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Editorial

Temos presenciado avangos espetaculares na area da medicina e do
manejo do corpo. Procedimentos eficazes restabelecem a sadde do corpo e,
mais do que isso, restauram até mesmo partes dajuventude perdida, corrigem
a natureza. Mas ha também, o que parece ser mais fundamental para uma
grande parcela da humanidade sofredora que ndo tem acesso aqueles
procedimentos custosos, notaveis progressos na compreensdo do que é sadde.
As ac0es e intervencbes propriamente médicas ndo podem, muitas vezes,
apesar de sua sofisticacdo tecnoldgica e da precisdo de seus instrumentos,
promover a salde. O avango deu-Se na compreensdo de que um sujeito
humano ndo ¢ uma mdnada bioldgica, sem janelas para 0 mundo, e que
além das doencas derivadas de agentes patogénicos internos e externos,
outros agentes, notadamente sociais, econdmicos e politicos, podem estar
atuando e causando danos graves aos individuos e as coletividades
envolvidas. A organizacdo Mundial da Sadde tem insistido na idéia de
qualidade de vida, englobando conceitos e estratégias que transcendem muito
0 limite da satde definido pela presenca ou ndo da doenca. Por esses motivos
a Psicologia, e outras ciéncias sociais, tém sido chamadas a ocupar um
importante lugar no mundo da sadde. Os artigos contidos neste nimero da
revista representam um amplo e crescente espectro de pesquisa e de
intervencdes, dentro da diversidade que caracteriza o campo de articulagdes
entre a Psicologia e a Saude.






Comportamento e Sadde:
Doencas e Desafios

Rachel Rodrigues Kerbauy!
Instituto de Psicologia - US

A drea_comportamento_e salde se desenvolveu como de pesquisa e
apllcatiao sendo conceituada e nomeada de formas diversas. Nota-se
que, atualmente, ha quase um consenso de que esta area deve enfocar
prevencdo, tratamento e ser multidisciplinar.” Continua, no entanto, em
desenvolvimento o_favorecer pesquisas em modelos parcimoniosos
testados que P_ermltam estabelecer os mecanismos e a avaliagdo de
Intervengoes eficazes.

Descritores: Comportamento. Salde. Psicologia da salde. Conceitos.
Avaliacdo.

(ltimos vinte anos. Como area nova, esta centrada nos problemas re-
correntes da Psicologia e buscando solugdes tedricas ou tecnicas para pro-
blemas de sadde.

Atualmente, na Psicologia, assistimos a fundatgéo de sociedades que
aglutinam psicologos interessados em pesquisa e profisséo. O interesse nes-
sas associacOes € pela area de especializagdo, metodologia e interpretacéo
tedrica dos dados. Considero que a separacdo entre ciéncia e profissdo, (1ue
as vezes parece ser objeto de discussdes entre faccdes, seria prejudicial a
Psicologia. Seria traicdo a heranca das associacGes que, em sua maioria, fo-
ram fundadas para desenvolver a Psicologia como ciéncia e discutir os pro-

Comportamento e salde talvez seja a area que mais se desenvolveu nos

1 Enderego para correspondéncia: Rua Feliciano Maia, 189 - CEP: 04503-070, Séo
Paulo, SP. Endereco eletrdnico: rkerbauy.usp.br
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blemas principais da area. Também impediria ou dificultaria a possibilidade
da Psicologia ter representatividade e consequir fazer contribuicdes reco-
nhecidas pela sociedade e politicas cientificas.

Em 1990, um grupo de psicOlogos representativos de 69 sociedades
psicologicas americanas comportamentais e cognitivas, reuniu-se e publicou
um documento, em 1992, que estabelecia as prioridades para a psicologia e
ciéncias relacionadas. Foram seis os objetivos destacados: produtividade no
local de trabalho, escolaridade e competéncia em leitura compreensiva, a so-
ciedade idosa, 0 abuso do alcool e drogas, saude e violéncia.

Esses problemas e seu enfrentamento e solucdo pela Psicologia estdo
irrevogavelmente ligados a questdes éticas e morais, e especialmente, a co-
mo a Psicologia é definida, e em decorréncia, quais seriam seus métodos e
as (uestoes formuladas.

Examinando a historia curta da Psicologia, verificamos que a discus-
sdo da possibilidade de uma ciéncia da mente e como estabelecer suas ope-
rages e seu contetdo, determinou os tipos de investigacdo e respostas e ge-
rou polémicas. Watson (1913), exagerando talvez, determinou o abandono
da mente e a énfase no estudo do comportamento e deu origem ao behavio-
rismo que influenciou a psicologia americana e mundial. Originaram-se des-
se conceito basico, divergéncias, questdes e métodos propostos pelos neo-
behavioristas cujas idéias imperaram até os anos oitenta. Hoje, observa-se
como sempre na Historia, uma reacdo, e o estudo da mente retomando com
a psicologia cognitiva, independente de grupos behavioristas continuarem
seu trabalno, como o caso do behaviorismo radical, demonstrando como es-
tudar a consciéncia e a cognico através da fundamentacéo de suas afirma-
c0es em pesquisas controladas.

Outra (1uestéo recorrente na Psicologia & onde se localiza a mente. Ho-
je, 0 possivel local considerado é o cérebro e florescem as neurociéncias
com psicélogos, neurdlogos e psicobidlogos investigando problemas corre-
latos. Claro que com 100 bilhGes de células nervosas e as suas indmeras co-
neccdes, as relagdes entre cérebro e comportamento ou consciéncia estao a-
inda em fase inicial de explicacdo.



Esses problemas, bem como a etema questdo filosofica e psicologica
da relacdo mente - corpo, e qual o modelo dessa relaco, correm em Barale-
lo. E também recorrente a questdo sobre a natureza (genética) e o ambiente,
embora nem sempre discutidas com essas denominacoes. Quanto 0s estudos
sobre 0 DNA e 0s projetos de decodificacio genética esclarecerdo 0s pro-
blemas, ainda esta em aberto.

Essas questdes, que tém merecido estudo detalhado dos psicologos e
estudantes de psicologia, sdo relevantes para compreender cada momento do
debate e solugdes ou falhas que existiram em diversas épocas e no enfoque
dos problemas tratados. Os erros e acertos nem sempre sdo evidentes, estao
permeados pelo Zeitgeist, ou espirito do tempo, como denominou Boring
(1957). De fato, compartilhamos crencas e afirmagdes de um momento es-
pecifico, de um periodo de tempo. Para entender esse fato, Hothersall (1995)
Ilustra com a pesquisa de Pierre-Paul Broca, que estudou a localizacdo da fa-
la no cérebro humano, existindo a area de Broca, onde demonstrou a leséo
responsavel pela afasia. Seus estudos ainda hoje so relevantes. Suas pesqui-
sas mudaram o debate sobre localizacOes cerebrais. Foram apresentados, no
século X1X, 3000 estudos sobre afasia e Seu nome ¢ reverenciado com a &
rea de Broca. No entanto, esse pesquisador estava convencido de que a mu-
lher & um ﬁroduto inferior da evolugdo e seu cérebro menos desenvolvido
que o dos homens. Afirmava que essa diferenca se acentuava a cada gera-
¢d0. Sabemos hoje que essa concluséo ¢ errada e haseada em controle expe-
rimental insuficiente, mas harmonizou-se com as crenas do periodo, mea-

dos do século XIX.

A questdo da denominacdo e conteudo da area

Essa introducdo pareceu necessaria para analisarmos o que ocorre na
Psicologia em relacdo a saude. Podemos dividir a area psicologia e salde,
baseando no conjunto de pesquisas com doencas e seu tratamento ou enfo-
cando a prevencao, estilo de vida, adeséo a tratamento, colocando mais én-
fase no processo de aprender 0s comportamentos necessarios, analisando-se



as condicOes existentes. Kerbauy (1999) afirma que, para estudar sal]de e
doenca, e necessario detalhar o processo para avaliar 0s resultados: “como
Processo & necessario especificar as variaveis blolog|cas do organismo e
como estas so afetadas pelas contingéncias ambientais” (p. 20).

Na realidade os livros publicados em diversas partes do mundo (Burish
& Bradley, 1993; Holroyd & Creer, 1986, Matarazzo, Weiss, Herd, Miller, &
Weiss, 1982; Ogden 1996), além da defml(;ao da drea de pesqmsaeprofls
sdo, procuraram determinar varidveis relevantes para explicar os tratamentos
de satde e sua manutencao.

No caso da Psicologia da Satde, até a denominagéo € ainda problema-
tica e haseada em referenciais tedricos e discussdo de como se denominar
uma area que aplica os principios de psicologia a problemas de satide e do-
enca: medicina ﬁsmossomatma medicina comportamental, psicologia da sa-
(de, psicologia hospitalar

Continuamos a ter teorias (resquicio da filosofia?) vinculados a inte-
resses ou Zeitgeist do momento. Ha 250 teorias em psicologia e Vérias ou-
tras teorias alternativas, tdo em moda atualmente, que trazem problemas que
dados experimentais ja resolveram ou que escapam a area da ciéncia e seri-
am para outro tipo de indagacéo e investigacdo.

Mesmo sem considerar a experimentagdo em laboratorio, os achados
de Darwin demonstravam que, além da introspeccéo, era posswel empregar
outras técnicas de coleta de dados, especialmente a observagdo. Atraves dos
anos e pesquisando roblemasdwersos psicologos inovaram as maneiras de
coletar dados e a definicdo clara de problemas e areas de estudo.

Neste contexto, antigo e novo, o que acontece com a Psicologia e a
Salde e quais influéncias a marcaram, seria a pergunta. Mesmo separando a
pesquisa da aplicacdo, nota-se que objet|vos maneiras de trabalhar, forma-
¢do profissional, definicdo de problemas e da area, necessitam ser espeC|f|
cados, com urgéncia.

Psicologia da Saide ¢é definida por Matarazzo (1980) como:



Um conjunto de contribuigdes educacionais, cientificas e profissionais da discipli-
na da Psicologia para promogéo e manutencdo da salde, a prevencdo e tratamento
de doengas, a identificacdo da etiologia e diagndstico dos correlatos de saude, do-
enca e funcdes relacionadas, e a analise e aprimoramento do sistema e regulamen-
tacdo da satde. (p. 815)

Dessa forma a area se distingue da Psicologia Clinica por compreen-
der o comportamento no contexto da sadde e doenga. Embora possa ser im-
portante distinguir salde mental e fisica, a psicologia da saude focaliza prin-
cipalmente os aspectos fisicos da salde e doenca e os modelos empregados
em saude mental nem sempre sdo os mais indicados. Para difundir os conhe-
cimentos da 4rea foi criado o Journal of Health Psychology cujas publica-
¢0es sdo predominantemente de psicélogos.

Historicamente, a psicologia da satide comegou com um grupo de tra-
balho em 1970, ra. American Psychological Association (APA), e tornou-se
uma divisdo em 1979. Também em 1978 foi definido pelos participantes da
Yale Conference, o campo de Medicina Comportamental que procurava in-
tegrar as ciéncias comportamentais e biomédicas. Houve a seguir, no mesmo
ano, uma redefinicdo pela Academy ofBehavioral Medicing Research, com
énfase na integracdo das ciéncias médicas e comportamentais. A definicdo é
de Schwartz e Weiss (1978),

Medicina Comportamental & um campo interdisciplinar preocupado com o desen-
quV|mento,e_|ntegraFao dos conhecimentos e técnicas das ciéncias comportamen-
tais e biomédicas, relevantes para a compreensdo da saude e doenca e a aplicacdo
desse conhecimento e dessas técnicas para a prevencao, diagnstico, tratamento e
reabilitacdo, (p. 250)

Uma revista também surgiu, 0 Journal of Behavioral Medicine, que
tem a interdisciplinaridade como caracteristica.

O importante nas definicdes é conceituar mais que uma simples disci-
plina. E ser uma concepcao ?ue procura salientar 0 processo de organizagao
e contribuicdo de varios profissionais com o objetivo de esclarecer proble-
mas comuns de sadde e doenca, propondo intervences adequadas.



Neste trabalho ndo pretendemos enumerar problemas decorrentes das
diferencas entre as disciplinas que pesquisam e atuam na area da salide com
a terminologia, o conhecimento, dificil de ser totalmente dominado e 0
problemas de comunicacdo existentes. Todos eles podem ter solugdes com
formacdo profissional entendida como definicdo dos objetivos da atuacao,
limitacBes, conhecimento das técnicas empregadas, avaliagdo dos resultados,
estudo constante e aprendizagem de como observar o trabalho avaliando o
efeito que produz.

Apesar da denominacdo Psicologia da Saude ser a mais empregada
atualmente, ha de se considerar que a denominacdo Medicina Psicossomati-
ca foi o primeiro desafio a0 modelo médico. Decorria da anélise da relacéo
doenca fisica e mente feita por Freud e pela Psicanalise e sugere que as do-
enfas sdo causadas por fatores psicolégicos. Também é denominada de Psi-
cologia Médica, e nesse caso Erocura englobar a andlise da interacdo médi-
co-paciente e as condicOes biopsicossociais. ESse conceito parece mais
recente e provavelmente sofreu o impacto das definices dos autores citados
anteriormente e especialmente da literatura na area. Publicou-se também
uma revista antiga, a Psychosomatic Medicine.

~ Embora a psicossomatica tenha se desenvolvido na Europa e com a
Psicanalise, € o referencial psicodinamico o empre?_ado por profissionais em
diversos paises, como Jeammet, Reynand, e Consoli (1982).

~ No entanto ao pensar em salde o importante parece ser a pergunta:
quais as intervencBes que salvam vidas? Quais as intervencGes que tém im-
pacto na salide?

Essas perguntas parecem conduzir a prevencao e adesdo a tratamento.
No caso da prevenféo, medidas simples como atendimento matemo-infantil,
atendimento ambulatorial, nutricdo, gua e esgoto, atendimento de molestias
infecciosas e especialmente sua prevencdo pode ser a quase solugéo.

Ao colocarmos a énfase em prevencdo e adesdo a tratamento e em
medidas simples, apontadas pelas pesquisas epidemioldgicas e pelos estudos
econdmicos que demonstram a relacdo, ndo e descaracteriza o tratamento
do Psicologo.



Ramos Cerqueira (1997) uma das pioneiras de trabalho em Psicologia
Médica afirma:

Salientamos ainda gue se € necessaria a imersdo no contexto das instituicOes de sa-
(de para compreender o seu funcionamento, sua influéncia sobre o processo sadde-
doenca, sobre a relagdo médico e paciente, se & necessaria a compreensdo do
modelo biologico para se atuar junto ao doente, para se prevenir doencas, & um
desafio no momento atual o desenvolvimento de modelos de atuaco € éJesqmsa
ggg privilegiem a consideracdo do fendmeno psicologico em sua totalidade, (p.

Marteau e Johnston (1987) advertem Fara 0 risco de se negligenciar
modelos psicologicos, privilegiando o modelo médico, na compreensao do
campo da satde e doenca.

E importante lembrar o risco de, atuando sob a perspectiva do modelo médico, ten-
tar adequar o paciente as exigéncias da instituicdo, assumir o, modelo cartesiano, do
dualismo mente-corpo, e assim enfraquecer, mais que contribuir para essa nova &-
rea da Psicologia, (p. 538)

Ha temas, no entanto, recorrentes em varios autores. Davidson e Da-
vidson (1980? salientam que um movimento se iniciou por trabalhos com a
teoria de analise do comportamento e deslocou-se mais para 0 emprego da
aprendizagem social de Bandura (1977). Como conseqiiéncia, houve mu-
dancas no planejamento de programas de estilo de vida e na importancia da
automanipulacdo (atualmente denominada auto-gerenciamento) e de habili-
dade de manter um comportamento quando iniciado. Prochaska, Narcross, e
Diclemente (1994) demonstram estagios de mudanca identificados em pes-
quisa e propdem um modelo transteorico para compreender os diversos es-
tagios. Portanto, explicar a mudanca e demonstrar que podemos exercer al-
gum controle no decorrer de vida e peca chave para construir novos estilos
de vida que a salde ou a doenca exigem e consequentemente 0s programas
de prevencdo, tratamento e manutencao.

~ E fato que a medicina avanca com velocidade, especialmente as pes-
quisas epidemiologicas, podendo predizer com seguranga quais coisas facili-
tardo um estilo de vida saudavel e como resultado a satde, desde que as pes-



soas sejam informadas das possibilidades existentes e executem os compor-
tamentos necessarios.

No entanto, para que essa informacao resulte em acoes eficazes, a te-
rapia comportamental e cognitiva vem construindo técnicas préticas e fica-
zes, e demonstrando como estes estilos de vida saudaveis podem ser
construidos. Possivelmente, a preocupacdo em produzir teorias do porque ou
como as pessoas mudam ou desempenham padroes destmtivos tém mantido
as pesquisas e a recorrente busca de descrever tipos de personalidade que se-
riam condigdes facilitadoras para a ocorréncia de certas doencas.

Novamente nos colocamos diante das reais descobertas da psicologia
como ciéncia, e dos modelos explicativos para a psicologia da salde mas
Iamentavelmente também do emprego de técnicas e explicacdes sem fun-
damentacdo teorica ou experimental suficiente, baseando-se em pressupos-
tos de outras areas de conhecimento.

Enfoques para explicar a satde e doenca

Sem pretender esgotar as maneiras de explicar a doenca ou a salde,
convem retomar explicacGes utilizadas na literatura devido & conseqiiéncia
na atuacéo profissional e pesquisa, e tamhém porque o leigo as emprega pa-
ra explicar seus comportamentos.

Entre esses modelos, um dos mais conhecidos é o do stress, que ndo &
considerado como um fator desencadeante de estados emocionais e fisiold-
gicos, mas uma descricdo da transacao do individuo com o meio que, ao
proceder a avaliagao da situagdo, a percebe como ameagadora ao seu bem
estar. Da maneira como 0 stress as vezes é descrito parece ser a propria psi-
cologia e ndo somente um dos fatores que poderiam predizer comportamen-
tos saudaveis desde que bem definidos e com intervencdes eficazes.

Considero que o fato mais importante que ocorreu nos dltimos anos
nao ¢ especifico da psicologia da salde, € o conceito de fator de risco para a
salide e qualidade de vida. Retirou o individuo de uma situagdo passiva di-



ante de bactérias, poluicdo, degeneréncia celular e o colocou como respon-
savel pela satide. Olhar o proprio corpo e onde ele esta me parece descrever
essa interacdo do homem com o meio e toma-lo responsavel pela interaéo
com o ambiente. De certa forma, obriga a repensar o problema de porque
pessoas praticam comportamentos inadequados para a salide e talvez aponte
para a insensibilidade ao risco ou otimismo exagerado.

Entre 0os modelos que influiram na area de comportamento e salde
destacaremos 0 modelo psicossomatico, o biopsicossocial € o epidemioldgi-
co. Originaram-se de concepcdes tedricas diversas e consequentemente atu-
am diferentemente e mantém o isolamento entre si. Aventarei as agdes ou
interpretac0es controversas e que estdo talvez se permeando pelas condicdes
de saude e doenca atual e pela necessidade e conscientizagéo da importéncia
da prevencdo.

0 modelo psicossomatico

Talvez seja o modelo mais antigo, desde os anos ciniienta, e que se
caracteriza por considerar doencas como resultantes de conflitos emocionais
especificos, ndo resolvidos pelo paciente e que aparecem como uma condi-
¢do fisica identificada. N&o importa no caso, 0 desconhecimento pelo paci-
ente desses conflitos.

E uma concepcao mentalista que procura explicar as doencas por fato-
res psicologicos. £ uma énfase na relacao mente-corpo, baseada em orienta-
¢do psicodindmica, especialmente na psicanalise e Suas Varias correntes.
Como essa forma de pensamento psicanalitica dominou nos cursos de psico-
logia, inimeros psiclogos trabalham com essas concepedes. S&o interpreta-
c0es baseadas em teoria. Interpretam desde o aparecimento da doenca até
sua manutengdo e os fatores psicologicos sdo considerados como conse-
qiéncia e também causa.

0 modelo psicossomatico existe paralelamente aos outros enfoques e
aqui no Brasil parece que tem sido substituido ou utilizado em conjunto com
outros modelos, especialmente técnicas comportamentais e cognitivas,



mesmo sem uma analise cuidadosa ou treinamento especifico. E freqiente
ouvir-se frases como: “Sou .. (nomeacdo de linha tedrica ou autor psicodi-
ndmico), mas aqui no hospital trabalho com comportamental porque € o
(ue épossivel™ Sem comentarios ..

0 modelo biopsicossocial, a meu ver, inclui inimeras teorias, tendo
perdido a conotagdo de social e incluindo as teorias cognitivas e as compor-
tamentais. Examina os fatores comportamentais preditivos da doenca ou sa-
(ide e examina como as pessoas se comprometem. Se inicialmente a teoria
era de Bandura (1977) analisando as expectativas, 0s incentivos e as cogni-
c0es sociais, hoje, incorpora um conjunto de técnicas e abordagens tedricas.
Os livros de texto sobre Psicologia da Salde, ja citados, demonstram essa
variedade, junto talvez da exigéncia de resultados nos programas de inter-
vencdo com implicacdes claras na formacéo profissional.

Um dos pontos importantes das implicagdes dos modelos sao os estudos
sobre representacOes sociais que apresentam problemas na aplicacdo, s, alem
das representacdes, ndo se especificar 0s comportamentos a serem treinados.

De qualquer forma a énfase em identificar varidveis, e especialmente
as culturais e sociais que influem nos programas de intervengdo, € uma evo-
lugdo nos modelos de psicologia da salde tendo implicacbes diretas na ade-
sd0 a tratamento.

Dentro desses enfoques, & necessario ressaltar a abordagem educacio-
nal resultante dos estudos de aprendizagem e a conseqiiente énfase na esco-
Iha pessoal de participar dos programas. Geralmente os objetivos dos pro-
gramas S&o 0s de ensinar as fpessoas 0 que & medicina preventiva e como é
necessario um treino especifico de procedimentos, de observacdo pessoal,
identificacdo de fatores de risco e reducdo deles através de mudancas de
comportamento conseguidas apds tomada de decisdo e escolhas especificas
para a doenca ou Sadde.

As intervencdes de autocontrole ou auto-?erenciamento implicam em
registro de SituagOes e comportamentos, estabelecer objetivos apds o auto-
conhecimento e a informacdo sobre o problema (doenca, comportamento
saudavel, etc), planejamento e identificagdo de estimulos controladores e



comportamentos alternativos, escolha de técnicas para serem utilizadas em
momentos especificos (desejo de ser permissivo no caso de alimentacdo, fu-
mo, etc), discussao sobre as ameacas de interrupcdo do programa e a recaida
e como enfrentar esses periodos através de planejamentos de alternativas.

Os estudos de Marlatt e Gordon (1985/1988) sobre prevencdo da recai-
da publicados em artigos e livros sdo classicos, especialmente em droga-
adicdo. No Brasil temos identificado regras pessoais que dificultariam a pre-
vencdo e manutencdo. Entre essas regras que interferem na adesdo especi-
almente quanto a medicamentos indispensaveis para controle da doenca, te-
mos como exemplo as sequintes: “Vocé tem que dar um descanso para seu
corpo de tanto remedio™ “Tomar remedio muito tempofaz mal”, *“Se vocé
toma muito remedio quando precisar mesmo ele ndo da resultado™ “Eu
acho que o remédio ndo esta adiantando nada”

Para alterar essas regras, prejudiciais especialmente em caso de hiper-
tensdo e diabetes, é necessaria uma intervencdo, muitas vezes a nivel famili-
ar para bons resultados de manutencdo. O mesmo problema existe na pre-
vencdo. Sdo regras perpetuadas por geracles e insensiveis a novos
conceitos, tais como: “Aqui no Brasil se come o que sepode .... ", “Comida
sem gordura parece lavagem”, “O regime ndo pode ser para afamilia, as
meninas precisam comer melhor ™, “Meu avd comeu carne de porco, fumou,
bebeu e viveu até 85 anos™, “Sem agucar eufico muitofraca” “Eu ndo a-
gliento viver semfumar ™.

Discussdo com exemplos e analise dos comportamentos envolvidos e
das consequiéncias demandam semanas ou meses.

Os manuais de informagao e sugestes para tratamento: algumas
consideragoes

Hé vantagens claras em escrever manuais ou fazer programas de video
para serem utilizados por pessoas portadoras de doengas. Economiza tempo
dos profissionais de sade e garante informagdes corretas. No entanto, po-
dem também favorecer uma analise estrutural do problema em detrimento



de uma analise funcional e selegdo dos comportamentos-alvo para serem tra-
tados, no caso daquele doente especifico.

Muitas vezes, para adesdo a tratamento, 0 psicologo precisa tomar deci-
sBes idiograficas com seqiiéncias de tratamento especiais. No atendimento pro-
fissional, ndo se trata de um protocolo de pesquisa que necessita ser padroniza-
do. Como salienta Sielegman (1995), no caso de psicoterapia, a falta de
observar diferencas individuais nas intervengdes pode ser responsavel por resul-
tados desencorajadores haseados em resultados de tratamentos que demonstram
mudangas entre gmpos mas ndo diferencas entre tipos de tratamento. E 0 mes-
mo caso em psicologia da salde agravado ainda pelo fato de que a populado
de hospitais e ambulatorios muitas vezes I& mas sem leitura compreensiva,

Como vimos pelas regras pessoais de adesdo a tratamento ou preven-
¢40 expostas acima, muitas delas exigem a implementacdo de técnicas de in-
tervencdo para aquela pessoa ou familia. Explicacdes prontas ou importadas
muitas vezes estdo distantes das pessoas e ndo tém respaldo em teorias e es-
tudos que justifiquem aquela intervencéo como psicologica.

E também necessario considerar que muitas intervencfes com materi-
al escrito sdo realizadas em grupo. Embora se espere que 0 grupo auxilie no
processo de adesao a tratamento, é necessario destacar a necessidade de ve-
rificar se isto realmente ocorre. Ou, se o resultado pouco satisfatorio é expli-
cado com frases como “Esta desmotivado”, “Muito doente™, para participar.

Um cuidado especial precisa ser tomado com a descricdo do material,
bem redigido e em Iin%uagem simples. Também as descricdes precisam ser
encaminhadas para as habilidades, instaladas passo a passo e continuamente
orientadas para a tarefa esperada. As vezes, a ndo aceitacao do diagndstico
inicial e 0s problemas com sintomas ou mudancas no estilo de vida dificul-
tam a compreensdo do material distribuido. Isto demonstra novamente a ne-
cessidade de atendimento com analises funcionais cuidadosas que podem
demonstrar a necessidade de menos informaco e mais discussao sobre a es-
peranca de cura e ac0es alternativas possiveis naquele momento.

Por exemplo, poderia ser solicitado falar sobre sentimentos quando a
pessoa encontra-se em uma das fases iniciais dos cinco estagios descritos



por Kliiber-Ross (1969). Quando ha negacdo da doenca, ou raiva, nem sem-
pre esses sentimentos o relatados. Realmente nessas fases, as mudancas e
persFectivas podem parecer sombrias. E 0 depois na fase de negociagéo ou
finalmente de aceitacdo que novas possibilidades de atuacdo sdo possiveis.
Provavelmente teremos que trabalhar identificando objetivos anteriormente
atingidos e como fazia.

Continggncias novas estdo existindo e, portanto, ocasido para novas
emoges e acoes. Cada novo padrdo de comportamento dara dicas ao psico-
logo de quais emogdes e reforcadores estdo atuando.

Em Psicologia da Salde continua valida a estratégia de analise fun-
cional do comportamento para especificar as ocasioes, 0 comportamento a
ser desenvolvido ou mantido e quais conseqiiéncias sociais ou pessoais estdo
realmente existindo.

Avaliacdo do trabalho na area da psicologia da sadde

E um desafio avaliar a eficdcia dos procedimentos empregados nos
tratamentos de doencas que sdo consideradas como condigdo para depressdo
e ansiedade e mudancas na qualidade de vida, devido aos problemas meto-
doIéFicos e eticos. Esses problemas existem em quase todas as doengas. En-
tre eles, destacaria: 1) as IntervengOes que empregam psicoterapia e aconse-
lhamento sdo ?eralmente vagas, sem clareza sobre os critérios de avaliacéo;
2) medidas utilizadas como perda de peso, fadiga, perda de sono, depressdo,
sao facilmente confundidas: sdo decorrentes da doenca ou do estado psico-
l0gico? Afinal, ndo existem muitos Goldiamond (1973) que, pelo registro
acurado durante sua hospitalizacdo com fratura na coluna, pdde destrinchar
0 que sentia e esclarecer o efeito da medicaco; 3) os grupos de controle, di-
ficeis eticamente, pois deixar alguém sem medicacdo ou com placebo em
certos casos implica em riscos. No entanto, ha estudos respeitados como o
de Spiegel (1991) realizado na Universidade de Stanford que dividiu se mu-
Iheres com céncer de mama metastico em dois grupos. O grupo experimen-
tal, de apoio psicoldgico aprendeu a examinar seu medo de morte e organi-



zar sua vida. Este grupo viveu 18 meses mais e com menos dor. A metodo-
logia & adequada pois os dois grupos tinham cancer e o grupo de controle
continuava com 0 tratamento habitual nesses casos; 4) os estudos avaliam
também, geralmente, o ambiente doméstico, as relages familiares, o ajusta-
mento no trahalho, as orientagdes médicas e a adesdo como fator de qualidade
de vida e longevidade. A idade dos pacientes, no caso de sobrevida é fator
preponderante, especialmente quando os doentes sdo considerados passivos
ou desamparados sem grupos de sustentacdo. A idade, a cultura na qual a
Pessoa vive, as condicdes de cuidar e a concepcdo de familia, e a disponibi-
idade econdmica e pessoal do cuidador sdo dificeis de medir e qualificar.

Os cuidadores de pacientes com doencas degenerativas como Alzhei-
mer, For exemplo, tém obtido atencéo especial e procura de alternativas para
trabalhar com eles, pois apresentam depressdo, insdnia e doengas fisicas, se-
gundo Rabins, Mace, e Lucas (1982).

Os programas apresentados em pesquisas incluem intervenc@es psicoe-
ducacionais, psicoterapéuticas e de auto-gerenciamento ou automanipulagéo.
Incluem conhecimento sobre a doenca e sua evolugo, treino em relaxamento,
grupos de apoio e intervengdes cognitivas e comportamentais com técnicas
descritas e frequientemente pesquisadas. No entanto, os resultados sdo contra-
ditdrios pois ndo se mantém e nem sempre atingem significancia clinica.

McCurry e Schmidt (1994) apresentam diferencas comportamentais e
cognitivas entre resignacdo, tolerancia e aceitagéo, colocando aceitacdo co-
mo um processo de interagdo em que € possivel avaliar o contexto e as esco-
Inas e conseqiiéncias. As pesquisas precisariam esclarecer esses conceitos e
distinguir entre aceitacdo e esquiva e 0 impacto na vida diaria salientando
algumas variveis com a observagao dos eventos externos, causas e progres-
sdo de doencas e expectativas para o futuro, podendo tambeém identificar os
antecedentes associados a problemas especificos do paciente. Os eventos in-
ternos que podem ser relatados, especialmente os pensamentos e emogaes,
relacionados com o passado e presente, podem facilitar um melhor nivel de
relacionamento com 0 paciente verificando que muitas reagdes séo aceita-
VEIS e normais.



Esses problemas sao tratados em estudos, mas a meu ver faltaria esta-
belecer a Iigiagéo entre pesquisa aplicada e basica, como 0 artigo de Mijares
e Aradjo Silva (1999) sobre a lei da igualaco e suas implicagdes e o de Ra-
mos Cerqueira (2000) sobre a discussdo de conceitos e das pesquisas que a
embasam. Muitas vezes se presumiu que a aplicagdo de principios basicos a
uma série de problemas clinicos tomaria mais compreensivel e poderosas as
intervencdes, fato que pode acontecer ou ndo.

Considero que se conhece pouco sobre as emogdes eliciadas, os refor-
cadores, as funﬁées da linguagem e os estimulos complexos. Entrar no orga-
nismo para explicar comportamento pode ndo ser a melhor alternativa. Estu-
dos demonstram em fato e ha polemicas. Um estudo elegante com 11
pacientes com sindrome de dor cronica, voluntarios, com dor persistente em
torno de 6 meses demonstrada por queixas, expressdes faciais, movimentos
ou posturas corporais, sem apresentarem invalidez fisica que impedisse a
emissdo de comportamentos saudaveis. Residiam com um co-participante.
Ambos foram treinados a registrar a ocorréncia de comportamentos especi-
ficos durante periodos de intervencdo ou proximidade fisica, em sua rotina
didria, pois 0 estudo era o mais possivel em situacdo natural. Os registros
ndo poderiam ser mostrados a ninguém antes do final das duas semanas do
estudo. O registro abran(f;ia comportamentos saudaveis de exercicios a afir-
mag0es positivas sem referéncia a dor e reforgadores variados de atencéo a
nao reforcamento em resposta a dor ou comportamentos saudaveis. Como 0
estudo baseou-se na explicacdo pela hipérbole de Herrestein, verificaram
que este explicava se% da varidncia dos comportamentos de dor, e 76% da
variancia dos comportamentos saudaveis. Em ambos os casos, a freqiiéncia
de respostas estava relacionada a fregﬂéncia de reforos fornecidos por uma
pessoa significativa do ambiente do doente. Os resultados mostram também
3ue 0s comportamentos de dor eram mais freqiientes que os saudaveis a

espeito da freqiiéncia de reforcamento para respostas alternativas a dor, ou
seja, reforcar respostas alternativas a dor ndo implica que comportamentos
saudaveis sejam reforcados pois podem ndo estar incluidos nas categorias
estudadas. No entanto, é incoerente com outras pesquisas sobre dor ao de-



monstrar que os sujeitos emitem menos comportamentos de dor quando se
dedicam a comportamentos saudaveis.

Estudos como esse de observacdo e descricdo de comportamentos s&o
Cruciais na area, para garantir resultados. Este é outro topico fundamental:
quais medidas transformardo pesquisas em dados que permitam sair de trivi-
alidades e garantir progressos continuados.

Para encerrar, gostaria de salientar a necessidade do psicélogo ter um
repertorio verbal minimo (T]ue permita cooperar com outros profissionais e
pesquisadores e descrever fendmenos importantes da area, de forma a man-
ter a psicologia como ciéncia e rejeitar intervences questionaveis sem des-
cricdo detalhada e demonstracdo de um comprometimento auténtico com a
Psicologia e suas descobertas e indagagoes.

Kerbauy, R. R. (2002). Behavior and Health: Disease and Challenges.
Psicologia USP, 13 (1), 11-28.

Abstract: The area of behavior and health has been developed in terms of
research and application, and its terminology and concepts depend upon
theoretical references. It seems that nowadays there is a consensus that the
area must involve prevention, treatment™ and .multldlsmpllnaay work,
organized accordln? to parsimonious and experimental standards which
continue to be developed, in order to define the mechanisms involved and
appropriate interventions.

Index terms: Behavior. Health. Health psychology. Concepts. Evaluation.

Kerbauy, R. R. Fg2002). Comportement et Santé: Maladies et Défis.
Psicologia USP, 13 (1), 11-28,

Résumé: Le secteur comporement et santé sest développé comme de
recherche et d’application, étant conceptualisé et désigne de diverses
maniéres. On note qu’actuellement un consensus existe dans la pratique
pour que ce secteur comprenne la prévention, le traitement, et soit



multidisciplinaire. Toutefois on poursuit le développement des recherches
favorisant des modeles minutieusement testés qui permettent établir les
mécanismes et I’évaluation d’interventions efficaces.

Mots clés: Comportement. Santé. Psychologie de la santé. Concepts.
Evaluation.
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Psicologia da Satude: Extensédo de Servigos
A Comunidade, Ensino e Pesquisa

M. Cristina O. S. MiyazakiZ Neide Ap. Micelli Domingos, Nelson 1. Valerio,
Ana Rita Ribeiro dos Santos e Luciana Toledo Bernardes da Rosa
Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto - FAMERP

O trabalho de psicologos na area da saude vem se desenvolvendo de
forma crescente. O objetivo deste relato é descrever o desenvolvimento e
estagio atual do Servico de Psicologia do Hospital de Base da FAMERP,
iniciado em 1981 com a contratagdo de uma psicologa para atyar na
enfermaria de Pediatria. Atualmente, o hospital conta com 40 psicologos
(docentes, contratados e aprimorandos) desenvolvendo atividades de
extensdo de servicos a comunidade, ensino e pesquisa em Psicologia da
Salde. A atuacdo abr,ange 0S niveis anarlo, secundario e terciario de
atendimento e ¢é realizada no ambulatorio, no hospital, em Centro de
Salde Escola e na_ comunidade, principalmente em equipes
interdisciplinares. O ensino envolve aulas para os cursos de ?raduagao
em medicina e enfermagem, estagio para alunos de psicologia, um
Programa de_Aprimoramento em Psicologia da_Saude, Cursos de
Extensdo, de Especializacdo e docéncia e orlentagao no Programa de
Pos-Graduagdo em Ciéncias da Saude (mestrado e doutorado) da
FAMERP. As Fesqmsas visam principalmente o estudo das relacoes entre
comportamento ¢ salde, abordando temas como promogdo da sadde,
prevencao e auxilio no tratamento e manejo de doencas. Embora a area
esteja em expanséo, € preciso pensar que @ manutencdo da credibilidade
e do espaco conquistado dependem de uma solidaformacdo profissional,
de um desempenho ético e do desenvolvimento de pesquisas na area.

Descritores: Fasicol,o ja da salde. Ensino. Pesquisa. Hospital. Servigos
e saude.

1 Enderego Ba,ra correspondéncia; Faculdade de Medicina do Rio Preto - FAMERP.
Depto de Psiquiatria e Psicologia. Av. Bnqade;ro Faria Lima, 5416 - CEP: 15090-
000, S0 José do Rio Preto, SP. Endereco eletrdnico: micelli@terra.com.br

Psicologia USP, 2002, Vol. 13, N°.I, 29-53 29


mailto:micelli@terra.com.br

0 Ser%/jgp de Psicologia do Hospital de Base da FAMERPZ hreve his-
0rico

da FAMERP, preocupados com os problemas comportamentais apre-

sentados por criancas que permaneciam internadas durante longos periodos,
solicitaram a contratacdo de uma psicologa para atuar na enfermaria pedia-
trica. A organizacdo de locais de lazer para as criancas internadas, na enfer-
maria e no patio do hospital, bem como a avaliacdo de criancas mediante so-
licitaco de parecer feita pelos pediatras, constituiram o inicio da
estruturacdo do atual Servico ae Psicologia da instituicao.

As atividades inicialmente realizadas baseavam-se em um modelo cli-
nico de atuacdo (ex.. diagnostico, orientacdo de pais), compativel com a
formacdo desta primeira psicologa. O aprimoramento desta profissional por
meio de supervisoes, especializagdo (Terapia Comportamental), mestrado e
doutorado, concomitantemente & contratacdo de novos profissionais e am-
pliagdo das areas de atuacdo, combinando ensino, pesquisa e extensdo de
Servicos a comunidade, contribuiram para o crescimento do servico, que foi
constantemente modificado para adequar-se s necessidades da instituicdo.

Apesar de conhecimentos em psicologia clinica serem fundamentais
para a atuacdo na saude, estes sdo insuficientes para o desenvolvimento do
trabalho na drea (Belar & Deardorff, 1995; Miyazaki, 199%; Miyazaki &
Amaral, 1995). Como 0s psicélo?os contratados por meio de concursos ao
longo dos anos continuavam a utilizar um modelo essencialmente clinico em
uma instituicdo que exigia ajustes e aprimoramento profissional continuos, a
formacdo de profissionais com habilidades para o trabalho na salide come-
cou a ser pensada e planejada, sendo implementada no inicio da década de
90 com o Programa de Aprimoramento Profissional (PAP), subsidiado pelo
governo do estado de S&o Paulo. Este programa, denominado Programa de
Aprimoramento em Psicologia da Sadde, atualmente com duracéo de dois

Em 1981, os docentes do Departamento de Pediatria do Hospital de Base

2 Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto.



anos, utiliza um modelo de formacdo baseado no treinamento em servico,
(ue combina pratica e iniciaco a pesquisa em Psicologia da Sadde.

Com as mudancas freqtientes no estilo de funcionamento do Servigo
de Psicologia para adequar-se as demandas institucionais e eV(_)|Uf510 do co-
nhecimento na area, permaneceram na instituicdo apenas os psicologos inte-
ressados em um trabalho que envolvesse assisténcia, ensino e pesquisa em
Psicologia da Saude. Com a saida dos psicologos com formagdo clinica, no-
vos profissionais foram sendo contratados entre agueles que concluiam o
Programa de Aprimoramento em Psicologia da Satde (PAP), contratagdes
autorizadas pela administracdo do hospital mediante a apresentacdo da rela-
cdo custos/beneficios das atividades a serem desenvolvidas. Atualmente, o
servico € constituido principalmente por egressos do Programa de Aprimo-
ramento em Psicologia da Saide da FAMERP. Estes sdo incentivados a
continuar sua formagdo com cursos de mestrado e doutorado, dando portan-
to continuidade a politica de aprimoramento constante dos profissionais do
Servico.

O PAP, associado a politica de aprimoramento constante dos supervi-
sores, levou a um aumento gradual de pesquisas nas diversas areas de atua-
¢do. DissertacOes de mestrado e teses de doutorado dos supervisores foram
elaboradas com base em questdes de interesse do servico e da instituicdo,
como problemas associados a0 manejo de doengas cronicas (Bemardes da
Rosa, 1998; Miyazaki, 1993), relacdo entre comportamento e doencas espe-
cificas (Valério, 1996), preparo de pacientes para procedimentos medicos
invasivos (Domingos, 1993), estresse em profissionais da satde (Pucci,
1999), estruturacdo de programa de atendimento para alunos (Miyazakd,
1997), produgdo cientifica (Domingos, 1999). Estas teses e dissertacoes le-
vantaram necessidades, auxiliaram a delinear programas de intervencdo e
avaliaram programas existentes,

A atual estrutura e o funcionamento do Servico de Psicologia do Hos-
pital de Base da FAMERP serdo descritos a sequir.



Servico de Psicologia: estrutura atual

Os psicologos da instituicdo estdo organizados em um Gnico Servico,
atualmente ligado ao Departamento de Psiquiatria e Psicologia. Embora em
muitas instituicdes os psicologos estejam formalmente ligados aos diferentes
departamentos ou servicos onde exercem suas atividades (ex: clinica médi-
ca, cirurgia), a unido de todos em um servico, ligado a um departamento fa-
vorece 0 estabelecimento de uma politica para o desenvolvimento da drea,
fortalece 0 grupo e possibilita maior integragdo no desenvolvimento de ati-
vidades de extensdo, ensino e pesquisa. Considerar constantemente as opor-
tunidades e obstaculos presentes no estabelecimento, manutencdo e expan-
sdo do trabalho do psicologo em faculdades de medicina e contextos de
sal]de) € uma questdo séria, da qual depende o futuro da area (Sheridan,
1999).

A administracdo do servico ¢ realizada por uma chefe e uma sub-
chefe, por coordenadores cientificos, por supervisores de areas e por coor-
denadores de ensino, estes Gltimos responsaveis pelos estagios, pelo Pro-
grama de Aprimoramento Profissional, pelos Cursos de Extensao (nove cur-
sos em 2000), pelo Curso de Especializagdo em Terapia Comportamental e
Cognitiva (ministrado pela primeira vez em 2000), pelas atividades desen-
volvidas nos cursos de graduacdo em medicina e enfermagem e no Curso de
Pés-Graduacdo em Ciéncias da Saude (mestrado e doutorado).

Todos os psicologos desenvolvem grande parte de suas atividades
como membros de equipes interdisciplinares, em especialidades ou dreas
médicas. As atividades destes profissionais incluem avaliagdo e acompa-
nhamento de pacientes (individualmente ou em grupos), delineamento e im-
plementacdo de programas de prevencdo, ensino/supervisao e desenvolvi-
mento de pesquisas.

O papel do psicologo varia entre as equipes e sua atuagdo ocorre em
diferentes contextos, como ambulatorio, enfermarias, Servico de Pronto A-
tendimento e Emergéncia, Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), centro ci-
rirgico, Centro de Sadde Escola, comunidade e faculdade. A Tabela 1 for-



nece uma amostra de atividades desenvolvidas pelos psicologos da institui-

¢do.
1.

9,

Avaliacao de pacientes candidatos a diferentes procedimentos cirdrgi-

c0s, como transplante de 6rgdos, C|_rurg|as pediatricas eletivas, neuroci-

rurgias (ex: cirurgia para epilepsia de dificil controle), laqueadura,

transgenitalizacao.

Atendimento psicoeducaional em grupo para pacientes com diferentes

tipos de doencas cronicas, como asma, diabetes, AIDS, hipertensdo,

hepatites, hanseniase.

Grupos para modificacdo de comportamentos de risco (ex: fumar).

Avalia%éo e delineamento de programa de intervencao para pacientes

com dificuldades em aderir ao tratamento proposto pela equipe de sad-

g_e t(e)x: pacientes portadores de diabetes com dificuldades para aderir a
leta).

Avaliacdo neuropsicologica para diagnostico e proposta de interven-

¢do.

Grupo para profissionais da saude que atuam em ambientes de risco

aumentado para burnout, como Unidades de Terapia Intensiva,

Auxilio na reabilitacdo de pacientes com deficiéncias fisicas apos do-

encas ou acidentes.

Intervencdes para 0 controle de sintomas (ex: vomito em paciente

submetidos & Quimioterapia)

Supervisdo de psicalogos bolsistas do Programa de Aprimoramento

em Psicologia da Sadde.

Tabela 1. Exemplos de atividades desenvolvidas pelos psicologos da FAMERP

Uma descricdo das atividades desenvolvidas em algumas areas sera

realizada a sequir e pode auxiliar a compreender exatamente “o que fazem”
0s psicologos da instituicdo.



Atuacdo do Psicologo na Pediatria

O atendimento em Psicologia Pedidtrica constitui o marco inicial do
trabalho do psicologo na instituicdo. Duas psicologas supervisoras, duas a-
Frimorandas_ e duas estagiarias desenvolvem atualmente o trabalho da psico-
0gia na pediatria.

Psicologia Pediatrica é uma sub-area da Psicologia da Satide que inte-
gra 0 atendimento, 0 ensino e a pesquisa de questdes relacionadas a salde e
a0s problemas fisicos, mentais e de desenvolvimento de criancas e seus fa-
miliares. Abrange

as relacdes entre o bem-estar fisico e psicoldgico de criangas e adolescentes, inclu-
sive; compreensdo, avaliacdo e intervencdo de transtornos do desenvolvimento;
avaliagdo e tratamento de problemas comportamentais e emocionais concomitantes
a doenca; 0 paPeI da psicologia na medicina pediatrica; promogéo da satde e do
desenvolvimento; e a prevencdo de doencas e ferimentos entre Criancas e jovens.
(Roberts, LaGrecca, & Harper, 1988, p. 2)

A Tabela 2 contém um resumo das atividades desenvolvidas pelos
psicologos do servico junto & pediatria do Hospital de Base. O preparo de
crianfas_subm_etidas a cirurgias eletivas e o trabalho realizado na unidade de
oncologia pediatrica serdo descritos com mais detalhes.

O procedimento de preparo para cirurgias eletivas é realizado no am-
bulatorio de cimrgia pediatrica. Na véspera da cirurgia, paciente pediatrico e
cuidador (geralmente a mée) comparecem ao ambulatorio para que 0 médico
certifique-se de que a crianga ndo apresenta nenhum problema que impeca a
realizacdo da cirurgia. Confirmada a cimrgia, cuidador e crianga sdo enca-
minhados & psicologia. Utilizando um livro de historia (Domingos, 1993), a
psicologa orienta e discute com 0s pais e crianca 0 passos envolvidos no
procedimento cirdrgico, desde o momento da internagéo até a alta hospitalar.
Quando necessario (ex: intensa ansiedade por parte da crianca ou cuidador),
uma intervencdo é delineada de acordo com as necessidades (ex: relaxamen-
to), a psicologa acompanha o paciente até o centro cirdrgico e atua como li-
gacdo entre equipe cirlrgica e pais.



1. Qrganizagdo e realizacdo de gruPos de orientagdo para pais sobre ques-
t0es relativas ao desenvolvimento e comportamento da crianca em ge-
ral (ex: treino do toalete; cilime de irmos; birras).

2 Orgamzaiéo e reahzagrao de grupos de orientaco para pais de criancas
com problemas especificos de satde (ex: asma, bexiga neurogénica).

3. Participacdo de equipe interdisciplinar para o atendimento de criancas
com transtornos de aprendizagem.

4. Avaliacdo psicologica de criancas mediante solicitagdo de outro profis-
sional {ex: pediatra, fonoaudiologa) por problemas associados ao de-
senvolvimento (ex: atraso no desenvolvimento; dificuldade de aprendi-
zagem), assoclados a area de salde mental (ex: depressao,
comportamento negativista) ou associados a doengas (ex: dificuldade
de adesdo a dieta em criancas com diabetes).

5. Preparo de criancas para cirurgias eletivas e procedimentos invasivos.

6. Atuacdo em equipes interdisciplinares de especialidades médicas (ex:
acompanhamento de criancas atendidas no ambulatorio e enfermaria
em areas como cardiologia e pneumologia).

7. Discussdo de casos com alunos e docentes de medicina, enfermagem e
residentes destas areas.

8. Participacdo em programas de extensdo de servicos a comunidade (ex:
casa de apoio a crianga com cancer; prevencdo de maus tratos na in-
fancia)

Tabela 2: Atividades desenvolvidas em Psicologia Peditrica

O livro de historia utilizado para orientacdo € do tipo brochura, em
Freto e branco, e é fornecido a crianga para colorir. Foi elaborado por psico-
oga do Servico, comparado a outro metodo de preparo (filme) e considera-
do superior, principalmente porque permanece com a crianga, que o leva pa-
ra casa e tem oportunidade de manusear repetidamente o material antes do
procedimento.

Além de atuar junto a pacientes com problemas cirdrgicos, o atendi-
mento a pacientes portadores de doencas cronicas é também freqiientemente



realizado na pediatria e pode ser exemplificado com a atuagdo do psicologo
na equipe de oncologia.

A intervencdo em oncologia pediatrica visa atender as necessidades da
crianca e de seus cuidadores, de acordo com as fases do tratamento. Os obje-
tivos do atendimento realizado na area (e algumas estratégias utilizadas) sao:
1) auxiliar a familia a obter informagdes e a compreender o diagnastico e
tratamento (séo utilizadas informag0es claras e objetivas com 0 uso de ma-
nuais, historias e material ludico, adequadas as necessidades individuais); 2)
avaliar habilidades do cuidador para compreender e processar as informa-
cOes necessarias para o tratamento; 3) ensinar estratégias para lidar com as
necessidades hasicas da crianga (recreacdo, relaxamento, informacGes ou
descanso); 4) preparar para procedimentos invasivos necessarios para o tra-
tamento; 5) utilizar técnicas psicoeducacionais para aumentar o conhecimen-
to e fornecer habilidades para a resolucdo de problemas especificos do tra-
tamento (ex: prevenir infeccdes); ) eliminar crencas irracionais que possam
prejudicar a adesdo ao tratamento.

A crianga e sua familia sdo acompanhadas durante todas as interna-
c0es, na sala de guimioterapiae no grupo de sala de espera do ambulatorio,
onde sdo realizados dois grupos simultaneamente, um com as méaes e um
com as criancas. A psicologia também atua na casa de apoio (AMICC - As-
sociagdo dos Amigos da Crianga com Cancer), onde permanecem hospeda-
dos criancas e familiares que ndo residem na cidade, durante o diagndstico e
tratamento. Na AMICC, o psiclogo é responsavel pelo treinamento dos vo-
luntdrios € participa ativamente de campanhas para arrecadar fundos para a
manutengao da associagao.

Psicologos atuam também em equipes que atendem adultos, atividade
exemplificada com o trabalho desenvolvido junto a equipe interdisciplinar
de transplante de figado, discutido a sequir.



Atuacéo em areas cirlrgicas: o trabalho desenvolvido na equipe de
transplante defigado

Os resultados promissores dos transplantes de 6rgdos levaram a uma
demanda crescente por estes procedimentos. Atualmente, critérios médicos e
psicossociais sdo utilizados para avaliar candidatos a transplante de 0rgdos
solidos com os sequintes objetivos: identificar aqueles com maior probabili-
dade de se beneficiarem do procedimento, reduzir riscos, maximizar 0s be-
neficios da cirurgia e utilizar de forma conscienciosa um escasso recurso de
salide (Lucey, 1994: Olbrish & Levenson, 1995).

A avaliacéo psicoldgica faz parte do protocolo de avaliacdo de candi-
datos a transplante da Unidade de Transplante de Figado do Hospital de Ba-
se e € realizada por uma psicloga supervisora e dois aprimorandos (Pagot-
to, 2000).

Quando um paciente atendido no ambulatorio de transFIante de figa-
do, apos a avaliagdo médica inicial, & considerado possivel candidato ao
procedimento, ¢ encaminhado para avaliagdo por todos os profissionais que
Integram a equipe: médicos (clinicos, cirurgides, gastroenterologista, cardio-
logista, intensivista e anestesista), fisioterapeuta, psicélogos, assistente social
e dentista. Semanalmente, ha uma reunido da equipe para discutir as avalia-
c0es realizadas e definir acerca do encaminhamento (ou ndo) do paciente pa-
ra lista de espera por um 6rgdo (Miyazaki, 1999h).

A avaliacdo psicologica visa obter dados acerca do funcionamento
global do paciente (funcionamento cognitivo, estilo interativo, presenca de
transtornos mentais, estratégias de enfrentamento e habilidades ou “pontos
fortes”), da presenca de suporte social e historia anterior de adesdo a trata-
mentos. Além disso, a avaliagdo psicoldgica identifica a compreenséo que
paciente e familiares tém acerca do procedimento (riscos e encargos envol-
vidos, prognastico na auséncia de cirurgia, limitagdes e necessidade de um
extenso programa de reabilitagdo pos-transplante), das expectativas e estra-
tégias para enfrentar periodos de intenso estresse e dos recursos disponiveis.
Estes dados sdo obtidos junto ao paciente e familiares por meio de entrevis-



tas, questionarios e inventarios, a partir dos quais um relatorio da avaliagdo
psicologica ¢ elaborado e anexado ao prontuario, sendo sua sintese apresen-
tada na reunido semanal da equipe.

De acordo com a literatura na area, 05 Critérios psicossociais que pare-
cem contra-indicar o procedimento sdo esquizofrenia em fase ativa, demén-
cia, retardo mental grave e abuso atual de substéncias, embora os critérios e
0 peso atribuido a cada um variem entre os diferentes programas (Chacko,
Harper, Kunik, & Young, 1996). Uma anélise dos primeiros 53 pacientes
(38 do sexo masculino e 15 do sexo feminino; IM:45,69; DP: 11,16) avalia-
dos pela eqmge de transplante de figado da FAMERP indicou que 29 tinham
historia de abuso de substéncias, principalmente alcool (Miyazaki et al.,
2000a, 2000h). Este dado & compativel com a literatura sobre a associagao
entre abuso do alcool e necessidade de um transplante de figado, levando a
equipe a delinear um programa de prevengdo do abuso do alcool (Longo Jr.,
Zanin, Da Silva, Silva, & Nasser, 1999). Assim, o0 atendimento, a formagéo
profissional (aprimoramento em Psicologia da Sadide) e o desenvolvimento
de pesquisas que avaliam e norteiam intervencdes sao realizados concomi-
tantemente.

Ao expor os dados acerca da avaliagdo psicoldgica de candidatos ao
transplante, o psicologo aponta possiveis riscos e beneficios para cada paci-
ente, sem concluir acerca de sua adequagao ou ndo para o procedimento. In-
dicar ou contra-indicar o transplante & uma conclusdo da equipe, apos avali-
ar cuidadosamente pros e contras do procedimento para cada paciente. A
equipe considera que cada paciente selecionado utilizara “enorme quantida-
de de recursos da instituicao e ira requerer um compromisso definitivo em
relacdo a monitorizacdo e cuidados de satde” (Riether & Mahler, 1994,
p. 574). Uma selecdo adequada auxilia portanto na reducdo de possiveis
complicagdes, possibilita melhorar qualidade e quantidade de vida dos paci-
entes transplantados e reduz custos para a institui¢o e para o Sistema de sa-
(ide (Robertson, 1999; Sette Jr., Lopes Neto, & Barros, 1997).

~Além de avaliar, acompanhar ¢ intervir individualmente junto aos pa-
cientes e seus familiares, um grupo de sala de espera (Santos & Miyazaki,



1999) ¢ realizado semanalmente antes da consulta médica do ambulatério de
transplante de figado. Este grupo, coordenado pela Psicologia, fomece opor-
tunidade para pacientes em lista de espera, pacientes ja transplantados e fa-
miliares, interagirem e trocarem informag0es acerca de suas experiéncias,
dificuldades e estratégias de enfrentamento utilizadas.

Além da equipe de transplante de figado, psicologos da instituigdo
participam tambeém das equipes de transplante renal, transplante de medula
0ssea e transplante cardiaco. Pesquisas na rea vém sendo realizadas e po-
derdo responder importantes questoes sobre o impacto do trabalho do psico-
logo na drea, bem como sobre a adequaiéo dos recursos utilizados na avali-
acao e intervencdo junto aos pacientes e familiares.

Atuagdo da Psicologiajunto a Clinica Médica: o trabalho na oncologia

A atuacdo da Psicologia junto a clinica médica esta estruturada em
equipes interdisciplinares como Oncologia, Nefrologia, Doengas Infecto-
Parasitarias (DIP), Dermatologia, Gastroenterologia, Psiquiatria, Genética,
Endocrinologla, UTI Geral, Cardiologia, Emergéncia e Clinica Médica Geral.

Na oncologia, o contato inicial do psicologo com pacientes com diag-
nostico de cancer é realizado no ambulatorio de oncologia e hematologia du-
rante a consulta médica, principalmente quando o paciente esta recebendo o
diagnostico e iniciando o tratamento. O paciente participa de um programa
educacional estruturado antes de iniciar o tratamento quimioterapico e é a-
companhado pelo psicologo durante a continuidade das sessdes. Na central de
quimioterapia ou no leito, os pacientes s&o orientados e acompanhados duran-
te 0 diagnostico e tratamento. A familia também recebe orientagGes e atendi-
mento individual ou em grupo, dependendo das necessidades de cada caso.

As intervencGes implementadas pelo psicélogo junto a estes pacientes
envolvem o preparo para procedimentos invasivos, como 0 mielograma (e-
xame de puncdo realizado no diafragmag, puncdo 0ssea (realizado no qua-
dril), intratecal (coleta da medula realizada no centro cirdrgico) e as freqien-
tes punges venosas, necessarias para realizar a quimioterapia. Além disso,



estratégias para controle do vomito antecipado e da dor sdo também utiliza-
das junto a estes pacientes.

As orientag0es e intervences realizadas pela psicologiajunto a estes
pacientes visam auxiliar no manejo e prevencdo dos efeitos colaterais do tra-
tamento, como controle alimentar para diminuir riscos de infeccdo e lesdes
bucais, hiperpigmentacdo da pele, etc. Um repertorio comportamental que
auxilie paciente e familiares a enfrentar de forma positiva o tratamento en-
volve, por exemplo, a participagdo ativa no processo de tratamento, a mu-
danca de cognicoes prejudiciais e o desenvolvimento de estratégias adequa-
das de enfrentamento e manejo da dor

Durante 0 tempo em que o paciente recebe a medicacdo sao realizadas
sessoes de relaxamento com visualizagdo (imaginagdo guiada), com o obje-
tivo de ensinar a técnica, controlar a ansiedade e a estimulacao aversiva as-
sociadas ao tratamento.

Na enfermaria, os pacientes sdo atendidos pelo psicélo?o da Oncolo-
giaem Farceria com 0 psicologo da area ou enfermaria especitica (ex: Gine-
cologia/Obstetricia; Pediatria) onde o paciente encontra-se internado. Muitas
Vezes 0 paciente esta ainda em processo de diagnostico, realizando procedi-
mentos cirlrgicos ou clinicos e este contato pode facilitar o vinculo com a
equipe interdisciplinar e diminuir o nimero de dvidas e crencas incorretas
acerca da doenca e seu tratamento.

O trabalho na area de oncologia também ¢ realizado na Casa de Apoio
aos Pacientes com Cancer (CAPAC), onde um psicologo participa dos gru-
pos de orientagao e fomece atendimento psicoterapico individual, quando
Necessario.

A intervencdo psicossocial para pacientes com cancer permite o de-
senvolvimento de estratégias de enfrentamento frente s restricdes relacio-
nadas ao tratamento e visa auxiliar na reabilitacdo destes pacientes.

Ainda na area de OncoIO%ia, 0 psicologo faz parte da equipe interdis-

ciplinar de transplante de medula dssea (TMO). Os pacientes candidatos ao
procedimento e que posteriormente realizam o transplante de medula sdo



avaliados pela psicologia e acompanhados na unidade de TMO durante todo
0 procedimento, bem como nas consultas médicas subsequientes.

Além de atuarjunto a pacientes e familiares, psicologos da instituicdo
desenvolvem atividades junto a funciondrios, como sera descrito a sequir.

Psicologia e a Sadde do Trabalhador

O interesse pela preservacdo da salde do trabalhador tem aumentado
em relagdo a outras epocas da historia e a conversao do potencial humano de
uma empresa em realizaces € um dos principais desafios atuais.

A equipe_interdisciplinar que integra o Centro de Atendimento a0
Trabalhador FCEAT) ¢ composta por engenheiro de seguranca do trabalho,
meédicos do trabalho, enfermeiros, assistentes sociais e psicalogos.

0 atendimento psicoldgico esta disponivel para os funcionarios da ins-
tituicdo que apresentam problemas relacionados ao proprio trabalho ou de
outra ordem (ex: diagnostico de um transtomo mentalg). O atendimento é rea-
lizado em grupos ou individualmente, dependendo do problema e de uma
avaliacdo individual realizada previamente. O atendimento individual & fo-
cado no problema e 0s grupos sdo organizados conforme as queixas mais
freqientes. Alguns dos grupos atualmente em funcionamento visam desen-
volver estratégias adequadas de manejo dos sequintes problemas: depressao,
estresse, hipertensdo arterial e doencas ocupacionais.

Além do atendimento individual e em grupos, programas preventivos
sdo extremamente importantes e vém sendo delineados, implantados e avali-
ados pelos profissionais do CEAT. Um exemplo deste tipo de atividade é o
Programa de Prevencdo de Risco Ambiental, do qual participam todos os se-
tores da Instituicdo. Este programa visa identificar a vulnerabilidade do tra-
balhador para doencas ocupacionais, contribuir para o controle da alta rota-
tividade nos setores, desenvolver e aprimorar a produtividade e a qualidade
dos servicos de saude prestados a comunicdade.



Outra forma de prestar servi%os a comunidade, principalmente em
Eer@o,sdprevennvos, ocarre no trabalho desenvolvido nas Unidades Basicas
e Salde.

Atuacdo em Unidade Basica de Saude (UBS)

A formagdo de profissionais da sadde deve prever atividades ligadas a
assisténcia primaria, secundaria e terciaria. Para fornecer assisténcia prima-
ria e secundaria de salde, a FAMERP dispde de uma Unidade Bésica de
Saude (UBS) ou Centro de Saude Escola, onde 0s alunos, sob a supervisao
de profissionais, particiFam de programas preventivos. O atendimento psico-
l0gico nesta UBS ¢ realizado por supervisores e aprimorandos e inclui ativi-
dades como orientacdo profissional, orientacdo de pais, de grupos de gestan-
tes, de pacientes portadores de doencas cronicas (ex: diabetes e hipertensdo)
e 0 Programa de Salde da Familia. O atendimento integral ao hipertenso se-
I3 de&c&iéo brevemente a sequir, como modelo de atuacdo do psicologo em
uma UBS.

Este programa visa diagnosticar, tratar e acompanhar individuos com
hipertensdo arterial, oferecendo orientagdes e esclarecimentos ao paciente e
a sua familia sobre a doenca e seu tratamento. A equipe interdisciplinar ¢
composta por clinico geral, psicologa, enfermeira, assistente social € visita-
dor sanitario.

Apos o diagnostico, o paciente é convidado para participar de um gru-
po educativo, concomitante ao inicio do tratamento. Neste grupo, composto
de sete sessdes e cujos participantes sdo 0s mesmos durante todo o progra-
ma, sdo desenvolvidas atividades voltadas & integracdo psicoldgica e acom-
panhamento clinico do quadro de hipertensao.

Todos 0 pacientes que participaram deste primeiro grupo sdo convi-
dados a uma segunda fase do programa, concomitante aos retornos amhula-
toriais para a consulta médica de rotina. Neste segundo momento, além dos
procedimentos de controle clinico, os pacientes discutem a respeito da doen-
ca e da importancia e necessidade do controle da hipertenséo para a qualida-



de de vida pessoal e profissional. As atividades sdo desenvolvidas em grupo
e incluem trabalhos manuais, relaxamento, atividades ludicas, exercicios
respiratorios, informagGes sobre atividades fisicas e outras, sugeridas pelos
proprios membros do grupo.

~ Além do atendimento na UBS, visitas domiciliares sdo realizadas pela
equipe, possibilitando um trabalho de orientacdo de toda a familia.

A atuacdo da psicologia na UBS visa oferecer um atendimento abran-
gente e integrado & comunidade, uma vez que a qualidade de vida esta rela-
cionada a comportamentos saudaveis, adaptativos e ao estilo de vida, sendo
a aquisicdo de habilidades de auto-cuidados um passo importante para o
controle da hipertensdo arterial.

Além de atuar junto a pacientes e funcionarios, profissionais do Servi-
go de Psicologia dedicam-se ao atendimento e & prevencdo de problemas em
uturos profissionais da saude, isto &, alunos dos cursos de medicina e en-
fermagem, residentes e aprimorandos.

Servico de Orientagdo Psicopedagogica ao Aluno (SOPPA):

Embora projetos anteriores de atendimento ao aluno da FAMERP te-
nham existido, a atual estmtura do SOPPA funciona desde 1992 Iié;ada a0
Servigo de Psicologia do Hospital de Base e oficialmente sob coordenacao
do Servico deste 1995. O SOPPA oferece psicoterapia e orientagdo para a-
lunos de medicina e enfermagem, para aprimorandos e residentes, desenvol-
Ve programas preventivos e participa de atividades eventuais junto ao corpo
discente (ex.. selecdo e treinamento de alunos para o Projeto Universidade
Solidaria).

Além do atendimento clinico e fornecimento de orientacdes, 0s psico-
logos do SOPPA particiFam da Semana de Integracdo de Calouros e de ou-
tras atividades que envolvem alunos. Programas de prevencéo tém sido tam-
bém delineados para o atendimento dos principais problemas identificados
junto aos alunos da instituicao (Miyazaki, 1997) e com a atual restruturagéo



curricular ha uma proposta para incluir alguns destes programas (ex: desen-
volvimento de habitos adequados de estudo e manejo do tempo) nas ativida-
des regularmente oferecidas aos alunos durante a graduagao.

Durante os Ultimos quatro anos 93 alunos da instituicdo foram atendi-
dos, a maioria dos cursos de graduacdo em medicina e enfermagem. O aluno
pode procurar espontaneamente 0 Servico ou ser encaminhado ao SOPPA
por outros alunos, professores e diretores (ex: Diretor de Alunos). Agenda a
primeira entrevista com a secretaria do Servico de Psicologia, € avaliado por
um dos psicélogos envolvidos no atendimento a alunos, € orientado ou en-
caminhado para psicoterapia e/ou para outro profissional.

Dos 93 alunos atendidos pelo SOPPA nos dltimos quatro anos, a mai-
oria (n:62) era do sexo feminino, com idade entre 17 e 23 anos (n:73), prin-
cipalmente do curso de medicina %1:54). Os problemas atendidos com maior
freqliéncia foram depressdo (25%), dificuldaces de relacionamento (22%),
ansiedade (15%), incerteza quanto & adequagdo da escolha profissional
(13%) e dificuldades com habitos de estudo e manejo do tempo (10%).

A maioria dos alunos procurou 0 Servigo encaminhada por colegas.
Apos uma avaliacdo inicial, Toram encaminhados para psicoterapia cogniti-
vo-comportamental (45%) ou receberam orientagoes (35%).

Nos Gltimos dois anos o0 SOPPA foi divulgado durante a Semana de
Integracéo de Calouros, com uma palestra sobre 0 servico e a apresentacdo
de dados colhidos na instituicao acerca dos principais problemas enfrentados
no decorrer do curso (Miyazaki, 1997).

A literatura sobre problemas psicossociais em universitarios, o nime-
ro de atendimentos realizados e a avaliagdo do servico pelos usudrios indica
a necessidade deste tipo de atendimento (Miyazaki, 1997). O trabalho clini-
co, entretanto, deve ser apenas uma parte do programa de atendimento ao
aluno e programas preventivos devem prioritarios e delineados de acordo
com as necessidades identificadas na instituicdo.

Além das areas descritas acima, outros exemplos de atividades desen-
volvidas pelos psicologos da instituicdo, encontram-Se apresentados de
forma resumida na Tabela 03,



Pediatria:
Atendimento a criancas Fortgdoras de doencas cronicas como asma
(Miyazaki, Amaral, & Salomdo Jr., 1999) e AIDS (Risso et al., 1999),
vitimas de maus tratos (Barison, 1999), submetidas a cirurgias eletivas
(ng;mgos, 1993), em aconselhamento genético (Valerio & Mazzi,
Cirurgia:
Avaliacdo e acompanhamento de pacientes submetidos a diferentes
procedimentos cirtrgicos como transplantes (Cardoso, 2000; Miyazaki
et al. 2000a, 2000), cwurdqms de cabeca e pescogo (Zanin, Miyazaki,
& Man|gl|a,_20002 e atendimento a pacientes vitimas de trauma (Sal-
les, Miyazaki, Baitello, Yagi, & Palchetti, 2000).
Clinica Medica:
Atendimento a pacientes portadores de doeng_as cronicas como AIDS
(Bernardes-da-Rosa, 1998) e problemas cardiologicos (Waeteman et
al., 1999), grupos de sala de espera (Santos & Miyazaki, 1999{,/ aten-
dimento em Unidade de Terapia Intensiva e Clinica da dor (Verona,
Ribeiro dos Santos, Silva, Domingos, & Miyazaki, 1999).
Ginecologia e obstetricia:

Planejamento familiar, climatério (Fernandes & Domingos, 1999) e
transgenitalizacdo (Pinto, 1999).

Tabela 3: Exemplos de atividades desenvolvidas por psicologos do Hospital de Base
da FAMERP junto as diferentes areas médicas.

Aformacdo do psicologo para atuar na salde

Embora a Psicologia da Sadde venha apresentando desenvolvimento
crescente no Brasil (Amaral, 1999; Conselho Regional de Psicologia, 1995;
Kerbauy, 1999h; Miyazaki & Amaral, 1995; Secretaria da Saude do Estado
de Sao Paulo, 1997), os cursos de graduacdo ainda ndo desenvolvem no alu-
no um repertorio profissional compativel com as necessidades da area. Co-



mo a competéncia profissional é fundamental para atender as necessidades
dos usudrios do sistema de saude, para oferecer servigos efetivos de exten-
sd0 a comunidade e para realizar pesquisas que possibilitem o desenvolvi-
mento da area, a preocupacdo com a formagao profissional & fundamental.

Profissionais brasileiros cujo trabalho na sadde é reconhecido como
competente geralmente aprimoraram sua formagdo em cursos de pos-
graduacdo (mestrado e doutoradc? e desenvolvem atividades de ensino, pes-
quisa e extensdo a comunidade, fato que ressalta o importante papel da uni-
versidade em relacdo & qualidade dos servicos de psicologia prestados na &-
rea da salde (Kerbauy, 1999a).

0 modelo de formacéo utilizado atualmente pelo Servico de Psicolo-
gia da FAMERP inclui o oferecimento de cursos de extensdo e estagio na
Instituicdo durante a graduacao, seguidos pelo Programa de Aprimoramento
Profissional (PAP) em Psicologia da Saude subsidiado pelo Estado de Séo
Paulo (Fundacdo do Desenvolvimento Administrativo ?FUNDAP], 1997),
conforme mostra a Figura 01,

] Programa  de Mestrado e
gé%rsgsegg i%Xt(eiﬂ- Apr%mor_ament_o doutorado
rante a graduacio em__Psicologia

da Satde

Figura 01: Modeo de formacdo atualmente utilizado no Servigo de Psicologia do
Hospital de Base da FAMERP

O PAP em Psicologia da Salde da FAMERP tem dois anos de dura-
cdo. Visa abordar aspectos do repertorio profissional ndo contemplados du-
rante a graduagdo, desenvolver uma viséo critica e global do sistema de sad-
de e as competéncias necessarias para o atendimento em servicos de saude.
O programa foi delineado de acordo com diretrizes fornecidas pela Funda-
¢do do Desenvolvimento Administrativo (FUNDAP, 1997) mas tém carac-
teristicas proprias, compativeis com a instituicdo, com necessidades da co-
munidade e recursos disponiveis.



O PAP em Psicologia da Satde da FAMERP associa pratica e inicia-
¢do cientifica na area. O programa visa, principalmente, ensinar os aprimo-
randos a: ler criticamente trabalhos cientificos; identificar e descrever pro-
blemas; delinear intervengbes com procedimentos afoiados em dados de
pesquisa e avaliar continuamente as Intervencdes implementadas; desenvol-
ver postura profissional adequada (ex: comportamento ético, clareza de ex-
ﬁresséo, postura orientada para a intervencdo, reconhecimento de limites,

abilidades para o trabalho interdisciplinar).

Observagbes do comportamento e da trajetdria profissional dos mem-
bros do servico tém indicado que conhecimentos e habilidades técnicas sdo
imprescindiveis porém insuficientes para o sucesso na area. Além de conhe-
cimentos, & necessario que o psicologo compreenda também o funcionamen-
to da instituicdo e do proprio sistema de salde para adquirir credibilidade
como profissional da area. Além disso, caracteristicas pessoais tém sido
consideradas importantes variaveis para o sucesso profissional na area. Belar
e Deardorff (1995) utilizam os termos “ativo, engajado, aberto, direto, asser-
tivo e dinamico” para descrever profissionais bem sucedidos na area. Em
uma pesquisa realizada junto a medicos, acerca de caracteristicas vistas co-
mo qualidades em psicologos, os seguintes adjetivos foram levantados: a-
gradavel, simpatico, sensivel, empatico, interessado, disponivel, cooperati-
Vo, inteligente, aberto, perceptivo e possuidor de bom senso (Schenkenberg,
Peterson, & Wood, 1981, citados por Belar & Deardorff, 1995).

Perspectivasfuturas

O futuro da Psicologia da Salde depende de variaveis internas e ex-
ternas a area.

Fatores extemos, como as mudancas nos padres de morbidade e mor-
talidade, a evolucdo do conhecimento e da tecnolo%ia na rea medica e a
administraco do sistema de salide criam novos desarios e possibilidades de
atuacdo para o psicologo. Entre os fatores internos encontra-se a capacidade
da area para responder de forma adequada a estas possibilidades. Neste sen-



tido, & preciso destacar 0 papel da universidade na formagao de profissionais
(ue sejam capazes de associar atividades de extensdo, pesquisa e ensino. O
PAP da FAMERP tem feito essa associacdo, na medida em que aprimoran-
dos e supervisores desenvolvem pesquisas, concomitantemente as atividades
de extensdo.

Utilizar estratégias de avaliagdo e intervengdo cientificamente apoia-
das, avaliar intervencles utilizando metodologia cientifica, documentar cus-
tos/beneficios das intervencGes em um sistema de salide onde existe presséo
continua para a contencdo de custos, sao questdes fundamentais para o de-
senvolvimento e fortalecimento da drea.

Miyazaki, M. C. 0. S, Domingos, N. A. M., Valerio, N. I, Santos, A. R
R, & Bernardes da Rosa, L. T. (2002). Health P,sycho[og{j Extended
Community Services, Education and Research. Psicologia USP, 13 (1),

29-53.

Abstract: Psychologists have had an increasing role in the medical area,
The objective ofthrs,studY IS to report the development and current status of
the PsYchoI%% Service at Hospital de Base, S&o José do Rio Preto Medical
School (FAMERP), which started in 1981, when a psychologist was hired
to work at the Pediatrics Outpatient Ward, Currently, the hospital has a staff
of 40 ps_}/chologl_sts (professors, supervisors, and residents), developlnﬁ
community  services, education and research activities in Healt
PS)[/_chology. Such activities are carried out at a primary, secqndarsy and
tertiary level at the outpatient ward of the hospital and at a Medical School
Health Community Center, especially with interdisciplinary = teams.
Teaching . involves " classes in post-graduation courses in medicine and
nursing;_ internships for psychology” students; a Residency Program in
Health Psychology: Extension, SpéCialization, and Teaching CourSes; and
assistance to graduate students from the Post-Graduation Program in Health
Sciences %masters_ degree and PhD) at FAMERP. Research is aimed at
assessing the relations IR between behavior and health, approaching issues
such as “providing_healtn, prevention and assistance in the treatment and
management of diseases. Even though this is an expanding area, the



maintenance of credibility and the roglress achieved depend on a solid
professional training, ethics and the development of research in the area.

Index terms: Health psychology. Education. Research. Hospital. Health
care service.

Miyazaki, M. C. Q. S,, Domingos, N. A. M., Valerio, N. 1., Santos, A. R,
R., & Bernardes da Rosa, L. T. (2002). Psychologie de la Santé:
Services  Communautaires  Etendus, ~ Education “et  Recherche.
Psicologia USP, 13 (1), 29-53.

Résumé: Les psycho_lo%_ues ont un rle croissant dans le secteur médical.
Ce rapport a pour objectif de décrire le développement et le stade actuel du
Service de Psychologie de I’Hopital de Base de la FAMERP, commencé en
1981 par I'embauche d’une psychologue pour travailler & I'infirmerie de
pédiatrie. Aujourd’hui, I’hopital compte 40 psychologues (professeurs,
superviseurs et résidents) qui développent des “activites d’extension de
services a la communauté, d’enseignement et de recherche en Psychologie
Médicale, Ces activités comprennent les niveaux primaires, secondaire et
tertiaire de soins en urgence, a I'ngpital, au centre Hospitalier Universitaire
principalement_en eques interdiscipfinaires, L ’enseignement comprend
des cours de 3eme cycle en médecine et infirmerie, des stages pour des
étudiants en ps¥cholo%|,e, un programme _de,Perfecnonn,ement en
Psychologie de 1a Santé, Cours de Spécialisation, de Spécialisation
Professo,ral, de recherches du programme de post-graduation en Sciences de
a_santé (maitrise et doctorat) a la FAMERP. Les recherches visent
principalement I’étude des relations entre comporfement et santé, en
abordant des themes comme [a promotion de la santé, de la prévention et
I'aide au traitement et 18 manege des maladies. Bien que ce secteur soit en
expansion, il faut penser que I'entretien de la crédinilité et de I’espace
conquis dependent d’une solide formation professionnelle, d’éthique et de
développement des recherches dans ce secteur,

Mots-clés: Psgcho_logie de la santé. Enseignement. Recherche. Hapital.
ervices de Santé.
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Jovens e Adolescentes em Tempos de Aids
Reflexdes Sobreuma Década de
Trabalho de Prevencéo

Vera Paival Camila Peres2e Celsy Blessa3
Instituto de Psicologia - USP

Este texto discute o curso da epidemia do HIV/Aids nos ltimos anos e a
revisdo de alguns dos pressupostos que informaram as agdes de preven-

80 a0 HIV. Refletindo a partir das iniciativas de prevencdo ao HIV/

IDS com ruRos dejovens e seus educadores em S&o Paulo em uma dé-
cada de trabalno, descreve a superagéo das nogbes de “grupo de risco ”e
alguns indicadares dos sucessos do esforco brasileiro diante dos desafios
de"uma epidemia que cresce ainda entre 0s maisjovens. O trabalho inici-
al com alunos de escolas noturnas inspirou inimeros programas e tém
ajudado a estabelecer pardmetros para agdes de prevencdd, indicadores
do contexto e da vulnerabilidade sociais, além de categ(;jonas socio-
cultyrais que informam a vida diaria e a atividade sexual dos jovens. A
partir de acbes interativas que focalizam o sexo_e a reproducdo, as rela-
c0es de género e outros temas associados pelosjovens, os projetos lidam
com desinformacdo, emogdes, a violéncia estrutural e 0s caminhos para a
cidadania plena. Destaca-se a receptividade ¢ a cooperagdo dos varios
grupos dejovens em contextos mais vulneraveis, assim como dos adultos
envolvidos com eles: escolares, internos da FEBEM, ou agrupados em di-
ferentes comunidades e atividades.

Descritores: AIDS. Prevencdo. Jovens. Vulnerabilidade social.
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A evolugdo do cenario da epidemia e das idéias sobre prevencao

m 1990, quando iniciamos o trabalho de prevencdo ao HIV nas escolas
Epublicas e noturnas da Cidade de S&o Paulo, somavam-se 8859 casos
de brasileiros com Aids, metade deles infectados pela via da transmisséo se-
xual, 85% de homens, e as previsdes para 0 ano 2000 eram catastroficas; es-
peravam-se mais de um milhdo de brasileiros infectados. Ainda viviamos
sob a hegemonia de uma visdo sobre a epidemia carregada de moralismos,
que definia “grupos de risco” (“os” homossexuais, trabalhadores do sexo,
usuarios de drogas e alguns “inocentes” - bebés e transfundidos). A constru-
cdo simbdlica sobre a Aids, mais do que ajudar no controle da epidemia, es-
tigmatizava os portadores e afastava da sensibilizacdo para a prevencdo milha-
res de brasileiros, em especial as brasileiras, que embora vulneréveis a
infeccdo pelo HIV ndo podiam se perceber como “promiscuos”, “mal com-
portados”, “quase-mortos” merecedores de tanto isolamento injustificado e
discriminagao.
Pareceu quase um milagre quando finalmente em 1990 a CECAE-
USP e depois a Fundagdo Mac Arthurd aceitaram apoiar um grupo de alunos
nos primeiros anos da graduagdo e orientadores no Instituto de Psicologia,
Faculdade de Sadde Publica e Escola de ComunicacOes para testar outras
abordagens. Tentavamos inovar pensando a prevencdo e a vulnerabilidade
a0 HIV ndo a partir dos fatos biomédicos mas a partir do contexto sociocul-
tural, e de sua constmcdo coletiva, simbolica e psicossocial. Enxergavamos
0s jovens {“Todos, também seusfilhos e alunos que estdo na escolaC, dizi-
amos para 0s mais resistentes) como um grupo prioritario para o esforco de
prevencao e a0 mesmo tempo uma esperanca na co-constmcdo para uma res-
posta brasileira ao crescimento mundial da epidemia.

Dez anos depois, a Aids explodiu na Asia onde era invisfvel no come-
¢0 da década, continua mindo paises e matando geracdes na Africa e come-
¢a a explodir no leste europeu. Desafia ainda os formuladores de politicas de

4 Desde 1987 se buscava apoio para tal iniciativa.



salide norte-americanos, apesar dos milhares de dolares investidos em pro-
gramas informados por teorias e abordagens que nos EUA tendem a focali-
zar 0 “risco individual” e “informagdo e treinamento para modificago de
comportamentos”, apontando como objetivo e eixo dos programas para 0s
jovens principalmente a promocédo da abstinéncia do sexo e das drogas. Es-
sas abordagens ndo tém dado conta, nem no pais mais rico do mundo, das
sexualidades constantemente estimuladas pela midia e da “sinergia de pra-
gas” que acontece nos bolsoes de pobreza e exclusdo, fenomeno descrito
tanto na Africa subdesenvolvida ou no chamado Inner city das grandes cida-
des norte-americanas (Parker & Camargo Jr., 2000).

No Brasil5, no final do ano 2000 contavamos 191.000 casos acumula-
dos de Aids, na propor¢ao de 2 homens para cada mulher, e estimava-se cer-
ca de 500.000 pessoas portadoras do virus. Embora o epicentro da epidemia
tenha sido as cidades de S&o Paulo e Rio de Janeiro, 0 crescimento mais ace-
lerado se dé hoje nas cidades brasileiras com menos de 50 mil habitantes, e
em todo 0 pais mais rapidamente entre mulheres e grupos de haixa escolari-
dade (e renda). Apesar da distribuicdo universal e gratuita do chamado “co-
quetel anti-HIV”, a Aids era a 4acausa de morte no ?rupo de 20 a 49 anos de
idade. Certamente o empréstimo do Banco Mundial6 para politicas publicas
de combate a Aids (que comecou no meio da década de 90 e se encerrara em
2002) permitiu acelerar respostas em areas estratégicas que em geral ficam
sem espaco nos orcamentos publicos. Foi um empréstimo que tomou 165
milhGes que serdo pagos em 15 anos, e que nunca pdde ser investido no pro-
grama de acesso a medicacdo anti-HIV- a politica do Banco Mundial para
paises em desenvolvimento recomendava que ndo se investisse em medica-
¢d0, mas s0 em prevencdo. Embora cerca de 85% dos recursos federais gas-
tos anualmente com Aids sejam provenientes do tesouro nacional, depois do

5 Os dados bragileiros citados a sequir tem como fonte: Ministério da Salde, Secreta-
ra de Politicas de Saude. Coordenacdo Nacional de DST e Aids (CN-
DST/AIDS/SPSIMS, 2000).

6 Comunicagéo Pessoal de Alexandre Granjeiro, do Programa Nacional de
DST/AIDS, Ministério da Satde, em 30 Outubro 2000.



final do acordo a quantia significativa financiada pelo Banco devera ser ga-
rantida por outra fonte de recursos para a Aids no SUS (Sistema Unico de
Saude). O investimento em JJrevengao tem sido sempre menor do que o ne-
cessario, mas constante na década, e devera ser absorvido nos oramentos e
politicas publicas estaduais e municipais. Dependerd, portanto, de iniciativa
politica além de competéncias técnicas.

Coincidente com a progressiva desaceleracdo da epidemia, que crescia
a 36% na primeira década e depois de 1992 a 12% ao ano 3, foi 0 inicio da
distribuicdo da medicacdo anti-retroviral gratuitamente, que ndo enfocare-
mos agm, e a discussdo de novos paradigmas para analise da epidemia. Na
segunda década de epidemia (nos anos noventa), as abordagens que infor-
mavam as ac0es de prevencdo puderam ser menos moralistas e radicaliza-
ram sua inspiragéo nos principios da Carta de Direitos Humanos, indissocia-
veis direitos individuais e sociais, integrando propostas que assumem que a
vulnerabilidade ao HIV e a Aids € individual e coletiva. Essa visdo conquis-
tou espaco defendendo que diminuir a expansao da epidemia depende da
disseminacao de informacoes corretas e da possibilidade dos individuos ne-
las se reconhecerem usando-as para sua protecdo, mas que isso ndo acontece
independentemente das culturas, do contexto social e politico de cada pais, e
dos J)rogramas de salde, desenvolvimento e educagdo (cada vez mais de-
pendentes da chamada “globalizacdo”). O ponto de inflexdo que abriu mais
espaco para essa visdo foi a 8a Conferéncia Internacional de Aids realizada
em 1992 em Amsterda, e o langamento do livro Aids no Mundo (ver, Mann
& Tarantola, 1992). No Brasil tivemos a sorte de poder contribuir para essa
revisdo por contar com uma tradigdo de formulacdo de politicas para sadde
baseada na idéia de promogéo da cidadania ie no na de consumidores indi-
viduais de servicos e produtos), marcada pela tradicdo de educacéo popular
e pelo pensamento social articulado com os movimentos sociais. A pressao e
organizagdo dos afetados pela epidemia a partir de grupos de ativistas por di-
reitos humanos foram fundamentais em todo mundo e a resposta organizada
no Brasil, que incluia académicos e profissionais de salde e educacdo, foi
pioneira na construco de caminhos mais produtivos (ver, Parker, 1997).



Superamos assim as nocdes de “grupos de risco” ou “comportamentos
de risco” - comportamentos ¢ praticas que afinal a pesgmsa social dos ulti-
Mos anos mostrou que Ndo existem sem contexto, sentido e significados so-
cialmente construidos (Paiva, 2000? A 13 Conferéncia Internacional de
Aids realizada na Afnca do Sul (Jufho 2000) consagrou 0 consenso da co-
munidade cientifica de que a expansao da Aids € resultado de fatos biomédi-
c0S que explicam a transmissdo do virus, das diferentes atitudes e compor-
tamento individuais, mas principalmente do contexto social & dos programas
de saude e educagao existentes que criam a vulnerabilidade coletiva maior
ou menor a infec¢do e a0 adoecimento (Ayres, FrangaJr Calazans, & Salet-
ti Fo., 1999). O debate com o presidente da Africa do Sul que questlonavaa
existéncia do virus da Aids e 0 gasto com medicagdo para 25% de sul-
africanos padecendo do HIV, e defendendo que a pobreza € a maior causa
da Aids (para isso hasta mostrar 0s mapas de sua expansdo) foi emblematico
dos dilemas conceituais e necessariamente politizados que enfrentamos nas
duas décadas de Aids. Esse debate talvez tenha encontrado seu ponto alto na
cerimdnia de encerramento desta 13a Conferéncia com o pronunciamento de
Nelson Mandela7, simbolo internacional da luta pelos direitos humanos, no
mesmo Joartldo do presidente de seu pais. Mandela emprestou seu apoio @
comunidade internacional de cientistas e ativistas que tem lutado para derro-
tar o virus HIV instalado em mais de 35 milhdes de pessoas em todo 0 mun-
do, mas lembrando que, sim, a Aids se espalha aproveitando as brechas -
bertas por crencas, valores, culturas sexuais ¢ ajustes socioecondmicos, que
criam as veias abertas e feridas por onde o virus entra nos corpos de homens
e mulheres que habitam cada sociedade. Sabemos que hé tantas epidemias
diferentes quantas sociedades e culturas.

Os jovens sdo sempre um grupo vulneravel em todas as sociedades do
mundo globalizado. Se continuarmos fazendo apenas o que temos feito, 0
HIV infectara cerca de 8.500 criangas e jovens por dia, seis por minuto em

7 Texto integral do pronunmamento de Nelson Mandela esta publicado no Boletim
ABIA (ver, Mandela, 2000).



todo mundo.8 A previsdo lembrada pela fala de Mandela foi de gue um em
cada dois jovens vai morrer de Aids na Africa do Sul. Um terco das pessoas
vivendo com HIV no final de 1998 eram jovens que tem entre 15-24 anos e
metade das novas infeccdes ocorre nessa faixa etria em todo mundo. No
Brasil, 70 % dos casos e Aids se concentram na faixa entre 20 e 39 anos,
indicando que as novas infecces pelo HIV (que leva anos para evoluir para
Aids) acontecem principalmente também entre os mais jovens. Mas a boa
noticia & que onde programas de educagdo sexual dedicados aos jovens nes-
sa faixa etdria acontecem - com informacao ndo-moralista, espaco para de-
senvolver capacidade de comunicacdo, consciéncia e moblllzagao pelo aces-
S0 a0 preservativo - s jovens muito mais facilmente que os adultos adotam
praticas mais sequras. Isso é verdade na Tailandia, Uganda, Chile, México,
0este europeu e no Brasil onde as vendas de camisinha cresceram de 70 mi-
Indes em 1993 para 320 milhdes em 1999 (Joint United Nations Programme
on HIV/AIDS [UNAIDS], 2000).

Em 1986 menos de 5% dos raloazes brasileiros diziam que usaram
preservativo na primeira relacdo sexual, em 1999 chegavam a 50% (aumen-
to de 10 vezes!) (UNAIDS, 2000). Apesqmsa de 1993 indicou que, entre o
jovens de 16-25 anos, 87% disseram que usavam camisinha consistentemen-
te com 0s parceiros casuais, 24% em todas as relacoes sexuais, e 90% de-
clarou que ndo teria relagdo sexual com alguém que conheceu recentemente
& Se recusasse a usar o preservativo (Centro Brasileiro de Analise e Plangja-
mento [CEBRAP] / Ministério da Satde [MS], 1999). O uso de preservativo
declarado num periodo de 12 meses pelos parhmpantes da é)esqmsa nacional
¢ semelhante nos EUA (67%) e no Brasil (63%). Se considerarmos a (iltima
relacdo sexual antes da entrevista, no Brasn 59% dos homens pesquisados
usaram preservativo na ltima relagéo sexual e nos EUA a taxa encontrada
foi de 62%. Entre as mulheres sexualmente ativas na faixa de 16 a 25 anos,

8  Esses dados e 0s do proximo Baragirafo tem como fonte: Joint United Nations Pro-
gramme on HIV/AIDS (UNAIDS, 1999).



aproporcdo de uso de preservativo nos ultimos 12 meses no Brasil é de 35%
enos EUA éde 22% 9

A literatura internacional que descreve o trabalho com os jovens para
promogao da salde sexual e a prevencdo da Aids pode nos ajudar a entender
essa evolugéo e as dificuldades ainda persistentes. Uma reviséo da literatura
no inicio da década (1992) indicava que quatro paradigmas tedricos eram
usados na pesquisa sobre sexualidades jovens: uma abordagem centrada nas
diferencas individuais (medindo padrbes de comportamento sexual, atitudes
e niveis de conhecimento), aboraagens que analisam a modelagem de com-
portamento (para comunicacdo, negociacdo de preservativo e resisténcia a
pressao dos pares), as que abordavam SCripts sexuais e discursos (descre-
vendo significados da atividade sexual em varias comunidades), e finalmen-
te as que procuravam modelos estruturais de explicacdo (normas para os gé-
neros, limitagdes socio - econdmicas). Concluiu-se que todas tinham suas
vantagens com excecao da primeira que “contribuiu muito pouco para as
tentativas de planejar e introduzir intervencoes apropriadas para encorajar a
reducdo de comportamentos arriscados” (Ingham, 1992). Outra revisdo,
também patrocinada pelo Programa de Aids das Nagdes Unidas no meio da
década (UNAIDS, 1999h), concluiu 3ue as mesmas abordagens permaneci-
am frequientes, com ligeiro aumento da preocupacao com fatores culturais e
estruturais. Aumentaram as pesquisas e experiéncias com “grupos especiais”
- meninos de rua e prostituicao juvenil foram temas frequentes na metade da
década - e confirmou-se a consisténcia nos achado das pesquisas conhecidas
como KAPB (knowledge, atittudes, beliefs and practices) revelando gue alto
nivel de conhecimento e informago ndo Se traduzem em mudancas de com-
portamento ¢ ado%éo de comportamentos mais saudaveis. As pesquisas com
jovens que estdo fora da escola tém sido particularmente iluminadoras da i-
nadequacdo dos modelos de “escolha racional, percepcéo de risco e tomada
de decisdo”, porque em situacbes e cenas de sexo coercitivo, em certas cul-

9 Os dados comparativos com os EUA foram fornecidos pela Coordenagdo Nacional
de DST/AIDS do Ministério da Satde, Alexandre Grangeiro, que cita como fonte a
pesquisa do CEBRAP/MS (1999) e do Centersfor Disease Control (CDC, 1997).



turas de género ou emi)obrecidas, nas condicdes de vida carregadas de ou-

tros riscos e violéncia, lidar com a vulnerabilidade ao HIV esta mais além da
decisao individual.

Finalmente, mais recentemente cresceu a preocupacdo de organizar
estudos que avaliem o impacto da educagdo sexual entre os jovens, formu-
lem guias de educacdo sexual, uma iniciativa de varios governos e resultado
da pressdo de grupos comprometidos com direitos reprodutivos ou com a
Frotegéo da infancia e adolescéncia prevista no Estatuto da Crianca e do Ado-
escente (ECA). Nos Ultimos anos da década, também cresceu a preocupacdo,
ainda incipiente, de entender melhor como se da e como se transforma a velha
construcdo da sexualidade masculina heterossexual - o grande no da preven-
¢do € a parte excluida dos programas de satide reprodutiva. Este foi o tema es-
colhido para as campanhas do Dia Mundial da Aids no ano 2000.

No final da década, foi finalmente feito um esforco importante para
responder uma das maiores polémicas no planejamento de programas volta-
dos parajovens, preocupao de pais, religiosos e educadores: até que ponto
a educacdo sexual que va alem dapromogao da abstinéncia até o casamen-
to & monogamia estimula aprecocidade do sexo e a sua maiorfrequéncia?
A resposta foi estimulante para a construgao de novos progiramas. Seus prin-
cipais achados, a partir de estudos nos paises desenvolvidos (UNAIDS,
1997) foram:

» Educaco sexual ou para prevencao da Aids ndo estimula mais a-
tividade sexual.

»  Programas de boa qualidade ajudam a adiar o inicio da vida sexual
e protegem jovens sexualmente ativos de infeccOes sexuais e da
gravidez indesejada.

»  Comportamentos saudaveis e responsaveis podem ser aprendidos

» E melhor comegar a educacao sexual antes do inicio da vida se-
xual - que no Brasil nas geracGes mais jovens € em média aos 16

anos)e para 15 % comeca antes dos 14 anos (CEBRAP/MS,
1999).



Educaf_éo sexual deve levar em conta que existem dois géneros -
masculino e feminino - e ser adaptada as diversas maneiras de ser
garoto ou garota,

» A informacdo sobre salide sexual tem uma vasta gama de fontes
para 0s jovensque devem ser consideradas e conscientizadas.

» Os jovens sdoum grupo heterogéneo em termos de desenvolvi-
mento e as tecnologias educativas devem ser diferentes e abertas
a essa heterogeneidade.

* 0s programas mais eficazes (nos paises europeus e norte ameri-
canos) sdo programas baseados em Teorias de Aprendizagem So-
cial; tem um curriculo focalizado, tem clareza de metas compor-
tamentais, e descrevem claramente as praticas sexuais a serem
evitadas ou as mais seguras; desenvolvem atividades que ilumi-
nam as influéncias do contexto social no que fazemos sexualmen-
te; criam ambientes e espagos para praticar a comunicagao e a ne-
gociacdo do sexo sequro; estimulam franqueza nas comunicag@es
sobre sexo; ajudam os jovens a decodificar mensagens da midia e
seus pressupostos e ideologias.

Uma das limitacOes dessa literatura é a pouca presenca de experién-
cias e estudos realizados em paises em desenvolvimento, e uma breve refle-
xao sobre o que aprendemos no NEPAIDS-USP, e no esforco de colabora-
¢d0 com outros grupos que trabalharam com jovens na Ultima década em
S&o Paulo pode nos ajudar a completar este quadro.

Trabalhando comjovens em Sao Paulo

Afinal, quem sao os adolescentes? Acreditam que podem “pegar” o
HIV? Acreditam que podem se proteger? O que pensam e fazem a este res-
peito? Responder a estas perguntas nos ultimos 10 anos nao foi facil, encon-
tramos tantos e tdo diferentes adolescentes quantos sdo os brasileiros e suas
realidades, oportunidades e cotidianos de garoto ou garota. Basta olhar ao
redor e estdo por toda parte: na periferia, no shopping, na praca, no centro da



cidade, no interior, no carro, no Onibus, vendendo 0 corpo para 0 sexo para
produtores de cana ou de drogas, na escola, no trabalho, ou presos como in-
fratores em lugares como a Fundacdo do Bem Estar do Menor (FEBEM).
Pertencem a diferentes “tribos”, cada qual tem seu jeito de vestir, pensar e
ser no mundo. Cada jovem expressa 0 momento em que vive e também o
seu lugar social, garotos e garotas que sdo negros, brancos, amarelos, mistu-
rados, heterossexuais, homossexuais, bissexuais, pobres, ricos, mais ou me-
nos, casados, namorados, juntados, solteiros ... Cada gual a seu modo € in-
sequro, corajoso, rebelde, capaz, incapaz, apaixonado, timido, confiante,
triste, alegre, responsavel, displicente, centrado, perdido... Alguns tém direi-
tos de ser Adolescente, direitos descritos no Estatuto da Crianca e do Ado-
lescente (ECA) ou adolescente como descrevem os manuais de psicologia
ou a midia: escolhem profissdes, escolhem quem vai cuidar de sua satde,
tem acesso a cultura e ao lazer, tém dinheiro para transitar na cidade ou via-
jar de ferias tomando guarana e comendo pizza, com o ténis da NIKE. Ado-
lescentes assim compoem uma parcela jovem das classes média e alta, uma
minoria na populacéo brasileira. Preferimos chamar a maioria simplesmente
de “jovens” e ndo de “adolescentes”.

O trabalho de prevencéo com os jovens que desenvolvemos ou acom-
panhamos tem buscado constmir espacos para que eles possam se conhecer
e Se reconhecer em suas diferen?as: de raca e credos, de atitudes, de géneros,
de preferéncias sexuais, em realidades sociais e momentos de vida diferen-
tes. Buscamos colaborar para que s¢ tomem cidaddos, ocupem e transfor-
mem seu lugar social através da agdo: questionando, discutindo, propondo,
escolhendo, decidindo, experimentando, respeitando as diferencas, sendo so-
lidario com a dor do outro e resFonséveI pelo cuidado da vida. Comecamos
com as perguntas: qual o simbolismo 3ue 0 jovens atribuem a Aids, esse é
um assunto que 0s Interessa, 0 que cada grupo associa com as propostas de
prevencdo? Como ¢ possivel desconstmir os preconceitos e estigmas que di-
ficultam aos jovens perceberem sua vulnerabilidade ao HIV ou mesmo ab-
sorver a informagéo sobre como se proteger? Quais as dificuldades especiais
que cada grupo (a partir de seus valores e credos, nivel de escolaridade, clas-
se e raca, lugar onde vive) enfrenta para se proteger da Aids? Como, entdo,



instrumentaliza-los para as necessarias mudancas e adaptacdes que o correr

da vida exige, ajuda-los a identificar as opgOes mais aceitaveis para si_pro-

%r_ié)%e para Seus parceiros dentre as praticas sexuais sequras para evitar a
ids’

Antes de qualquer programa que “ensina” prevencao, procuramos co-
nhecer seus interesses, fe pessoal, problemas e necessidades. Descobrimos
(que as garotas em geral queriam conversar sobre namoro, virgindade, rela-
cdo sexual. Quando propunhamos discutir sua vulnerabilidade ao HIV, as
garotas preferiam discutir sobre todos os “perigos” do sexo (gravidez, medo
de perder 0 namorado, de “perder” a virgindade, violéncia) e também apren-
der a se defender da insisténcia dos rapazes para transar e seu medo de per-
der o controle. Em contrapartida a maioria dos garotos queria aprender “tudo
sobre sexo” e como seduzir uma mulher, antes de saber se proteger e prote-
ger a parceira. Todos valorizavam um espaco para a troca de experiéncias,
para a aprendizagem, para momentos de descontracdo, longe das aulas teori-
cas e das licOes do que era certo (ou errado) ser e fazer. Todos entendiam
que precisavam se proteger do HIV, mas poucos mudavam suas praticas de-
pois das “oficinas de Sexo Sequro”.

Os dois programas que incluiram um componente de avaliagdo do seu
impacto (Antunes et al., 1997; Paiva, 2000), desenvolvido com estudantes
de primeiro e sequndo grau noturno na cidade de Séo Paulo, ajudaram os
jovens a ampliar a consciéncia de sua vulnerabilidade ao HIV, em especial
0S garotos a ter menos certeza que sao invulneraveis e saberdo sempre tudo.
Meninos & meninas passaram a ser multiplicadores do que aprenderam e
melhoraram significativamente a capacidade de se comunicar sobre sexo
com parceiros ¢ amigos. As garotas aumentaram a confianca no preservati-
VO, passaram a ter mais iniciativa e a serem menos passivas na atividade se-
xual e aumentaram significativamente o uso de camisinha com parceiros ca-
suais. Mas 0 uso de preservativos com namorados e namoradas (e parceiros
fixos) ndo aumentou de forma significativa. Os garotos aumentaram a fre-
qiéncia em que “pensam em usar preservativo, mas ndo tem um”, indicando
a sua falta de acesso aos meios para se proteger.



Esses e outros projetos deixaram claro que precisamos um trabalho
prolon(iado e permanente com 0s varios grupos de jovens que dé conta da
sua vulnerabilidade coletiva, do contexto socioeconémico e cultural, pro-
gramas focalizados na informagéo e “treino” para o sexo seguro sdo insufi-
cientes para garantir uso consistente de preservativos. Tém nos ensinado que
caminhamos Varios passos no sentido de entender como promover as mu-
dancas de que necessitamos para que os jovens se protejam do HIV. Mas
apesar do entusiasmo e adesdo dos jovens e sua comunidade a esse tipo de
programas, 0 processo de incorporagao do preservativo ou do sexo mais sequ-
ro pelos jovens é um investimento de longo prazo e que depende da comuni-
dade interferir também no contexto cultural, aumentar o acesso ao preservati-
V0 € a outros cuidados com a satde, o que oficinas de sexo seguro, mesmo as
mais sofisticadas, ndo conseguem dar conta se ndo tem continuidade.

As campanhas e a midia depois de 1993 finalmente passaram a esti-
mular abertamente a camisinha, que ficou mais poBuIar como indicam os
nimeros. Os jovens foram reconhecidos como Fu lico alvo” importante,
Mas ao final da década pouca coisa mudou em relacdo as dificuldades mais
importantes que eles enfrentam para se prevenir. Numa avaliaao realizada
em 1999 dos trabalhos realizados com varios grupos em S&o Paulo, foi con-
senso que as maiores dificuldades continuam sendo:

a) Apesar de acharem que qualquer pessoa pode ter AIDS, muitos acredi-
tam que com “a vida que levam ndo vao se contaminar”. “Conhecem” e
confiam em seus namorados e namoradas porque: “ele ndo_ usa drogas”
ou “ela ndo transa com qualquer pessoa”. Com parceiros ainda “desco-
nhecidos” tendem a lembrar e usar mais o preservativo. A camisinha
tem se tomado mais conhecida deles e delas, sabem que precisam Usa-
la, mas € para o comeco da relacdo, quando “ndo conhecem bem a pes-
s0a”. Apaixonar-se & uma dica para deixar de usa-la.

b) A camisinha é considerada eficaz para @ AIDS, porém pouco prazerosa
e fragil “¢ muito fininha, rasga com facilidade, parece uma bemga”. Na
verdade eles continuam sem saber como usa-la, que tem sido descrito
como 0 motivo maior de “falha da camisinha”, A maioria dos progra-
mas no chega nos detalhes para ajuda-los a utilizar o preservativo ade-



quadamente, param no “use camisinha!”, ou esquecem de ressaltar que
se trata de um processo de aprendizagem e adaptacdo. Ao dificil acesso
a0 preservativo (caro), soma-se a pouca confiana: ja_que nao da certo
nas primeiras vezes nao vdo conseguir nas outras. (“Camisinha € coisa
de branquelo”, “E cara e ainda parece estragada, fura”). Além disto, 0
SEX0 ?are_ce quase sempre associado as situacdes e cenas inesperadas e
ndo planejadas, em situacdes em que fica dificil ter a camisinha na hora
que a transa finalmente acontece.

O aconselhamento e atendimento sdo ainda muitas vezes impregnados
de discursos moralistas quando esta disponivel de graca nos postos de
salde ou na escola. Algumas TVs tém incluido programas de discussao
sobre sexo, mas 0s especialistas sao quase todos “sexologos” (e ndo e-
ducadores ou [)rof|33|or_1a|s treinados em Freven 40) que lembram muito
pouco do contexto social e cultural limitante. A distribuicao de preser-
vativos nos postos de saude € insuficiente e inconstante.

Nas falas dos jovens a AIDS aparece ainda associada ao medo, a morte
certa, a doenca sem cura “que acaba com a vida da pessoa”. Portanto, 0
medo continua mobilizando o velho fatalismo ou a negacdo. Para uma
parcela significativa dos jovens, especialmente o grupo mais vulneravel
(a violéncia, ao desemprego, a pobreza), a Aids € “apenas mais um ris-
c0”, e & mais confortavel acreditar que “se tiver que pegar o HIV, ndo
adianta fazer nada”. Outros (principalmente 0s garotoss) associam aquele
ar entediado do “sabe tudo” e de quem pergunta: “la vem aquele papo
de aranha de novo!”. Alguns racionalizam de forma mais sofisticaaa:
“se eu pegar, o coquetel pode me salvar”...

N&o conseguem sempre imaginar como vencer a violéncia, a fome, a
miséria, a falta de emprego e de oportunidades na vida, a discriminacéo
e a falta de direitos, fatos sempre presentes em nossas conversas. O HIV
& apenas mais um risco, a camisinha & mais uma coisa cara e inacessi-
vel. Nesse cendrio é que cada cena sexual ou as cenas de uso da droga
se desenvolvem.

Além de todas as dificuldades do contexto social dos jovens, o0s SCripts
femininos e masculinos- as diferentes maneiras de pensar, sentir e agir
(we aprendemos desde criancas e que definem o Ser homem e ser mu-
Iner - particularmente o0s SCritps sexuais que incorporamos tem sido



uma dificuldade central para a prevencdo do HIV. Os roteiros para o
sexo parecem para eles como parte da “natureza”.

Muitas garotas continuam dizendo que ser mulher & ser meiga, sensivel
e delicada, “feminina”, ndo saber muito sobre 0 sexo, ja que & 0 homem que
ensina sexo para a mulher. Para transar é preciso amar a pessoa e ter uma
relacdo de compromisso com alguém. O medo maior para as garotas € o de
serem confundidas com a “escolada”, aquela que transa com qualquer um, a
que esta disponivel para o sexo. Propor a camisinha e ter gue negociar seu uso
é contrapor-se a este modelo de mulher, ser mais “sabida” que o homem e
experiente frente a0 sexo. Em geral, conhecem muito pouco sobre seu proprio
corpo, como funciona o aparelho reprodutor, como fazer para evitar a
gravidez. A gravidez, a0 mesmo tempo em que & temida, é a possibilidade de
mudar de vida, virar adulta, de sair da casa dos pais, ter sua vida propria. O
método anticoncepcional mais popular € a pilula que as amigas receitam e que
compram na farmacia. Conhecem menos ainda sobre 0 corpo er6tico e o que
Ines dé prazer. A maioria das garotas comeca a vida sexual perto dos 15 anos,
mas ndo sabem nada sobre 0 orgasmo; ndo se masturbam, acham que é “feio”
e ndo gostam de sexo anal e oral que acham “nojentos”. Muitas meninas se
ﬂreocupam com a virgindade, acham fidelidade muito importante tanto para o

omem quanto para a mulher, mas sdo mais tolerantes com a infidelidade
masculina. Tem menos certeza que oS rapazes sobre a decisdo de ter filhos!
Algumas dessas crengas e atitudes tem mudado mais rapido para as mulheres,
que, segundo as avaliagBes de oficinas, parecem mais plasticas e abertas para
mudangas no velho script que os homens.

A fala dos garotos, claro, & complementar a este discurso e parece que
pouco tem mudado. Sexo masculino, o script sexual masculino, se aprende na
ma, € algo que todo mundo faz e separam 0 Sexo por prazer e para
“descarrego” daguele que é feito com amor, com a namorada, aquela com
quem v@o casar. Para a maioria dos garotos, Ser homem é ndo controlar muito
seus impulsos sexuais e agressivos. deu tesdo, transou; pintou desavenca,
brigou. Colocar a camisinha e se preocupar com a Barcewaé regrar estes sinais
de virilidade. Quanto ao seu corpo, sabem tudo Sobre seu prazer e o pénis que
manipulam, e nada sobre a reprodugdo. A gravidez continua sendo problema



(¢ responsabilidade) da mulher: ela quem deve se preocupar com a contra-
cepcao. O Unico cuidado que tém a respeito do sexo & em geral “gozar fora”,
e praticar todas as “técnicas e posicoes”.

Ser homem também ¢ ter jeito de homem, é ser forte, pensar muito em
sexo e gostar de mulher e futebol. O medo dos rapazes é ser confundido com
0 “viado” (aquele que ndo gosta de mulher, portanto 0 “ndo-homem”). Ser
homem, também € um dia poder ser respeitador, contido, carinhoso e traba-
Ihador, para entdo poder casar. Para isto, sera preciso arranjar emprego fixo,
para dar uma condicdo melhor para os filhos e para a mulher. Com relacéo a
esta questdo ha muita angustia e incerteza - a crise econdmica do Brasil e a
falta de oportunidades na vida parecem nunca ter fim!

Diante deste contexto percebemos que o trabalho de prevencdo da
AIDS precisa estar integrando a idéia de cidadania e direitos aos temas da
sexualidade e do uso de drogas, e desses com a discussdo sobre as intendes
de maternidade e paternidade de garotos e garotas e suas escolhas contracep-
tivas, suas oportunidades profissionais, além de ser capaz de discutir as dife-
rencas e as relagdes entre os géneros, conscientizar que os SCripts associados
a0 masculino ou ao feminino que ndo s&o resultado da “natureza” da dife-
renca entre 0s sexos, sdo socialmente construidos. Dar conta do contexto so-
cioeconomico em que 0 Sexo e as vivencias de género acontecem. Descons-
truir também certas nocGes de protecdo criadas socialmente do tipo “Aids 0
acontece com 0 OUTRO que ¢ diferente”, ou que eu ndo conheco bem. Pre-
cisamos, portanto, ajuda-los a decodificar a complexidade das suas cenas
sexuals: o lugar onde fazem sexo (de pé no poste, no escurinho da vila?),
com quem (o amado, a garota de programa), em %ue ritmo (“fast food”, “de-
vagarinho”), a que hora do dia, que sentido aguela cena tem (“descarrego”,
amor). Precisam descobrir se estdo informados ou ndo, se tem acesso ao tra-
tamento adequado de eventuais infecces sexualmente transmissiveis ou ao
teste anti-HIV, se tém dinheiro para a camisinha ou acesso ao preservativo
gratuito, se tem apoio dos pais ou transam escondidos. Precisam se mobili-
zar por seus direitos a informacdo e atencdo de qualidade, e os programas
sdo valorizados por todos se baseados no protagonismojuvenil, abrindo es-



paco para a participagdo dos adolescentes na definicdo de politicas publicas
destinados a eles.

Esses resultados se repetem em experiéncias desenvolvidas com cola-
boragéo do NEPAIDS: com ?mpos de varios tipos de escolas, universitarios,
jogadores juniores de futebol, juventude negra, moradores de favelas, usua-
rios de drogas, internos na FEBEM. Se 0 contexto 0s toma mais vulneraveis,
0S empurra para viver na ma, cometer atos criminosos ou usar drogas, ao
mesmo tempo amplia sua vulnerabilidade a0 HIV, aumentando exponenci-
almente as dificuldades para garantir a prevencdo.

Em nossos encontros com os jovens temos utilizado debates livres so-
bre sexo sequro, sobre 0 uso ou nao da camisinha, sobre namoro, primeira
relacdo sexual, gravidez, aborto, acesso a camisinha, violéncia e cidadania.
Além de “ensinar” prevencdo. Trabalhamos a partir de cenas reais de sua vi-
da ou de historias que inventam a partir de uma gravura ou uma consigna,
mobilizamos topicos referentes & AIDS, preconceitos sobre a infeccdo e a
prevencdo. Temos usado fitas de videos sobre AIDS, gravidez e aborto, ati-
vidades com massa da farinha e sal para modelar o corpo er6tico e/ou repro-
dutivo, dramatizagOes, jogos com os métodos contraceptivos e praticas de
Sexo se%uro, incluindo atividades com o objetivo de ilustrar a utilizagdo da
camisinna e até fazer concursos de arte com ela e sobre ela. Aceitando e in-
centivando que encontrem suas maneiras diferentes e prazerosas de fazer se-
X0 Sequro e protegido, de reduzir os riscos, ou de adiar e evitar o sexo (com
abstinéncia e adiamento da vida sexual), inventando para si 0 “inédito via-
vel”, como diria Paulo Freire. Em geral eles tem gostado de participar des-
tes encontros, alguns pedem para trazer os outros colegas, de realizar ativi-
dades fora da escola. Outros, resolveram repetir oS conhecimentos
aprendidos para outras pessoas da comunidade. Fazem questdo de demons-
trar 0 entusiasmo, como se sentiam mais “sabidos”, experientes e menos en-
vergonhados.



Em 1997 comecamos um trabalho de prevencao de AIDS e cidadania
com osg‘)ove_ns_ na FEBEM1), grupo emblematico da caréncia da maioria dos
jovens Drasileiros pobres. O seu contexto socioecondmico é semelhante a0
dos jovens mais carentes que encontramos na escola pablica notuma. Em
sua maioria sdo negros ou “pardos” (75%), e moravam com suas familias
(70%) usando as ruas, em gangues, para conseguir dinheiro. Tem irmdos e
irmas que estudam e trabalnam, como costumam dizer, “vivem a vida hu-
milde”. Muitos s&o criados pelas maes e sem os pais (57%) e quase todos
tambem ja estudaram em escolas publicas (99.5%8, embora a maioria ja ti-
vesse parado de estudar quando for para a FEBEM.1LA maioria deles (95%)
disse ja ter tido emprego, muitos na “indistria do crime”, e somente 16%
deles nunca experimentou nenhum tipo de droga - 5% foi usudrio de drogas
injetaveis e 27% manteve relagdes sexuais com usuarios. A grande maioria
deles era ativa sexualmente (95%), 23% era pai, 8% deles tinha historia de
praticas homossexuais (dentro e fora da FEBEM). Um terco deles tinha tido
mais de 20 parceiros sexuais na vida e 12% ja tinha trocado sexo por algum
beneficio. A camisinha foi associada a prevencdo da Aids (mais que da gra-
videz), mas 80% deles consideram a camisinha pouco eficaz e fragil, ou que
atrapalha o sexo (56%). A maioria dos garotosja tinha usado uma camisinha
(68%), mas apenas 8% indicaram uso consistente.

Este projeto tem mostrado a importancia de se trabalhar em Farcerias
produtivas que tentam diminuir o grau de vulnerabilidade individual e social
a0 HTV.22 Queriamos muito integrar a prevencdo da AIDS a cultura, a se-
xualidade e aos interesses singulares da sobrevivéncia deles. Nosso maior
desafio tem sido falar de prevencdo da AIDS para uma populacdo que vive

10 Fundagao do bem Estar do Menor - onde estdo confinados os menores infratores.

11 Dados haseados numa pesquisa realizada em 1998 com uma amostra de 300 inter-
nos da FEBEM, com idades de 13 a 19 anos, para levantar seu perfil e suas atitudes,
préaticas e crencas sobre Aids e prevencéo.

12 Como muitos do Nicleo, esse projeto tem sido uma Parcerla com o Programa Esta-
dual e Municipal DST/AIDS e apoio de vérias fontes financiadoras: UCSF, Mac
Arthur Foundation, Ford Foundation e mais recentemente (desde o ano 2000) re-
cursos da propria FEBEM.



de sobreviver do risco além de em risco. Esses jovens na FEBEM, interna-
dos principalmente por envolvimento com drogas, trafico e roubo, acham
que 0 cuidado principal tem sido ndo morrer “da bala de um policial” ou na
“vida do crime”, como costumam dizer. Acham que ndo viverdo além dos
24-25 anos e poucos acreditam na capacidade de mudar o rumo de suas vi-
das depois que sairem da FEBEM. Para escapar da re-intemacéo ou do sis-
tema penitenciario, é importante que tenham uma familia J)reocupada ou al-
guém proximo interessado em ajudar. Fazer parte de um grupo de
referéncia, para muitos jovens, por exemplo, comegar a participar de grupos
religiosos tem sido o caminho de muitos para resistir a “tentacdo” que o di-
nheiro facil de um assalto, por exemplo, representa. Alguns dizem que so na
criminalidade conseguiriam 0 que sonham para suas vidas: “carro novo, mu-
Iher bonita e dinheiro”. Percebem seu despreparo diante da escolarizacdo e
profissionalizacdo que € exigida no mercado de trabalho. Perversamente é
atraves da “vida do crime” que conseguem cidadania: respeito, amizade, au-
to-estima, testam limites, descobrem suas forcas, constroem sua identidade e
ganham sentimento de pertencimento. Alguns dizem ja ter uma profissao,
pois recebem salario pelos crimes que cometem. Para eles, viver é correr ris-
c0s, sendo que a AIDS é s0 mais um entre muitos outros piores. Sabem co-
mo 0 HIV é transmitido e como pode ser evitado, porém transam sem cami-
sinha, mesmo quando em liberdade. Neste sentido os motivos sdo oS
mesmos dos jovens que estdo na escola, os scripts de género e o contexto
social em que vivem as experiéncias com a reproducdo e a sexualidade. Ao
tentar sensibiliza-los para a importancia da prevencdo a Aids, freqientava-
mos as unidades do Complexo do Tatuapé para conversar, conhecé-los me-
Ihor e coordenar as atividades que eles gostavam (0 que ja era um diferencial
na vida deles). Encontramos na arte-educacéo, nosso canal de comunicacao
e colaboragdo mais faceis: jogar, danﬁar, fazer teatro, escutar, cantar e fazer
musica. Ouvindo e discutindo com eles as musicas que escutavam, encon-
framos a mensagem de prevencdo, algo significativo para eles em troca de
uma vida dentro da legalidade e de auto cuidado:



~ “Fique Vivo! Fique vivo para contar sua historia. Para marcar terri-
torio. Para lutar contra a injustica social. Se continuar na vida do crime vo-
c& vai morrer! A sua vida épreciosa!

Incorporamos nas oficinas sobre prevencdo da AIDS e sexualidade
outros temas eleitos por eles, a partir de atividades que elegeram: teatro, rap,
caf)oeira, grafite, break. Os temas de discussdo escolhidos sdo droga adicdo,
falta de oportunidades, desemprego, direitos, violéncia, exterminio policial,
criminalidade, expectativa de futuro, injustica social, racismo, e as politicas
publicas que os movimentos sociais vivos na comunidade onde eles cresce-
ram costumam qualificar de “para pobre o que é pobre”. Eles cobram a falta
de centros comunitarios destinados a escolarizacdo, a profissionalizacdo, a
pratica de esportes e lazer. Faltam politicas voltadas para auxiliar no primei-
[0 emprego ou cooperativas que se tomaram um recurso de muitas comuni-
dades adultas contra o desemprego. Faltam servicos publicos de saide hem
estruturados para o atendimento de(jovens e adolescentes que lidem sem
“repressdo ou moralismo” com gravidez, droga adicdo, tratamento e preven-
¢d0 de doengas. Convidamos para o trabalho na FEBEM representantes des-
ses movimentos sociais, principalmente para o movimento HIP-HOP.

O que fez a diferenca do trabalho na FEBEM € poder ajudar a voz
desses jovens ser escutada, poderem expressar seus sentimentos, opinides e
reivindicar direitos. Garantimos um espaco democratico e de exercicio de
cidadania para que descubram na pratica o significado destas palavras, para
poderem discutir seus problemas e buscarem solugdes. Um outro ganho des-
te trabalho tem sido demonstrar que suas producoes tém alto potencial para
0 ativismo social e a solidariedade: uma grande motivagéo para eles é man-
dar recados para 0S outros jovens que estdo além dos muros da FEBEM. As
mensagens falam sempre da esperanca e da luta por um mundo melhor, da
prevencdo da violéncia e da criminalidade. Mandam recados sobre o valor
de uma “vida humilde” (de estudar, trabalhar, encontrar alguém para amar),
sobre a ilusdo que as drogas e o crime representam a morte, o sofrimento e a
prisdo na vida de um jovem. Colaboram na criagdo de materiais educativos
para sensibiliza?éo de outros jovens dentro e fora da FEBEM, agindo muitas
vezes como multiplicadores nas outras unidades de internacdo.



NOs que estamos trabalhando

Profissionais da educacéo e da sadde, pesquisadores comprometidos
com 0s desafios de nosso pais, somos pessoas também mergulhadas no
mesmo contexto, na mesma sociedade, nas mesmas incertezas politicas e
economicas. Tamhém inseguras sobre de quem € a responsabilidade de a-
conselhar e educar (qual o papel da escola, e da familia e de um projeto de
pesquisa?), necessitando estabelecer parcerias, compartilhar, buscar apoio e
refletir. Quem esta “na linha de frente” com os jovens sempre quer saber
mais e mais “como lidar com ele”. Nestes anos aprendemos que nao existe
um jeito pronto e acabado, nem conhecimentos ou conceitos que ndo sofram
mudancas, sejam reinventados todos os dias. Reforcamos a certeza de que a
atitude béasica mais produtiva é a que se abre para ajuda-los a crescer e a se
desenvolver para serem sujeitos de sua vida. Aprendemos que € fundamental
validar a opinido deles, ouvir, conversar, abrir espaio para a reflexdo, sem
oferecer formulas prontas (existem?) ou empurrar valores que consideramos
mais corretos. Da mais certo quando pensamos no encontro de duas pessoas
em momentos diferentes de crescimento e desenvolvimento pessoal. Néo
vamos trabalhar os jovens, mas estar com eles. O grande poder de mudanca
estd na magica da solidariedade. Ao invés de professor e aluno ou adulto e
adolescente, pessoa e pessoa. SO podemos ensinar respeito sendo respeitosos
em nossas relacbes estabelecendo um clima afetivo e de confianca. Neste
campo carregado de intensidades (tabus, ideologias, controvérsias, sem mui-
ta historia ainda), sdo fundamentais os espacos de reflexdo conjunta e super-
visdo, que devem reconhecer que precisamos ter conhecimento sobre nos
mesmos, nossos medos, preconceitos e insegurancas para ndo fazermos dos
jovens um depositario cego de nossos sentimentos, além de permitir nossa
educacdo e atualizagdo permanente.

~Alguns parametros fundamentais do trabalho de “treinar os adultos”

tém sido:

a) O direito & informacdo clara e precisa dos fatos biomédicos sobre ao
HIV e a Aids, mas também dos fatos que descrevem a vulnerabilidade
social: raca, classe, falta de acesso a servicos de saide e educacdo de



qualidade, de direitos, a opressdo dos géneros, a violéncia, a falta de la-
zer, que também conhecemos da pesquisa social;

b) A linguagem franca e acessivel; as mensagens devem claras e ndo este-
reotipadas ou preconceituosas;

¢) Estimular o respeito s diferen?as - de cultura, de raca, de pensamento,
de opco sexual, de opinido; lembrar que precisamos discutir aberta-
mente a ética e oS valores que estimulem o sexo consensual, resistam ao
abuso e recuse a violéncia, ou as pressdes de grupo que desrespeitam
convicges pessoais.

d) Facilitar ao profissional também se colocar, criando espago para consci-
entizar as limitagOes das normas de género, 0 peso da midia e do con-
junto de valores representados no grupo;

e) Compromisso com a educacdo continuada e a promogao de sujeitos da
sua saude e da cidadania, estimulando a mobilizar com por direitos que
compartilhamos como cidaddos, parte de um coletivo e ndo como “con-
sumidores”.

f) Recusa do modelo de amedrontamento, gerador de panico e perpetua-
dor da negacéo e da exclusao.

0) Estimular o trabalho e a pesquisa da comunidade onde crescem 0s jo-
vens, estimular a inclusdo dos pais, professores e comunidade organiza-
da 0s projetos de prevencdo, ja que esforcos pontuais se perdem rapi-
damente.

O que aprendemos depois de quase uma década de trabalho com jo-
vens? Como qualquer grupo social eles sdo muito receptivos e cooperativos
quando a relagéo que se estabelece é haseada no respeito, na confianga e na
vontade real de ajuda-los. Preferem a colaboragdo a prelecdo, para analisar
seus problemas e construir solugdes que possam transformar cada realidade
individual e a comunidade da qual fazem parte. Alids costumam ser mais li-
gados no destino dos seus pares que a maior parte dos adultos. Aprendemos
que prevengdo do HIV precisa estar integrada a educacdo para a cidadania,
onde 0 jovem seja constantemente encorajado a ser cidaddo: a questionar,
expor suas opinioes e sentimentos, a ser tolerante com opinides contrérias, e
mediante as varias possibilidades diante de um problema, escolher o que é



melhor para si, fazendo aliancas para a transformagdo da sua condicdo soci-

al. Além disto, e antes de tudo, € preciso primeiro escutar e decodificar cada

grupo, cena, cenario e Script que promove a vulnerabilidade dos jovens, de-

pois aparecer com propostas e informagdes que fagam sentido naquele con-

Eex}o. Como disse um dos jovens num dos cartazes ganhadores do concurso
e frases:

‘A AIDS ndo tem cura, mas os cientistas estdo trabalhando para encontrar.
NOs temos cura. Quem esta trabalhando pela gente? ™

Aprendemos enfim que esse espaco compartilhado com_osJovens nao
deve falar so de Aids, de medos ou insegurancas, mas da alegria de enfrentar
0s desafios do viver, do prazer de viver!

Viva a vida!

Paiva, V., Peres, C., & Blessa, C. &2002). Youths and Adolescents in the
Age of AIDS; Reflections About a Decade of Work in HIV Prevention.
Psicologia USP, 13 (1), 55-78.

Abstract: This article reviews the recent evolution of the HIV/AIDS
epidemic in Brazil and its frameworks for prevention. Considering a decade
of preventions initiatives tar,getm? %/oung people and their educators in Sao
Paulo, describes the surpassing of the “risk group” notions and indicators of
the successes of the national efforts facing the challenges of a growing
ei)ldemlc amo_ng young people. A preliminary work developed in public
elementary night”schools inspired several programs that have created
parameters for prevention actions, indicators of the youth social context and
vulnerability, described socio-cultural categories that frame daily life and
sexual activities of young Feople. Beginning with interactive actions that
focus on sex and reproduction, gender relations and other issues, various
projects deal with  unawareness, emotions, structural violence, and
citizenship. Cooperation and acceptance was found in high de?ree among
the various groups living in vulnerable contexts and among adults involve
with them: “students, incarcerated kids and young people gathered in
different communities and activities.

Index terms: Acquired Immune Deficiency Syndrome. Prevention. Youth.
Social vulnerability.



Paiva, V., Peres, C, & Blessa, C. §2002. Jeunes et Adolescents A
L'epoque du SIDA: Reflexions Sur Une Decade D’un Travail de
Prévention. Psicologia USP, 13 (1), 55-78.

Résumé: Ce texte passe en revue I'évolution de I'épidémie de HIV/SIDA et
le cadre de sa Preventlon. En considérant une décade d’initiatives de
prévention visant un_groupe de jeunes et leurs éducateurs, il décrit le
surpassement des notions de “groupe a risque” et certains indicateurs de
succes de l'effort brésilien devant les défis d'une épidémie croissante encore
parmi les plus geunes. Un travail %rellmmalre développé avec les éleves des
classes de nuit a inspiré de nombreux; programmes et a aidé & établir des
Farametres pour des actions de_prévention, des indicateurs de contexte et de
a vulnérahilité sociale, au-dela des catégories sociocultyrelles qui forment
la vie courante et lactivitt sexuelle™ des jeunes. A partir dactions
interactives basges sur sexe et reproduction, relations entre sexes et d'autres
thémes associés par les jeunes, les projets prennent en compte la
désinformation, les_émotionis, la violence structurelle et les chemins pour
une citoyennete entiere. On a remarque la réceptivité et la coopération des
groupes de jeunes placés dans un contexte_plus vulnérable, et parmi les
adultes impliqués ‘avec eux: étudiants, incarcérés, jeunes réunis en
différentes communautes et activités.

Mots-clés : Syndrome Immune Déficitaire Acquis. Prévention. Jeunes.
Vulnérabilité sociale.
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OSMaltiplos Sentidos das
Vacinas Para a AIDS

... Mary Jane P, S,Plnkl i
Pontificia Universidade Catolica de Sdo Paulo
José da Rocha Carvalheiro?
Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo

Esta pesquisa visa contribuir para o desenvolvimento de préticas éticas
de recrutamento de voluntarios para ensaios de vacinas anti-HIV através
da analise de entrevistas sobre 0s sentidos atribuidos as vacinas. Foram
identificados quatro modelos defuncignamento das vacinas: teraputico,
onde sdo vistas como formas de medicamento; preventivo embrionario,
centrado na funcéo de protecdo; de agéncia, focalizado na_nocdo de
anticorpos, e o modelo pleno no qual fungdo e mecanismos séo
!nte?radqs. A disponibilidade e uso desses modelos. tm importantes
implicacdes para a decisdo de ser (ou ndo) voluntario em ensaios de
vacinas anti-HIV.

Descritores: AIDS. HIV. Imunizaco. Voluntrios. Vacinas.

Os multiplos sentidos das vacinas para a aids3

1 Endereco para corresgondéncia: Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo.
Rua Monte Alegre, 984 - CEP: 05014-091, Sdo Paulo, SP. Endereco eletrdnico:
mjspink@pucsp.br

2 Endereco eletronico: jrcarval@usp.br

3 A Coordenagdo Nacional de DST e Aids (0rgdo assessor do Ministério da Salide)
sugere que a palavra “aids” seja considerada como substantivo comum, apesar de
ser originaria de uma_ sigla estran?_elra, recomendando a grafia em caixa baixa
quando tratar-se da epidemia; a grafia em caixa alta e baixa seria utilizada apenas
quando corresponder a nomes proprios de instituicdes (p. ex., Centro de Referéncia
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Atualmente, sequndo dados da UNAIDS4, ha cerca de 34.3 milhdes
de homens, mulheres e criancas vivendo com HIV no mundo. Como foi
amplamente divulgado por ocasido da 13a Conferéncia Internacional de
Aids, realizada em julho de 2000 em Durban, Africa do Sul, muitas dessas
pessoas vivem em paises em desenvolvimento, sendo que 25 das 34 milhdes
de pessoas infectadas pelo HIV vivem no continente africano. Muitos dos
paises africanos ndo contam com sistemas de salide capazes de fazer frente a
doenca de modo que a devastacdo é imensa, especialmente tendo em vista
que a aids tende a matar a populagdo mais jovem: criangas, adolescentes e
mulheres em idade fertil

E nesse cendrio que a pesquisa visando o desenvolvimento de vacinas
anti-HIV/AIDS ¢ os ensaios para determinar sua eficacia adquirem seu sig-
nificado pleno. Trata-se de longa histdria que pode ser subdividida em tres
fases. Na primeira, quando 0s dados mundiais eram pouco conhecidos e as
possibilidades de tratamento limitadas - digamos até 1996 -, delineou-se uma
estratégia de colaboragdo mundial, coordenada pelo Global Programme on
Aids da Organizagdo Mundial de Salde (GPAAVHO), visando o desenvol-
vimento de vacinas anti-HIV/AIDS.

A segunda fase tem inicio na 1la Conferéncia Internacional de AIDS,
realizada em Vancouver, em 1996, quando foram anunciados os estupendos
resultados da terapia triplice. A aids deixava de ser uma doenca fatal pas-
sando a ser uma doenca cronica, pelo menos para aqueles que tinham acesso
a0s medicamentos e contavam com 0 apoio social e a motivagdo necessaria
para aderir a0 complexo regime medicamentoso. Desacelerou-se, nesta fase,
apesquisa e a discussdo sobre as vacinas para a aids.

Mas ja na 12a Conferéncia, realizada dois anos depois em Genebra,
havia plena constatagdo de que os desenvolvimentos na terapéutica dificil-
mente seriam capazes de resolver os graves problemas dos paises mais po-
bres. Dados cada vez mais precisos, baseados em estimativas e na melhoria

em Aids); entretanto, quando a palavra estiver no meio de siglas grafadas em caixa
alta, a pafavra “aids” sequira em caixa alta (Castilho, 1997).

4 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS,



dos registros, indicavam a magnitude do dano. As entidades internacionais
da area da salde passaram a considerar as possiveis estratégias visando, de
um lado, o suprimento de medicamentos e, de outro, a retomada das pesqui-
sas e dos ensaios de vacinas anti-HIV/AIDS. Inicia-se assim a tercelra fase
da historia das vacinas anti-HIV/AIDS.

0 esforco de cooperagdo internacional, nessa fase, continuou sob a li-
deranga da UNAIDS que, por ser uma coligacdo de agéncias das NagOes
Unidas, tem a misséo de coordenar e incentivar as iniciativas dos diversos
paises. Conta, atualmente, com o apoio do Banco Mundial que criou um
Grupo de Trabalho para estudar formas de empréstimos visando acelerar o
desenvolvimento de vacinas para uso nos paises em desenvolvimento. Con-
ta, também, com a colaboracdo do International Aids Vaccine Initiative
(IAVI1), organizacdo fundada em 1996 com a misséo de garantir o desenvol-
vimento de vacinas preventivas anti-HIV/AIDS seguras, efetivas e acessi-
Veis e que atua em trés arenas: aceleracéo da pesquisa cientifica; educagdo e
advocacy e encorajamento do envolvimento industrial no desenvolvimento
de vacinas anti-HIV/AIDS.

A retomada da vacina anti-HIV/AIDS como estratégia prioritaria para
controle da epidemia se fez sentir, também, nas recentes re-organizagdes das
instituicdes norte-americanas de pesquisa em sadide, fortalecidas pelas varias
declaracGes publicas do Presidente Clinton, feitas perante o Congresso e a
Assembléia Geral das Nagdes Unidas, prometendo empenho total no desen-
volvimento dessas vacinas.

Aceleram-se, assim, 0s ensaios de vacinas de Fase I, 11 e EI em paises
desenvolvidos e paises em desenvolvimento.

O Brasil e as vacinaspara a aids

No Brasil, 0s primeiros casos de aids foram descritos em 1982 sendo
Ue esses tendiam a concentrar-se na regido sudeste e apresentar perfil seme-
Inante aos casos dos EUA. Progressivamente, passaram a 0correr em popu-
lacGes diversificadas, apresentando grande variacdo ao longo do territdrio



nacional de modo que, como afirmaram Szwarcwald, Bastos, Andrade, e
Castilho (1997), o que denominamos de “epidemia da aids” é de fato a So-
matoria de subepidemias microrregionais que estdo em permanente intera-
¢do devido aos movimentos migratorios, aos fluxos comerciais, aos deslo-
camentos de méo de obra e ao turismo.

De 1980 até junho de 2000 (Dhalia, Barreira, & Castilho, 2000) foram
notificados 190.949 casos de aids, sendo 6.750 criancas, 139.502 adultos do
sexo masculino e 44.697 adultos do sexo feminino. Atualmente, o maior
ritmo de crescimento da epidemia ocorre nos municipios pequenos, com
menos de 50.000 habitantes. Segundo Szwarcwald, Bastos, Esteves, e An-
drade (2000),

Em nenhum outro momento de sua ampliacéo, a epidemia atingiu de forma tdo a-
bran(?ente 0 conjunto da malha municipal ,br,asﬂewa como agora, em que a principal
via de transmissdo se confunde com 0s habitos sexuais da populacéo dita geral, ou
seja, dificultando a definicdo de regides e segmentos especiicos sob risco, e rei-
vindicando uma grande abrangéncia das intervencdes preventivas, (p. 18)

Desde os primordios da epidemia no pais, tem havido mudancas im-
portantes no perfil demografico dos casos de aids. Se no inicio predomina-
vam 0s casos entre homossexuais e bissexuais masculinos, houve uma redu-
640 paulatina de participacdo desta subcategoria, que passou de 71% dos
casos notificados em 1984 a 16% em 1999/2000. Em contrapartida,

0 aumento dos casos por via heterossexual se fez acompanhar de uma expressiva

participacdo das mulheres no perfil epidemiolégico da doenca, constatada na pro-

Hresswa reduco da razdo de sexo entre todas as categorias de expomﬁao,, de 24

286n0ens: 71) mulher em 1985, para 2 homens: 1mulher em 1999/2000. (Dhalia et al.,
P

~ Inevitavelmente, uma das consequéncias desta mudanga no perfil da
epidemia foi 0 aumento progressivo da transmissao vertical, de mae para fi-
Iho, no periodo perinatal.

O perfil atual caracteriza-se pela progressiva_ heterossexualizagao,
com expressiva participacdo de mulheres. Caracteriza-se, tambem, pela
crescente pauperizacao. Assim, se em 1982 os casos tendiam a ocorrer na



populacdo com escolaridade de nivel secundario ou superior, 74% dos casos
notificados (com escolaridade registrada) em 1999/2000 eram de analfabe-
tos ou de pessoas com até oito anos de escolaridade. Apenas 26% tinham
mais de 11 anos de escolaridade.

Esse é um dado preocupante devido a reconhecida dificuldade de de-
senvolver trabalhos de prevencdo junto a populacdo mais vulneravel face as
pirdmides de risco que enfrentam, onde a infeccdo pelo HIV e a possibilida-
de de desenvolver a doenca é apenas um dentre muitos riscos da vida cotidi-
ana. Preocupa, igualmente, a crescente dificuldade de administrar o comple-
X0 regime medicamentoso disponibilizado pelo Governo, apesar da
reconhecida exceléncia do Programa Nacional de AIDS e dos esforcos de
descentralizagdo de suas acdes.

Retoma-se, desta forma, a discussdo sobre o desenvolvimento, avalia-
¢do, disponibilizacdo e producdo de vacinas sequras, seguindo a tendéncia
mundial. Desde 1992 o Brasil conta com um Plano Nacional de Vacinas An-
ti-HIV, tendo este sido recentemente reformulado e atualizado (Ministério
da Saude, 1999) & luz das experiéncias acumuladas através de participacéo
em ensaios de Fase | e n, do desenvolvimento de estudos de coorte e da in-
Be&gAégDeSm foruns de debate variados, entre eles o Comité de Etica da

O desenvolvimento de produtos candidatos a vacinas compreende du-
as etapas: a etapa pré-clinica, quando € avaliada a seguranca e imunogenici-
dade do produto em estudos animais, e a etapa clinica que define a seguran-
ca, imunogenicidade e eficacia do produto para uso em seres humanos. Esta
etapa, por sua vez, incorpora trés fases: fase I, que visa determinar a sequ-
ranca e imunogenicidade em um numero reduzido de pessoas (de 10 a 30)
adultas sadias e com baixo risco para a infeccdo pelo HIV; a fase Il, que da
continuidade aos estudos de seguranga e imunogenicidade utilizando um
maior nimero de pessoas (em tomo de 200) e a fase IH, quando & testada a
eficacia através do acompanhamento de um grande nimero de voluntarios,
utilizando um desenho experimental “duplo cego” que envolve o uso de pla-



cebo) (onde nem voluntarios, nem pesquisadores conhecem 0 esquema de
teste).

O Plano Nacional de Vacinas Anti-HIV/AIDS compreende estudos
viroldgicos e imunoldgicos; estudos clinicos e epidemioldgicos; estudos so-
cio-comportamentais e o desenvolvimento e producdo de vacinas. Tivemos
a oportunidade de participar destes estudos de 1993 a 1998, como Investiga-
dores Principais do Projeto Bela Vista (PBV)5, em Sao Paulo. O PBV ¢ um
dos quatro estudos de coorte que foram desenvolvidos no pais visando testar
a factibilidade de ensaios de vacina (Greco, Carvalheiro, Sutmoller, Casti-
Iho, & Chequer 1998). Obviamente, uma das tarefas envolvidas nestes estu-
dos era a de compreender os fatores associados ao recrutamento de volunta-
rios, incluindo ai as motivacOes para participacdo em ensaios de vacina
(?il\i%,gg)pink, Diogo, Garcia, & Costa, 1998; Spink, 1994, 1995; Spink et
al, .

E nesse contexto que a presente pesquisa foi realizada. O objetivo do
estudo era entender os sentidos atribuidos as vacinas de modo geral e a vaci-
na anti-HJV/ALDS em especifico e, desta forma, contribuir para o desenvol-
vimento de estratégias de recrutamento de voluntarios e de praticas éticas de
selecdo de voluntarios para ensaios de vacinas.

As vacinas na perspectiva psicossocial

~ Os esforcos mundiais de desenvolvimento de vacinas anti-HIV/AIDS
tiveram inevitaveis ressonancias na pesquisa psicossocial, gerando uma di-
versidade de estudos sobre a disposicdo para participar em ensaios de vaci-

5 0O Professor Dr. José da Rocha Carvalheiro foi o Investigador Principal da area epi-
demiologica do PBV de 1994 a 1998 e a Professora Dra. Mary Jane Spink foi In-
vestigadora Principal da area socio-comportamental nesse mesmo periodo.

6 O estudo foi desenvolvido por alunos do Nicleo de Pesquisa sobre Psicologia Soci-
al e Saude do Programa de Pos graduacdo em Psicologia Sqcial da PUC de Séo
Paulo. Participaram desta pesquisa: Belkiss Trench, lolanda Evora, Esther Modia,
Maria de la Asuncion Blanco e Susana Molon.



nas, as motivagdes dos voluntarios e as questdes associadas a participacao
nesses estudos. Foram realizadas pesquisas sobretudo nos paises mais en-
volvidos na preparacao de ensaios de vacina: na Franga, nos Estados Unidos
e nos trés paises originalmente incluidos no programa de vacinas da
UNALDS (Brasil, Tailandia e Uganda).

Na Franca, a Agence National de Recherches sur le Sida (ANRS) de-
senvolveu uma estratégia bastante sofisticada de recrutamento de volunta-
rios que envolvia campanhas de recrutamento realizadas pela midia e preen-
chimento de questiondrios pelos voluntarios potenciais que incluia uma
exposicao dos motivos para participagdo nesses ensaios. Essas informagdes
permitiam fazer uma pre-selecdo apos a qual os candidatos potenciais eram
chamados para uma entrevista que era realizada por uma junta psiquiatrica.
Essas estratégias possibilitaram a realizacdo de estudos comparativos sobre
0S motivos apresentados por voluntarios selecionados e néo selecionados
éGiami et al., 1993), levando a compreensdo dos aspectos psicodindmicos

essa parcela muito especial da populagao: pessoas que se dispunham a ser
voluntarias em pesquisas cientificas.

Nos Estados Unidos, na primeira fase de debate Sobre as vacinas anti-
FHVIAEDS, tiveram destaque especial as pesquisas realizadas pela equipe do
Centersfor Disease Control (CDC), em Atlanta, buscando compreender as
atitudes de voluntarios potenciais (MacQueen et al., 1994) e as implicacdes
do enquadre da informagdo fornecida na decisdo de participar em ensaios de
vacina (Hennessy et al, 19963. QOutros centros de pesquisa passaram paula-
tinamente a desenvolver estudos nessa area visando, sobretudo, entender as
motivag0es para participar (ou ndo) de ensaios de vacina em uma diversida-
de de grupos: homens que fazem sexo com homens (Buchbinder et al,
1996; Hays & Kegeles, 1999); usuarios de drogas (Koblin et al., 1998) e a-
dolescentes (Zimet, Blythe, & Fortenberry, 2000). Alguns estudos busca-
ram, ainda, entender as motivag0es a partir de fatores situacionais (como 0
impacto das noticias veiculadas na midia, no estudo de Koblin, Avrett, Ta-
glor, & Stevens, 1997) ou das crencas sobre saude (Liau, Zimet, & Forten-
erry, 1998).



Também na Tailandia (Celentano et al., 1995; Jenkins et al., 1998;
Thapinta et al., 1999) e no Brasil (Carneiro et al., no prelo; Schechter et al.,
2000; Silva et al., 1998) buscou-se entender a disposicdo para participar em
ensaios de vacina no contexto dos estudos de coortes que vinham sendo de-
senvolvidos como preparagao para estudos de eficacia.

Essa diversidade de estudos indica que a disposicdo para participar
como voluntario em ensaios de vacinas anti-HIV/AIDS é hastante forte,
sendo pautada, sobretudo, pelo altruismo. O altruismo, nesses estudos, esta-
va associado a0 compromisso com a busca de solucdo para uma epidemia
considerada ameacadora, postura esta que colocava os beneficios coletivos
acima dos possiveis riscos individuais, mesmo quando a equacdo risco-
b(le_negicio era avaliada a luz da informaco fornecida sobre os riscos ai im-
plicados.

Dois fatores tém que ser considerados quando focalizamos as decisoes
pautadas pelo altruismo, sendo que ambos suscitam questdes éticas. Primei-
ramente, a necessidade de apresentar a informacdo levando em consideragéo
as especificidades culturais do grupo de voluntarios potenciais, de modo que
0S custos e beneficios, individuais e coletivos, possam ser avaliados. Em Se-
gundo lugar, a necessidade de entender a dindmica de produco de sentidos
que sustenta a decisdo de participar em tais estudos.

Os aspectos éticos associados ao uso de voluntarios em ensaios de va-
cinas tém sido foco de discussdo entre os pesquisadores da area, abrangendo
um amplo espectro - da seguranga biomedica, passando pelos aspectos so-
cio-culturais e psicologicos associados as ordens morais locais, até as ques-
toes de natureza politica, como 0 abuso de poder decorrente das relacdes de-
siguais entre paises pobres e ricos (Beloqui, Chokevivat, & Collins, 1998;
UNAEDS, 2000). O principal instrumento para garantir a lisura ética tem si-
do a assinatura de um Termo de Consentimento Informado Felos volunta-
rios. Entretanto, os “consentimentos informados” tém sido alvo de discus-
sdo, dado que se sustentam no pressuposto da autonomia e da compreensdo
da informacdo.



E consenso entre 0s pesquisadores da area que 0s voluntarios potenci-
ais tém que ser capazes de entender os objetivos e procedimentos envolvidos
Nesses ensaios, assim como 0s riscos e heneficios associados a participagéo.
A possibilidade de compreensdo é usualmente relacionada a apresentagéo
clara e culturalmente adaptada da informaco. Predomina, nessa maneira de
situar a problematica ética, o enfoque cognitivista que privilegia a questao
do processamento da informacdo. Vistas desta forma, as motivagdes para
participacdo em ensaios de vacinas sdo tomadas como “empreendimentos
privados”, balizados pela capacidade de processar a informacdo a luz de
processos emocionais e de vivéncias passadas.

O presente estudo assume uma postura diferente; toma o conhecimen-
to como uma pratica social e um produto coletivo que se expressa em pro-
ducBes linglisticas pautadas pelos processos de interanimacdo dialégica
(Spink, 1999). O conhecimento, como alertam Condor e Antaki (1997?, Ndo
e algo que as pessoas tem em suas cabegas, Mas algo que as pessoas fazem
conjuntamente; uma co-producao decorrente de interagdes verbais, tomadas
como préticas sociais.

Coerente com esta postura, buscamos, neste estudo, entender os dis-
cursos sobre vacinas em duas vertentes complementares. De um lado, foca-
lizamos 0s repertorios interpretativos que estdo disponiveis para dar sentido
as vacinas. De outro, buscamos entender o uso que € feito desses repertorios
no decorrer da entrevista, levando em conta o contexto de producéo das pra-
ticas discursivas.

A nogao de contexto aqui utilizada é concomitantemente de natureza
lingistica e interativa. Na perspectiva lingliistica, o contexto é pautado pela
indexicalidade (Garfinkel, 1967), sendo impossivel entender um enunciado
sem levar em consideracdo os referentes déiticos. Os déiticos, termo que
provém da palavra grega “sinalizar”, sdo elementos lingiiisticos que tém por
funcdo articular os enunciados as situacdes particulares de producdo. Consti-
tuem, assim, importantes insumos para interpretacdo dos enunciados. Tém
como principal exemplo o uso de demonstrativos, pronomes, tempos ver-



bais, adveérbios de tempo e lugar e demais aspectos gramaticais que estdo di-
retamente relacionados as circunstancias da enunciagao.

Na perspectiva interacional, o discurso sobre vacinas tem que ser en-
tendido & luz da propria situagdo da entrevista. Por exemplo, ndo é usual
pensar sobre 0 funcionamento das vacinas. Fazemos isto quando nos defron-
tamos com decisdes sobre tomar ou ndo determinada vacina ou em momen-
tos, como o da presente pesquisa, quando a pergunta do entrevistador (Como
funcionam as vacinas?) gera um esforco de produgéo de sentido. Para al-
guns, tal pergunta remete & memoria de situagdes de teste de conhecimen-
tos7; para outros, traz 4 baila a questdo da diferenca de status e de poder,
confrontando o0 “pesquisador letrado” e “eu-que-tenho-pouca-educacdo”.

Em suma, a postura tedrica adotada nesta pesquisa é fortemente mar-
cada pelo objetivo maior de entender a relagdo entre a motivacdo para parti-
cipar em ensaios de vacinas e as posi¢Oes de pessoa decorrentes do acesso
diferencial a informacdo. Trabalhando com posi¢Ges de pessoa diversifica-
das, mescla a vertente mais culturalista dos estudos de cognicdo social - on-
de as pessoas expressam 0 ponto de vista de suas culturas locais éBiIIig,
1991) - com a vertente voltada a compreensdo dos microprocessos da pro-
duco de sentidos a partir da anélise das praticas discursivas (Spink, 1999).

Metodologia

Foram entrevistadas 61 pessoas, escolhidas intencionalmente de modo
a garantir a diversidade de posicdes de pessoa decorrentes de suas insercdes
em grupos populacionais diversos. As entrevistas versaram sobre as experi-
éncias passadas com vacinas, o conhecimento sobre suas funcdes e meca-
nismos, a familiaridade com o debate sobre vacinas anti-HIV/AIDS e a dis-
posi¢Ao a participar como voluntério em ensaios de vacinas anti-HIV/AIDS
(Roteiro em anexo).

7 Muitas pessoas, ha presente pesquisa, afirmaram que tinham_ aprendido como fun-
cionavam as vacinas, mas no se recordavam mais dos mecanismos.



As entrevistas foram realizadas com pessoas de trés grupos popula-
cionais, escolhidos por sua potencial proximidade com a tematica das vaci-
nas. O primeiro consistia de mées de criangas com até cinco anos de idade e,
portanto, em faixa etaria considerada foco de programas de vacinacdo infan-
til. As mées foram escolhidas buscando uma distribuicdo equilibrada de ni-
vel educacional, considerando trés categorias: primeiro grau; até oitava sé-
rig; e colegial completo ou mais.

0 segundo (impo consistiu de jovens de 18 a 25 anos de idade, esco-
Ihidos por serem eles o princii)al alvo das campanhas de prevencéo a aids no
pais. Tambeém eles foram selecionados de modo a obter uma distribuicdo
equilibrada quanto ao nivel educacional. Finalmente, o terceiro gmpo con-
sistiu de pessoas portadoras do HIV recrutadas em uma organizagdo no go-
vernamental voltada as questdes de prevencdo e assisténcia a aids. Estas
pessoas foram incluidas no estudo por sua proximidade com a problematica
da aids, incluindo ai a questao das vacinas preventivas e terapéuticas.

GENERO IDADE ESCOLARIDADE
Mulheres Homens At 25 >25 <primeiro Colegial ~ TOTAL
grai ou mais
N 32 29 29 32 26 3b 6l

% 525 415 415 525 426 574 100,0
Tabela L Distribuicdo da amostra por sexo, idade e escolaridade.

Conforme pode ser visto na Tabela 1, foi possivel obter uma amostra
bastante equilibrada no que diz respeito as princif)ais variaveis demogréfi-
cas: sexo (52,5% homens e 47,5% mulheres); nivel educacional (42,6% com
até oito anos de escolaridade e 57,4% tendo cursado pelo menos o colegial)
e idade (47,5% entre 18 e 25 anos e 52,5% com mais de 25 anos). O gmpo
de mées incluiu 22 pessoas; o de jovens, 20 e 0 de pessoas soropositivas, 19.

Na analise dos resultados foram abordados os seguintes aspectos: im-
portancia da vacina para a aids; visibilidade da vacina anti-HIV/AIDS ¢ mo-
delos de funcionamento das vacinas.



Resultados

Considerando primeiramente em que medida as vacinas anti-
HIVIAIDS sdo relevantes, perguntamos as pessoas entrevistadas que vacinas
gostariam que fossem desenvolvidas. Conforme pode ser visualizado na Ta-
bela 2, obtivemos um total de 94 respostas, sendo que 46 mencionaram a
aids; 12, uma vacina para o cancer; 13, uma vacina para a gripe; e 23 inclui-
ram uma variedade de outras doencas. Em suma, mesmo considerando a di-
versidade de posicOes de pessoa nesta amostra, a vacina anti-HIV/AIDS pa-
rece ter um alto grau de prioridade, sendo considerada importante por 75%
das pessoas entrevistadas.

DOENCAS MAES  JOVENS HIV+ TOTAL

N N N N* %
HIV/AIDS 17 13 16 46 49
CANCER 6 5 1 12 13
GRIPE 9 2 2 13 14
OUTRAS ! 5 il 23 24
TOTAL 39 25 30 94 100

*respostas multiplas

Tabela 2: Vacinas prioritérias para desenvolvimento segundo os diferentes grupos en-
trevistados.

Este alto grau de prioridade ndo parece ter sido efeito apenas do medo
ou da vulnerabilidade percebida, sendo alimentado, também, pelos relatos
que circulavam na midia, especialmente na televisdo. Desta forma, como
pode ser visualizado na Tabela 3, 84% das pessoas entrevistadas havia ouvi-
do falar dos esforcos mundiais de desenvolvimento de vacinas anti-
HIV/AIDS.



Categorias Sim Néo
Jovens 16 4
Maes 16 6
HIV+ 19 0
Total 51 10
% 83,6 16,4

Tabela 3: Nimero de pessoas que haviam ouvido falar de vacinas anti-HIV/AIDS se-
gundo o grupo.

Entretanto, 72% dos que afirmaram ter ouvido falar de vacinas anti-
HIV/AIDS, disseram ndo ter a minima idéia de como estas vacinas funcio-
nam. Das 14 pessoas que procuraram explicitar os mecanismos de funcio-
namento da imunizagéo por uma vacina especifica para a aids, quatro disse-
ram apenas que “funcionaria como qualquer outra vacina” e dez (a maioria
delas Fessoas soropositivas que haviam participado de oficinas de vacina de-
senvolvidas pelas organizacOes ndo governamentais da area de aids) de-
monstraram ter alguma familiaridade com as caracteristicas da vacina para o
HIV/AIDS e com as questdes éticas imbricadas nos ensaios e distribuicdo
desses produtos.

Considerando a complexidade das vacinas anti-HIV/AIDS, ¢ perfei-
tamente compreensivel que essa informacéo ndo seja de facil entendimento.
Entretanto, a anélise realizada das descrices do funcionamento das vacinas
em geral sugere que ha pouca compreensdo sobre a natureza das vacinas de
modo geral. Em outras palavras, as informagdes de senso comum sobre va-
cinas sdo, bastante incipientes e centradas mais na funcdo do que nos meca-
nismos. E possivel, portanto, que faltem os repertorios necessarios para que
seja possivel dar sentido as vacinas anti-HIV/AIDS.

Obviamente, as pessoas tém familiaridade com vacinas de varios ti-
pos, tanto com as que sdo associadas com a infancia (como Félio e saram-
po), como com vacinas encontradas no cotidiano da vida adulta (como téta-
no, febre amarela ou, mais recentemente, hepatite B). Conforme pode ser
visto na Tabela 4, todas as pessoas entrevistadas mencionaram ter familiari-



dade com uma variedade de vacinas. Destacam-se, pela freqiéncia de men-
cOes recebidas, a antitetanica, a Sabin, 0s demais componentes da triplice, a
BCG, a meningite e a variola. E dbvio que nesta listagem surgiram figuras
estranhas como 0 Benzetacil e a penicilina - sugerindo uma clara associagéo
entre vacina e injecdo - e até mesmo a “tetra” ?possivelmente referindo-se a
Yacin_a antiteténicag, muito temida pelos seus “colorau” - leia-se, efeitos co-
aterais.

Vacinas Jovens  Maes HIV+  TOTAL
Tétano 16 15 12 43
Sahin/Pdlio 12 22 8 42
Sarampo 1 13 8 32
BCG/tuberculose 5 10 5 20
Triplice 1 1 1 13
Meningite 1 8 4 13
Variola 2 3 6 il
Rubéola 0 5 3 8
Febre Amarela 3 1 2 6
Raiva 3 21 1 25
Caxumba 2 0 0 2
Outras 13 16 15 44
Total 69 125 65 259

N=61 (respostas multiplas)
Tabela 4: Familiaridade com as vacinas segundo o grupo*.

Embora familiarizadas, poucas pessoas entendem como as vacinas
funcionam. Como pode ser visto na Tabela 5, 10% das pessoas entrevistadas
afirmou ndo saber como funcionam; 51% mencionou a funcéo das vacinas
na protecdo, prevencdo ou imunizacdo a doenca; e 39% buscou fazer alguma
aproximagao com 0 mecanismo de funcionamento.



Até 8anosde  Mais de 8 anos de

Conhecimento escolaridade escolaridade N %
Ndo sabe 6 0 6 10
Nomeia fungdes 19 12 kil 51
Nomeia funcbes e meca- 1 23 24 39
nismos

TOTAL 26 3 61 100
Tabela 5: ﬁggé]eecimento sobre 0 funcionamento das vacinas segundo o nivel de escola-

N&o deveria surpreender, portanto, a pouca disponibilidade para parti-
cipacdo como voluntério em ensaios de vacina. Como pode ser visto na Ta-
bela 6, apenas 31% das pessoas entrevistadas se proporiam a participar nes-
ses estudos, muitas delas por razGes humanitarias tal como “colaborar na
busca de uma solugdo para o problema da AIDS

Néo Sim Depende Total
Até 1° grau 4 2 3 9
Jovens > 1 grau 6 1 4 1
Até 1° grau 4 4 3 il
Mées > 1° grau 6 2 3 il
Até 1° grau 0 5 1 6
HIV+ > 1° grau 5 5 3 13
TOTAL 25 19 17 61
% 41 % 3% 28 % 100,0%

Tabela 6: Disposi¢do a particif)ar como voluntdrio em ensaios de vacina segundo o gru-
po e o nivel de escolaridade.

Mais da metade das respostas negativas foram justificadas pelo receio:
pelo medo de colocar algo estranho e potencialmente perigoso dentro do or-
ganismo ou, entdo, no caso de pessoas soropositivas, pelo medo de piorar



seu estado de salde. Algumas pessoas declararam que so participariam s
estivessem com a doenga; outras, ainda, associaram a participacdo em ensai-
0s de vacina com as “cobaias” de experimentos cientificos.

Entretanto, esse conjunto de dados precisa ser analisado tendo como
contra-ponto a complexidade do cenério relativo ao desenvolvimento de va-
cinas anti-HIV assim como a natureza do conhecimento sobre vacinas em
geral adquirido a partir da vivéncia pessoal. Mesmo na auséncia de um mo-
delo claro de funcionamento, a familiaridade com uma diversidade de vaci-
nas nos levou a postular que algum modelo de funcionamento deveria estar
presente de modo que a experiencia (de ser vacinado ou vacinar os filhos,
por exemplo) pudesse ser significada.

De modo a dar visibilidade a esses modelos subjacentes, focalizamos
as associacOes de idéias presentes nos discursos sobre vacinas. Prestamos
especial atengdo ao uso de expressoes tais como “atacar a doenca” ou “de-
fender o corpo da doenca”, assim como a presenca de termos técnicos tais
como “anticorpo”ou “imunidade”. Dado o conhecimento privilegiado das
pessoas soropositivas que haviam sido entrevistadas neste estudo, a maioria
das quais vinha participando de “oficinas de vacinas” desenvolvidas pelas
organizacGes ndo governamentais que atuam na area, elas foram excluidas
desta fase da analise. A andlise do uso de repertdrios sobre vacinas foi reali-
zada, portanto, utilizando as transcricdes de 42 entrevistas, incluindo ai o
grupo dejovens e de maes de criancas inseridas em programas de vacinagao.

Aéda Deda8 At€12  Maisde

MODELOS nos anos anos  12an0s  TOTAL
(colegial) ~ (universi-
tario)
Terapéutico 4 6 3 0 .
Preventivo embrionario 3 6 9 1 "
Agéncia 0 0 0 0 0
Modelo pleno 0 0 0 . .

Tabela 7: Modelos de funcionamento das vacinas segundo o nivel de escolaridade.



A associacdo entre 0s repertorios em uso e tipos especificos de vaci-
nas sugere que, para muitas pessoas, as vacinas sdo entendidas a partir da
perspectiva terapéutica; ou seja, como uma forma de medicamento. Das 42

essoas incluidas nesta fase de analise, treze ndo fizeram qualquer referéncia
a fun(iéo preventiva das vacinas. Muitas destas pessoas (N=I 1) ndo haviam
completado o primeiro grau da escola. Para elas, a vacina prototipica era a
do tetano, tomada logo apos um acidente. Por exemplo:

E: O que vocé acha que estas vacinasfazem?

M: Ah! Previnem as doencas, né? Quando a gentefaz, por exemplo, quan-
do a gente se corta com umferro, se_esloeta num prego, a gente toma a an-
titetdnica pra prevenir doencas, dar inflamagéo, essas coisas. E a Benzeta-
cil que a gente toma, em geral, pra, sei 1a, afastar as doencas, limpar o
organismo. (Jovem, 19 anos, primeiro grau, auxiliar de escritorio)

Ou entdo:

E: Vocéfalou que as vacinas sdopara evitar doenca. Como seria isso?

GF: Vaipara o organismo e evita. Se tem alguma bactéria ali, j& toma
para evitar. J& € uma precaucdo pra que vocé ndo tenha a doenca. A
bactéria, que é a causa da doenca, porque algumas doencas vocé pega
de bactéria, microbio... entdo, com vacinaja evita. Porque comigo nun-
ca tive problemas, nem meu filho, mas no bairro em que moro tem gente
que ndo deu vacina: “An, depois eu levo!” E ndo leva. E olha que tem
campanha! Que nem uma amiga que nao pode matricular ofilho porque o
cartao tava todo desregulado. Acho que & bom sim. Acho que tem que to-
mar. (25 anos, 7asérie; mae de um menino e gravida de 4 meses)

~ Caracteristicamente, a fungdo destas vacinas era a de minimizar os e-
feitos da doenca, protegendo o corpo, defendendo-o, combatendo a doenca
e, especialmente, prevenindo infecgdo e morte.

E: O que vocé acha que estas vacinasfazem?



AP: Dizem que épara livrar a gente de um monte de doengas, mas, mas
(ficou vacilante e ndo prosseguiu na explicagéo).

E: Vocé acha que elas ddo algumaprotecdo?

AP: Ddo. Aquela daparalisia é a que tem aquela substancia que livra o
corpo de variola... (ficou reticente). Daforga para 0s 0ss0s, para 0 0s-
sos ndoficarem fracos; a triplice epor causa do combate do sarampo e
as outras duas (pausa e fica reticente ...). (18 anos, solteira, cursando o
terceiro ano do magistério)

Era, portanto, vista como uma forma de medicacdo a ser tomada apos
contato com a doenca ou com um agente infeccioso. Denominamos esta
forma de dar sentido a vacina de modelo terapéutico.

De acordo com esse modelo, as vacinas anti-HIV/AIDS seriam espe-
cificas para as pessoas ja infectadas pelo HIV. Coerentemente, dez das treze
pessoas neste grupo ndo pensariam em ser voluntarios em ensaios de vacinas
porﬂue ndo eram portadoras do HIV. Os voluntarios, na visao dessas pesso-
as, everiam ser recrutados dentre os pacientes de aids, posicdo esta defen-
dida ndo por discriminacdo aos portadores de aids, mas simplesmente por
crer que seriam eles que se beneficiariam com tal medicacdo. Importante
apontar, também, que dez pessoas neste grupo afirmaram que ndo seriam
vacinadas, caso houvesse uma vacina disponivel, a ndo ser que tivessem a
doenca. Obviamente, para elas, o grupo-alvo para tal vacina seria o dos por-
tadores de aids ou pessoas que fizessem parte de “grupos de risco”.8

~ Para os demais 29 incluidos nesta fase da analise, a nogdo de preven-
¢do estava mais desenvolvida, embora apenas quatro demonstrassem ter
uma compreensdo clara do mecanismo de funcionamento das vacinas em

8  Os dados da pesquisa realizada por Helena Lima sobre a prevencdo as DST/AIDS
nos estabelecimentos de ensino superior da capital Paullsta mostram a permanéncia
da nocdo de “grupo de risco” no imaginario social. Por mais que o Ministério da
Salde tenha tentado desconstrui-la nas recentes campanhas, esta noan se fixou de
tal maneira que as pessoas continuam afirmando: “Eu ndo faco parte do grupo de
risco, entdo no tenho porque me prevenir” (Ver, Lima, 2000).



geral. Parece haver trés etapas no desenvolvimento de tal modelo: o modelo
preventivo embriondrio, centrado na funcao de protecdo; o modelo de agén-
cia, centrado na nocdo de anticorpos; e o modelo pleno, associando fungao e
Mmecanismos.

~Para a maior parte das pessoas que se enquadravam no modelo pre-
ventivo embrionario, as vacinas constituiam uma forma de prevencdo das
doencas, mantendo-as sob controle ou enfraquecendo-as; protegendo o or-
ganismo ou defendendo-0 do ataque dos virus. Havia quinze pessoas neste
grupo, trés das quais usaram a expressao cientifica “imunidade” ou “imuni-
7a¢ao”,
Sdo exemplos de fala neste grupo:

E: O que vocé acha que estas vacinasfazem?

MAMS: Olha Bel, eu acho principalmente as vacinas... crianga que to-
ma vacina desde o primeiro més até os cinco anos... pode dar aquela
doenca, por exemplo, sarampo, catapora, variola, mas da sempre me-
nos; maisfraca que se ndo tivessem tomado a vacina. (29 anos, empre-
gada doméstica, primeiro grau incompleto, grupo das mdes)

Ou:
E: O que vocé acha que estas vacinasfazem?

R: Déo protecdo, por exemplo. J& aconteceu dela [a filha] ter tomado a
anti-sarampo, aquela contra sarampo. Ela teve sarampo, masfoi assim
bem pouquinho. Ficou assim poucos dias. Mas esse sarampo, eu vi uma
vez uma crian¢a que ndo tinha tomado a vacina e depois quando ela [a
filha] teve, eu lembrei como a criancaficou: a meninaficou toda in-
chada, sabe, eu ndo sei se é conforme a reagdo de cada crianca. Nao
sei como € que € o negdcio, né, mas que nem ela [referindo-se a filha],
por causa da vacina teve bem pouquinho; teve umafebrezinha de nada.
De noiteja ndo tinha mais nada, sabe, ficou com o corpo todo empipo-
cado, masfoipouca coisa. (32 anos, primeiro grau, dona de casa com
filho em idade de vacinagdo)



A maior parte das pessoas neste grupo tinha niveis educacionais in-
termediarios. Oito afirmaram que considerariam ser voluntarios em ensaios
para vacinas anti-HIV/AEDS por razdes altruistas; cinco expressaram medos
variados, sendo que trés deles consideraram que os voluntarios deveriam ser
recrutados dentre pessoas soropositivas ou pertencentes a “grupos de risco”.
Os dois restantes apenas seriam voluntarios caso contraissem aids,

A nogdo de prevencdo neste grupo parece ser bastante fragil como po-
de ser percebido tanto nas respostas das pessoas que disseram que so seriam
voluntarios se tivessem aids, quanto - e mais marcadamente - nas mudan-
¢as sutis nas respostas quando buscavam justificar uma determinada posi-
¢do. A seguinte citacdo permite ilustrar a fragilidade da fronteira entre a
perspectiva curativa e preventiva;

E: Quem vocé acha que deveriam ser os voluntarios para estes testes
(vacina anti-HIV/AIDS)?

S: Eu acho queﬁrimeiro VOcé tem que pegar espécimes, animais seme-
Ihantes, que tenham um organismo semelhante, e a partir dai vocé tra-
car um paralelo. Tem que pegar, por exemplo, uma pessoa quejé ta na
fase terminal da aids e ndo tem mais escolha, e testar com ela. Néo, t4
entdo vocé ndo saberia se é uma vacina de prevencéo. Entdo vocé ndo
saberia, porque apessoaja esta com a doenca. Entdo ndo adiantaria
em termos de vacinas. Eu ndo sei como testar em seres humanos; acho
que seria uma sacanagem. (Solteiro, 19 anos, estudante de Psicologia)

No modelo de agéncia, alguns elementos do mecanismo subjacente se
fazem presentes, tal como a nogdo de anticorpos mencionada por 10 pesso-
as. Neste estagio, o organismo certamente parece deixar de ser passivo, cri-
ando anticorpos.

E: O que vocé acha que estas vacinasfazem?

AMO: Eu acho [vacilou] que ela deve criar um tipo de anticorpo que
protege; deixa o organismo maisfortalecido, alguma coisa neste senti-
do. (Solteira, 25 anos, auxiliar administrativa cursando o primeiro ano
de Administracdo)



Ou,

E: O que vocé acha que estas vacinasfazem?

M: Ahn, eu acho que ela me protege contra, ahn, essa doenfq, né? De
alguma maneira que eu ndo estou nem lembrando agora qual &

E: Certo.
M: Que eu até aprendi isso em algum momento, mas ndo me lembro.
E: Qual aidéia que vocé tem destaprotecdo?

M: Bom, o que me eu lembro, queja me explicaram, € que a vacina, ela
faz vocé ter a doenca de umaforma mais, ahn, fraquinha, e ai vocé
produz o anticorpo, né. Entdo, vocéfica, como vocé tem o anticorpo,
entdo vocéfica protegida. Eu acho que é isso ai.

(33 anos, dois filhos [6 ¢ 10 anos], curso universitario completo, arquiteta)

Embora a Principal funcdo das vacinas seja ainda expressa em termos
de protecdo e deresa, 0 organismo, fortalecido pelos anticorpos, parte para o
ataque. As pessoas neste grupo tinham niveis mais altos de educacéo, estan-
do cursando ou tendo concluido o terceiro grau. Apenas trés pessoas neste
?rupo considerariam ser voluntarias em ensaios de vacina, por razdes vincu-
adas ao altruismo ou ao desejo de contribuir para o avanco da ciéncia. Oito
pessoas expressaram medo de contaminagéo. E possivel que a melhor com-
preensdo dos mecanismos envolvidos nas vacinas levem também & maior
percepcdo dos riscos envolvidos.

Finalmente, no modelo pleno, funcdo e mecanismo estdo total-
mente integrados. Por exemplo,

E: O que vocé acha que estas vacinasfazem?

F: Eu sei como é uma vacina; o que elasfazem. Quer que eu explique?
Depende do tipo de vacina. Tem umapor¢do de vacinas; uma vacina,
um tipo que tem, € vocé colocar um pedacinho da bactéria, do virus
morto, um pedacinho deles, injetar dentro - eles mortos - no organis-
mo. Ai, como eles estdo mortos, desativados, e ndofazem nada, 0 orga-



nismo vai e ataca eles. Como eles ndo estdo atacando, o organismo pro-
duz anticorpo. E isso ai. (Jovem solteiro, 22 anos, cursando Psicologia)

Havia quatro pessoas neste grupo, todas com terceiro grau completo.
Neste modelo o paPeI ativo do organismo esta claramente delineado e a fun-
¢do passiva de defesa da lugar a adocdo plena da linguagem de combate,
Nenhuma das pessoas neste grupo Seria voluntaria em ensaios de vacina.

Discussao

Considerando a existéncia de uma diversidade de formas distintas de
falar sobre o funcionamento das vacinas, a informacdo fornecida, visando o
recrutamento de voluntarios para ensaios de vacinas anti-HIV/AIDS, devers,
obviamente, levar em conta os repertorios disponiveis e 0s usos que deles
sdo feitos. A compreensdo dos repertorios que estdo disponiveis para dar
sentido as vacinas é, sem divida, uma estratégia educacional til. Mas &, so-
bretudo, um requisito ético, especialmente quando 0 uso dos repertorios for
analisado na perspectiva das posicoes de pessoa disponibilizadas na relagéo
pesquisador-pesquisado.

Compreender as funcbes da linguagem do ataque e defesa nas agoes
relacionadas com a sadde e a doenca possibilitaria, ainda, entender os senti-
dos da adocdo de praticas mais Sequras para evitar a infeccdo pelo HIV, des-
dobramento necessario frente a preocupacdo de que os voluntarios possam
abandonar as estratégias preventivas Por se sentirem protegidos por vacinas
(ue ainda estdo em fase de testes de eficacia.

Em outras palavras, a informaco transmitida sera sempre mediada
por pelo menos trés forgas poderosas. Primeiramente, pela propria ameaca
representada pela aids que, do ponto de vista da disposicdo de ser voluntario
de testes, suscita, para uns, motivagdes humanitarias como “estar contribu-
indo para erradicar a doenca” ou “estar salvando a humanidade desta do-
enca louca™ e, para outros, motivagdes mais individualistas relacionadas a



(lesperan(;a da cura - no caso dos portadores - ou de poder viver mais tranqi-
amente.

Em segundo lugar, pela complexidade da informacdo e a dificuldade
de integra-la nos dispositivos lingiisticos disponiveis. A indexicalidade, por-
tanto, remete ndo apenas ao contexto discursivo imediato. O imperativo de
decidir (ser ou ndo voluntario) reativa memorias sobre experiéncias passadas
COM Vvacinas, assim como com outras praticas curativas - como 0 uso de
remedios e de injecBes. A titulo de exemplo, lembramos aqui da freqente
dicotomizagdo entre os remédios fracos e fortes, sendo que o eixo “forte”
desta dicotomia pode ser reinterpretado tanto como “bom” Sporque protege
0 0rganismo) quanto como “perigoso” (porque, se ataca, pode virar-se tam-
bém contra o0 organismo).

Finalmente, em terceiro lugar, ha que se considerar também o poder
de legitimacdo da propria ciéncia, Cl#jo aval tem o poder de neutralizar as
dividas e receios gerados pelas duas forcas anteriores. Este poder atua favo-
recendo a particicf)agéo em ensaios de vacina, mas tem tambem a funcdo ide-
oldgica de impedir a discussdo critica a respeito dos produtos da ciéncia.

Como conclusdo, portanto, reafirmamos a necessidade de embasar
n0ssos procedimentos de recrutamento no pressuposto 3ue a construcdo do
conhecimento do senso comum ndo se resume a qualidade da informacdo
fornecida. Reiteramos, aqui, a postura tedrica que da suporte a pesquisa ora
apresentada de que o conhecimento ndo € algo que as pessoas tém em suas
cabecas, mas algo que as pessoas fazem conjuntamente; uma co-produgao
decorrente de interacGes verbais, tomadas como préticas sociais. Resulta
desta postura a necessidade de definir procedimentos de recrutamento e se-
lecdo que sejam compativeis com o enquadre dos processos de interanima-
cdo dialogica presentes nas trocas lingiisticas.
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Abstract: This study aims at contributing to the development of ethical
recruitment strate%|es for AIDS vaccine trials. through the analysis of
interviews about the meaning attributed to vaccines. Four models of how
vaccines work were identified: a therapeutic model in which vaccines are
seen as a form of medicine; an embryonic preventive model centered on the
function of protection; an agency model focused on the role of antibodies;
and_a full model where function and mechanisms are integrated. The
availability and use of these models have important implications for the
decision t0 enroll (or not) as volunteers in AIDS vaccine trials.
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Resume: Cette recherche vise a contribuer au développement de méthodes
éthiques de recrutement de volontaires pour Jes essais de vaccins anti-SIDA
au moyen d'analyse d'entrevues sur la signification attribuée aux vaccins.
On identifie quatre modeles de fonctionnement des vaccins : thérapeutique,
ou ils sont vus comme un médicament ; préventif embryonnaire, centré sur
la fonction de protection ; de fonctions, focalisant 'action d'anticorps et le
modele complet dans lequel fonction et mécanisme sont intégrés. La
disponibilité et Iusage de ces modeles ont des applications importantes dans
|a décision d'étre ou non volontaire pour des essais de vaccins anti-sida.
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Anexo: Roteiro de entrevista

. Vocé tomou alguma vacina recentemente?

Sim: qual (e que outras vacinas vocé lembra de ter tomado?)
N&o: vocé lembra de ter tomado alguma vacina em sua vida?
. O que vocé acha que estas vacinas fazem?

* Vocé acha que elas ddo alguma protecao?

. Além das vacinas que vocé mencionou, que outras vacinas vocé co-
nhece?

*  Que vacinas vocé gostaria que fossem desenvolvidas? Por que?

Vocé sabia que ha pesquisadores tentando desenvolver uma vacina
para a aids?

» Como vocé ficou sabendo?
* Deu para entender como funcionam estas vacinas?

» Estas vacinas terdo que ser testadas antes de poderem ser usadas.
Vocé seria voluntario para estes testes? Por que?

* Quem vocé acha que deveria ser voluntario?

Uma vez testadas, vocé tomaria estas vacinas?

* Porque?

* Em caso positivo: vocé tomaria esta vacina com tranqilidade?

« Se existisse uma vacina para a aids, mudaria alguma coisa no
seu modo de vida?

. Quem vocé acha que deveria tomar a vacina contra a aids? Por que?

Recehido em 17A2.2001
Aceito em 5.02.2002
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Escolher qualquer a?éo a Ser executada no ambito pablico significa
uma tomada de decisdo dificil, além de uma ampla negociacéo politica, es-
pecialmente por implicar na origem e destino de verbas, sempre tdo disputa-
das {)or todas as instancias que geram recursos publicos. No campo da saude
publica, alguns fatos podem ajudar nessa tomada de decisdo. Por exemplo,
maes e filhos somam cerca de um terco da populacéo e o que acontece a sa-
(lde, nesta fase de vida, por conseguinte, pode ter reflexos em parte da vida
de todas as pessoas. Assim, a promocdo da satide matemo-infantil destaca-se
entre as agﬁes basicas em salde publica, dada a extensdo do problema na
comunidade. Dessa forma, as ages preventivas adotadas tém efeitos sobre
toda a comunidade, a médio prazo, e diminuem o risco desse periodo de vi-
da, tanto para a mde como para 0 bebé, embora seja uma situacdo de mu-
dancas constantes para ambos (Wegman, 1976).

Propor ag0es preventivas, contudo, exige um conhecimento prévio so-
bre a situacdo a sofrer intervencdo, especialmente a respeito de dados estatis-
ticos sobre a saude da populacdo, para se poder avaliar seus efeitos. A atua-
¢d0 da salde pdblica nessa area € avaliada, geralmente, através dos
Indicadores béasicos utilizados nas estatisticas vitais, como 0s indices de
mortalidade infantil, que incluem as taxas de natimortalidade, mortalidade
perinatal e neonatal e os indices de mortalidade materna (Laurenti, Jorge,
Lebro, & Gotlieb, 1987; World Health Organization, 1977).

Essa avaliagdo poderia ser complementada verificando-se a prevalén-
cia de deficientes mentais na populagéo e suas causas, como forma de justi-
ficar a importéncia da adogdo de medidas preventivas que venham a diminu-
ir 0s riscos de uma crianca vir a nascer com deficiéncia mental (DM).
Infelizmente, como nas demais areas, ha lacunas ou divergéncias nos dados
estatisticos, decorrentes principalmente da metodologia utilizada e da con-
ceituacdo de deficiéncia, que variam de acordo com o referencial tedrico a-
dotado - abordagem tradicional, com suas propostas organicista e psicope-
dagdgica, abordagens social e comportamental (Enumo, 1985, 1989, 1998).
Krynski (1983), por exemplo, estimava que a Deficiéncia Mental atingia
10% da populacdo do Brasil. Em 1986, a Coordenadoria para Integragao da
Pessoa Portadora de Deficiéncia (CORDE, 1986) considerava que 5% da



populacdo brasileira era portadora de DM, a partir da estimativa geral da
Organizacdo Mundial de Sadde (OMS, 1981) de que 10% da populagéo te-
ria alguma deficiéncia, sendo a DM aquela com maior prevaléncia. Real-
mente, este é o tipo de deficiéncia mais freqiiente, totalizando 39,5% de to-
dos os casos de deficiéncia identificados em 1991- cequeira, surdez,
hemiplegia, paraplegia, tetraplegia, falta de membro(s) ou parte(s) dele(s),
deficiéncia mental e deficiéncia maltipla- pelo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE, 1991). Entretanto, os dois censos nacionais que
Incluiram o tema deficiéncia mental na pesquisa por domicilios concluiram,
a partir da atribuicdo do proprio entrevistado, que cerca de 0,5% da popula-
¢ao era portadora de DM, equivalendo a 658.915 pessoas em 1991 (IBGE,
1981, 1991). Como se V&, ha divergéncias entre as taxas estimadas pelos es-
pecialistas e aquelas obtidas quando a prépria populacao se atribui ou identi-
fica 0 problema. De qualquer forma, seja qual for o indice e referencial ado-
tados, ha um grande contingente populacional com esse transtomo de
desenvolvimento, cujo impacto na economia do Brasil ainda nao foi calcu-
lado, diferentemente de outros paises (Wallace, 1976)2, sem falar nos efeitos
conhecidos sobre a familia e o proprio individuo em termos psicoldgicos ¢
sociais.

Aceitando-se a analise das causas da DM feita pela Organizacdo
Mundial de Salide (OMS, 1981) para paises em desenvolvimento como 0
Brasil, considera-se que a DM decorre de quatro causas principais: 1) subnu-
tricdo; 2) doencas transmissiveis; 3) acidentes (em particular 'oor atos de vio-
Iénci? e 4) baixa qualidade da assisténcia perinatal. Essa analise pode ser re-
ferendada com dados da American Psychiatric Association (1995), no
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais- DSM-1V, mos-
trando que a maioria dos casos de DM, cerca de 45%, decorre de causas es-
sencialmente organicas, que incidem precocemente, nos periodos pré e peri-

2 Paraos EUA, em 1970, estimou-se uma perda de 5,5 hilhdes dolares/ano, decorren-
te de 118.604 mortes fetais e neonatais/ano. Cada crianca com DM profunda custa-
va US$ 140.000 a nacdo, se vivesse até 40 anos, totalizando US$ 3,5 bilhdes/ano os
cuidados com 6 milhdes de portadores de DM (Wallace, 1976).



natal (durante o parto). Para 30 a 40% dos individuos identificados, a etiolo-
gia & desconhecida, restando os fatores pos-natais- 5% decorrentes de “con-
dicOes médicas gerais adquiridas no inicio da infancia”, como traumas e en-
venenamentos ¢ 15 a 20% ligados a “influéncias ambientais e outros
transtomos mentais”, como privagdo de afeto, de cuidados e de estimulacéo
social, lingiistica, entre outros- que representam, no maximo, 25% dos ca-
505 (pp. 40-42). Apesar da predominancia de causas organicas, ha uma clara
interdependéncia de fatores ambientais (sociais, economicos, culturais, poli-
ticos) e bioldgicos, tomando a causalidade orgénica secundaria aos determi-
nantes sociais, mesmo quando se identifica a etiologia de fundo bioldgico,
Pois registra-se uma prevaléncia de DM no sexo masculino (razéo de 1,5:1)
e na )classe scio-econdmica mais baixa (American Psychiatric Association,
1995).

Todas essas causas da DM podiam ser identificadas no Brasil, no final
da década de 90, pelo indice historicamente utilizado como bom indicador de
avaliacéo das condigdes de sadde e de vida das populagdes- a mortalidade in-
fantil e de menores de 5 anos.aSegundo o IBGE (2001, p. 47):

. perdem importéncia nos dbitos destes dois grupos [mortalidade infantil e de me-
nores de 5 anos], as causas relacionadas as enfermidades infeccigsas e parasitarias
e as doencas respiratorias, passando a ser predominantes as afecces perinatais, re-
lacionadas a problemas congénitos e, também, aqueles derivados da oferta e da
qualidade dos servicos de satide, especialmente, o atendimento pré-natal.

As afeccles perinatais, particularmente, foram responsaveis por
50,7% das mortes em criangas com menos de um ano de idade no pais, em
1998 (IBGE, 2001). A situacdo dos sobreviventes dessa “guerra silenciosa”
ndo é menos grave, como mostram os dados sobre as internagdes hospitala-
res pelo SUS, no pais, relativas as complicagdes de gravidez, parto e puerpe-
rio. Na época da coleta de dados desta pesquisa (1996-97), por exemplo, o-
correram 3.269.396 de internacOes decorrentes de problemas gerados na

3 Sua relacdo direta com a DM pode ser vista na medida em que 90% dos casos com
Q.1. menor que 25 e 50% dos casos com Q.I. entre 25 e 50 morrem até os 5 anos de
idade (Krynski, 1983).



situacdo de gravidez e parto; 175.972 internacOes por afeccdes originadas no
periodo perinatal e 57.244 internacGes decorrentes de anomalias congénitas
(IBGE, 1996). Dessa forma, a morbidade acaba tendo um efeito econdmico
maior do que a mortalidade, segundo Wallace (1971, citado por Aumann &
Baird, 199).

A solucdo basica para esse quadro, segundo autores como Frota-
Pessoa (19833, Krysnki (1983), Scott e Carran (1987) e a propria OMS
(1981), seria atuar preventivamente, possibilitando, aos paises em desenvol-
vimento, reduzir a incidéncia de portadores de DM em sua populacdo de
10% para 3%, que corresponde & porcentagem tipica de paises de como 0s
Estados Unidos da América (Robinson & Robinson, 1975). Levando-se em
conta o argumento inicial de que as condicdes de sadde das mulheres e seus
filhos afetam direta ou indiretamente a vida de todas as pessoas, e que prati-
camente a metade dos casos de DM decorre de fatores atuantes antes e du-
rante o parto, podemos deduzir que as aces de salide publica realizadas nes-
se periodo poderiam também alterar esse quadro, reduzindo as causas de
DM em nosso pais. Em outros termos, cuidados com a salde reprodutiva da
mulher e com recém-nascidos, o atendimento ao parto, o controle de doen-
cas transmissiveis e da subnutricdo de gestantes e recém-nascidos, assim
como melhorias na qualidade da assisténcia ao parto deveriam ser tema de
estudos voltados para a prevengdo de DM em nosso meio.

Considerou-se, entdo, que um levantamento sistematizado sobre as
acOes de prevencdo da DM, passiveis de realizacdo no ambito municipal
principalmente, identificando os responsaveis por sua execucdo, de forma a
analisar o que esta sendo feito na realidade local, seria um passo inicial na
produgdo de conhecimento e para a proposico de medidas Freventivas mais
adequadas para o atendimento de mulheres em idade fertil, gestantes e re-
cém-nascidos. Esse trabalho ficaria facilitado pelo fato de que a elaboragéo
desse instrumental metodoldgico e sua aplicagdo ja terem sido realizadas
numa cidade de grande porte do Estado de So Paulo4, mostrando sua viabi-

4 Campinas, SP, em 1991 e 1992,



lidade (Enumo, 1993, 1996, 1997; Enumo & Kerbauy, 1994, 1995). Tal
condicdo levou a sua utilizagdo no Estado do Espirito Santo, atraves da Uni-
versidade Federal do Espirito Santo (UFES), apos anlise das estatisticas vi-
tais e sobre as condicdes de salde das mulheres e criancas do ES.

Na época da coleta de dados, as condicdes de saude das mulheres e
criancas no ES podem ser resumidas como se vé a se%uir (Barros, Victora,
César, & Horta, 1994; IGBE, 1996; Secretaria Estadual de Acdes Estratégi-
cl%sgg)Planejamento. Departamento Estadual de Estatistica [SEPLAE/DEE],

Durante a década de 80, a mortalidade infantil no ES aumentou, cul-
minando com 31,8 obitos por 1.000 nascidos vivos (NV), em 1990, de acor-
do com a Secretaria de AcOes Estratégicas e Plangjamento do ES
(SEPLAE/DEE, 1993). Na década de 90, observa-se uma diminui¢do nessa
taxa que, em 1999, correspondia a 26 mortes/1.000 NV; ainda acima da taxa
maxima de 20/1.000 NV FIBGE, 2001).

As afeccdes originadas no periodo perinatal constituiam a primeira
causa de Obito ndo fetal em menores de um ano, entre 1988-1992, no ES,
equivalendo a 43,6% das mortes (IBGE, 2001; SEPLAE/DEE, 1993) e as-
sim se mantiveram durante a década de 90: 54,8% das mortes em 1998 de-
correram dessas afeccdes, sequindo-se as doencas infecciosas e Farasitérias
(8,5%). Esses dados acompanham a tendéncia de alta nacional para essa
5%%3151 de mortalidade infantil: 41,5% em 1992 ¢ 50,7% em 1993 (EBGE,

).

Em 1992, as internag0es por complicagdes da ﬂravidez, do parto e do
puerf)ério somavam 62.396, constituindo-se, & semelnanca desses dados em
nivel nacional, na primeira causa de internacdes hospitalares na rede piblica e
conveniada do ES, ao custo de US$ 7.727.924 dolares (SEPLAE/DEE, 1993).

Afora esse alto custo econdmico representado pela perda de vidas e pe-
lo grande nimero de atendimentos as complicagdes decorrentes da situagao de
parto, fica a questdo da baixa qualidade de vida daqueles que sobrevivem,
como bem mostra o levantamento feito no Estado do Espirito Santo pela Se-
cretaria Estadual de Salde do ES, o Fundo das NagGes Unidas para a Inféncia



(UNICEF) e o Epicentro/Universidade Federal de Pelotas/RS, no final de
1993 (Barros et al, 1994). Foram pesquisados 16 municipios do ES
(2.598.231 hab.), incluindo a regido metropolitana da Grande Vitoria (cinco
municipios na época), utilizando uma amostra de 3.047 domicilios, 1.165 cri-
ancas menores de cinco anos e 3.892 mulheres em idade fértil (15-49 anos).

De acordo com esse estudo, com desvantagens para o interior do Es-
tado em relaco a Grande Vitoria, os dados obtidos mostram a existéncia de
fatores de risco para o desenvolvimento infantil:

... Uma importante parcela das criancas do interior do Estado viviam sob condicdes
adversas de moradia e saneamento E) enfrentam condicOes de vida e de cuidados
bastante inadequados (..), dada a baixa renda familiar, limitada escolaridade dos
pais e trabalho materno nao qualificado .. (Barros et al., 1994, pp. 10-11).

Especificando melhor, cerca de 6% das criancas pesquisadas eram fi-
Ihos de mées adolescentes; um quinto das criancas ndo vivia com seu pai
(95% com a mée biologica, das quais, 10% nunca haviam fregiientado esco-
la); 10% nasceram quando o irmdo mais proximo ndo tinha completado 18
meses; cerca de 57% das criangas da Grande Vitoria nunca tiveram carto
de crescimento, 69% destas haviam sido levadas a consulta nos Gltimos trés
meses precedentes a?esquisa, por infecgles respiratorias, puericultura, diar-
réia e infeccdes de pele.

Em relacdo as mulheres pesquisadas, 40% tiveram seu primeiro filho
na adolescéncia; metade ja havia sido submetida a pelo menos uma operagéo
cesariana; 45% dos partos foram feitos atraves de cesarianas; um quarto das
mulheres ja havia tido um aborto6; 30% ndo haviam sido imunizadas contra
0 tétano na gravidez; 12% néo fizeram uma Unica das cinco consultas mini-
mas recomendadas pela OMS; e 35,2% fizeram laqueadura entre 25 e 29
anos, apos 0 3.° ou 4.° filho.7

5 O indice esperado é de 15%.

6 14,8% de abortos Provocados por chas e por curetagem, em clinicas de aborto; 80%
tiveram que Ser internadas.

7 23,8% das laqueaduras foram pagas por politicos em época de campanha eleitoral.



Para atender a essa demanda de servicos na area da salide da gestante
e dos recém-nascidos, a populacéo da Grande Vitoria contava com uma rede
hospitalar publica composta por sete hospitais de grande porte, e por 29 uni-
dades de satide (além dos ambulatorios e pronto-socorros dos hospitais), lo-
calizados na Regido de Saude n° 1, sequndo o Cadastro de Leitos Hospitala-
res, do Instituto Estadual de Satide Publica (IESP-ES).

Visando contribuir para mudangas nesse quadro geral de satde mater-
no-infantil, foi realizada uma pesquisa integrada’, cujos dados relativos ao
Ievantamentod'unto as Secretarias Municipals e Estadual de Salde, também
nas unidades de sadide e nos atendimentos pré-natal, perinatal (durante o par-
to), neonatal e bercarios de hospitais publicos da Grande Vitoria serdo aqui
apresentados. Pretendia-se, assim, conhecer a atuagdo dos 0rgdos responsa-
veis pela salide, no campo da prevencdo primaria e secundaria de Deficién-
cia Mental, na area metropolitana da capital do Estado do Espirito Santo,
composta pelas cidades de Vitoria, Vila Velha, Cariacica, Serra e Viana, to-
talizando cerca de 1.063.293 habitantes, ou 41% da populacéo do ES, na é-

poca da coleta de dados.

Método

Informantes

_ Participaram como informantes os responsaveis por 0rgaos e institui-
cOes publicas que atuam na prevencao e atendimento de gestantes e recem-
nascidos, na Grande Vitoria/ES, em nivel oficial, como:

1 Responsaveis pelas Secretarias de Saude das Prefeituras Municipais

da Grande Vit6ria/ES e da Secretaria Estadual de Sadde. Cabe as secretarias
em questdo a responsabilidade pela sadde coletiva da populagdo das cidades.
Com seus postos de saude distribuidos pelas cidades, prestam servigos em

8 Estes dados fazem parte de uma loesquisa integrada, financiada pelo CNPq entre
1995-97, com a participacdo de bolsistas de iniciagao cientifica.



nivel de “atencdo primaria” no sistema de sadde. Estdo também ligadas as
associacOes de bairro. Tém, portanto, grande abrangéncia nos municipios,
principalmente nas camadas de baixa renda. E, através delas, pode-se co-
nhecer a atuacdo dos hospitais da rede publica, em termos de atendimento a
gestantes e intervencdo perinatal e em neonatologia, caso realize este tipo de
Servico.

2, Responsaveis pelos servios de atendimento pre-natal, perinatal e
neonatal de hospitais que atendem gestantes e recém-nascidos em cinco
hospitais, sendo um deles o Hospital Universitario da Universidade Federal
do Espirito Santo. Foram utilizados como critérios de incluso: estar na regi-

40 metropolitana, ser Fublico, possuir leitos de Unidade de Terapia Intensi-

va- U.T.1.- neonatal ¢ leitos obstétricos.
CIDADES Hospitais Unidades de Satide ~ Secretarias munici-
pais/Estad.
Vitdria 03 06 02 (SES)
Vila Velha 01 02 01
Serra 0L * 0l
Cariacica _ 01 01
Viana _ b 0L
TOTAL 05 09 06
(71,4% de 07) (31% de 29) (100%)
n.° entrevistas 16 20 25
Periodo mar.- nov./96 jul.- dez./96 Mar.-jun./97

* Dados ndo coletados por falta de médico responsavel.

*#  Ndo foi possivel obter dados na unidade de sadide selecionada em Viana devido
a greve no sistema de satide local.

Tabela L: Locais de coleta de dados - Regido de Salde n.° 1da Grande Vitoria.



3, Responsaveis pelo atendimento de, pelo menos, 20% das unidades
de sadde da rede publica da Grande Vitoria, selecionadas de acordo com o
maior nimero de pessoas atendidas e existéncia de servigos de atendimentos
pré-natal e de pediatria), segundo relatorios fornecidos pela Secretaria Esta-
dual de Sadde, no primeiro semestre de 1996. A Tabela 1mostra a distribui-
¢do dos locais de coleta de dados por municipio.

Foram utilizados seis Roteiros de Entrevista, elaborados anteriormente
(Enumo, 1993; Enumo & Kerbauy, 1995), descritos a sequir.

Visando sistematizar as varias ac0es de prevencdo (AP) indicadas pela
literatura da area, utilizou-se a classificacdo de Leavell e Clark (1976): Pre-
vencdo Primaria, que inclui acdes realizadas antes do problema acontecer,
subdividida em Promogao de Salde e Protecdo Especifica contra a DM; ¢
Prevencao Secundaria, com agdes realizadas logo apds a ocorréncia do pro-
blema, subdividida em Dwgnostlco Precoce e Tratamento Imediato. As AP
e seus efeitos foram separadas pelo “nivel de prevencdo” e “tempo™ em que
ocorrem %)enodos pré, peri e neonatal), resultando em oito quadros, em que
estdo tambeém identificados os profissionais responsaveis pela execugdo des-
sas aﬁoes A identificacdo das AP segundo seu nivel de prevencdo permite o

calculo percentual dos dados, indicando o tipo de prevencdo mais defasado,

com sugestdes de mtervengao multidisciplinar.

Classificando agora estas AP segundo os possiveis informantes, foram
construidos seis roteiros de entrevista, totalizando 433 questdes, abertas e
fechadas, a serem aplicadas em seis locais: Secretaria Municipal de Salde -
83 AP, Centro de Satde - 138 AP, Maternidade - 209 AP (atendimentos pre-
natal - 120 AP, perinatal - 15 AP, neonatal - 49 AP e bercario - 28 AP). Os
seis roteiros foram organizados em duas partes: a primeira contém o Roteiro
de Entrevista, com identificacdo e organizacdo do local, resultados quantita-
tivos, questdes de entrevista e complementagdes ao roteiro; na segunda par-
te, ficam os Resultados Gerais, Concluses, SugestoeseFontes de Referén-
Cias. As respostas 40 assim categonzadas E - executada, C - em curso, P -
planejada, N - ndo existente, A - abandonada, | - ndo informada; comple
mentando-se com os efeitos obt|dos quando a resposta for positiva.



Procedimento

As entrevistas com responsaveis pelos 6rgdos, entidades, ou programa
de prevengéo da DM foram realizadas por 10 alunos bolsistas e voluntarios
do curso de Psicologia da UFES, com a sequinte sistematica: explicava-se
que seriam apresentadas as questoes sobre AP de DM realizadas ou propos-
tas pelo servico, devendo o informante expor 0s motivos para sua realizagéo
ou ndo, os efeitos observados apos sua implementagdo, os critérios e medi-
das utilizados para avaliar esses efeitos e as dificuldades encontradas na area
preventiva. Solicitou-se a autorizagdo para gravacdo. Foi esclarecido que o
trabalho ndo visava a uma avaliacdo particular do profissional que estava
sendo entrevistado, mas um levantamento do sistema como um todo. Foi a-
plicada a parte do roteiro de entrevista especifica para cada tipo de infor-
mante. Quando existiam programas preventivos, guestionou-se sobre 0 or-
gdos e tipos de profissionais envolvidos, o nimero de pessoas atingidas, a
populacéo-alvo, 0 periodo e a duracéo do projeto.

Foram solicitadas copias/autorizacdo para fotocopiar manuais, normas
ou instrucdes relativas a area, guando existiam. Esta & uma forma de ilustrar
ou enriquecer os dados coletados na entrevista. Permite também confrontar
as informag0es obtidas pessoalmente com o que fica registrado na institui-
¢d0, pois podem existir falhas no registro permanente das atividades da insti-
tuicdo, 0 que dificulta tanto a avaliagdo posterior do que foi realizado, quan-
to a continuidade de programas preventivos a médio prazo e frente as
mudancas administrativas.

Resultados

Os dados (iuantitativos resumidos em tabelas e gréficos relatam parte
da realidade local na area de sadde reprodutiva, mais especificamente, sobre
a salde de gestantes e recém-nascidos, visando a prevencdo de Deficiéncia
Mental na populacéo da Grande Vitoria, obtidos em 61 entrevistas gravadas,
de cerca de duas horas cada, e por meio do material disponivel.



Mesmo ndo sendo completos, devido a inexisténcia de dados estatisti-
cos locais ou & auséncia de sua sistematizacdo, centralizacdo e controle, es-
ses dados permitem indicar diregdes, de forma a subsidiar a tomada de deci-
s0es no campo da politica de satde pablica. Lembramos que a existéncia e a
disponibilidade de dados estatisticos sdo fundamentais para o estabelecimen-
to de qluaisquer acOes e medidas administrativas em todas as areas do servi-
co publico.

Estdo resumidos a sequir os dados quantitativos obtidos em cada local
indicado anteriormente, destacando as acoes de prevencdo (AP) da DM rea-
lizadas (executadas, planejadas e em curso), em contraposicdo aquelas AP
ndo realizadas (inexistentes, abandonadas e ndo informadas). Os graficos
permitem uma melhor visualizaco do levantamento realizado.

A analise qualitativa, com os dados comparativos e globais da Grande
Vitoria e relativos aos seus cinco municipios, e também segundo os niveis
de prevencdo Primaria (Promocdo de Salde e Protecdo Especifica contra a
DM) e Secunddria (Diagnostico Precoce e Tratamento Imediato), seque-se a
apresentacdo dos dados quantitativos.

Esclarecemos que ha, para cada local, um relatorio individualizado,
detalhando os dados quantitativos e qualitativos, e que incluem uma descri-
¢do do serwgo e sugestoes para a implantacao de programas de prevencao
da DM; ndo foram aqui apresentados por questdo de espago para publicagao.

Os dados coletados nos cinco municipios da Grande Vitoria indicam
que a Prevencdo Primaria & a mais realizada (57,4% de 338 AP possiveis), 0
que & importante para a reducdo do indice de DM na regido, j& essa preven-
¢d0 permite atuar antes do problema existir. Contudo, em termos percentu-
ais, sdo realizadas menos da metade das acGes de prevencdo secunddria
(45,4% de 95 AP), significando que, em média, sdo realizadas 51,5% das
acles de prevencdo possiveis.

De um modo geral, tem-se dado muita atencdo aos portadores de DM.
S&o diversos os programas de reabilitacéo e educacdo especial; porém, pou-
cas ag0es sdo de carater preventivo. N&o existem programas especificos para
aprevencdo de DM e, muitas vezes, o0s responsaveis pelos servigos de salde



ndo conhecem as aces de prevengdo e seus efeitos, que poderiam diminuir
esse indice.

A Figura 1 mostra o desempenho geral de cada municipio da Grande
Vitoria em relacdo a prevencdo primaria e secundaria da Deficiéncia Mental,
com destaque para Vitoria (53,1%) e Cariacica (54%), realizando mais da
metade das 433 ac0es de prevencdo propostas pela literatura da area, para
gestantes e recém-nascidos.

O Realizadas
m N&o realizadas

Vitoria Vila Velha Viana Cariacica Serra
Municipios da Regido Metropolitana da Grande Vitéria

Figura 1. Porcentagem média das Acles de Prevencdo da DM realizadas em cada
uma das cinco cidade da Grande Vitoria, considerando o total de 433 AP
possiveis.

Resultados %erais das AP da DM realizadas pelas Secretarias Munici-
pais e Estadual de Saude, na Grande Vitoria

~Os dados levantados referentes as Secretarias de Salde (estadual e
municipais), entre marco e junho de 1997, por meio de 25 entrevistas, reve-



laram que a maioria das AP ndo eram realizadas, cerca de 68% das AP (61%
das AP Primérias e 69% das AP Secundarias), como se vé na Figura 2

Com excecdo da Secretaria Municipal de Vitoria, as demais Secretari-
as (e Saude- Municipais e Estadual- forneceram dados mostrando que a a-
tencdo dada a Prevencao Primaria e Secundaria da DM ¢é pouco frequente.
Nenhuma dessas Secretarias possuia profissional especializado na drea de
DM, 0 que dificultava AP especificas nessa area. E importante ressaltar que,
se?undo dados oficiais (CORDE, 198?, cerca de 40% 0s casos graves de
deficiéncia mental e 60% dos casos de deficiéncia visual poderiam ser evita-
dos através de medidas preventivas e de programas de informagdo e esclare-
cimento da populagéo.

100
Estadu Vitoria Vila Viana Serra Cariaci Total
al Velha ca
O Realizadas 289 639 157 31,3 25,3 27 32

mNdorealizadas 71,1 361 843 687 747 73 68
Secretar'Mls_%% Saude

* 0 profissional responsavel pela area de “salide da mulher e da crianca” da PM de
Cariacica ndo foi localizado, sendo retiradas 20 questGes; portanto, foi considerado o total de
(uestoes- n = 63 e ndo 83.

Figura 2: Porcentagem média das AgGes de Prevencéo Primaria e Secundaria da DM
realizadds pelas Secretarias de Sadde de cada municipio da Grande Vitoria,
considerando o total de 83 AP possiveis.



Os dados serdo apresentados de acordo com as Seis areas pesquisadas:
Salde Mental, Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia Sanitaria, Saude da
Mulher, Sadde da Crianca e Nucleo de Dados Estatisticos.

Em relagdo a area de Sade Mental, verificou-se que nenhuma das Se-
cretarias possuia um programa especifico para prevencdo de DM, mas so-
mente atencdo voltada para “doenca mental”. Ndo havia, assim, acles de
prevencdo como legislagdo sobre prevencdo de doengas do metabolismo,
Orgao/departamento especifico para area de DM, projetos/programas de pre-
vencdo de DM, pessoal destinado a programas de prevencdo, levantamento
estatistico na Area.

AFenas duas Secretarias de Salde (Estadual e Municipal de Vitoria)
eram informatizadas, outras estavam em processo de informatizagdo, sendo
que destas, apenas a Secretaria Municipal de Cariacica apresentou dados le-
vantados nos ltimos anos.

A drea de Vigilancia Sanitaria também ndo tinha acdes voltadas para
a prevencao de DM, de carater mais primario, que beneficiam toda a popu-
laco, alem das mulheres, como a porcentagem da populacdo servida com
rede de dgua, esgoto e energia elétrica; pro?rama de controle do meio ambi-
ente e controle de fontes radioativas odontologica, hospitalares e industriais.

~ Em contrapartida, as AP especificas para a area epidemiologica eram
realizadas em sua totalidade, entre elas estao: cobertura vacinai e campanha
de vacinago contra doencas infecciosas.

Campanhas antifumo, anti-AIDS, programa de educacao sexual, progra-
mas educativos de salde geral e dentaria sdo exemEIos de AP que eram realiza-
das, em sua maioria, pelos responséveis na drea de EducacAo para a Sadde.

Nas areas de Assisténcia @ Mulher e & Crianca, a maioria das AP tam-
bém ndo eram realizadas. Entre essas AP, podem ser citadas: fornecimento de
métodos de controle de natalidade para gmpos de riscos para DM, triagem em
massa para diagnostico precoce de erros inatos do metabolismooe programa

9 IE)_eclrgéggimo de 17% na incidéncia de afetados por autossomicos recessivos (Kryns-
I, .



de detecgdo precoce ¢ triagem populacional para identificar criancas com ris-
co para DM. Outras acles, porem, eram realizadas pela maioria das Secretari-
as, entre elas estavam: programa de nutrico para gestante de baixa renda, Far-
ticipacdo de enfermeiras e nutricionista, programa de planejamento familiar,
levantamento de fenilcetondria e de hipotiroidismo congénito. .o

Resultados Gerais sobre a Prevencdo da DM realizada pelos hospitais
da Grande Vitoria - servigos de atendimento pre-natal, perinatal,
neonatal e bercario.

Os dados obtidos em 16 entrevistas, realizadas entre margo e dezem-
bro de 1996, indicam que os cinco hospitais pablicos da Grande Vitdria rea-
lizavam, em média, 63,2% das 212 AP possiveis, distribuidas da seguinte
forma: 69,2 das 120 AP no periodo pré-natal; 78,6% das 15 possiveis na Si-
tuacdo de parto; 60% das 49 AP no periodo neonatal; e 57,8% das 28 AP re-
alizdveis no bercario, com se vé na Figura 3.

Apesar desses dados quantitativos indicarem que a maioria das AP
(68,2%) esta sendo realizada, uma analise qualitativa mostrou que faltavam
ou ndo estavam disponiveis informacGes basicas para a tomada de decisdes
na area, como 0s dados estatisticos de mortalidade materna e perinatal. As
AP ocorriam especialmente no momento do parto, quando os principais fa-
tores de risco estavam presentes, e, na maioria das vezes, sem a identificacao
prévia destes. Sua execucdo poderia evitar metade dos casos de retardo men-
tal, segundo Frota-Pessoa (1983), pelo aconselhamento genético e com um
manejo adequado pré e perinatal; assim como poderiam diminuir em 40% os
casos de paralisia cerebral decorrentes de assisténcia obstétrica inadequada
(Krynski, 1983).

10 Diminui a taxa de 3 nascimentos/més de RN com fenilcetondria e de 10 nascimen-
tos/més de hipotiroidismo congénito em SP (APAE desenvolve programa para teste
em recém-nascidos 1986-1987();
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Figura 3: Dados gerais da prevencdo da DM realizada pelos servigos pré-natal, perina-
tal, neonatal e bercarios de cinco hospitais publicos da Grande Vitoria,
considerando 212 AP possiveis,

Os cinco hospitais realizavam, em média, 71,1% das 141 agBes de
Prevencdo Primaria possiveis. Algumas dessas AP primdria eram realiza-
das pelos servicos de atendimento pré-natal de todos os hospitais pesquisa-
dos, como, por exemplo, a assisténcia pré-natal de seis consultasil, no mi-
nimo, calculo da idade gestacional, registro de pressao arterial e movimentos
fetais, tipologia sangiiinea, citologia oncoldgica e outros exames; porém,
nem todos esses locais realizavam e teste para identificagdo do virus HIV.
Além disso, era feito o controle da alimentacdo das gestantes, bem como o
ganho e perda de peso das mesmas, mas nenhum hospital possuia um Bro-
grama especial para a gestante de baixo peso, 0 que diminuiria a probanili-
dade de prematuridade, aborto, malformacéo congénita, raquitismo, paralisia
cerebral, epilepsia e instabilidade emocional futura na crianga (Alencar,
1982; Krysnki, 1983; Matos, 1983).

11 Fazer supervisdo antenatal de 5 a 8 consultas compulsorias reduz a frequéncia de
prematuros de 15% 8ara 5% e a taxa de mortalidade perinatal de 63,3 para 19,2
(Laffont, 1978, p. 4002).



A Prevencao Secundaria (diagndstico precoce e pronto-atendimento)
era menos realizada (57,2%, em média, das /1 AP possiveis), tambem por
falta de estrutura laboratorial e de especialistas em genética, por exemplo.

Em relaiﬁo a0 atendimento pré-natal dos hospitais, em média, esta-
vam sendo realizadas metade das 138 AP possiveis, com destaque para o H-
4- HUCAM, com 89% das AP relativas ao pré-natal em curso.

A maioria desses hospitais realizava programas de preparacdo da mu-
Iher para o parto. Estes, porem, ndo incluiam um trabalho com a gestante pa-
ra reducao da ansiedade em relagdo ao parto, o que reduziria o Stress e as
comlphcagées obstétricas. A maior parte dos hospitais também ndo realizava
um levantamento de indicadores de risco para doencas genéticas, aberraces
cromossmicas e risco de erros inatos do metabolismo SEII\/I), em geral, por
falta de estrutura laboratorial. Essas acOes poderiam reduzir em 20% os ca-
s0s de DM grave (Krynski, 1983).

Nenhum hospital fazia levantamento de indicadores de paralisia cere-
bral e de riscos demograficos ou do ambiepte, que se interrelacignam, como
ser mae solteira, idades materna e paterna™, nivel de escolarizagdo da mae”,
condicdes socio-economicas desfavoraveis, residéncia em grandes altitudes,
exposicdo a radiacdo, entre outros, indicados por varios autores, entre eles
Knuppel e Drukker (1995). A inadequacdo do ambiente social da gestante ¢
comum nas familias com um so genitor, por sua associagdo com fatores so-
cio-econdmicos, em que interagem padres familiares de salde e higiene,
moradia, situaco financeira, suporte emocional e social, tendo efeitos dire-
tos e indiretos, variados e profundos sobre o resultado da gestacdo. Assim, o
fato da gestante no ser casada, principalmente sendo adolescente, a coloca
em situacdo de gravidez de alto risco, da mesma forma que a gestante casa-
da, mas vitima de maus tratos e sem auxilio ou apoio social: “As historias

12 1em cada 4 casos de sindrome de Down nasce de mde com menos de 30 anos; a-
cima de 35 anos as chances sdo de 1:150; 1/3 dos casos nascem de pai com 40 anos
ou mais (Krynski, 1983).

13 A mortalidade infantil ¢ 3,5 vezes menor para maes com nivel de instrucdo Superior
a 8 anos (IBGE, 2001, p. 48).



reprodutivas (...) incluiam elevadas taxas de mortes, evidéncias de partos
prematuros, bebés com baixo peso ao nascimento e alta proporcdo de crian-
cas com retardamento mental ou dificuldades de aprendizagem (...)", resul-
tados que se repetem em uma ou mais geracbes, sequndo Aumann e Baird
(1996, p. 27).

O atendimento aoparto inclui 15 AP da DM, que eram realizadas, em
média, 78,6%, pelos cinco hospitais. Ter equiFe permanente de parto, com
anestesiologista e neonatologista de plantdo, além de enfermagem especial-
mente treinada; aparelhagem para ressuscitagdo do bebé; leitos de U.T.I. ne-
onatal e evitar partos prolongadosua sdo algumas das AP que diferenciaram
0S servicos entre si, podendo evitar cerca de 25% das mortes perinatais
(Krynski, 1983). Destaca-se o hospital do municipio da Serra (HI), com
100% das AP realizaveis no parto em curso.

Dentre as ac0es de prevengéo que 0s hospitais realizavam no periodo
neonatal, podemos citar 0 uso do Boletim Apgar na avaliagdo do recém-
nascido, o registro dos comportamentos induzidos pelo stress, o controle de
infeccdo em prematuros, a identificacdo de risco neonatal e de grupos de ris-
co para hipoglicemia neonatal, o levantamento de riscos mais frequentes de
distlrbios neurologicos e o exame neurologico ao nascer. Quase todos hospi-
tais realizavam diagnostico de Sindrome de Down, porém nenhum fazia diag-
nostico de EIM através de exames de laboratdrio, como 0 “teste do pezinho”,
para identificagéo da fenilcetonria e hipotiroidismo congénito, bem como seu
tratamento imediato. O Hospital Universitario (H-4) e o Hospital do Munici-
pio da Serra (HI) novamente se destacam, agora no atendimento neonatal.

Em todos hospitais, afirmou-se que possuiam programas de estimula-
¢do precoce para recém-nascidos prematuros. Nesses programas, porém,
ndo era feita a correﬁéo programada dos efeitos do stress pos-parto no bebé,
a estimulacdo visual, auditiva, tatil, cinestésica, multimodal ou social. O
Hospital do Municipio de Vila Velha (H-2) destaca-se com 96,4% das AP
realizaveis no bercario.

14 Reduz a taxa de 80% de casos de RN em anoxia (Krynski, 1969).



Resultados Gerais das Unidades de Saide- servigos de atendimen-
to pré-natal e de pediatria.

Os dados das 09 unidades de sadde, coletados entre julho e dezembro
de 1996, em 20 entrevistas gravadas, mostram que, em media, eram realiza-
das cerca de 59,5% das 138 AP possiveis, indicando que ha uma maior énfa-
se nas ac0es de Prevencdo Priméria (62,2% das 123 AP) do que na Preven-
¢do Secundaria (48,5% das 15 AP),

~ Os dados (1uantitativos~indicaram gue a maioria das AP estava sendo
reallzada, mas faltavam ou ndo estavam disponiveis dados estatisticos sobre
0S Servigos.

Entre o5 62,1% das acdes de Prevencdo Primaria realizadas nas US,
podemos destacar: acompanhamento pré-natal minimo de 04 consultas, e-
xames de rotinals vacinas, controle da condicdo nutricional da gestante e
tratamento de gestante portadora de sifilis congenita.

~ Entretanto, como se vé na Figura 4, 51,7% das a?c”)es de Prevencéo
Primaria de grande importancia ndo eram realizadas pela maioria das US,
como, por exemplo, levantamento de indicadores de risco para a DM (indi-
cadores de risco para EIM, para doengas genéticas, aberracGes cromossomi-
cas e para paralisia cerebralg), amniocentese na 16.asemana de gestacdo, do-
sagem sérica de alfa-betoproteina no soro materno, diagnostico de hipoxia
fetal, exame do liquido encefalorragueano e tratamento de gestante com in-
compatibilidade de Rh.

Em relacdo a Prevenco Secundaria, pode-se ver ainda na Figura 4,
que era menos realizada (48,3%) pelas US. Estas, de modo geral, realiza-
vam ag0es como por exemplo: medidas Feriédicas de peso, de altura e de
perimetro cefélico e avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor,

15 Tipaglem sangiiinea ABO e Rh, hemograma, protoparasitologico, V.D.R.L - sifilis,
urina |,



UsSl1 US2 US3* US4 US5 US6 US7* US8 US9 Total
Unidades de Saiide O Pré-natal
O Neonatal

* US 3 e 7 funcionando sem médico ginecologista, 0 que impossibilitou a coleta de
dados sobre o pré-natal.

Figura 4: Média das AP da DM nos servicos de atendimento pré-natal élZOAR possiveis)
e neonatal (49 AP possiveis) das Unidades de Satde da Grande Vitoria.

Acbes como implantar programas de prevencao de doenfas do meta-
bolismo, de deteccdo e estimulagao precoce e de triagem populacional para
identificar criancas em risco para DM a participacdo de equipe multidisci-
plinar e fornecer suplementacdo alimentar para o hebé, sdo exemplos de a-
c0es de prevencdo ndo realizadas pela maioria das US.

Discussao

A prevengdo em saide publica especificamente para a Deficiéncia
Mental deveria ser uma preocupacdo presente para s governantes e admi-
nistradores; preocupagao esta traduzida em agOes/medidas preventivas. Con-



tudo, as pessoas responsaveis pela administragéo publica necessitam de sub-
sidios para a tomada de decisOes. Nesse sentido, a descri¢do do que pode ser
feito, e do que esta sendo realizado, inclusive com a identificagéo de agentes
envolvidos, pode facilitar o processo de decidir. Em outros termos, 0 conhe-
cimento teorico sobre as causas provaveis da deficiéncia ndo gera
diretamente propostas de intervencdo em nivel preventivo, que devem,
entdo, ser sistematizadas e apresentadas aos 6rgaos competentes.

Os dados obtidos na regido metropolitana de Vitoria, ES, assim aque-
les encontrados em Campinas, SP (Enumo & Kerbauy, 1994), ddo visibili-
dade & inexisténcia de uma politica de salde publica relacionada a preven-
¢do da DM em seis cidades da Regido Sudeste, como de resto ocorre em
outros camﬁos, exi)ondo a variabilidade de atencéo dada as agdes de preven-
¢do. Cada hospital efou unidade de salde parece ter suas prioridades, sem
que qualquer explicacdo, no plano técnico ou no plano social, possa ser en-
contrada para justificar as diferencas encontradas, a ndo ser as variagdes de
recursos humanos e financeiros.

A pesquisa visava também mostrar se e como estavam sendo feitas as
avaliagOes das acOes de prevencdo implementadas; entretanto, ndo foi encon-
trado qualquer tipo de avaliagdo, o que toma mais dificil a defesa da adogdo
de agOes preventivas, pois evidenciar os efeitos de medidas preventivas tal-
vez tome 0S i)rogramas preventivos mais atragntes aos administradores p-
blicos. A avaliacdo de seus efeitos possibilitaria comprovar as vantagens de
medidas preventivas, pelo menos em termos econdmicos, em relagéo as me-
didas remediativas.

Este trabalho pode ser visto como uma forma de mostrar o que esta
sendo feito e pode Ser feito no contexto scio-econdmico atual, em nivel
municipal, na area de prevencdo. Ao apresentar alternativas para prevencéo
de deficiéncias, pretende-se contribuir para a area, num contexto e época de-
finidos, propondo acGes vidveis a um determinado contexto, mesmo saben-
do que sua adocao depende de uma agdo conjunta e coordenada de varios ti-
pos de profissionais, entre eles o psicélogo, a exemplo da proposicéo de
Ribes (1990, pp. 71-72, traducdo livre das autoras):



A organizacdo dos sistemas assistenciais a saude, com vistas a melhorar sua agdo
preventiva Eatengao e diagnastico precoce) e sua agdo curativa e reabilitadora, im-
plica ndo s em rever os organogramas estruturais que fundamentam conceituai e
administrativamente seu funcionamento, mas requerem também uma anélise de
sua operatividade a partir da perspectiva dos comportamentos, individuais efetivos
do pessoal médico e paramédico, 0 pessoal administrativo pertinente e dos proprios
usuarios que utilizam os servigos. Este problema constitui um campo de interven-
%aq multldlsmPIlnar no qual o papel do fJ_SICO|0 0, como analista do comportamen-
0 institucional, pode serde fundamental importancia.

Enumo, S. R. F., & Trindade, Z. A. (2002). Mental Deficiency Preventive
Actions Directed to Pregnant Women and Newborn Children in the
Public Health System. Psicologia USP, 13 (1), 106-132.

Abstract: The accomplishment of prevention in Public Health reﬂuwe.s a
\sMstema,tlzed knowledge for the proposition of a program and its evaluation.

hen it comes to the prevention of Mental De |0|enc_r, which afflicts
around 10% of the population, little is_known in Brazil. _B)r adopting a
methodology for cataloging MD preventive actions in hospitals and health
units, with“pregnant women and newhbormns, it was possible to describe and
analyze the actions of the public health system in Greater Vitoria/ES,
md_matmg the levels of prevention which were most covered. Preventive
actions ? A) of five large public hospitals, nine health units and six health
offices, from 1996 to 1997 were studied. Data from 25 interviews show that
these places made 51.5% of the 433 possible PA (57.4% of primary
Preventlon and 45.5% of the secondary). Along with the particularization of
he action of each munlc(ljpallty and place researched, the obtained data was
usg]‘ult for analyses and possible changes in maternal-infantile health
indicators.

Index terms: Mental health services. Prevention. Mental deficiency.
Public health. Neonates.

Enumo, S. R. F, & Trindade, Z. A. (2002). Prévention Contre la
Deﬁuqnce Mentale Des Femmes Enceintes et Des Nouveau-Nés Dans
le Systeme De Santé Publique. Psicologia USP, 13 (1), 106-132.



Résumé: Faire de la prévention dans la santé publigue est conditionné par
une trés bonne connaissance afin de proposer des programmes et les
évaluer. Au Brésil, on sait peu de choses sur la prévention de la déficience
mentale, qui atteint pourtant 10 % de la population. Adoptant une
méthodologie et pour faire un catalogue des actions préventives de
déficience mentale dans les hopitaux et les unités de santé, pour les femmes
enceintes et les nouveau-ngs, on a pu décrire et analyser les actions de santé
Publ_lque dans la ville de Grande Vitoria &Etat du Espirito Santo), indiquant
e niveau de prévention les plus couverts. On a re roupg les actions de
prévention de cing hdpitaux publics mgortants neufg31 ) unités_de santé
et six bureaux centralisateurs, entre 1996 et 97. Les données de vingt-cing
enfrevues montrent que ces locaux réalisent 51,5 % des 433 actions de
prévention possibles (574 % de prévention primaire et 455 % de
secondaire). En détaillant les réalisations de chaque municipalite et local
étudié, les chiffres fournissent des ressources pour des analyses et les
modifications possibles dans les indicateurs de santé maternelle €t infantile.

Mots clés: Service de santé mentale. Prévention. Déficience mentale.
Santé publique. Nouveau-nés.
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Programa de Apoio a Cuidadores: uma
Acédo Terapéutica e Preventiva na
Atencdo ASalde dos ldosos

Ana Teresa de Abreu Ramos Cerqueiral
Depto. de Neurologia e Psiquiatria - Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP
~Nair Isabel Lapenta de Oliveira
Centro de Saude - Escola - Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP

Como parte da atencéo 4 salde dos idosos do Centro de Saude-Escola da
Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, elaborou-se um programa
de apoio aos seus cuidadores, o qual tem por objetivos gierals: preservar
a qualidade de vida dos cuidadores e proporcionar melhores condicdes
de atendimento familiar aos pacientes. O programa consta de 10 a 12
reunifes semanais, com duas horas de duracdo, coordenadas por duas
psmolo_gas. S&o utilizadas técnicas psicodramaticas focalizando o papel
do cuidador e suas decorréncias sociais e emocionais. Informagoes
tedricas sdo veiculadas por meio de discussdes em grupo e recursos
audio-visuais, Sao abordados os seguintes temas: significado e
motivacdes do cuidado prestado, sinais de alerta de_ desgaste fisico e
mental do cuidador, possibilidades de se cuidar e solicitar ajuda, formas
de melhorar a comunicagdo diante da deficiéncia visual, auditiva e
cognitiva, formas de favorecer a independéncia e autonomia e de lidar
com os problemas relativos a higiene, mobilidade, agressao, irritacao,
alucinagoes e idéias delirantes do idoso. Na primgira reunido de cada
grupo (que tem de 10 a 20 participantes) sdo aplicados uma escala de
avaliacdo do impacto emocional sobre 0s cuidadores %Z,arlt etal, 1980) e
0 SRQ (Self Report Questionnaire - Mari & Willians, 1986) para
identificacdo de distdrbios psiquiatricos, sendo 0s mesmos reaplicados no
final do programa, pretendendo-se verificar possiveis mudancas. Os
dados obtidos indicam mudancasfavoraveis na expressao de sentimentos,
estabelecimento de limites e retomada de atividades de lazer.

Descritores: Idosos. Cuidadores. Cuidado do idoso. Satide. Qualidade de vida.

1 Endereco eletronico: ateresa@fmb.unesp.br
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0 envelhecimento populacional

bém nos paises em desenvolvimento, entre eles o Brasil, tem colocado
0 desafio de enfrentar essa nova realidade com solugdes criativas e viaveis,
especialmente nos paises do terceiro mundo.

Esse envelhecimento tem exi?ido respostas no que diz respeito espe-
cialmente & politicas de saude e politicas sociais dirigidas a populaéo ido-
sa, COM 0 intuito de preservar sua saude e qualidade de vida, bem como de
atendé-la em suas doencas.

Proporcionalmente, a faixa etéria de 60 anos ou mais € a que mais
cresce. ProjecOes estatisticas da Organizagdo Mundial de Sadde (OMS) evi-
denciam que 0s idosos no Brasil, no periodo de 1950 a 2025 devera ter au-
mentado em 15 vezes, enquanto o restante da populacdo em cinco. Assim, 0
Brasil sera 0 6.” pais quanto ao contingente de idosos em 2025 devendo ter
cerca de 32 milhoes de pessoas com mais de 60 anos.

Essa transicdo demografica ocorreu lentamente nos paises desenvolvi-
dos, acompanhando a elevagdo da qualidade de vida, gracas a J)ossibilidade
de insercdo das pessoas no mercado de trabalho, de oportunidades educacio-
nais favoraveis, de boas condicbes sanitarias, alimentares, ambientais e de
moradia (Ministério da Salide ([;MS], 2000). No entanto, no Brasil e em ou-
tros paises latino-americanos, esse processo foi rapido, observando-se uma
retangularizacdo da {Jirémide poFuIacionaI, sem que essa tivesse sido acom-
panhada de uma melhora na qualidace de vida dessa parcela da populagéo.

No Brasil, esse processo, nitidamente urbano, como afirma Berquo
(1992), deve-se tanto a queda da fecundidade, como ao aumento da longevi-
dade, emhora essa ainda seja inferior aquela que os brasileiros teriam o di-
reito de possuir,

O envelhecimento populacional no mundo, e mais recentemente, tam-



) Posicdo Posicdo
Ps Paises em 1950 1975 2000 2025 em

1950 2025
China 12 42 13 134 284 12
india 22 32 29 65 146 22
Antiga URSS 42 16 34 54 [ 2
EUA 2 18 3 40 67 42
Japao 82 6 13 26 3 52
Brasil 162 2 6 4 32 62
Indonésia 102 4 1 15 3l T-
Paquistdo 112 3 3 7 18 82
México 252 1 3 6 17 92
Bangladesh 142 2 3 6 17 102
Nigéria 21~ 1 2 6 17 112

Fonte: Grinblat, 1982

Tabela 1 Evolugdo da populaco idosa nos gaises que terdo mais de 16 milhdes de
pessoas com 60 anos ou mais em 2025 (em milhdes).

Constata-se um aumento na expectativa de vida, como pode ser de-
monstrado pelos dados que se sequem:

1900 - 37,7 anos
anos 40 - 39 anos
anos 50 - 43,2 anos
anos 60 - 55,9 anos
anos 80 - 63,4 anos



Verifica-se que a expectativa de vida dos anos 90 é ainda inferior a
dos paises desenvolvidos, que hoje &, no minimo, de 75 anos. Cabe destacar
ainda a diferenca de 15 anos entre a expectativa de vida da populacéo do sul
e sudeste e a do nordeste brasileiros (Berquo, 1992).

_ Diante dessas mudancas demograficas, ainda sdo poucas as respostas
do sistema de salde e de outras politicas sociais, que visem a salide e o bem-
estar social do idoso.

Ramos (1992) enfatiza que, tanto a queda da fecundidade quanto da
mortalidade que levaram a esse resultado demografico, aconteceram desvin-
culadas de um desenvolvimento social, decorrendo mais da importaco da
tecnologia e avangos medicos, além da rapida urbanizacéo do pais.

Essa constatagdo acentua o desafio de se proporem politicas de sadde
(ue considerem esses fatos na anlise da condicao atual de sadde dos idosos,
bem como da saude de quem cuida deles, na grande maioria dos casos seus
?r()prlios familiares, uma vez que ndo se dispde de equipamentos sociais para
aze-lo.

Assim, antes de focalizar especificamente a loreocu acdo com agueles
que cuidam dos idosos, chama-se atencdo para alguns dados apresentados
pela Organizacdo Mundial da Sadde (World Health OrFanization [WHO],
1997). Nesses dados, verifica-se que sdo graves os problemas de satude dos
idosos no mundo, destacando-se 0s prejuizos da visdo, audicao e aqueles de-
correntes dos quadros demenciais, 0s quais podem comprometer muito a au-
tonomia das pessoas acometidas por esses deficiéncias.

Porém, esses recursos ainda no estdo disponiveis e, como apresenta
Ramos (1992), o idoso brasileiro permanece sendo cuidado na familia, sem
a qual o sistema de salde ndo daria conta desses cuidados ou estaria ainda
mais sobrecarregado.



0O Cegueira
m Visdo
prejudicada

O Audicao
prejudicada

1995 2000 2020

Fonte: World Health Report 1997. WHO, casos em (Milhdes)
Tabela 2: Problemas visuais e auditivos na populagao idosa no mundo, 1995-2020.

& Mortalidade 200 mil

4 Novos €asos 2,6 milhdes
(incidéncia)

# T0dos 0s casos 29 milhdes
(prevaléncia)

< Incapacitados 16 milhdes

Fonte: World Health Report 1997. WHO
Quadro L Situacéo global das deméncias, estimativa de 1996.

Estudando os arranjos familiares predominantes em nossa sociedade,
Ramos (1992), identificou que:

12% de pessoas idosas vivem sozinhas;
- 32% vivem em casas com uma geracdo (freqlientemente casais);
- 28% vivem em casas com duas geragdes (casais ou ndo);



- 28% vivem em casas com trés geraces (casais, ou S0 um idoso,
vivendo com filho casado e pelo menos um neto).

Os arranjos de duas e trés geracoes sao mais freqlientes entre as mu-
Iheres, especialmente as vilvas, sendo elas freqientemente as principais
cuidadoras do idoso.

Em estudo realizado no ambulatorio de geriatria do Centro de Sadde-
Escola (CSE) da Faculdade de Medicina de Botucatu (UNESP), no qual fo-
ram estudados 123 idosos, também constatou-se que ha um predominio de
mulheres cuidadoras (73%), especialmente esposas e filhas, (Oliveira, Chris-
tovan, Mirara, & Ramos-Cerqueira, 1996) predominando também os arran-
jo_shcom duas ou mais geragdes, sendo que apenas 6% dos idosos viviam so-
zinhos.

Portanto, diante da necessidade de construir modelos alternativos de
cuidados, mas tamhém de oferecer suporte para os cuidadores informais dos
Idosos, especialmente os familiares, optou-se por oferecer a eles, na estrutu-
ra de um servigo pablico de satde, um programa de apoio.

Esta proposta esta especificamente contemplada na Politica Nacional
de Sadde do Idoso, no item que se refere ao “Apoio ao desenvolvimento de
cuidados informais™; sugere-se a formaco de parcerias entre 0s profissio-
nais de salde e as pessoas (na nossa cultura, de forma privilegiada, o famili-
ar) responsaveis pelas atividades da vida diaria e pelo seguimento de orien-
tacOes emitidas pelos profissionais (MS, 2000). Essa diretriz, apresentada
naguele documento, indica que a assisténcia domiciliar aos idosos, cuja ca-
pacidade funcional esta comprometida, requer orientagdo, informacao e as-
sessoria de especialistas.

Porém, ainda mais que isso, a Politica Nacional de Atencdo a Saude
dos Idosos recomenda que essas pessoas devem também receber cuidados
especiais, considerando que “a tarefa de cuidar de um adulto dependente ¢
geagastante e implica riscos de tornar doente e igualmente dependente o cui-

ador”,



Assim, podemos antever que a fungdo de prevenir perdas e agravos a
salide devera abranger, igualmente, a figura do cuidador, e para tanto devem
ser desenvolvidos programas destinados a prevenir a sobrecarga e o impacto
emocional negativo que podem afetar a saude e qualidade de vida de cuida-
dores de idosos e de outras pessoas dependentes.

A literatura internacional indica, por numerosos trabalhos revistos por
Gatz, Bengtson, e Blum (1991) e Zarit (1994), que cuidar de idosos depen-
dentes traz uma variedade de efeitos adversos, e reconhece o impacto emo-
cional vivido por familiares que cuidam de pessoas com doenga mental ou
outros problemas decorrentes do envelhecimento. Esse impacto emocional
ou sobrecarga tem sido definido como: “problemas fisicos, psicologicos ou
emocionais, sociais e financeiros que familiares apresentam por cuidarem de
idosos doentes” (George & Gwyther, 1986).

Zarit (1997) relata que cuidadores apresentam taxas mais altas de de-
pressdo e outros sintomas psiquiatricos e podem ter mais problemas de sad-
de gue Pessoas, com a mesma idade, que no sdo cuidadores. Além disso, 0s
cuidadores participam menos de atividades sociais, tém mais problemas no
trabalho, e apresentam maior freqiéncia de conflitos familiares, freqiiente-
mente tendo como foco a forma como eles cuidam do parente comum. Al-
gumas pessoas chegam a apresentar o que tem sido chamado de “eroséo do
self'\ pela forma como submergem no papel de cuidadores (Zarit, 1997).

Apesar dessas constatacoes, algumas pessoas sdo capazes de enfrentar
mais adequadamente as situacoes estressantes decorrentes do cuidado pres-
tado. Assim, para propor intervencdes, & necessario identificar a variabilida-
de das respostas aos estressores, para s¢ promover programas gue possam
ajudar a limitar o impacto que o cuidar pode trazer ou ajudar a identificar e
aumentar fatores que possam mediar e reduzir o impacto (Zarit, 1997).

O programa para cuidadores de idosos do programa de geriatria do
CSE baseou-se na literatura disponivel sobre esse tema, de forma especial
em Troconiz, Cerrato, e Veiga (1997) e em informe da OMS, divulgado pe-
lo Alzheimer Disease International (World Health Organization [WHO],
1994), nos relatos cie dificuldades enfrentados por familiares de idosos, nos



relatos de dificuldades apresentadas aos geriatras e psicologos do servico e
na experiéncia pessoal de alguns profissionais no cuidado com os seus fami-
liares idosos.

Concorda-se com Zarit (1997) que a experiéncia pessoal e a visdo que
0 é)rofissionais de salide tém sobre o cuidado com idosos devem ser exami-
nadas, pois podem interferir no julgamento profissional, uma vez que muitos
valores interferem nas decisdes de como, onde € até quando cuidar do idoso.
Assim, como sugere Zarit (1997%, 0 Frofissional (ue pretende trabalhar com
cuidadores devera ter entre suas habilidades e conhecimentos:

familiaridade com os transtomos comuns do envelhecimento e com
suas possibilidades de tratamento;

informacGes sobre diagnostico e avaliagGes dos transtomos do en-
velhecimento;

conhecimento sobre as disponibilidades dos servicos de saude para
0 idoso doente;

habilidades clinicas que permitam tanto E)rover orientacdo relativa
a0 comportamento do idoso, como aquelas que permitam levar o
cuidador a identificar sentimentos e comportamentos relativos ao
idoso, compreendé-los efou modifica-los, de modo a resultar em
melhora de sua, qualidade de vida, e de sua relacao com o idoso,
com outros familiares e com pessoas do seu convivio.

Para se efetivar o programa2, foram estabelecidos os seguintes objetivos:

oferecer condicOes que favorecam a preservacdo da qualidade de
vida de cuidadores de idosos;

- proporcionar condigdes para melhorar o cuidado oferecido aos ido-
505,

Para viahilizar esses objetivos, estabeleceram-se as sequintes condigdes:

divulgacdo da proposta entre os_geriatras, médicos clinicos, en-
fermeiras do programa de atencdo a satde dos idosos, solicitan-

2 Este programa passou a ser denominado no CSE de “Curso para Cuidadores de idosos”.



do que encaminhassem para “o curso” familiares cuidadores de
idosos do programa de geriatria do CSE;

convocagao dos cuidadores e apresentagdo da proposta do curso.

Quanto ao seu funcionamento, estabeleceu-se que o curso ocorreria
durante 12 semanas, com reunioes semanais de duas horas, coordenado por
duas psicOlogas, e com participacdo de convidados para temas especificos,
de carater mais informativo.

~0Os grugos s40 compostos de s a 12 participantes, mas ha %rupos cons-
tituidos de 10 a 20, sem prejuizo das atividades. Sao so de mulneres, geral-
mente as cuidadoras.

Para abordar os diferentes temas utilizou-se apresentagdo oral, com
recursos audio-visuais, atividades praticas (relaxamento, demonstracao de
técnicas) e técnicas psicodramaticas.

0 Programa

Para atender os objetivos descritos, o programa focaliza tanto o cuida-
dor como 0s cuidados prestados e divide-se em madulos.

Mddulos Centrados no Cuidador

Esses modulos pretendem permitir a expressdo de sentimentos, esti-
mular o compartilhar de experiéncias, o relato de dificuldades, e oferecer
acolhimento para os sentimentos e para as dificuldades relatadas, além de o-
rientag0es e sugestoes para lidar com elas.

Para propiciar essas experiéncias, inicia-se 0 curso com perguntas:

1- Porque cuidamos de nossos familiares?

- Quem s&o os cuidadores?

- Quais as suas caracteristicas?

Por que sao eleitos?
- Quem os ajuda?



Por quanto tempo se cuida?

Como era o relacionamento com 0 idoso
antes de sua doenca ou dependéncia?

Onde cuidar?

Il - Que conseqiiéncias sdo atribuidas a sobrecarga decorrente do cuidado

prestado?
- fisicas

psicolgicas
familiares
no trabalho
economicas
no lazer

11 - Que sentimentos sdo despertados pelo cuidar?

raiva

culpa

sentimentos de perda e luto

soliddo

Nas discussOes dessas perguntas procura-se identificar s sentimentos

mais comuns, como raiva, culpa, sentimentos de perda e luto, solidao, esti-
mular dramatiza%ﬁes, apresentacdo de imagens que permitam avancar do ni-
vel do relato verbal, mais defensivo, para expressdes mais profundas e ver-
dadeiras, sempre procurando acolher, favorecer o compartilhar, e propor
mudancas que aliviem a sobrecarga.

“Apos esses modulos, que ocorrem em duas ou trés reunides, iniciam-
se modulos mais informativos denominados: modulos centrados no cuidado
e modulos centrados na relagao.

Mddulos Centrados no Cuidado

Nesses modulos, sdo convidados outros profissionais para abordarem
0 sequintes topicos:



0 envelhecimento: aspectos biologicos, psicologicos e sociais
(médico);

cuidados de enfermagem para o idoso (enfermeira);

aspectos nutricionais do idoso (nutrélogo);

recursos da Terapia OcuPacionaI, Fisioterapia e Fonoaudiologia

(terapeuta ocupacional, Tisioterapeuta e fonoaudiologa) no tra-
tamento do idoso.

Mddulos Centrados na Relagéo

Nesses modulos sdo abordados os principais problemas na relaco
com os familiares e sdo discutidas propostas para supera-los. Incluem:

| - A comunicagdo com os familiares:

problemas visuais interferindo na comunicagao;
problemas auditivos interferindo na comunicagao;

a deméncia como limitagdo a comunicacdo;

como favorecer a autonomia e preservar a auto-estima;
como transmitir afeto.

|l - O enfrentamento dos problemas dificeis:

higiene pessoal

mobilidade

agressdo e raiva

insonia

inatividade e tristeza
depressdo

agitacdo

deambulacéo excessiva
alucinacdes e idéias delirantes



Nesses modulos incentiva-se a identificacdo de atuagOes que melho-
rem a qualidade do cuidado, porém sempre observando o limite para ndo
culpabilizar o cuidador e poder acolher as suas dificuldades.

Para discutir alguns desses topicos, convida-se um psiquiatra, que a-
presenta as caracteristicas psicopatologicas dessas manifestacoes (especial-
mente aquelas decorrentes da deméncia e depressao).

Sdo discutidos possiveis manejos comportamentais desses problemas,
a necessidade ou ndo de medicacao e os riscos da medicago excessiva.

Para finalizar, o curso retoma “O Cuidado com o Cuidador”, e séo a-
presentados os sinais de alerta de manifestacGes da sobrecarga, tais como:
distdrbios de sono, perda de energia, fadiga cronica, isolamento, uso abusivo
de substéncias, fumo, problemas fisicos, alteragdo de memoria, baixa con-
centraco, agressividade, dificuldade de concentracdo. Incentiva-se a husca
de formas de cuidar-se, de pedir ajuda, de buscar servicos especializados, es-
tabelecer limites, planejar o futuro e cuidar da propria salde. Propde-se a
criacdo e integracao em grupos de auto-ajuda e a organizagdo em grupos pa-
ra reivindicacao de direitos Sociais e & assisténcia medica.

Avaliacdo

“Tém sido utilizadas, no inicio e ao final do programa, medidas que
permitem avaliar os cuidadores segundo a sobrecarga (Durden) da atividade
de cuidar e a presenca de sintomas psiquiatricos.

Para isso escolheu-se a The Zarit Burden Interview (Zarit, Reever, &
Back-Peterson, 1980), uma escala, com 22 itens, que avalia o impacto per-
cebido do cuidar sobre a salde fisica e emocional, atividades sociais e con-
dicdo financeira. As respostas aos 22 itens devem ser dadas segundo uma
escala de cinco pontos, que descrevem como cada afirmacao afeta a pessoa.
Quanto maior a pontuacao obtida, maior é o peso percebido pelo cuidar,



Utilizou-se também o SRQ (Self Report Questionnaire) desenvolvido
por Harding, Arango, e Baltazar (1980) e validada no Brasil por Mari e Wil-
lians (1986), para identificacdo de sintomas psiquidtricos.

Escalas SRQ -Porcentagem de pos-  Zarit -Pontuacdo
sivels casos

Cursos Antes Apds Antes Apbs

I - - 174 135

| 56,3% 37,5% 371 36,6
I 33,3% 50,0% 30,5 25,1
\Y 50,0% 66,7% 26,6 30,0

Tahcla 3: Resultados do SRQ (Hardin? et al., 1980) e Zarit Burden Interview (Zarit et
al., 1980) No inicio e ao final do curso de cuidadores.

Verificou-se que os cuidadores que participaram dos quatro cursos ja
oferecidos, apresentaram uma pontuacdo alta na entrevista de Zarit et al.
(1980). Urna alta porcentagem dos cuidadores (com exce¢do daqueles do
primelro curso, quando ainda ndo se utilizava essa escala) obteve uma pon-
tuacdo acima do ponto de corte (Mari & Willians, 1986) no SRQ, indicando
presenca de sintomas psiquiatricos que se mantiveram 0S mesmos ou até au-
mentaram no final do programa com resultados semelhantes aos encontrados
em pacientes internados em hospitais gerais (Lipowski, 1977; Smaira, 1999).

Diferencas entre 0s resultados do primeiro e os demais grupos podem
ser atribuidas a composicdo dos mesmos. O primeiro caracterizou-se por Ser
composto de cuidadores de idosos com maltiplos diagnasticos clinicos, mas
que ndo apresentavam sintomas de depressdo e deméncia, & nem outros pro-
blemas comportamentais, 0 que sugere que a maior sobrecarga parece Ser
decorrente do enfrentamento desse tipo de problemas. Qutros estudos que
utilizaram a Zarit Burden Interview para avaliar cuidadores de idosos com



deméncia e problemas comportamentais encontraram médias inferiores as
obtidas no presente estudo, e também sugerem que os disturbios comporta-
mentais dos idosos tendem a aumentar a sobrecarga dos cuidadores (Arai et
al., 1997; Hirono, Kobayashi, & Mori, 1998; Mangoni et al., 1993).

Uma analise especifica dos itens da escala de Zarit et al. (1980), indica
uma diminuicdo da pontuacdo em alguns itens, mas um aumento naqueles
referentes a expressao e sentimentos, 0 que parece sugerir que, apos o curso,
as pessoas ou Identificavam melhor seus sentimentos ou tinham “mais cora-
gem” de expressa-los, talvez pela possibilidade de compartilha-los com ou-
tras pessoas, num clima de acolhimento, identificagdo e auséncia de criticas,

Relatos durante as reunioes do gmpo sugerem que 0 peso sentido pa-
rece ser maior ou menor dependendo da qualidade da relacdo anterior com o
idoso, da possibilidade de dividir o cuidado, da existéncia de apoio social e
do maior ou menor comprometimento da autonomia do idoso, sendo a situa-
¢ao financeira um fator facilitador ou agravante da situaao.

Estas observacOes sugerem novas direcoes para pes%uisa na area, es-
pecialmente no sentido de se identificarem intervenﬁées efetivas, de se pa-
dronizarem medidas para avaliacdo da sobrecarga, relacionando-as com me-
didas do prejuizo funcional e alteragbes comportamentais dos idosos, como
sugerido por Thompson e Briggs §2000) numa revisao critica dos programas
para cuidadores de pessoas com deméncia tipo Alzheimer. Além disso pro-
pe-se a necessidade de ampliagdo de programas como o relatado, além da
necessidade de implementarem parcerias ?ara a implantacao de cuidados al-
ternativos, tais como os preconizados pela Politica Nacional de Atenco a
Salde dos idosos, mas que ainda sdo muito escassos.

Relata-se ainda que a partir dessa experiéncia organizou-se uma Asso-
ciacdo constituida por mulheres cuidadoras, que se articularam e constitui-
ram uma parceria com a Universidade (por meio do CSE) e Prefeitura para o
planejamento ¢ instalacdo de um Centro-Dia para idosos da cidade de Botu-
catu, modelo pioneiro desse tipo de cuidado nesta cidade.



Cerqueira, A. T. A, R., & Oliveira, N. I. L. (2002), A,Sugport Program for
arequvers: A Therapeutic and Preventive Action in the Health Care of
the Elderly. Psicologia USP, 13 (1), 133-150.

Abstract: As a part of the elderly health care from the Health Center of
Botucatu Medical School (UNESP - Séo Paulo - Brazil), a support
program for caregivers has been made, with the following general aims: to
preserve the caregivers’ quality of life and to improve conditions of family
assistance for the patients. THis program has a two-hour meeting once a
week for 10 to 12 weeks, coordinated by two psychologists.
Psychodramatic techniques are used, focusing on thé caregiver’s role and its
social and emotional _ consequences. Theoretical information i gilven
through rouP discussions and audio-visual resources. Themes that are
discussed” include: motivation and meamng% of caregiving; warning signals
of physical and emotional tiredness of the caregivers; the “elderly’
possibilities of taking care of themselves and asking for help; ways_ of
Improving the communication in case of visual, auditory or cognitive
deficiencies; ways of favorln% independence and autonomy; and ways to
deal with problems related o hygiene, mobility, ag%resslon, irritation
hallucinations and delusional ideas of the eIderI¥. In the first meetlln% of
each %roup (composed b% 10 to 20 members), two scales are applied: a
scale Tor evaluation of the emotional impact (burden) on the caregivers
(Zarit et al., 1980) and the Self Report Questionnaire - SRQ - (Mafl and
Williams, 1986{. which identifies ‘possible psychiatric disorders. These
scales are reapplied at the end of the program, ‘in order to check possible
changes. The obtained data indicate favorable changes in the expression of
emotions, establishment of limits and a return to leisure activities.

Index terms: Elderly. Caregivers. Elder care. Health. Quality oflife.

Cerqueira, A. T. A R., & Oliveira, N. I, L. (2002). Un Progr,amme dappui
aux Soignants des Personnes A%ees: ne ‘Action Therapeutique et
Préventive Dans les Soins de Santé aux Personnes Agées. Psicologia
USP, 73(1), 133-150.

Résumé: Dans e cadre du service de gériatrie du Centre de Santé-école de
la faculté de médecine de Botucatu (Université de Sao Paulo), a été établi
un programme d'appui a ces soignants avec les objectifs suivants; préserver
leur qualité de vie et favoriser de meilleures conditions familiales aux
patients. Le programme comprend de 10 @ 12 réunions par semaine, de



deux heures de durée, coordonnées par deux psychologues, On utilise des
techniques de psychodrame centrées sur le role du soignant et leurs
conséquences sociales et émotionnelles. Les informations theong,ues_ sont
transmises au moyen de discussions de groupe et de moyens audiovisuels.
Les themes suivants sont abordés : signification et miotivation du soin
donng, signaux d'alertes de fatigue physique et mentale du soignant, les
possibilités, de se traiter et de demander de [laide, une “méthode
d'amélioration de la communication face a une déficience visuelle, auditive
et cognitive, une méthode pour favoriser lindépendance et l'autonomie et
syrmonter les problémes relatifs_a Ih %]ene, la mobilite, I'agression,
l'irritation, les hallucinations et les idées délirantes de la personne agée. Au
cours de fa_premiére réunion de chaque groupe (qui comprend de 10 & 20
participants) on appligue une échelle d&valuation de I'impact émotionnel
sur les soignants (Zarit et al., 1980) ef le SRQ (Self Report Questionnaire -
Mari and Williams, 1986) qui_identifient des desordres psychiatriques. Ces
échelles sont reErodunes,a la fin du programme, pour observer d'éventuelles
modifications.. Les données obtenues, indiquent des changements favorables
dans I'expression d'émotions, I'établissement de limites et de retour a des
activites de loisirs,

Mots-clés: Personnes é?ées. Soignants. Soins aux personnes &gees.
Santé. Qualité de vie.
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Psico-Oncologia: Historia,
Caracteristicas e Desafios

Maria Margarida Carvalhol

Este artigo visa oferecer uma visdo da Psico-oncologia, através de um
resumo da historia, do campo de acéo e dos problemas especificos da
area. Os primeiros estudos da ligacao corpo e mente no cancer tiveram
inicio na Grécia, mas esta visdofoi abandonada até o século XIX quando
Freud voltou a mostrar que opsiquico podia ocasionar processos fisicos.
A Medicina Psicossomatica, a Medicina e a Psicologia Comportamental
e a Psicologia da Saude abriram o caminho para a Psico-Oncologia,
hoje muito apoiada pela Psiconeurgimunologia. As caracteristicas
especificas dos psico-oncologistas brasileiros, bém como a suaforma de
atuacdo levaram a uma definicdo baseada na nossa cultura e realidade.
E levaram ao desenvolvimento atual deste campo em nosso meio, Os
profissionais, da_area, entretanto, ainda se véem frente a uma série de
desafios, seja internos, no conteldo da Psico-Oncologia, seja na
afirmagdo dé seu campo de trabalho.

Descritores: Psico-oncologia. Céncer.

A Oncologia é, sequndo Yamagushi (1994),

a Ciéncia que estuda o cAncer e como ele se forma, instala-se e progride, bem como
as modalidades possiveis de tratamento. O médico que cuida dos aspectos clinicos
é chamado oncologista clinico, Além deste, outros profissionais envolvidos no tra-
tamento s&0 o cirurgido oncoldgico, o radioterapeuta e o psicélogo, que participam
de uma equipe mulfidisciplinar, (p. 21)

1 Endereco Ipara correspondéncia; Rua José Pereira de Queiroz, 46 - CEP 01241-180
- Sdo Paulo, SP. Endereco eletronico: maguimjc@terra.com.br
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A colocagdo de Yamagushi passa a ser oficial, no tocante a psicologos
na equipe, a partir da publicacdo da Portaria n° 3.535 do Ministério da Sad-
de, publicada no Diario Oficial da Unido, em 14/10/1998. Esta portaria de-
termina a presenca obrigatoria do psicélogo nos servicos de suporte, como
um dos critérios de cadastramento de centros de atendimento em Oncologia
junto ao SUS.

Esta participagao hoje considerada necessaria traz a tona todo um pro-
cesso de desenvolvimento da area denominada Psico-Oncologia, com seu
historico, suas caracteristicas e seus desafios.

Breve Historico

A nocdo de que o corpo e a mente sdo partes de um organismo e que a
salide é fruto deste equilibrio entre as partes do individuo e deste com o
meio ambiente, j& estava presente nos pais da Medicina Ocidental, Hipocra-
tes e Galeno. Este chegou a observar que mulheres deprimidas apresentavam
maior incidéncia de cancer.

Embora na Medicina Oriental 0 homem sempre tivesse sido visto co-
mo uma unidade indivisivel, no Ocidente esta unidade desapareceu por um
longo tempo. Na Idade Média houve uma separacao entre corpo e alma e
predominou a nogdo de que as doenas eram punicdes divinas, devido a
grande influéncia da religiao. No Renascimento, 0 impacto da proposicdo de
Descartes separando res cogitans (mente) e res estensa (corpogJ permitiu um
grande avanco cientifico no estudo das doengas do corpo. Mas permitiu tam-
bém a visdo do homem como um composto de partes Separadas. A visdo car-
tesiana deu origem “ao modelo biomédico, 0 qual propde que as doencas po-
dem ser explicadas por distlrbios em processos fisiologicos, que surgem a
partir de desequilibrios bioguimicos, infeccBes bacterianas, viroticas ou outras
e independem de processos psicoldgicos e sociais” (Carvalho, 1998, p. 116).

No final do século XIX a integracdo mente-corpo foi retomada por
Freud, em seus “Estudos sobre Histeria”. Ele demonstrou que acontecimen-



tos psiquicos podiam ter conseqiiéncias organicas e abriu caminho para que
inlmeras pesquisas buscassem as inter-relagdes entre os aspectos bioldgicos,
psicologicos e sociais. Esta linha de pensamento e acdo deu origem ao mo-
delo biopsicossocial na Medicina, que ganha cada vez mais adeptos, mas a-
inda encontra resisténcia na Medicina tradicional.

O trabalho de Freud e as contribuicOes de Jung propiciaram o desen-
volvimento de um campo de estudos, pesquisa e atuacdo, denominado Me-
dicina Psicossomatica. A oficializacdo desta area ocorreu com a fundagao da
American Psychosomathic Medicine Association, em 1939, Muitas outras
linhas tedricas vieram para contribuir para o fortalecimento do conceito de
Psicossomatica, passando este termo a significar, na literatura cientifica atu-
al, a interrelaco entre mente e corpo.

Os estudos de Pavlov mostrando a possibilidade da utilizagao de con-
dicionamentos na modificacdo de determinados comportamentos e estas
modificacbes podendo ser usadas como forma de tratamento, impulsionaram
a criacdo das areas denominadas Medicina Comportamental e Psicologia
Comportamental. Na década de 70 teve inicio a publicacdo da Journal of
Behavior Medicing, cuja finalidade era a integracéo das pesquisas das Cién-
cias Sociais e Biomédicas e sua aplicacdo nos tratamentos medicos.

Em 1970, a Associacdo Americana de Psicologia criou a divisdo de
Psicologia da Salde e no inicio dos anos 80 comegou a ser publicada a Re-
vista de Psicologia da Sade. Esta area se propunha a: a) promogao e manu-
tencdo da salde; b) prevencao e tratamento de doencas; c) identificacdo da
etiologia e diagnasticos; d) atuagdo no sistema de politica social da sadde.

Esta oficializacdo da atuacdo do psicologo na salde veio consolidar
um movimento que ja ocorria em consultorios e hospitais com o atendimen-
to psicoldgico de portadores de enfermidades. Tem-se noticia de unidades
psiquidtricas e de cuidados com aspectos psicologicos em hospitais gerais
desde 1902, quando os médicos comecaram a se Interessar pelos conceitos
da Psicossomatica. Em S&o Paulo, a psicologa Matilde Neder foi contratada
em 1954, para trabalhar no setor infantil da Clinica Ortopédica e Traumato-
logica do Hospital das Clinicas da FMUSP. Os médicos do setor sentiram



necessidade do auxilio psicoldgico no trato com as criancas operadas e de-
ram inicio a um processo de contratagao de psicologos, hoje presentes em
muitos plutros setores desse hospital, bem como em muitos outros hospitais
no Brasil.

Mas as equipes formadas por psiquiatras e psicélogos s comegaram a
ser requisitadas pelos oncologistas a partir da década de 70, inicialmente
com o objetivo de auxiliar o médico na dificuldade da informagdo do diag-
nostico de cancer ao paciente e sua familia.

Em 1981, a publicaco do livro de Robert Adler, denominado Psico-
nenroimunologia deu inicio a uma nova disciplina que congrega a pesquisa
cientifica do complexo campo das interligacGes entre os sistemas endocrino,
imunoldgico e nervoso. Na sua amplitude maior, a Psiconeuroimunologia
visa estudar a interrelagdo mente-corpo através dos mecanismos pelos quais
0S sistemas psicoldgico e fisioldgico Se comunicam.

A Psico-Oncologia tem, na sua historia remota, a contribuicdo direta
de Galeno e, na sua historia recente, além das contribuices citadas, todos 0s
desenvolvimentos nos proprios campos da Psiquiatria e da Psicologia. Na
medida em que estas areas foram contribuindo cada vez mais para o conhe-
cimento profundo do ser humano e desenvolvendo diferentes formas de tra-
}a}m_entos, foram se delineando as linhas de trabalho junto ao paciente onco-
0gico.

Por outro lado, o proprio desenvolvimento da Medicina no tocante ao
entendimento das enfermidades oncoldgicas, bem como a descoberta de tra-
tamentos novos, foram modificando, a partir do inicio do século XX, a visdo
do cancer como sentenca de morte. As primeiras cirurgias, possibilitadas pe-
la descoberta da anestesia, comegaram a permitir a retirada de tumores, 0
que abriu caminho para possibilidades de cura. Novas informagoes sobre as
£ausas e 0s processos de cancer e novos tratamentos - radioterapia, quimio-
terapia, imunoterapia e outros - comecaram a modificar o panorama da do-
gnga, trazendo esperanca de maior sobrevida e cura, em um grande nimero
£ Casos.



O cancer e a Psico-Oncologia

Cancer ou enfermidades oncoldgicas sdo denominages utilizadas pa-
ra descrever um grupo de doencas que se caracterizam pela anormalidade
das células e sua divisdo excessiva. Existe uma grande variedade de tipos de
céncer. Por exemplo o carcinoma, que surge nos tecidos epiteliais; o sarco-
ma, que ocorre nas estruturas de tecidos conectivos, como 0ss0s e misculos;
a leucemia que se origina na medula dssea e afeta 0 sangue; 0 melanoma
que & um cancer de pele; e muitos outros (Carvalho, 2000).

Provavelmente, todos os diferentes tipos de cancer ndo tém uma Gnica
causa, mas sim uma etiologia multifatorial (Hugues, 1987). Para que a doen-
Ca 0COITa, Parece Ser necessaria uma operacao conjunta de varios fatores tais
como, a predisposicdo genética, a exposicdo a fatores ambientais de risco, 0
contagio por determinados virus, o uso do cigarro, a ingestdo de substancias
alimenticias cancerigenas, e muitos outros (Trichopoulos, Li, & Hunter,
1996).

Acredita-se também na possibilidade de contribuicdes psicologicas no
crescimento do cancer. Inimeros pesquisadores vém estudando possiveis e-
feitos de estados emocionais na modificacdo hormonal e desta na alteraco
do sistema imunologico (Bovbjerg, 1990). A relagdo entre o estresse e a de-
pressdo com 0 enfraquecimento do sistema imunoldgico e esta situacao fa-
vorecendo o desenvolvimento de formagdes tumorais foram amplamente
analisadas por Le Shan (1992), Simonton, Simonton ¢ Creighton (1987) e
pioneiros nos estudos dos aspectos psicologicos envolvidos nos processos de
cancer.

Le Shan (1992) e Simonton et al. (1987) comecaram também a cuidar
dos pacientes, propondo formas de apoio psicossocial e psicoterapico ao do-
ente e seus familiares, todos sob o impacto do diagnostico de cancer e suas
conseqéncias. Seus trabalhos mostram a possibilidade de auxilio no encon-
tro de uma melhor forma de enfrentamento do céncer e a obtengo de uma
melhor qualidade de vida. E mostram também que, através de novas atitu-
des, comportamentos mais saudaveis, modificacdo de valores, em conjunto



com o tratamento médico, muitas pessoas modificaram o rumo de suas vidas
e chegaram a uma sobrevida maior e mesmo a casos de cura.

Holland (1996), psiquiatra do Memorial Sloan-Kettering Cancer Cen-
ter em Nova lorque, outra importante pioneira na area, comeca na década de
70 um servico de atendimento, pesguisa e treinamento de psiquiatria e psico-
logia. Seu trabalho buscava responder as seguintes questdes:

0 que séo respostas normais ao cancer? %U&IS sd0 anormais, refletindo um sofyi-
mento que possa interferir no plano de tratamento? Qual a prevaléncia de proble-
mas psicoldgicos que indicam a necessidade de psicoterapia? As reagdes emocio-
nais afetam” o curso da enfermidade negativa ou positivamente? Quais as
Intervencdes e métodos de enfrentamento que podem reduzir o sofrimento? (p. 122)

Através de questionarios, Holland buscou medir o funcionamento fisico,
psicologico, social, sexual e no trabalho, comparando com estes funciona-
mentos na auséncia da doenca. E buscou melhorar a qualidade de vida em
Seu conjunto, em Seus pacientes.

Estes, entre outros trabalhos, foram estabelecendo a fundamentacdo
da Psico-Oncologia, que foi definida por Holland (1990) como

uma subespecialidade da Oncologia, que procura estudar as duas dimensGes psico-
logicas presentes no diagnostico do cancer: 1) o impacto do cancer no funciona-
mento emocional do paciente, sua familia e profissionais de satde envolvidos, em
seu tratamento; 2) o papel das, varidveis psicologicas e comportamentais na inci-
déncia e na sobrevivéncia ao cancer, (p. 11)

A criacdo da Associacdo Internacional de Psico-Oncologia, pela propria
Holland, veio a oficializar esta definicdo.

No Brasil, 0 movimento da Psico-Oncologia tomou vulto a partir da
reunido dos profissionais da salde em eventos voltados para o desenvolvi-
mento da area (Gimenes, Carvalho, & Carvalho, 2000). Havia profissionais
oferecendo atendimento psicossocial grupai em instituicdes particulares e
outros ainda, oferecendo apoio e desenvolvendo.pesquisas em hospitais par-
ticulares, governamentais e universitarios.



O primeiro “Encontro Brasileiro de Psico-Oncologia™ ocorreu em
1989 em Curitiba, 0 segundo em Brasilia e o terceiro em Séo Paulo, o qual
recebeu a denominagéo de | Congresso Brasileiro de Psico-Oncologia. Vie-
ram em sequida os Congressos de Salvador e Goiania. O grande numero de
profissionals presentes e a seriedade dos trabalhos apresentados demonstra-
ram um grande desenvolvimento deste campo em nosso meio, embora mui-
éo ainda esteja por fazer e haja ainda uma grande necessidade de divulgacéo
esta area.

A Comissdo Organizadora do Congresso em S&o Paulo sentiu a ne-
cessidade de uma maior divulgacdo da area e criou um Curso de Extenséo
em Psico-Oncologia no Instituto Sedes Sapientiae em 1993, Este curso evo-
|uiu para um curso de Especializacdo em Psico-Oncologia, em 2 anos, no
mesmo Instituto, o qual teve inicio em 1998,

Por ocasido do Congresso de S&o Paulo, em 1994, foi sentida a neces-
sidade de que se formulasse uma definicdo brasileira de Psico-Oncologia,
compativel com as caracteristicas da nossa cultura, do nosso sistema de sa-
de e do desenvolvimento que vinha ocorrendo até entdo, observado atraves
das apresentacOes de trabalnos nos encontros anteriores.

Embora a Psico-Oncologia seja uma area de atuagdo multidisciplinar,
em nosso pais ela tem sido desenvolvida principalmente por psicologos.
Cerca de 70% da freqiéncia aos Congressos e a maioria das contribuicdes a
estes tem sido de psicologos.

Esta realidade levou Gimenes (1994) a formular uma definicdo que se
oficializou também neste ano, com a fundacdo da Sociedade Brasileira de
Psico-Oncologia:

A Psico-Oncologia representa a area de interface entre a Psicologia e a Oncologia ¢
utiliza conhecimento educacional, profissional e metodologico proveniente da Psi-
cologia da Saude para aplica-lo:

o) Na assisténcia ao paciente oncolé(%ico, sua familia e profissionais de Salde en-
volvidos com a prevencdo, o tratamento, a reabilitacao e a fase terminal da doenca;



2°) Na pesquisa e no estudo de variaveis psicolé?icas e sociais relevantes para a
compreensag da incidéncia, da recuperacdo e do fempo de sobrevida apos o diag-
nostico do cancer;

30) Na organizacao de servicos oncolé([;icos que visem ao atendimento integral do
paciente, enfatizando de modo especial a formagéo e o aprimoramento dos profis-
sionais da Sadde envolvidos nas diferentes etapas do tratamento, (p. 46)

Atualmente sabe-se que cerca de 60% das formas de cancer séo pre-
veniveis, 0 que toma 0 trabalho de prevencdo de especial importéncia e indi-
ca 0 valor de uma politica social de sadde, com atuacdo comunitaria. O tra-
balho psicologico, seja de apoio, aconselhamento, reabilitagdo ou
psicoterapia individual e grupai, tem facilitado a transmissdo do diagnstico,
a aceitacdo dos tratamentos, o alivio dos efeitos secundarios destes, a obten-
féo de uma melhor qualidade de vida e, no paciente terminal, de uma me-
hor qualidade de morte e do morrer.

O uso de técnicas de visualizacdo e relaxamento tem-se revelado de
grande utilidade, levando a resultados surpreendentes de melhora fisica, se-
gundo inlmeras pesquisas apresentadas em congressos (Carvalho, 1994).
Grupos de atendimento psicossocial, conduzidos com a finalidade de melho-
rar a qualidade de vida, levaram a resultados de prolongamento de tempo de
vida (Spiegel, Bloom, Kraemer, & Gottheil, 1989; Spiegel, Bloom, & Ya-
lom, 1981?). Participantes de grupos de aconselhamento mostraram menos
depressdo, mais vigor fisico, aumento de sistema imunologico e melhores
formas de enfrentamento do cancer, comparando com grupos de controle
(Fawsy et al., 1990; Fawsy et al., 1993).

Em S Paulo, 0 atendimento através do Programa Simonton no
CORA (Centro Oncoldgico de Recuperagéo e Apoio), que vem ocorrendo
desde 1987, tem levado a resultados de pesquisas semelhantes aos encontra-
dos em outros paises (Carvalho & Nogueira, 1995, 1996). Esta é uma moda-
lidade de atendimento psicossocial a pacientes e familiares, realizada em
grupo tematico, com duraco pré-determinada. Em outras cidades do Brasil,
onde este programa vem sendo desenvolvido, também tém sido encontrados



resultados muito favoraveis no auxilio a recuperagdo do paciente oncoldgico
e a0 seu bem estar psiquico (Carvalho, 1998h).

A ajuda psicologica as familias, também sofredores nos seus medos e
angustias, no seu despreparo frente a doenca, na sobrecarga nas suas fungdes
e tantos outros transtornos, tem sido considerada como essencial, nas pes-
quisas da area. A boa comunicagdo entre pacientes e familiares, bem como o
apoio que os familiares possam oferecer ao paciente, tém sido considerados
de maior importéncia para 0s pacientes.

Por sua vez, os profissionais de Salde que atendem os pacientes onco-
logicos, responsaveis por tratamentos invasivos, mutiladores, agressivos,
que infringem grande sofrimento e nem sempre levam a recuperacao e cura,
tambem necessitam ajuda psicolgica. Os profissionais de Salde apresen-
tam, em grande nimero, um alto nivel de estresse.

Desafios

Por todas as etapas do processo de desenvolvimento da Psico-
Oncologia, os desafios estiveram presentes. E, em menor escala, continuam
presentes até este momento.

A corrente dentro da Medicina que pensa o cancer como uma enfer-
midade do coipo & ainda muito poderosa e atuante. Os sequidores do modelo
biomédico repudiam qualquer tentativa de encontrar interrelagdes psicosso-
maticas na origem e no processo de cancer. Contestam esta posi¢do com
pesquisas detalhadas sobre mutacdes genéticas e alteragies moleculares. E,
se depressao e ansiedade estiverem presentes no quadro clinico do paciente,
0S psiquiatras sequidores da Psiquiatria Biologica tratam com medicamen-
tos, ndo valorizando 0 apoio psicoterapico. Para estes, a Psiquiatria Psicodi-
namica ndo é uma verdadeira Psiquiatria médica (Bettarello, 1998).

~ Esta divisao entre diferentes posicdes tedricas tem dificultado uma vi-
sdo unificada do homem e a integracdo de tratamentos. E deixa em aberto
toda uma série de questdes: porque uma determinada célula, em determina-



do momento, sofre uma mutacao que a leva a uma proliferacdo inadequada e
descontrolada? Porque em situacdes de exposicao a elementos quimicos al-
tamente cancerigenos algumas pessoas desenvolvem um cancer e outras
ndo? Porque nem todos os fumantes desenvolvem um céncer, sendo o cigar-
10 comprovadamente cancerigeno? Através exatamente de que processos
ocorre a interferéncia do sistema imunologico no céncer? O que explica 0
efeito placebo? E as remissdes espontaneas, conhecidas por todos os medi-
cos? Qual o papel da fé nas curas inexplicaveis? Estas e indmeras outras
perguntas apenas serdo respondidas através de uma compreensdo mais am-
pla do ser humano e de como realmente funciona o seu organismo.

O diagnastico do cancer tem usualmente um efeito devastador. Ele a-
inda traz a idéia de morte, embora atualmente ocorram muitos casos de cura.
Traz 0 medo de muUIagoes e desﬁguramento dos tratamentos dolorosos e
das muitas perdas provocadas pela doenca. Esta situacdo de sofrimento con-
duz a uma problematica mguwa com caracteristicas especificas. Os proces-
s0s emocionais desencadeados nestes J)amentes exigem um profissional es-
pecializado, o que leva a especificidade da Pisico-Oncologia e a diferencia
da Psicologia Hospitalar.

Um levantamento feito por mim dos termos usados nos artigos de re-
vistas de Psico-Oncologia e nos trabalhos apresentados em congressos na-
cionais e internacionais, revela o sequinte quadro;

Problematica intrapsiquica - ansiedade, depressdo, medo, raiva, re-
volta, inseguranca, perdas, desespero, mudangas de humoreesperanga

Problematica social - isolamento, estigma, mudanca de papéis, perda
de controle, perda de autonomia.

Problematica relacionada ao cancer - processo da doenga, mutilagdes,
tratamentos, dor, efeitos colaterais, relacdo problematica com o médico.

Em maior ou menor nimero, em diferentes momentos do processo da
enfermidade, o paciente apresentaum ou varios destes aspectos. E todos eles
evidenciam a importancia do apoio psicoldgico. Os profissionais que atuam
na Psico-Oncologia sdo sequidores de varias linhas tedricas - psicanalise,
analise, gestaltica, cognitiva, comportamental - tendo como ponto de unido



0 atendimento aos aspectos citados. Ou seja, 0 ponto de unido desta drea € 0
paciente de cancer. Suas dificuldades, necessidades, problemas precisam ser
atendidos, seja facilitando um melhor enfrentamento da doenca e permitindo
uma convivencia melhor com ela, seja melhorando o estado psicoldgico e
este levando a um melhor estado geral 0rganico, auxiliando na recuperacdo e
na cura, se possivel. A variedade de origens tedricas tem trazido também al-
guns conflitos na forma da condugao do processo psicoterapico. Por exem-
plo, deve-se focalizar o céncer e suas conseqiéncias, em uma terapia breve
focal, ou buscar nas origens da personalidade do paciente, explicagdes para
0 proprio desenvolvimento do cancer?

Esta pergunta nos remete a um outro desafio - existe uma personah
dade tipica do paciente oncologico? Segundo Carvalho (1994), “a respeito
da influgncia de estrutura da personalidade no surgimento ¢ no desenvolvi-
mento do cncer, os dados encontrados na literatura sdo abundantes e muitas
vezes contraditorios” (p. 65). Este pesquisador fez um levantamento hiblio-
grafico (Le Shan, 1997; LucDougall, 1991; Marty, 1993; Temoshok, 1992; e
outros) e concluiy (Jue, se existirem personahdades predlsponentes a0 can-
cer, este fato indica a possibilidade de um trabalho psicoterapico importante
depreven(;ao

Seriam pessoas pertencentes ao grupo de maior possibilidade de adoe-
cer de cancer, aquelas consideradas do tipo C, denominagdo criada por Te-
moshok. Diferentemente daguelas do tipo A (que teriam tendéncias a doen-
cas cardiacas), as do tipo C ndo tém crises de raiva, parecem relaxadas, nao
s40 competitivas. Mas sob essa superficie calma, haveria uma grande difi-
culdade de auto-afirmacdo, raiva ndo expressa, ansiedade ¢ senfimentos re-
primidos ¢ uma profunda desesperanca. £ as historias de vida de muitos pa-
cientes pesquisados revelaram infAncias marcadas por negligéncia,
abandono e isolamento, com fortes sentimentos de perdas. Entretanto, nem
todas as pessoas com historias de vida e as caracteristicas citadas acima de-
senvolvem um cancer. E nem todos os pacientes apresentam o mesmo histo-
rico e personalidade. Estamos lidando com maiorias obtidas através de esta-
tisticas, sabendo que as conclusdes ndo se referem a todos os casos. E ndo



temos um conhecimento da conecgo dos processos psicologicos mais pro-
fundos e o processo da doenca.

O prognastico do cancer é um dos pontos mais criticos e desafiadores
para 05 oncologistas. Os progndsticos também séo estabelecidos através de
estatisticas referentes aguele tipo de cancer, naguele 6rgdo e naquele grau de
estadiamento. O que o médico pode saber de cada caso € a porcentagem de
tempo de sobrevida ou de mortalidade. Como explicar, entretanto, o que o-
corre com 0s 5% que ndo vem a falecer, em uma porcentagem de probabili-
dade de morte? Qu, como entender que o mesmo diagnastico & 0 mesmo
prognostico Rodem levar a processos com encaminhamentos muito diferen-
tes? Sdo conhecidos casos com prognosticos de pouco tempo de vida e que
alcancaram uma sobrevida longa e que chegaram a se curar.

O trabalho psicoterapico de Simonton (1987) teve inicio a partir desta
constatacdo. Médico radiolo?ista, no contato com pacientes sobreviventes,
comegou a perguntar como eles entendiam o fato de terem sobrevivido além
das expectativas médicas. E as respostas eram muito semelhantes: eles ti-
nham uma motivacao Para viver. Por exemplo, a espera do casamento da fi-
Iha, ou da sua propria formatura em uma Faculdade ou o desejo de melhorar
a situacdo financeira para deixar amulher amparada.

Todas estas dificuldades de previsdo do processo oncoldgico tém le-
vado 0s médicos mais cuidadosos a apenas prognosticarem a porcentagem
de possibilidade de metéstases e de volta da doenca. Tém levado também a
estudos de casos de remissdo espontdnea (Weil, 1995) e ao crescimento de
pesquisas que buscam conhecer o papel dos fatores psicoldgicos envolvidos.

Sem dvida, ficam claras as lacunas do conhecimento do que real-
mente ocorre, na sua amplitude, nos processos oncoldgicos. N&o sabemos
quais sdo todos os fatores desencadeantes do processo cancerigeno e quais
0s fatores curativos. Os mesmos tratamentos ndo surtem os mesmos efeitos
em pacientes com 0s mesmos diagndsticos e prognasticos, atravessando a
mesma fase da doenca.

Existe ainda um desafio do trabalho em uma equipe multidisciplinar.
O trabalho do psicologo muitas vezes ndo & reconhecido pelos médicos, bem



como pode contrariar orientagdes dadas por estes, quando aos aspectos psi-
cologicos dos casos em atendimento. Outras vezes sdo 0s enfermeiros que se
sentem invadidos ou criticados na sua atuacdo, pelos psicologos. A chegada
da Psico-Oncologia no hospital ¢ recente e sua funcio ainda € freqliente-
mente desconhecida ou distorcida. Mas j& existem situagdes em Hospitais
onde 0 psicologo ndo é s0 é muito valorizado como também é requisitado
pelos médicos e pela enfermagem em seu proprio auxilio, quando em mo-
mentos de dificuldades pessoais.

~Todos estes e muitos outros desafios continuam estimulando a equi‘oe
multidisciplinar a encontrar as chaves da compreensao do processo comple
X0 e de multiplas causas das doengas cancerigenas.

Sie?el (1997), em um artigo denominado “O que os médicos devem
saber”, fala da importancia de perguntar ao paciente o que ele esta sentindo e
Oitvir a resposta. E se o paciente melhorar acima do esperado, aprender com
a resposta. Fala também que a parte biofisica e a psiquica sdo uma s0 enti-
dade - sdo integradas e compartilham informacdes para a sua sobrevivéncia
através dos neuropeptideos. E que as doencas que ameacam a vida sdo ne-
cessariamente transformadoras.

As palavras de Siegel fornecem um ponto de apoio para as reflexdes
de todos aqueles que trabalham com o paciente de céncer. E essencial com-
preender e dar suporte a essas transformagdes, bem como ouvir e aprender
com o paciente, tendo sempre em mente (1ue estamos cuidando de um ser
humano e ndo apenas da enfermidade que ele traz.

Carvalho, M. M. (2002). Psycho-oncologfz History, Caracteristics and
Challenge. Psicologia USP; 13 (1), 151-166.

Abstract: This p_aPer presents an overview of Psycho-oncology through a
briefing of its history, its work area and its specific problems. The Tirst
studies about the body and mind connection with cancer hegan in Greece
but this point of view was disregarded until the 19° Century, when Freud
demonstrated that certain psychic states were related to physical processes.



Psychosomatic Medicine, Behavioral Medicine and Behavior Psychology,
and Health Psychology have eased the way to Psycho-oncology, which 1s
also  supported by ,,Psychoneurmmunolpqy todaY. The  specific
characteristics of Brazilian™ psycho-oncologists as well as their way of
workln? created a framework based on our culture and way of “life,
accounting for the contemporar%/ development of this field in our country.
However, there are still some ¢ aIIe_ngies, involving aspects of the Psycho-
oncology theory and its action fields, which must be faced by the
professionals of this area.

Index terms: Psychooncology. Cancer.

Carvalho, M. M. (2002%. Ps cho-OncoIOé;ie: Histoire, Caractéristiques et
Défis. Psicologia USP, 13 (1), 151-166.

Résumé: Cet article vise a proposer une vision de la psycho-oncologle par
un résumé de son histoire, de son champ d'action et de ses [JFO lemes
spécifiques. Les premieres études de la liaison entre le physique et le mental
dans le cancer commencerent en Grece, mais cette facon de voir fut
abandonnée au XIXe siecle quand Freud démontra gue certains états
psychiques pouvaient avoir une |mFI|catlon sur le physique. La médecine
psychosomatique, la médecine et la ﬁsthoIogle du”comportement et la
psychologie de la santé ont ouvert le chemin pour la, psycho-oncologie, trés
appuyée aujourdhui par la psychoneuroimmunologie. Les caracteristiques
specifiques des psycho-oncologistes brésiliens, comme leur fagon de voir
les_choses, amenerent par une” définition basée sur notre culture et notre
vision de la réalité, au niveau actuel de développement de ce domaine dans
notre Pays. Cependant les professionnels du secteur se voient maintenant
devant Une série de defis, soit internes dans le contenu de la psycho-
oncologie, soit dans ['affirmation de son domaine d'action.

Mots-clés : psycho-oncologie. Cancer.
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Prevencdo da Doenca Coronaria:
Perspectiva Psicolégica em um Programa
Multiprofissional

_ Anency Giannottil )
Instituto Dante Pazzanese de Cardliologia/ Secretaria de Estado da Satide

Um lprograma multiprofessional de prevencdo da doenca coronarianafoi
implantado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia e idealizado em
ciclos de palestras com cada profissional de sadde tendo um papel
especial de acordo com a sua especialidade. Este artigo apresenta_os
fatores de risco psicologicos e psicossociais e resume as apresentagdes
da area da Psicologia. Neste relato destaca-se 0 paPeI as emogoes,
stress e dos fatores de risco de modo geral e das dificuldades que as
pessoas podem ter e como encontrar maneiras de promover mudancas
pessoais para cuidado com a sade.

Descritores: Distlrbios do coragdo. Prevencdo. Programas. Intervencdo
psicologica. Grupo multiprofissional.

Doenca Coronariana foi implantado no Instituto Dante Pazzanese de

Cardiologia da Secretaria de Estado da Salide, constituindo parte de um pro-
grama mais amplo chamado “Heart Care Network”. Seus objetivos gerais
eram os de propiciar ao paciente com doenca arterial coronaria um acesso
maior ao conhecimento tecnico e cientifico da cardiopatia, promover melhor
integraco institucional, melhorar a adeso ao tratamento e motiva-los para a
prevencao.

O Programa Educativo Multiprofissional de Prevencdo Secundaria da

1 Endereao para correspondéncia: Rua Sampaio Viana, 565 - Apto. 122 - CEP
04004-002. Sao Paulo, SP. Endereco eletrdnico: agiannot@uol.com.br
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A doenca coronariana geralmente se instala a partir da sexta década de
vida e consiste na progressiva obstruco das artérias que irrigam o coragéo,
por depositos de gordura (aterosclerose), causando insuficiéncia coronaria-
na, em diferentes graus de ISquemia, até a necrose do tecido do musculo car-
diaco, podendo causar angina, infarto agudo e morte stbita. A sintomatolo-
gia tipica, a dor retro estemal denominada “angina pectoris”, pode surgir
abruptamente ou de forma insidiosa e é aliviada com medicacdo especifica.
A terapéutica médica habitual consiste no tratamento clinico e em métodos
invasivos, tais como a cirurgia de revascularizagdo do miocéardio e 0s proce-
dimentos hemodindmicos, como a angioplastia e “stenf’.

A etiologia multifatorial dessa enfermidade é amplamente reconheci-
da. Os fatores que alteram sua historia natural, isto ¢, as circunsténcias que
aumentam as chances de um individuo vir a adquirir a doenga ou agrava-la,
0s chamados fatores de risco, classificam-se, na literatura, em dois niveis.
Aqueles em que, potencialmente, o individuo pode intervir para modifica-
los séo a pressdo arterial elevada, o aumento do colesterol, dos triglicérides,
0 habito e fumar, a vida sedentaria e falta de exercicio fisico, a obesidade, 0
diabetes e os fatores denominados psicossociais, incluindo o estresse emo-
cional. Os fatores de risco potencialmente ndo modificaveis sdo a hereditari-
edade, isto é, o fato de o individuo possuir ancestrais com a enfermidade, o
sexo, considerando a predisposicdo maior em individuos do sexo masculino,
dependendo da faixa etaria, e a propria idade, isto €, a tendéncia ao seu apa-
recimento na faixa etaria mais avancada.

O presente relato ira focalizar a parte do Programa que aborda os fato-
res de risco de ordem psicologica e psicossocial.

O Programa foi idealizado com base em um ciclo de palestras, minis-
tradas por ?rofissionais de salde de diferentes especialidades, integrantes da
equipe multiprofissional, tais como o médico cardiologista, psicologo, en-
fermeiro, assistente social, professor de educacao fisica e nutricionista.

Além das palestras, 0 Programa inclui outros procedimentos tais como
as dramatizac0es, onde sao simuladas situacdes de pacientes em tratamento
na instituicdo, e as técnicas de dinamica de grupo para a discussio de temas



especificos, visando facilitar a aprendizagem e levantamento de dificulda-
des. Incluem-se também técnicas de relaxamento e procedimentos recreati-
vos, que pretendem facilitar o entrosamento entre os pacientes presentes ¢ a
troca de experiéncias. Sdo utilizados, ainda, recursos audio-visuais, como s-
lides, transparéncias e exposicdo de videos.

Os membros da equipe multiprofissional ministram suas palestras ten-
do como tema a doenga coronaria e fatores de risco, sob o prisma das areas
de conhecimento que representam. Nesse sentido, o médico cardlolo?|sta
aborda a anatomia e fisiopatologia da doenga coronaria, explicitando os fato
res de risco e as modalidades de tratamento clinico ou cirdrgico.

Nesta ocasido, 0s pacientes tém tambeém a oportunidade de, ao levan-
tar algumas questoes especificas sobre sua patologia, refletir com o grupo
sobre as dvidas mais comuns,

O enfermeiro também aborda conceitos sobre a anatomia ¢ fisiopato-
logia da doenca arterial corondria, sobre os fatores de risco e tratamento,
com destaque para as medidas farmacologlcas e ndo farmacologicas do tra-
tamento da pressdo arterial e controle do diabetes. Sua participacao engloba
também a preparacdo dos pacientes para 0 auto-cuidado e para a adesao ao
tratamento com superviso Sistematizada.

O professor de educagcdo fisica explica a importancia da atividade fisi-
ca na prevencao, pelos beneficios diretos a circulagdo e a sade, e da orien-
tacdo especifica para a pratica de atividade fisica. Alem das aulas tedricas,
ensina a relaxar, a verificar a freqliéncia cardiaca em repouso e em exercicio,
a realizar exercicios de resisténcia muscular localizada e alongamento. Pro-
curafmcentlvar 0S pacientes para a pratica rotineira e programada de exerci-
cios fisicos

O nutricionista aborda habitos alimentares saudaveis e prejudiciais,
instrumentalizando os pacientes para a reducao do colesterol e triglicérides,
para o controle do diabetes e da pressdo arterial elevada. As inimeras recei-
tas culinarias alternativas as tradicionais auxiliam os pacientes, apesar da di-
eta, a tomar saudavel e atraente o habito alimentar.



O assistente social procura ampliar a consciéncia de direito e de cida-
ddo, do direito a assisténcia a saude e informagdo sobre a doenca. Seu papel
consiste em incentivar a participaﬁéo ativa do paciente no processo de seu
tratamento, através do acesso as informagdes e aos recursos publicos de sad-
de e comunitarios existentes, recursos estes médicos, psicologicos, farma-
céuticos e laboratoriais.

A participagdo do psicologo engloba duas palestras e abrange trés as-
pectos. Sua proposta inicial consiste no convite a reflexdo sobre o compor-
tamento e estilo de vida habituais. Procura demonstrar a interrelacao entre os
aspectos emocionais e as fungdes corporais. Introduz o conceito de fatores
de risco psicolégicos e sociais da doenca coronaria, procurando tomar aces-
siveis esses conhecimentos, como tratados na literatura, incluindo relatos de
pesquisas clinicas com seres humanos e com animais em situagao experi-
mental. O stress emocional € abordado dentro de uma perspectiva que en-
globa a elevacdo, a curto prazo, dos pardmetros fisiologicos, tais como a
pressdo arterial, o colesterol e os triglicérides e, a longo prazo, o desenvol-
vimento progressivo da aterosclerose. Na terceira parte da exposicao, pro-
pbem-se medidas de prevencdo, controle do stress e melhoria da qualidade
de vida. S&o também tratados assuntos relativos as dificuldades habituais de
mudar habitos, atitudes, comportamento e estilo de vida. A ampla experién-
cia clinica com o paciente coronariano possibilita apresentar 0s mecanismos
psicoldgicos de defesa e fatores de resisténcia a mudancas de comportamen-
to comumente observados, o que eqtivale a abordar aspectos tais como, a
dificuldade de abandonar o habito de fumar, fazer dieta e iniciar a pratica do
exercicio fisico.

0 Programa foi idealizado com base no reconhecimento da necessida-
de de haver ampla integracdo entre os profissionais de salide para a defini-
¢do de propostas e dos temas a serem desenvolvidos. Isto princigalmente
porque, embora cada um desenvolva sua tematica especifica, observa-se
grande permeabilidade entre as fronteiras das atribuicdes Frofissionais. Nes-
se sentido, além das reunides semanais conjuntas para o planejamento de es-
tratégias, pretende-se que todos os representantes das diversas areas estejam
presentes em todas as reunifes com cada grupo, podendo, eventualmente,



participar ativamente das palestras que estao sendo ministradas pelo outro
profissional.

Procura-se simplificar ao maximo a linguagem empregada junto aos
pacientes, evitando-se a utilizacdo de terminologia técnica e clentifica, a néo
ser nos aspectos cuja mencao facilite a aprendizagem e o posterior didlogo
go pa,c(;ente com o cardiologista nas consultas, e com 0s outros profissionais

e saude.

Procura-se, ainda, passar aos pacientes a idéia de que a prevencao ndo
equivale a um modo de vida restrito imposto aos portadores de enfermidade,
mas uma opcdo a um modo de vida saudavel, necessario a todas as pessoas.
Ap0s as reunides, com cerca de quatro horas de duragéo no total, incluindo
intervalo, e a participacdo de dois profissionais diferentes, € servido um lan-
che com base nutricional e dietética recomendadas.

Em algumas ocasides, 0s pacientes sdo questionados, pelos profissio-
nais, sobre os fatores de risco que apresentam e sua dificuldade em controla-
los. No entanto, procura-se evitar focalizar, colocar em evidéncia ou deixar
de qualquer modo o0s pacientes expostos perante os demais, em relacdo a
certas dificuldades que possam apresentar, tais como a dificuldade de largar
0 habito de fumar e a obesidade, com o fim de obter o controle de seu com-
portamento. Quando ha a participagdo do conjuge, as manifestacdes deste ti-
po, quando ocorrem, sdo neutralizadas pela equipe.

Os pacientes em tratamento médico clinico ou cirlrgico na Instituicéo
sdo convidados a integrar o Programa, mediante convoca?éo por carta. Em-
bora 0 programa ndo Seja especificamente destinado aos familiares e conju-
ges, a participacdo dos mesmos é deixada a vontade. Em cada convocagdo,
pretende-se incluir cerca de 80 a 100 participantes e sdo ministradas cerca de
14 palestras, com dois profissionais por encontro. O Programa inicia-se com
uma apresentacdo inaugural e ha, também, um encontro de encerramento e
avaliacdo. Nesta primeira ocasido, 0s pacientes sdo informados sobre o Pro-
grama e suas finalidades, incentivando a participacéo, sem o carter de obri-
gatoriedade. Os profissionais de salde apresentam-se e explicitam os temas
especificos que irdo abordar. Nesse dia, também, procura-se estabelecer uma



linha de base sobre os conhecimentos dos pacientes a respeito da enfermida-
de, dando a oportunidade de os mesmos levantarem questdes e expressarem
suas ddvidas. Foram elaborados dois questionarios a serem respondidos pe-
los pacientes, antes e depois da realizacao do Programa, ?ue, ainda em fase
experimental, tém a finalidade de avaliar seu alcance e eficacia, em termos
de ampliacdo de conhecimentos e possiveis mudancas de atitudes, de com-
portamento e estilo de vida.

A grosso modo, pode-se dizer que a maioria dos pacientes pertence a
classe socio-economica de baixo ou medio poder aquisitivo. Apenas alguns
pertencem a classe de maior poder aquisitivo.

A originalidade desta abordagem esta na ampliagéo dos horizontes do
modelo de atendimento tradicional. O desenvolvimento progressivo de no-
vos medicamentos e procedimentos terapéuticos sofisticados, apesar do seu
importante papel no controle da morbidade de mortalidade da doenca arteri-
al coronaria, ndo atinge os fatores causais da enfermidade, de etiologia mul-
tifatorial. E possivel, assim, divulgar conhecimentos, além da medicina, de
outras especialidades na area da salde, que se desenvolvem nos hospitais,
cujo produto e sua utilidade so raramente sdo acessiveis a populacdo. Além
disso, 0 contato direto com os profissionais, incluindo 0 medico em particu-
lar, faz com que os mesmos sejam menos idealizados e percebidos como
mais acessiveis, possibilitando que 0s pacientes e Sintam mais & vontade
para esclarecer duvidas e tenham uma participacdo mais ativa no seu trata-
mento. O aspecto mais importante, no entanto, a meu ver, esta na originali-
dade metodologica: a proposta de um modelo psicossomatico de atuacdo
multiprofissional, voltado a salide e tratamento de doencas organicas.

No que tange ao exercicio da Psicologia nas instituicdes medicas ou
da Psicologia Hospitalar, 0 Programa representa também uma alternativa vi-
avel, ainda que se considere as limitacoes de um programa de método pre-
dominantemente educativo, & que ndo é possivel utilizar, nestes contextos,
0s modelos de atendimento psicolégico individual disponiveis para a Frética
clinica. A metodologia tradicional de consultorio e a psicoterapia analitica a
longo prazo possibilitariam o atendimento de um ndmero reduzido de paci-



entes e por muito tempo. Essa e outras questdes, cujo assunto € de grande re-
I_evz_inpla para 0s psicologos que vém progressivamente |ngr_e~ssando nas ins-
tituicOes medicas, foram abordadas por mim em varias ocasides e por outros
autores,

O objetivo deste relato € apresentar o contetdo especifico do Progra-
ma de prevencdo psicoldgica da doenca coronariana, idealizado para o Insti-
tuto Dante Pazzanese de Cardiologia. Optou-se, para maior clareza, por
transcrevé-lo na forma como 0 assunto é desenvolvido nos encontros com 0s
pacientes, que sera, a sequir, ilustrado.

Transcricdo das apresentacles da area de Psicologia que integra o
Programa de Prevencao Secundaria da Doenga Coronariana

“O objetivo do nosso encontro é refletir, é pensarmos juntos, € tro-
carmos experiéncias sobre o que chamamos de fatores emaocionais que cau-
sam a enfermidade, que os senhores e senhoras possuem: a doenca corona-
riana”. Em outras palavras, vamos refletir sobre as atitudes, habitos do nosso
dia a dia, nosso comportamento, nosso estilo de vida, que podem provocar
ou contribuir para 0 agravamento da doenca cardiaca.

Nesse aspecto, vou apresentar as pesquisas em Psicologia, 0 que os ci-
entistas vem descobrindo sobre os estados emocionais, sobre a maneira co-
Mo nos comportamos, que podem provocar a doenga. Vamos falar sobre o
que & 0 Stress e outros fatores de risco psicoldgico e como preveni-lo.

Vamos falar tamhém sobre mudancas. As modificacGes que podemos
fazer em nossa vida para prevenir a enfermidade. A maneira como as pesso-
as levam a vida, como se comportam diante de Situacdes, certos habitos do
nosso dia a dia, que ndo sabemos que sdo prejudiciais ou que ndo percebe-
mos que fazemos, que vAo, a0s poucos, causando danos ao nosso coragdo. A
maioria dos senhores ja ouviu falar que o stress ou que o ‘nervoso’ pode
prejudicar o coracdo. Outros nunca ouviram falar. Os senhores e senhoras
podem ndo saber exatamente o que € o Stress. E 0 que é muito importante:
ndo € qualquer ‘nervoso’ que causa problemas ao coragdo. E muito comum



as pessoas considerarem que o paciente cardiaco ndo pode passar ‘nervoso’.

O médico pode falar Eara evitar situacdes de . Sera que a gente pode evitar?
Como evitar? Os senhores ¢ senhoras ja ouviram falar que cigarro faz mal
para 0 Coracao e causa uma série de outras doencas, mas sabem que ndo ¢
facil conseguir parar de fumar. Por que serd? Muitas pessoas ndo conseguem
fazer dieta, praticar exercicios fisicos, mesmo sabendo que € necessario. NOs
vamos, desse modo, falar também sobre mudancas, porque ¢ dificil fazer
mudangas mudangas de habito, de estilo de vida e o que é necessario para
adotar um comportamento mais saudavel e compativel com as necessidades
de seus coragoes.

Como eu disse, ndo € qualquer nervoso’ que pode causar ou agravar o
Froblema cardiaco e n0s vamos ver, desse modo, 0 que 0s pesquisadores fa-
am sobre isso.

Sabemos que ha uma relagéo entre nossa mente e nosso corpo. Nosso
estado emocional provoca mudancas em nosso corpo e, em algumas ocasi-
Oes, pode produzir doencas. Quando choramos, vivenciamos um estado e-
mocional e tristeza, que produz alteragGes no nosso corpo, tais como as Ia-
grimas, a aceleragao dos hatimentos cardiacos e a elevacdo da pressao
arterial. Assim, as lagrimas, a aceleracdo do coragdo e o aumento da pressao
s80 0 efeito do nosso estado emocional sobre o corpo.

Nosso estado emocional, assim como outros fatores tais como a ativi-
dade fisica, podem provocar graus extremos de alteragOes dos batimentos
cardiacos, sem provocar doengas no coragdo normal.

Sentimentos de raiva, ansiedade, medo ou um susto que levamos po-
dem acelerar o coracdo. Sentimentos de abandono, tristeza, desesperanca
diminuem nosso ritmo cardiaco. Essas reacbes sdo normais. Todos nds pas-
Samos por isso sem perceber.

As emoc0es fazem parte da nossa vida, sejam elas boas, prazerosas ou
dificeis de serem vivenciadas. Néo ha, pois, como evita-las.

Algumas emogdes, no entanto, a maneira como levamos a vida, a ma-
neira como nos comportamos, como reagimos as situagGes podem provocar
doengas em nosso corpo.



Ha dois tipos de pesquisas sobre os fatores psicologicos que podem
causar ou agravar a doenca coronariana. Ha aquelas que mostram que de-
terminados estados emocionais extremos podem provocar infarto e morte.
Ha também estudos que mostram que os fatores psicoldgicos e o stress atu-
am através dos outros fatores de risco. Isto €, de imediato, a curto prazo, po-
dem elevar o colesterol, os triglicérides, a pressdo arterial, ¢ mals tarde, &
longo prazo, produzem a aterosclerose, (Jue oS senhores & sennoras | ja sabem
0 (ue sdo, as tais das placas de gordura (ue entopem as artérias que levam
sangue ao coragao.

O que sdo fatores de risco da doenca coronaria? Como ja foi explicado
anteriormente pelos outros profissionais, sao as circunstancias que aumen-
tam as chances, a propensdo para a doenga coronaria, contribuindo para Seu
agravamento. Em outras palavras, aumentam as chances de ter o problema
cardiaco ou do agravamento da doenca. A doenca coronaria é multifatorial,
como a gente chama, isto é, varios s&o os fatores de risco.

Quais sdo os fatores de risco da doenga coronaria? Entre agueles que
teoricamente podem ser controlaveis esta a hipertensao o Fressao alta, 0 co-
lesterol, os triglicérides, o habito de fumar, o diabetes, a falta de exercicio fi-
Sico, a obesidade, a aIimentagéo inadequada e 0 stress. Entre agueles ndo
controlaveis esta a hereditariedade, o sexo e a idade. Isto & quem tem paren-
tes com essa enfermidade tem maior propensao a adquiri- 1 Quanto ao sexo,
0s homens sdo mais propensos que as mulheres, até amenopausa da mulher.
Depois disso, as chances sdo iguais para ambos. E, por fim, a idade. O avan-
car da idade aumenta o risco da doenca. Assim, 0 primeiros sao 0s mais
controlaveis, o que significa que podemos fazer mudangas. J4, quanto aos
(ltimos, nada se pode fazer.

Assim, como dizia, o stress € um dos fatores de risco da doenca coro-
naria. Alguns estudos demonstram sua influéncia direta sobre as coronarias,
ja outros sua influéncia sobre os fatores de risco. Em outras palavras, ha
pesquisas que mostram que situacdes de grande impacto podem provocar a
doenca cardiaca. Por outro lado, ha também pesquisas que mostram que 0
stress e outros fatores psmologlcos podem, a curto prazo, elevar o colesterol,



a pressdo, os triglicérides, etc, e, progressivamente, isto €, aos poucos, ir
produzindo a aterosclerose.

A fim de entender melhor o que estou dizendo, é facil compreender
que ndo & possivel provocar grande stress nas pessoas S0 para fazer pesqui-
sas, por essa razdo, os cientistas usam animais. Estudos feitos com animais
em laboratorio mostram o elo entre o cérebro, isto €, a mente e o coragdo. Os
cientistas utilizaram pombos, por exemplo, e para produzir stress, paralisa-
ram a musculatura desses animais, de tal forma que eles ndo podiam se me-
Xer e isso impedia que eles evitassem choques elétricos constantes que fo-
ram aplicados, para verificar seu efeito. Os cientistas observaram que o
intenso stress provocava a morte ou um grande dano ao coracdo destes ani-
mais, depois de 48 horas.

Ha outras observacOes realizadas pelos cientistas. As guerras sdo situ-
acOes de grande e continuo stress, ndo e verdade? Na guerra da Corgia, nas
autopsias, isto € no exame dos corpos dos soldados americanos muito jo-
vens, com idade média de 22 anos, foram encontradas lesdes coronarianas
em 77% dos casos. Isto é, uma situacdo de grande stress pode provocar ate-
rosclerose, independentemente dos outros fatores de risco. E claro que néo
estamos em guerra e esta é uma situacdo extrema. Outros estudos mostram
que a elevacao da pressdo, da taxa de colesterol e de triglicerides sao as res-
postas do nosso corpo as emogdes e pode ser uma reacao normal. Essas ta-
Xas, por exemplo, aumentam em estudantes as vésperas de um exame im-
portante, comparadas as de depois do exame. O mesmo pode ocorrer em
pacientes hospitalizados, assim que é comunicada a necessidade de realiza-
¢do de uma cirurgia grave, comparadas as taxas anteriores ao recebimento
da noticia. O mesmo pode ocorrer, ainda, em individuos que sdo submetidos
a entrevistas estressantes ou com lembrangas que mobilizam neles forte car-
ga emocional, ou em pessoas que exercem profissdes que exigem atividade
continua e decisdes importantes.

~Assim, estou dizendo que os fatores de risco, isto €, a hipertensdo, 0
habito de fumar, a obesidade, o diabetes, o colesterol e os triglicérides ele-
vados sdo a resposta do nosso corpo, do nosso organismo, ao que acontece



na nossa mente. As nossas questdes pessoais ndo resolvidas manifestam-se
N0 N0sso corpo, com a elevacdo dos fatores de risco.

Ha alguns raros casos de pacientes que dizem que ndo tém fator de
risco e ndo sabem ﬁorque ficaram doentes do coracdo. De certa forma, se ha
doenga corondria, h& ou houve stress. Além disso, segundo essas pesquisas,
podemos dizer que se ha fator de risco ha stress. Determinadas condigdes,
nodentanto, de stress constante, podem tomar as taxas permanentemente ele-
vadas.

Ha dois tipos de stress, o chamado cronico e o agudo. O stress croni-
co, permanente, eleva os parametros fisiologicos, isto ¢, os fatores de risco,
produzindo a aterosclerose. O stress agudo refere-se as situacGes de grande
Impacto, que, como j& vimos, também podem obstruir as artérias.

Dessa forma, com cuidados, com tratamento, controlando a presséo, 0
stress, fazendo exercicio e dieta adequada, parando de fumar e mudando o
estilo de vida, é possivel controlar a progressdo da aterosclerose e o infarto.
Como prevenir o stress veremos mais adiante. E importante salientar que,
mesmo depois do primeiro infarto ou da cirurgia que remove a obstrugdo, o
problema ndo desaparece por completo, porque os fatores de risco continu-
am atuando.

O que € 0 stress e como evita-lo?

O stress é o mais popularmente conhecido fator de risco psicologico
da doenca coronariana, mas, como j& disse, ele é um dos fatores. Ha outros
fatores psicologicos responsaveis pelo aparecimento da aterosclerose. Sobre
0S outros fatores, falaremos depois.

0 s?ess ¢, de fato, comum a todas as pessoas e passar por Stress &
normal. No ha quem ndo tenha na vida vivenciado um certo grau de stress.
Ele pode ser definido como um estado de tenséo, de pressdo, de desgaste,
provocado por situacGes da vida diaria. Passar por stress requer adaptado,
ISto € nosso organismo fica em estado de alerta, e nos obriga a estarmos
preparados para reagir. Diz o ditado que nos ndo passamos duas vezes pelas
aguas do mesmo rio. Podemos pensar que 0 rio é 0 mesmo, mas suas aguas
nunca Sao as mesmas. Assim € nossa vida, esta sujeita a constantes mudan-



¢as, que mobilizam nossos mecanismos de defesa, nosso estado de alerta. E
a pressa, o trénsito da cidade, a falta de tempo, o excesso de trabalho, a falta
de trabalho, a perda de pessoas, por morte ou separacao, e até as emogoes
prazerosas, que causam Jibilo. Sempre nos defrontamos com situacGes no-
vas, desconhecidas e inesperadas, sejam elas percebidas como hoas ou mas,
as nossas alegrias, as nossas frustracOes e decepgOes, que nos obrigam a
termos novos padr0es de respostas, novas maneiras de reagir.

Ha situacbes que ampliam nosso espago significativo, como um ca-
samento, 0 nascimento de um filho, de um neto, um novo emprego ou a
promogao no mesmo e situagdes que produzem uma reducdo do nosso uni-
verso, diminuem nosso espaco, tais como a perda de uma pessoa, da salde, a
separacdo, a morte, nossas decepcdes e fmstragdes cotidianas.

Os cientistas fizeram observacGes em animais e seres humanos, em si-
tuacdes de lahoratorio, ou ohservando como as pessoas se comportavam, no
seu dia a dia. Em animais, em situacGes que teoricamente deveriam causar
‘medo’ ou ‘raiva’, tais como um choque elétrico constante, 0s pesquisadores
descobriram ciue havia a mobilizacdo de mecanismos de adaptacdo, de defe-
sa, com moditicagGes corporais, que 0S preparavam para agir, para o ataque
ou fuga. Havia a liberagéo, no sangue, de substancias tais como a adrenalina,
havia a aceleracdo dos batimentos cardiacos, elevacdo da presséo arterial,
entre outras reac0es. Estas situacGes geravam um estado de alerta que foi de-
finido como a Sindrome Geral de Adaptacdo.

Segundo 0 autor de stress, a falha nesse mecanismo de adaptaco po-
de provocar doengas. Para ele, o segredo da salde e felicidade reside no a-
justamento bem sucedido s condigoes deste mundo, em constantes mudan-
¢as, em perpétuo processo de modificacdo.

O stress & entdo o desgaste provocado pela vida. Ea pressa, a falta de
tempo, o trénsito, 0 excesso de trabalho, a alegria, 0 amor e a paixéo.

Uma mesma experiéncia, no entanto, pode ser revigorante, revitaliza-
dora para uma pessoa e provocar doenga em outra. A vivéncia de situac0es
novas pode representar a oportunidade para a pessoa modificar-se, progredir,
pode ser uma chance para 0 seu crescimento emocional, ou pode produzir



doencas. O stress produz doencas quando ha falha nesse sistema de adapta-
¢a0, nas nossas defesas. Por essa razao ficamos doentes. Os senhores ¢ se-
nhoras ja repararam que muitas vezes ficamos gripados, quando estamos
tristes?

As conseqiéncias do stress repetido sdo os sintomas do Stress, tais
como 0 cansago, a irritabilidade, a depresso, a insonia, a reducao da resis-
téncia fisica e as doencas.

A resultante desse mau ajuste ao stress da vida € a elevacdo da pres-
sdo, do colesterol, dos triglicérides, é fumar, & beber em excesso, & comer
demais, para compensar frustracdes e decepces. A curto prazo, ha um au-
mento progressivo da aterosclerose e, a longo prazo, o surgimento da doenca
coronéria.

Por essa razdo 0s senhores e senhoras estao agui, para saber como
preveni-lo,

Aprofundando a questdo, se o stress é comum a todas as pessoas, ele
faz parte do nosso cotidiano, porque algumas pessoas adquirem a doenca co-
ronariana e outras ndo? H& uma predisposicao individual. A diferenca esta
Na maneira como as pessoas reagem ao stress, como elas se comportam di-
ante de situagdes, como levam a vida.

Ha também fatores ligados ao ambiente, & sociedade em que a pessoa
vive. Os indios por exemplo, ndo costumam ter doenca coronaria. A doenca
coronariana, nos Estados Unidos, € a doenca de executivos, pessoas que tra-
balham demais e tém que tomar muitas decisOes. Certos comportamentos |-
gados ao estilo de vida, tais como o consumo excessivo de alimentos gordu-
r0s0s, a falta de exercicio, 0 habito de fumar, sdo socialmente incentivados
Ou estdo associados aos habitos comunitarios. Assim entram em jogo 0 fa-
tores emocionais da pessoa e 0s do ambiente em que vive, combinados.

\Vamos agora falar sobre o que mais as pesquisas revelam.
A maioria das pessoas que tem doenca coronaria tem uma concepcao
sobre algum tipo de fator emocional que levou & aquisicdo da enfermidade.

Em geral, os pacientes tém alguma hipdtese, uma intuicdo ou uma fantasia
sobre a causa da enfermidade. Nos questionarios que 0s senhores e senhoras



responderam, antes de iniciarem o Programa, cerca de 70% dos senhores
consideraram que determinadas vivéncias, de forte carga emocional, foram
as responsaveis pelo aparecimento da doenca. Pois hd autores que conside-
ram que essa concepgdo sobre a causa da enfermidade estd relacionada ao
que realmente ocorreu. Outros pesquisadores, analisando 170 casos, desco-
briram que o infarto com morte havia ocorrido durante ou logo apds essas
pessoas terem vivenciado experiéncias emocionais intensas. Eram situacdes
de pesar e aflicbes intensos, de ameaca ou de perda de pessoas importantes,
por situag0es de injuria, de difamacéo ou de humilhacéo publica.

O coragdo, do ponto de vista organico, nada mais é que um musculo
que faz bombear o sangue e fazé-lo funcionar sob pressdo, e tdo importante
quanto a maioria dos outros 0rgdos do corpo. Do ponto de vista psicoldgico,
no entanto, atribuimos uma série de significados simbélicos ao mesmo.
Nossa linguagem é plena de expressdes que revelam esse significado, tais
como “prepare seu coracdo para enfrentar...” “O que aconteceu partiu meu
coragdo”. O mesmo ocorre com outros 6rgdos do nosso corpo, na expressao
“@ necessario ter estomago para agiientar isso”, etc. O coragdo, em particu-
lar, € associado ao amor e considerado a sede dos nossos estados emocio-
nais, de tal forma que uma lesdo no masculo cardiaco “é um machucado no
coragao”.

Estamos dizendo isso para que compreendam melhor o que acontece no
intimo de cada um dos Senhores e senhoras, para que possamos juntos, poste-
riormente, analisar as possiveis situacGes de risco e como fazer prevencao.

Outra linha de estudos abrange o chamado padrdo A de comportamen-
to. Os cientistas dos Estados Unidos observaram as caracteristicas de perso-
nalidade das pessoas que tinha doenca corondria e com base nessa observa-
¢do formularam uma hipotese de como o paciente cardiaco seria. Depois,
escolheram na populacdo as pessoas que tinham essas caracteristicas e as
que ndo tinham. As que tinham essas caracteristicas classificaram como per-
tencentes ao padrdo A de comportamento e, as que ndo tinham, classifica-
ram como pertencentes ao padrdo B de comportamento. Esperaram cerca de
20 anos, e verificaram quais tinham adquirido a enfermidade e quais ndo ti-



nham e compararam com a classificacdo. Assim, comprovaram que essas
caracteristicas eram tipicas do doente coronariano. Eles observaram que es-
tas eram pessoas muito ambiciosas. Eram pessoas que, em sua vida, propu-
nham-se a metas constantes e inalcangaveis, gerando uma permanente insa-
tisfacAo. A vida, para elas, era uma corrida de obstaculos, que ndo terminava
nunca. Eram pessoas com ambicdo de poder, de prestigio, que se “cobra-
vam” muito, que exigiam muito de si. Era também o tra%o de pessoas com
sobrecarga de trabalho ou atribuicdes de grandes responsabilidades.

Outra caracteristica do Padrdo A de comportamento era a competitivi-
dade acentuada. Eram pessoas que procuravam Se sobressair, cuja meta de
vencer na vida era um traco marcante de sua personalidade. Outro aspecto
era 0 senso de urgéncia de tempo acentuado. Eram pessoas que se sentiam
pressionadas a realizar tarefas o mais rapidamente possivel. Viviam com
pressa e a obsessdo pelo tempo era uma constante. Eram também pessoas
com trago marcante_de agressividade, quer de forma expressa ou contida,
que agiientavam muito ate explodir ou que permaneciam irritadas e impaci-
entes, muitas vezes, sem nem se darem conta dessas reagdes.

Ha estudos, também, que mostram que a pressdo alta, o colesterol e 0s
triglicérides elevados sdo encontrados em pessoas com dificuldades de ex-
pressar a agressividade ou de entrar em contato com seus aspectos agressi-
v0s, negando sua percepcdo. Em outras palavras, nem percebem que sdo a-
gressivos, que estao irritados e impacientes.

As pessoas pertencentes ao padrdo B de comportamento, inversamen-
te, sd0 mais moderadas, calmas e trangiilas. Assim, os senhores e senhoras
agora podem vislumbrar outros aspectos para prevenir 0 agravamento da en-
fermidade cardiaca e que tipo de comportamento e de estilo de vida podem
fazer mal para o coracdo.

Outros estudos ainda descrevem como prejudiciais ao aparelho cardi-
ovascular, a maneira como certas pessoas reagem as situagdes de decepcdo
que possam vivenciar. Todos nds, em algum momento de nossa vida, pode-
mos ter vivenciado o desejo de morrer, por qualquer razo, diante de Inten-
sas frustracOes e perdas. No processo de elaboragdo do luto de pessoas que



perdemos, por exemplo, faz parte a vivéncia do desejo de ir embora com a-
quela que nos deixou. Os senhores conhecem a historia do velhinho que
perde a esposa e, ndo vendo mais sentido na vida, vem a morrer logo depois.
No entanto, esse desejo de morte pode e deve ser passageiro e, Sob certas
circunstancias, pode ser uma reacdo normal. Todos nos passamos por perdas
e separacOes, mas a persisténcia nessas reagdes, a depressao resultante, pode
contribuir para que possamos dar cabo de nossa vida, através da doenca co-
rondria. A pessoa que esta nessa situacdo ndo vé saida para a vida e ndo se
da conta que esta vivéncia sem perspectiva pode ser momentanea. Esta im-
plicito aqui um comportamento autodestrutivo, que muitas vezes pode ndo
ser consciente. Por outro lado, ha também situacdes cujo desejo de morte ou
comportamento autodestrutivo aparece mascarado ou encoberto. E o caso do
habito de fumar. No ato de fumar a pessoa inspira 0 gas carbdnico que € um
Veneno, ao inves de inspirar o oxigénio necessario para nutrir nosso pulméo
€ N0ss0 Organismo. Mas h outros comportamentos que, em certas ocasides,
podem ser autodestrutivos tais como, a ingestdo de alimentos gordurosos,
que fazem mal para o coracdo, a recusa do tratamento médico e até mesmo o
relacionamento com pessoas sabidamente nocivas, das quais ndo consequi-
mos nos desvencilhar. Todas as op¢Oes que nos debilitam fisica ou emocio-
nalmente sdo autodestrutivas.

O proprio infarto, se pensarmos bem, & uma espécie de suicidio in-
consciente, pois corresponde a necrose, ou & morte do tecido de parte do
musculo cardiaco. Por essa razdo, muitas pessoas que sofreram infarto di-
zem que mudaram de vida, apds se conscientizarem do que estavam fazendo
a sua salide.

Com tudo isso, quer dizer que a doenca cardiaca nao € um aconteci-
mento na vida dos senhores, que aparece sem que percebam, um transtorno
que cai sobre a cabeca e perante o qual nada se pode fazer.

Uma pessoa que quer fazer mais do que pode, esta brigando consigo,
ndo esta respeitando seus limites. As enfermidades néo acontecem por acaso
&, (uer conscientemente ou inconscientemente, isto é, sem percebermos, po-
demos ter contribuido, de alguma forma, para as doencas que adquirimos.



Pessoas que sofreram infarto mudaram de vida e a doenca representou uma
adverténcia de que elas ndo estavam se cuidando. Considerando que os fato-
res de risco atingem todas as pessoas da C?opulagéo em geral, num certo sen-
tido, 0s senhores estdo em melhores condicGes que elas, pois 0s senhores sa-
bem 0 que possuem e podem fazer prevencéo.

NOs vamos passar a?ora a tratar da preven,gé_o. De que maneira pp_de
prevenir 0 stress e outros fatores de risco p3|colog|co da doenca coronaria.
Como podemos minimizar a progressdo da enfermidade.

Em primeiro lugar, é necessario refletir e observar como 0s senhores e
senhoras tém levado a vida. NOs raramente paramos para pensar. Os senho-
res e senhoras podem comecar a ficar atentos a maneira como se comportam
e porqué. Em que ocasides tém mais vontade de fumar ou ‘assaltar a gela-
deira’. Se vivem apressados e 0 que causa stress. O que acontece que nao
conseguem controlar o colesterol ou a presséo. Porque ndo conseguem fazer
exercicios rotineiramente? Os senhores devem parar para refletir sobre isso.
Depois, & necessario definir metas; o que € preciso mudar? O que acham que
precisariam mudar para prevenir o agravamento da enfermidade. E necessa-
rio dedicarem-se a mudanca como algo importante. As mudangas exigem
disciplina e seriedade.

Em segundo lugar, devem se propor a melhorar a qualidade de vida. O
que é isto? E: ndo trabalhar demais, diminuir a pressa, o excesso de com-
promissos e dedicar-se ao lazer, fazer uma coisa de cada vez e evitar preo-
cupacOes desnecessarias. Pensar no que significam os acontecimentos no fu-
turo, pois provavelmente ndo terdo o mesmo peso e significado atual.
Procurem identificar o que os deixa tensos e irritados. Procurem afastar-se
de situacOes perturbadoras, porque se a situagdo os perturbou muito, prova-
velmente ndo poderdo resolvé-la no momento €, com mais calma, poderdo
avalia-la melhor. As caminhadas, além do beneficio ao aparelho circulatorio,
sd0 excelentes meios de reduco do stress. Quando se sentirem perturbados,
saiam para caminhar e so retornem quando notarem que estdo mais tranqi-
los. Muitas de nossas tensdes se manifestam em nosso corpo pela contragéo
da musculatura. Assim, facam o caminho inverso e procurem relaxar. Nem



sempre querer é poder e muitas vezes desperdicamos tempo e energia em
sonhos impossiveis. Verifiguem se suas metas sao realizaveis. Procurem vi-
ver em harmonia com o ambiente e com a realidade. Tenham respeito por si
e pelo Seu corpo e procurem levar uma vida prazerosa, gostosa e saudavel.

Outro aspecto & saber que levar uma vida tranqila ndo € o mesmo que
evitar problemas. Se, como ja dissemos, ndo vivemos sem Stress, se o stress
faz parte da nossa vida, se todos vivemos situacdes de tenséo, de preocupa-
¢do, exigéncias do dia a dia, no trabalho, em casa, nos relacionamentos com
as pessoas, se ndo podemos eliminar o stress de nossa vida, devemos admi-
nistr-lo. Os senhores conhecem aquele bicho avestruz que, em situagdes de
perigo, enfia a cabeca emhaixo da terra, para ndo ver o que acontece? Pois
as pessoas podem fazer isso. Nao querem ver o que acontece. O senso popu-
lar entende que o paciente cardiaco ndo pode passar nervoso ou emogoes
fortes. Emocionar-se ou cuidar de si ndo é ficar alheio ao que acontece. E
impossivel ndo reagirmos s situagdes do nosso cotidiano. Sempre reagimos,
mesmo fazendo de conta %ue ndo. Ademais, ficar alheia deixa a pessoa des-
preparada para as dificuldades cotidianas, o que faz com que levem um
grande impacto quando se deparam com a realidade. Emocionar-se equivale
a estar vivo e as experiéncias podem ser emocionalmente fortalecedoras.

Outro aspecto € o de que ndo devemos responsabilizar 0s outros ou a
vida pelas nossas adversidades. N&o devemos achar que ficamos doentes por
causa dos outros. Alguns pacientes cardiacos ficam revoltados, por conside-
rar que a enfermidade surgiu em decorréncia de problemas causados, quer
pelas outras pessoas, quer por determinada circunstancia de sua vida pesso-
al, perante os quais ndo puderam fazer nada para evitar, sentindo-se vitima-
dos. S&o os problemas financeiros, as irritagdes constantes da esposa ou do
cnjuge, as provocagdes do vizinho, do inquilino, do proprietario ou a morte
ou separacdo de alguém. E necessario lembrar que 0S reveses sdo comuns a
todos e nem todas as pessoas que passam por essas situagdes adquirem a do-
enca cardiaca. Cada pessoa € responsavel pelos seus atos e se alguém pode
causar doencas em si, esse alguém é ele mesmo. Achamos que 0 outros ou
as circunstancias foram as responsaveis, ndo nos damos conta do que pode-
mos fazer por nds mesmos. Culpar alguém ¢ escapar da nossa responsabili-



dade nesse processo. E fundamental que se analise a maneira como lidamos
com essas situacOes adversas, e responsabilizar 0s outros ou a vida ndo leva
a lugar nenhum,

Outro aspecto, ainda, € o de que devemos ficar atentos a situagdes cri-
ticas ou cronicas, associadas ao desejo de morte. Se porventura passarem por
um periodo dificil e se sentirem desorganizados, desmotivados e melancoli-
C0S € Se essas reacdes persistirem, 0s senhores devem procurar ajuda do psi-
cologo. Se mantiverem um comportamento autodestrutivo, ndo conseguindo
modifica-lo, devem procurar ajuda.

O trabalho com o psicdlogo consiste em promover o autoconhecimen-
to ¢ esse autoconhecimento tem um valor terapéutico.

As pessoas tém muito preconceito em relagao a psicoterapia, pois a-
cham que é coisa para loucos ou fracos, 0 que ndo € verdade. Nos nao gos-
tamos de sentir que ndo temos o controle sobre nosso intimo e nossas emo-
c0es. Poucas sdo as pessoas que procuram este procedimento. Mas os
senhores ja pensaram quantas vezes procuramos 0 médico? Logo ao nasci-
mento consultamos o pediatra, apenas para ver se estava tudo bem, e nin-
guém acha anormal. Quantas vezes, porém, procuramos 0 psicologo para
saber como vai a nossa mente? A gente é capaz até de encarar com certo
desprezo as pessoas que fazem psicoterapia e isto impede que 0s senhores
possam se beneficiar da mesma. A psicoterapia € um procedimento que
promove um autoconhecimento de atitudes e comportamentos que podem
ser prejudiciais e nem percebemos.

NOs, aqui no Instituto Dante Pazzanese, dispomos de um servico de
atendimento psicologico e todos os pacientes podem procurd-lo espontane-
amente, ndo sendo necessario 0 encaminhamento de qualquer profissional.

QOutro aspecto & empenhar-se em modificar os fatores de risco mais
controlaveis, que os senhores e senhoras podem ter uma influéncia mais di-
reta, ja que a hereditariedade, o sexo e idade ndo se pode mudar. Quais sdo
eles? O habito de fumar, a vida sedentéria, a alimentagéo adequada, o con-
trole do stress, da presso, da obesidade.



Outro aspecto ainda & cumprir o tratamento medico. O ndo cumpri-
mento do tratamento médico € tambeém uma especie de fator de risco da do-
enca coronariana.

E necessario lembrar que o tratamento ndo termina quando acaba a
caixa de remédios. Pode ocorrer que o médico ndo acerte de imediato a me-
dicacdo para 0 Seu caso e é necessario muda-la. Nao existem milagres. Se
acha que ndo se deu bem com a medicacdo, ndo deve abandonar o tratamen-
to, mas conversar com o meédico. Muitos pacientes ndo compreendem o que
seja 0 acompanhamento clinico. O paciente vem as consultas e o médico ndo
mudou a medicacdo, faz sempre 0s mesmos exames e diz que esta tudo bem
e 0 paciente, ndo entendendo bem o significado desse acompanhamento da
evolucdo da enfermidade, abandona o tratamento ou a medicagao. Outro ca-
s0 é do paciente que ndo toma direito 0 remédio e ndo conta para o médico.
O médico passa a questionar o efeito da medicacdo. Os fatores mais co-
muns que levam & ndo adesdo ao tratamento sdo 0 desconhecimento da do-
enca e sua necessidade, a auséncia de sintomas, a rejeicdo do diagnastico, a
desconfianca da qualificacdo do profissional ou da terapéutica indicada e du-
racdo prolongada do tratamento na doenca cronica.

A omissdo da informacdo sobre a ndo adesao ao tratamento representa
um prejuizo na qualidade da comunicagdo da relagdo medico-paciente.

E necessario saber que a enfermidade é cronica e o ndo-tratamento
implica no agravamento da mesma, com progressiva incapacidade fisica até
a morte e concomitante piora da qualidade de vida. Muitas vezes, quando o
paciente resolve voltar ao tratamento, a moléstia ja se agravou considera-
velmente. O paciente que ndo se trata vive a ilusdo de gue aenfermidade ndo
progredira. O mesmo poderia ser dito em relacdo a dieta, o controle do -
tress, a atividade fisica, 0 habito de fumar, o tratamento do diabetes, da hi-
pertensdo, do colesterol, da pressdo alta. A ndo adesdo ao tratamento gera
c_ulpa,dstress, preocupagao, pois 0 paciente sempre sabe que pode estar se ar-
riscando.

Saber 0 que os senhores e senhoras tém representa, no entanto, uma
vantagem sobre a populacéo em geral. Aqueles que ndo tém a enfermidade e



desconhecem seus fatores de risco podem vir a adquiri-la, enquanto 0s se-
nhores tém mais chances de controla-la, porque sabem o que pode agrava-la.

Agora vamos falar sobre outro aspecto. Por que € dificil promover
mudancas? Porque € dificil fazer dieta, parar de fumar, comecar a atividade
fisica, para quem nunca o fez?

Um dos motivos esta no que os psicologos chamam de netgagéo e des-
credito. O cigarro faz mal a saude e todo mundo sabe, mas o fumante nao
registra essa Informacdo. Ele ndo acredita que possa acontecer algo com ele,
0 risco & sempre dos outros. Ele pode alegar, por exemplo, que conhece pes-
s0as que fumaram até os noventa anos de idade, sem que nada tivesse acon-
tecido. Assim ele se baseia em uma Unica pessoa para justificar suas atitu-
des, ndo enxerga os maleficios imediatos do cigarro, de modo que, no Seu
intimo, ele ndo acredita que possa realmente fazer mal. O mesmo pode ocor-
rer em relacdo a obesidade, a vida sedentaria, e todas as formas de ndo adesdo
a0 tratamento e controle dos fatores de risco. O habito de comer demais, salvo
raros casos, € o fator que faz engordar. Nao adianta argumentar que é metabo-
lico. E uma questéo de logica, se engordou é porque comeu mais.

Uma variante disso € a negagdo da propria doenca. O paciente pensa

gue ndo esta realmente doente ou tao grave quanto o medico falou. Se 0 mé-

ico fosse mais “honzinho”, menos exigente ou ndo tivesse excesso de preo-

cupacdo, ele deixaria comer aquele “torresminho”, aquela feijoada ... Se ele
ndo esta realmente doente ndo precisa se tratar.

Outro aspecto que inviabiliza mudancas esta relacionado & maneira
como o paciente se relaciona consigo. Ele sente-se prejudicado porque €
cardiaco. S ele deve fazer sacrificio, so ele é vitima e “coitadinho”. Todos
podem fumar, beber, comer o que quiser. Dai, como ele é vitima, faz uma
espécie de barganha consigo. Outro dia encontrei uma amiga no supermer-
cado e ela me dizia que ndo conseguia controlar o colesterol. J& havia tenta-
do tudo. Ao olhar para o carrinho que carregava notei, sem falar, que ele es-
tava repleto de alimentos proibidos. Ela passou a comentar que adorava
doces e que, somente uma vez por més os ingeria, dizendo: - afinal eu tam-
bém sou filha de Deus! E assim por diante, com relagdo ao café, a bebida al-



coolica, a0 omelete e a feijoada, a cada cinco dias, a cada semana, a cada
uinze dias, etc, de modo que o deslize & constante. O importante aqui € sa-
lientar que todos tém que cuidar da salide, ndo S0 o paciente coronariano.

Uma forma de saber se os senhores e senhoras estdo se cuidando & ve-
rificar o resultado dos exames clinicos e a balanca. Se as taxas reduziram é
porque estdo fazendo o que € preciso, se ndo, ndo estdo. Facam experiéncias,
com caminhadas, dietas, ou levando uma vida mais tranqiila, se 0s parame-
tros diminuem. Os senhores mesmos podem observar.

Outro aspecto que dificulta as mudancas € acreditar que pode haver
mudancas sem esforgo. O paciente es&era (ue as mudan?as de estilo de vida,
0 abandono do habito de fumar venham como um milagre, que caiam do
céu. Vive a ilusdo de que ndo precisara se esforcar para iss0. Todas as mu-
dancas em nossa vida podem ser dificeis, dolorosas, exigem grande empe-
nho de nossa parte para nos adaptarmos. Falo das mudanfas em geral, tais
COMO Ccasar, Separar, arrumar um novo emprego, ter um filho, um neto ou a
aposentadoria e cuidar da doenga corondria. As mudancas representam
grandes desafios e envolvem momentos de incerteza, de desnorteamento, de
dvidas quanto a estarmos no caminho certo. Mas esses desafios represen-
tam vantagens, pois estaremos indo ao encontro de algo melhor,

QOutro aspecto, ainda, que dificulta mudancas é a dificuldade de tolerar
frustragdes. Quando somos criancas, nossos desejos sdo imperiosos. A crian-
¢a quer o doce antes do almogo e, se a mae ndo deixa, ela ndo aceita. Mais
tarde elaja compreende melhor que ndo pode ter tudo que quer. Ela vai a-
prendendo a tolerar frustragdes, sem que tudo fique negro & sua volta e ela se
desorganize. Todos nos podemos conservar certos tragos infantis, mas com
0 N0sso desenvolvimento, vamos aprendendo a adiar gratificacoes, a renun-
ciar hoje para obter algo melhor amanhd. O mesmo pode ocorrer com quem
vai se propor a fazer mudancas. O fumante tem que fumar naquela hora. O
cigarro, de fato, causa dependéncia fisica e psiquica e aumenta essa necessi-
dade imperiosa. O mesmo pode acontecer com a gula, com a vontade de
comer certos alimentos gordurosos, com a dificuldade de fazer exercicios.
N&o & s0 0 cigarro que vicia, a pessoa pode ser viciada em comida, bebida e



utilizar essas circunstancias para compensar decepcoes, frustracdes, obtendo
um falso beneficio do prazer imediato que proporcionam. A pessoa ndo con-
segue enxergar 0 amanhd e os beneficios do controle de seus impulsos e
quer o seu prazer imediato.

Um outro aspecto que dificulta mudancas permanentes ¢ a dificuldade
de persistir quando ocorrem recaidas. As vezes a pessoa ndo resiste ao cho-
colate, a feijoada, e dai “libera geral”. Acha que nao tem jeito mesmo, sente-
se culpado e infeliz porque ndo tem controle e dai precisa comer mais, be-
ber, fumar mais para compensar a frustragdo. Assim, o melhor é persistir
guando ha recaidas. Liberou-se um dia, 0 mundo ndo vai acabar. Volta no

la sequinte, mas volta mesmo. O ideal & ser flexivel, conseguir o controle,
sem ser carrasco de si mesmo. NOS sabemos de um paciente que depois de
fazer o programa ficou anoréxico, uma doenca psicoldgica que faz com que
sinta medo de comer qualquer coisa. N&o € iss0 que queremos passar para 0s
senhores e senhoras.

E necessario também fazer mudancas planejadas para que sejam mais
permanentes. A mudanca que estamos falando envolve uma alteragdo mais
profunda em suas vidas: a mudanca de estilo de vida. O cigarro faz mal para
todos, a gordura faz mal para todos, ndo so para o coronariano. O tabagista
pode decidir ficar uma semana, um més sem fumar, dai considera que ja se
curou do vicio e decide fumar s um ou dois cigarros por dia. Quando se da
conta, voltou a fumar. A pessoa pode decidir levar uma vida mais tran(i[]ila
hoje e esquecer o que planejou amanha. Assim, é necessario aprender a lidar
com as recaidas, sem perder de vista as metas. A satisfacdo real que se ob-
tém advém, ndo do prazer imediato de fazer tudo que se quer, mas do senti-
mento de que somos donos de nds mesmos, sabemos controlar nossos im-
pulsos, sem ser radical e sem culpa.

Continuando, devemos lembrar que s0 é possivel fazer mudancas
quando as desejamos verdadeiramente. Quando queremos algo de verdade,
enfrentamos qualquer obstaculo. Muita gente diz que ndo consegue parar de
comer, de fumar, ndo sabe porque ndo conseque fazer exercicios, ndo con-
trola a pressa e o stress e iSs0 passa a ser umajustificativa para ndo mudar.



E necessario, além disso, j& que as mudangas em nossa vida ndo sdo
tdo faceis, ele?er um periodo mais trang[]ilo e se preparar emocionalmente
para enfrenta-las. Isto ndo quer dizer adiar indefinidamente essa data, mas
estar preparado para a instabilidade emocional que essa nova adaptagdo po-
de desencadear. O desafio pode ser gratificante. Quem se libera de um vicio,
pode ser a pressa, a ambicdo, o cigarro, descobre coisas novas de si que es-
tavam ocultas, sentimentos que nao se dava conta e s0 assim podera lidar
melhor com eles.

Em certos casos, & aconselhavel usar facilitadores, tais como os com-
primidos de reposicdo de nicotina, para o fumante; utilizar dietas mais atra-
tivas, que os senhores terdo varias sugestdes com a nutricionista, ou fazer a-
tividade fisica em ambientes mais agradaveis, como no parque, e fazer disso
um lazer e ndo uma obrigacdo.

Finalmente, o grande obstaculo a mudangas de estilo de vida esta no
desejo de abandonar a luta pela vida. Muitas vezes, ndo queremos promover
mudancas porgue perdemos a vontade de viver. Assim, como j& comenta-
mos, 0 cigarro, o Stress, a pressa, a urgéncia de tempo, a gordura em excesso
podem ser uma espécie de veneno. Devemos pensar se, com isso, ndo esta-
mos cometendo, inconscientemente, uma espécie de ‘suicidio’.”

Conclusdes

Faz-se necessario, nos tempos atuais, que as politicas publicas de sad-
de implementem programas mais consistentes com 0s novos conhecimentos.
Uma modalidade é a abertura de novos canais de comunicago com 0s paci-
entes, de modo a tornd-lo mais participativo, integrando-0 no processo de
tratamento da enfermidade orgénica.

A ampliagdo da informacao, além de todos 0s possiveis efeitos indire-
tos, ligada ao contato com os profissionais de sadde, parece representar uma
ponderavel contribui¢do ao controle da progressdo da enfermidade corona-
ria. Futuras pesquisas poderdo, no entanto, dimensiona-la melhor.



Os depoimentos de alguns pacientes, registrados em reunides de en-
cerramento e avaliacdo do aprendizado, podem servir de ilustracdo sobre o
efeito imediato do Programa. Pede-se aos pacientes que sejam sinceros tanto
na avaliacdo das aquisicOes quanto dos aspectos que o conseguiram modi-
ficar: “Descobri que a doenca éfatal se ndo me cuidar” “Tenho que mudar
tudo quefazia antes”. “Agora eu conheco melhor e sei que com a doenca
tem que ter controle ™. *Descobri que € possivel comer bem, fazendo regi-
me”. “Recehi uma explicacdo detalhada de como me cuidar. Eu pensava
que quando a pressdo estava hoa nao precisava de remedio ™. “Aprendi so-
bre alimentacao, fatores de risco. Que a gente ndo deve voltar ao cigarro

uando tem ‘alta do hospital”. “Aprendr a identificar a dor de angina.
%Suando é angina e quando ndo &”. “Descobri que a doenca nao tem cura”
*56 ndo consegui controlar meu nervosismo™. “Descobri que tenho que
controlar o nervoso, ser mais calmo”. “Eu s ndo consegui emagrecer”.
‘EU ema?req 5 quilos deBms que iniciei 0 Programa” “Eu me trato ha 12
anos no Instituto Dante Pazzanese e s0 agorafiz tratamento em grupo”
“Descobri que tem outras pessoas com 0 mesmo problema que o meu”
“Descobri que sozinho a gente ndofaz nada. Eu ia comer alguma coisa que
ndo devia e lembrei do grupo e ndo comi”. “Antes eu tinha medo de andar,
agora aprendi afazer ginastica”. “Aprendi quase tudo aqui, aprendi a an-
dar noplano ™. “Tenho muita preguica de andar sozinha, ndo consegui ain-
da”. “A minha rua é muito ruim, tem muita ladeira e eu me canso, por isso
ndo vou caminhar. Vocés (profissionais de satide) conseguem fazer exerci-
cios?”. “Aprendi que tenho que tomar remédio sempre”. “Eu procurofazer
dieta, mas a patroa ndofaz comida de dieta e eu vou na cozinha e preparo
minha comida”. *Aquifalaram que desdejovem se devefazer dieta para nao
ter colesterol, mas em casa osfilhos adolescentes ndo querem nem saber”

Nas reunides de encerramento, 0s pacientes em geral, lamentando a
separacdo, manifestam o desejo de que o “grupo” (como é chamado) tenha
continuidade. Isto levou a equipe a promover reunides periodicas com varios
grupos de veteranos, para retencdo das aquisides.

Do ponto de vista da abordagem psicologica, ainda ndo dispomos de
dados consistentes sobre o grau de aproveitamento, no que concerne as efe-



tivas mudancas de habitos e atitudes propiciadas pela experiéncia. Um dos
fatores que, a principio, poderia representar uma limitacao a uma abordagem
de tipo Informativo-educativo estaria nas restrices do proprio metodo. Po-
de-se incluir aqui o desafio que representa o numero elevado de participan-
tes em cada modulo do Programa, cerca de 80 a 100 pacientes. Pode-se con-
siderar, também, diante apenas da informagéo, a dificuldade peculiar de
reconhecer, por parte das pessoas e, portanto, do paciente coronariano, seus
sentimentos e motivag0es, que possibilitariam mudancas de atitudes. De to-
do modo, embora se reconheca que o alcance do trabalho psicoterapico e as
chances desse reconhecimento sejam indubitavelmente ampliados, este Ipro-
cedimento, de enfoque individual e que atende mais ao |oerfil do psicologo
enquanto profissional liberal configura-se como invidvel, quando se pensa
em politicas de salde e propostas que atendam a populagdo.

A prevencdo da doenca coronaria, pelo que foi exposto, envolve indu-
bitavelmente questdes sociais bem mais amplas, tais como o desemprego, a
pobreza, as injusticas sociais, a violéncia e inclusive o prego dos medica-
mentos, que nao se pretende discutir aqui. O efeito geral do programa sobre
0S pacientes, no entanto, talvez ndo esteja apenas no incremento de informa-
c0es, na proposta educativa, e na possibilidade de que os mesmos tenham a
Seu servico um controle maior dos fatores de risco da enfermidade. E possi-
vel que o que os profissionais de salide passam, nesses encontros, esteja a-
lém da comunicacdo verbal. A manifestacdo genuina de interesse pela pes-
soa do paciente, a troca de experiéncias entre eles e a forca de coesdo do
grupo, podem conter em si um potencial regenerador consideravel, contribu-
Indo para a melhoria da qualidade de vida dos que se dispuseram a investir
emocionalmente no Programa.

Giannotti, A. (2002). Coronary Heart Disease Prevention: A PLsJ%chologicaI
Fig;s%%lve in @ Multidisciplinary Program. Psicologia USP, 13 (1),



Abstract; The Hospital Dante Pazzanese offers a mulﬂdwuplmarx
psychoeducational program which consists of classes organized by healt
experts from different areas. This article discusses the strategies to enhance
the sense of control of the ps%/chologlcal and psychosocial factors and
emphasizes the importance o psychologlcal Interventions. The study
explores the role of emotions, stress and general risk factors and the
difficulties found by people and how to discover ways to promote personal
changes for health Care.

Index terms: Heart disorders. Prevention. Programs. Psychological
intervention. Multidisciplinary group.

Giannotti, A. (2002). Prévention de la Maladie Coronarienne: Perspectives
Psychologiques Dans un Programme Multidisciplinaire.  Psicologia
USP, 75 ?1), 167-195.

Résumé: Un programme multidisciplinaire de prévention de la maladie
coronarienne a ét€ implanté a l'institut Dante Pazzanese et perfectionné au
moyen_ de cycles de conférences présentées par les différents specialistes.
Cef article présente les facteurs de risques psychologiques et psychosociaux
et résume fles présentations dans le domaing de Ia psychologie. Dans ce
rapport on met en relief le role des émotions, du stress et les facteurs de
risque de facon genérale, les difficultes que les personnes peuvent
rencontrer et comment trouver les manigres de promouvoir les changements
personnels pour prendre soin de sa sante.

Mots-clés: Maladies cardiaques. Prévention. Programmes. Intervention
psychologique. Groupe multiprofessionnel.
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Obesidade: Realidades e Indagacdes

Lia Ades e Rachel Rodrigues Kerbauyl
Instituto de Psicologia - USP

Intervencdes para promover a perda de peso a longo prazo constituem
um assunto controvertido. As pesquisas e 0 trabalho clinico mostram a
eficacia da terapia comportamental e cognitiva para perder peso a curto
prazo. Procedimentos de modificagdes fisiologicas estdo em busca
crescente. SA0 necessarias pesquisas para responder a questdes sobre
temas como preferéncia por reforcadores, atividade fisica, apoio social
avaliacao da energia ingerida e gasta e 0s procedimentos biologicos. 0
problema € o estudo do processo de ganho de peso e manutengdo.

Descritores: Comportamento alimentar. Obesidadg. Distdrbjos do ato de
comterl. Controle do peso. Prevencdo. Terapia comporta-
mental.

obesidade é atualmente assunto de interesse universal. E considerada
Auma doenga cronica, multifatorial, caracterizada pelo acimulo excessi-

vo de tecido adiposo no organismo. E fator de risco para patologias graves,
como a diabetes, doencas cardiovasculares, hipertenséo, distirhios reprodu-
tivos em mulheres, alguns tipos de cancer e problemas respiratorios. A obe-
sidade pode ser causa de sofrimento, depressdo e de comportamentos de es-
quiva social, que prejudicam a qualidade de vida.

Além de trazer sérios riscos para a pessoa, a obesidade € hoje um dos
mais graves problemas de sadde publica do mundo. A despeito dos inime-
ros tratamentos existentes, sua prevaléncia vem crescendo nas (ltimas déca-
das e especialistas a caracterizam como epidemia. Nos Estados Unidos a si-

1 Enderego para correspondéncia: Al Joaquim Eugénio de Lima, 1537 - CEP:
01403-003, Séo Paulo. SP.
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tuacdo é séria; a alimentacdo desregrada e a vida sedentaria contribuem para
aproximadamente 300.000 mortes por ano. Segundo estatisticas apresenta-
das pela National Health and Nutrition Examination Surveys - NHANES
(Flegal, Carroll, Kuczmarski, & Johnson, 1998), ha mais de 97 milhdes de
americanos que se encontram acima do peso ou que sao obesos (aproxima-
damente 50% da populacdo), e a tendéncia é aumentar esse nimero. Alema-
nha e Inglaterra sequem de perto a taxa americana de individuos com sobre-
peso. Porém, a obesidade ndo € mais exclusividade dos paises
desenvolvidos, ou do mundo ocidental. Aparece hoje em paises da America
Latina, como México, Uruguai, Chile, Per(, Colombia e Brasil (Federacdo
Latino-Americana de Sociedades de Obesidade [FLASO], 1998). E prova-
vel que 200.000 pessoas morram anualmente em decorréncia destas compli-
cagOes na América Latina,

No Brasil, cinco em cada cem criancas de até 14 anos tém peso exces-
Sivo e estdo sob o risco de desenvolver hipertensao arterial. Portanto, o pro-
blema ndo se restringe as mulheres ou a populagdo adulta. Nos Estados Uni-
dos, 25% das criancas ja apresentam sobrepeso ou sdo obesas. World Health
Organization (WHO, 1998) declara que se caracteriza, hoje em dia, “uma
epidemia de obesidade em escala mundial”.

O ciclo de Aoeso apos dietas sucessivas e recuperacdo, que levaria a di-
ficuldade da perda de peso, é um ponto de vista controverso. O critério de
20% (e sobrepeso & considerado como de risco de saude, aumentado para
doencas graves. Manson et al. (1990) sugerem que mesmo um sobrepeso
pequeno de 5% aumenta o risco. Lissner et al. (1991), mostram que ha rela-
¢do entre a variabilidade de peso corporal € o risco de mortalidade por doen-
ca coronariana. Portanto apesar de haver controvérsia muitos dados salien-
tam a importncia da manutencao de peso.

O ser 3ordo ou magro na sociedade atual é veiculado pela midia, na
maior parte das vezes, sem relagdo com a sadde. O ideal ¢ o corpo magro,
sem ?ue se levem em conta diferencas genéticas. O ser gordo pode também
significar falta de controle de impulsos, preguica, ser relaxado. Com a



transmissdo desses conceitos & evidente que o sobrepeso pode ser um fator
de sofrimento para aqueles que ndo alcancaram um corpo perfeito.

Nota-se também que, como a obesidade € fator de risco para varias
doencas, aumentam as indicacOes medicas para controle de peso e inclusive
aprocura de produtos saudaveis ou que controlem colesterol e acucar.

Mudancas nos conceitos sobre obesidade

A denominacdo de obesidade é conhecida e remete a uma doenca mas
coloca pouca énfase na analise do comportamento alimentar. Antes de em-
pregar técnicas que podem ter sucesso a curto prazo, & preciso descrever
contingéncias conflitantes, que atuam em comportamentos complexos como
neste caso.

De fato, consideramos o comportamento alimentar como que trans-
formado e com funcles diferentes em casos de excesso de peso. Estimulos
do contexto tém historia de reforco e propriedades, que se desenvolveram, e
sdo dificeis de identificar em situacdo natural e clinica. E freqiiente encon-
trar-se relatos de procura de alimento em grandes quantidades ap0s eventos
agradaveis ou desagradaveis, e a sequéncia de estimulos e comportamentos
decorrem de historia pessoal construida muitas vezes desde tenra idade. E
prematuro ainda, apesar das pesquisas desenvolvidas em varios laboratorios,
poder explicar o comportamento de alimentar-se em excesso, seja em rela-
¢d0 a quantidade e qualidade, distribuicdo no tempo, sem descrever a histo-
ria pessoal em relacdo ao alimento.

Nos anos 50 a obesidade era considerada um reflexo de um distirbio
de personalidade. Nos anos 60, especialmente devido os estudos de Ferster,
Nuremberg, e Levitt (1962), Schachter (1968), Stuart (1967) e inicio do tra-
balho dos terapeutas comportamentais, a obesidade passou a ser considerada
como fruto de habitos alimentares desadaptativos.

~ Os estudos sobre perda de peso proliferaram nos anos 70 e 80. Espe-
cialmente Stuart pesquisou e publicou livros de esclarecimentos sobre o as-



sunto, iniciando seu trabalho com base no artigo antoldgico de Ferstere et l.
(1962) baseado em analise do comportamento. Stuart propde o autocontrole
como forma de controlar comportamento alimentar. Ele sugere que talvez as
falhas da perda de peso ndo possam ser atribuidas apenas ao sujeito, mas
também ao delineamento experimental do programa. Segundo esse autor,
muitos experimentadores enfatizam a monitoria do peso deixando de refor-
car e modelar comportamentos necessarios para produzir mudancas de peso.
Além disso, Sugere que o experimentador parece estar muito mais preocupa-
do em questionar os fracassos do que 0s sucessos dos seus clientes. Enquan-
to todos os investigadores incluem em seus delineamentos alguma medida
de peso ou Ferda deste, poucos enfatizam os fatores interdependentes, soci-
ais ou psicologicos, existentes no emagrecimento. Ainda outra falha do deli-
neamento consiste em se exigir a manipulagdo do comportamento alimentar
|e_m si, sem se observar e criar condic0es para o controle da urgéncia de se a-
imentar,

Justificando suas afirmacdes, Stuart (1980) cita alguns estudos que
procuram estabelecer relacdo entre perda de peso e problemas psicoldgicos,
como os de Herman e Mack (1975), Stunkard e Rush (1974). Os primeiros
observam que a participagdo em um tratamento para emagrecer leva ao es-
tresse psicologico enguanto 0s segundos concluem que procedimentos para
a reducéo de peso podem ocasionar niveis clinicos de depressdo provocados
pelos esforgos de resistir ao alimento. A reducdo da necessidade desenfreada
de alimentar-se, juntamente com a manipulacdo do comportamento alimen-
tar, pode reduzir essa tendéncia (Stuart, 1980%. Conclui que para se obter re-
sultados mais duradouros nos tratamentos comportamentais para a perda de
peso, deve-se levar em consideracdo quatro pontos no momento de se pro-
ceder ao delineamento experimental de um programa: (1) a obesidade é uma
doenca complexa de origem fisiologica, psicologica, social e situacional; (2)
a obesidade é um distirbio de estilo de vida que implica em investimento
para ser corrigido; (3) a obesidade s6 pode ser combatida através de alterna-
tivas para 0s problemas comportamentais que levem ao enfraquecimento da
motivacdo para a emissdo de comportamentos problematicos e a supressao
de respostas-problema; (4) para efetuar as mudancas necessarias os clientes



deveriam ser ajudados a superar quatro estagios do controle de peso: (a)
deciso de agir, (b) a manipulacdo da necessidade de comer sequida da ma-
nipulacdo do comportamento alimentar em si ; (c) a manipulagdo do periodo
imediatamente anterior ao tratamento quando a ndo adesao é Iminente; (d) a
manipulacdo do periodo apds o tratamento, a médio e longo prazo, quando
as dificuldades aparecem.

0 aspecto a ser desenvolvido em todos oS programas comportamen-
tais para a perda de peso parece ser o das estratégias de auto-reforcamento,
pois segundo varios autores, entre eles Bandura (1977), Kerbauy (1972),
Mahoney, Moura, e Wade (1973), & um dos pontos essenciais para obtencao
do autocontrole. Mahoney et al. (1973), em um estudo com 55 mulheres o-
besas divididas em cinco grupos - auto-reforcamento, autopunicéo, auto-
reforcamento mais autopunicdo, auto-monitoria e controle de estimulos - ob-
servaram que 0 grupo do auto-reforcamento foi o que mais perdeu peso e
conseguiu manter esta perda durante o0 acompanhamento. O autor sugere
que as estratégias de auto-reforcamento sdo superiores a autopunicdo e a au-
fo-monitoria.

Com 0 objetivo de identificar diferentes fatores determinantes da per-
da e da manutencao de peso, Stalonas, Perri, e Kerzner (1984) investigaram
a permanéncia do efeito do tratamento da obesidade com um programa de
autocontrole e acompanhamento de cinco anos. Quarenta e quatro Sujeitos
foram divididos em quatro grupos, a saber: P (autocontrole); PE (autocon-
trole + exercicio); PC (autocontrole + controle de contingénclas); e PEC (au-
tocontrole + controle de contingéncias e exercicio). Apds cinco anos, 36 dos
44 sujeitos foram contatados para a verificacdo do peso. Os resultados mos-
traram que, embora todos 0s grupos tivessem perdido peso durante o pro-
grama e mantido essa perda de peso por um ano, todos voltavam a engordar
apos cinco anos. A freqiéncia do uso de estratégias comportamentais tam-
bém foi investigada e observou-se que apenas duas Se mantiveram por cinco
anos: comer num so lugar e ndo repetir o prato. Vinte e seis sujeitos declara-
ram que fatores situacionais influenciavam seu comportamento alimentar e
dentre eles foram considerados negativos: o ambiente de trabalho (12), a
familia, especialmente o conjuge (15), o tédio, a raiva, problemas emocio-



nais (21) e a depresséo (11). Embora os resultados gerais ndo sejam encora-
jadores, os resultados do grupo PEC - autocontrole + controle de contingén-
cias e exercicio (ganho ponaeral de 4,69 quilos apds 5 anos) se mostraram
0S mais satisfatorios, indicando que uma sofisticagdo no delineamento expe-
rimental do programa possa surtir efeitos mais positivos. Os autores suge-
rem também que novas estratégias Sao necessarias para manter os efeitos a
longo prazo, e que ha necessidade de pesquisas para focalizar clinicamente e
ndo apenas experimentalmente o tratamento da obesidade pois as diferencas
individuais precisam ser observadas quando se faz pesquisas envolvendo se-
res humanos.

Fisher Jr., Levenkron, Loue, Loro, e Green (1985), sugerem que uma
das falhas na manutengdo do peso perdido em pacientes submetidos a pro-
gramas comportamentais deve-se ao fato de os tratamentos serem muito es-
truturados, diretivos ou invasivos. Os procedimentos comuns para a reducdo
do peso geralmente impdem uma serie de regras consideradas invasivas
porque causam quebra da rotina. Além disso, esses procedimentos séo apli-
cados uniformemente e ignoram as diferencas individuais, bem como a vari-
acdo dos habitos de cada individuo. Podem desencoraLar a manutencdo da
mudanca comportamental. A fim de resolver esse problema, esses autores
desenvolveram uma técnica para mudanca comportamental chamada auto-
iniciagdo no treino de autocontrole. O objetivo dessa técnica era desenvolver
nos clientes estratégias de autocontrole ade%uadas as suas necessidades, ou
seja, promover um tratamento individualizado e ajudar os individuos a per-
ceber as consequéncias de suas agdes. Participaram desse estudo 51 mulhe-
res com 21,7% de excesso de peso, distribuidas randomicamente em um de
trés ?rupos: S| (auto-iniciacdo no treino de autocontrole), SE (controle de es-
timulos) e EBC (controle do comportamento alimentar). Os resultados fo-
ram analisados apos 7 e 16 semanas. Observou-se que os trés tratamentos
reduziram peso e o indice de excesso de peso dos participantes apds sete
semanas, entretanto, apenas o grupo SI apresentou reducdo do indice de ex-
cesso de peso entre o final do tratamento ¢ o final do acompanhamento. A-
|ém dessas analises e procedimentos comportamentais, desenvolvidos na dé-
cada de 70 e 80, observa-se que a genética, 0 metabolismo e biologia sdo



fatores relevantes. Stunkard et al. (1986) verificou ser genético um fator
condicionante da obesidade e Ravussin et al. (1988) acharam que o gasto de
energia poderia ser usado para predizer o ganho de peso.

Nos anos 90 estava consolidado o reconhecimento dos maltiplos fato-
res que contribuem para a obesidade e que haviam sido salientados com
maior ou menor énfase e em varias combinagdes pelos autores de areas do
conhecimento. A falta de exercicio, a qualidade e quantidade de alimento e
0s padrGes alimentares e comportamentais que favorecem a obesidade, s&o
fatores de risco para a populacdo e para os individuos. A andlise das circuns-
tancias de vida, dos fatores bioldgicos e culturais para cada uma das pessoas
determinard porque cada individuo ganha ou nio peso.

Um estudo de Heller e Kerbauy (2000) com oito mulheres obesas vi-
sando treinar o autocontrole do comportamento alimentar e identificar varia-
veis controladoras do peso numa populacéo de haixa renda e de baixa esco-
laridade obteve resultados num programa de quase dois anos. Houve uma
modificacdo do peso e um aumento da atividade fisica além da aquisicdo de
habitos secundarios mas, principalmente, apoio do grupo para emagrecer e
continuar a encontrar-se.

Tentativas de solucdesfisioldgicas

Esgotados ou ndo 0s recursos comportamentais qua perder peso, e
tendo em vista o reconhecimento das dificuldades envolvidas, solugoes sao
procuradas via medicacdo ou outros procedimentos.

Estudos mostram que o binge eating é um comportamento presente
em um ndmero significativo de pessoas que Se preparam para a cirurgia ba-
riatrica, ou seja, para a cirurgia de diminuicdo do estomago utilizada, sob di-
versas modalidades, no tratamento de obesos graves (Kalarchian, Wilson,
Brolin, & Bradley, 1998; Powers, Perez, Boyd, & Rosemurgy, 1999; Saun-
ders, 1999). Dado que a manutencdo da perda de peso apos a cirurgia baria-
trica é contingente a modificado do comportamento alimentar, a identifica-



¢do e o tratamento de transtomos alimentares pode ser critica para que se te-
nha bons resultados a longo prazo.

O estudo de Saunders _(1999E), por exemplo, baseado na aplicagdo de
uestiondrios especificos - Binge Eating Scale, Beck Depression Inventory,
%uesnonnalre on Weight and Eating Patterns - a 125 pacientes candidatos a
clrurgia, mostra que praticamente a metade deles apresentava comportamen-
tos de binge eating e de “acessos”, numa freqiiéncia de duas ou mais vezes
por semana. Problemas mais severos no Binge Eating Scale foram encontra-
dos em 33,3% da populagdo estudada. A depressdo ¢ uma condigdo forte-
mente vinculada ao binge eating, sequndo o estudo.

‘Kalarchian et al. (1998) também aé)lic_aram questiondrios - Beck De-
pression Inventory (BDI), Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ), Ea-
ting Disorder Examination (EDE) - a 64 pacientes candidatos a “cirurgia da
obesidade”. Um numero significativo desses pacientes relatou episodios de
binge eating.

Uma questdo urgente é estabelecer critérios para a selecdo de pacien-
tes para essa cimrgia. O consenso do National Institutes of Health - NIH
(ver, Gastrointestinal Surgery for Severe Obesity, 1991), para a cimrgia gas-
tro-intestinal para a obesidade severa determina o indice de massa corporal
éIMC = Kg/m2) maior ou igual a 40 como indicativo para cimrgia, ou entao,

e 35 a40 com comorbidades graves. Um outro critério € que a pessoa tenha
realizado inUmeras tentativas de emagrecimento sem sucesso. E possivel, no
entanto, discutir a cimrgia, além do cuidado no diagnostico, Se pensarmos
nos procedimentos de controle alimentar que psicologos procuram entender
e desenvolver com pesquisas e trabalho clinico.

Os habitos alimentares, em geral, ¢ a relagdo que a pessoa estabelece
com 0 alimento, em particular, ndo se alteram apenas com o procedimento
cirlrgico e diminuicdo do estomago. Tanto para 0s pacientes 0besos que se-
guem um tratamento de dieta e exercicios, quanto para aqueles que passam
pela cimrgia, 0 acompanhamento a longo prazo e a manutencdo devem ser
considerados.



No ambulatério, 0 3rupo de apoio/acompanhamento de pacientes com
obesidade %rave submetidos & cirurgia bariatrica pode eventualmente contar
com a colanoracdo de pacientes candidatos a essa cirurgia. Nutricionista, ci-
rurgido, endocrinolo?ista sdo chamados a participar quando ha muitas davi-
das e questdes em relacdo aum determinado aspecto.

Uma das autoras deste estudo (Ades), em sua experiéncia com ambu-
latdrio, em Recife, relata que uma questdo essencial para M., uma paciente,
(e para 0s outros pacientegg é anova relacao com o alimento que, apos a ci-
rurgia, precisou ser estabelecida. Percebe-se que ha um grande prazer em an-
tecipar, na imaginagdo, a quantidade de comida, a idéia de “deliciar-se” co-
mendo. Assim, a frustracao & experimentada pelos pacientes que reduziram
0 estdmago e que ndo podem mais comer em quantidade. M. diz logo de ini-
cio que sente muita raiva diante de um bom prato de comida, porque antes
estava acostumada com muito, e podia comé-lo, e agora so agtienta um pou-
quinho. Por exemplo: “Estou com muita vontade de cachorro-quente ...".
Mas é a vontade de um cachorro-quente grande que vem a sua cabega:
“... aquele com puré, com molho, com tudo. So de pensar que s0 posso um
tequinho... nem adianta comer. Fico com aquela raiva em mim”,

Embora a cirurgia dé um limite quantitativo para a comida, ndo se po-
de abandonar o cuidado com “0 qué” se come, pois a Cirurgia exige uma vi-
gildncia constante com a nutricdo, para que ndo faltem nutrientes necessarios
para a salide. Com o tempo, M. parou de se incomodar muito com isso, a-
costumou-se a comer pouco. Porém, a escolha dos alimentos continuou sen-
do influenciada por antigas preferéncias; “as vezes prefiro comer um biscoi-
to e ndo almogar. Tem que ser um biscoito ...”.

N&o € incomum encontrar pessoas que precisam de um seguimento
ainda mais cuidadoso ap0s a cirurgia por ter uma dificuldade muito grande
em adaptar-se & nova alimentacdo que deve ser introduzida aos poucos. Pa-
cientes relatam muita ansiedade e até desespero por ndo poderem comer
mais como antes. Ha quem precise de calmantes para ajudar na recuperagdo.
Também ha pacientes que ingerem mais alimentos que o permitido e regur-
gitam ou vomitam apos refeicdes. Esse comportamento tende a desaparecer



provavelmente pela Ipu_ni(;éo que 0 vomito representa e pelos reforcos pelo
peso reduzido em relativamente pouco tempo. Evidentemente o tamanho do
estomago novo é uma barreira fisica para alimentar-se em demasia.

Pacientes que entram no programa de mudanca comportamental e que
iniciam a dieta antes da cimrgia parecem estar mais prontos a aceitar a ali-
mentacdo no periodo pos-operatorio (liquidos, papas, efc.) e parecem ter
mais consciéncia de que uma reeducagao alimentar é necessaria. O prognos-
tico é bastante melhor.

Outros pacientes relatam ndo ter mais a dificuldade que tinham anteri-
ormente em controlar a alimentacdo. Porém, a experiéncia nos mostra que
este dia%n()stico precisa ser bem feito, pois, até determinado grau, a compul-
sdo melnhora com a cimrgia.

Uma outra novidade contra a obesidade, a partir de modificacdes fi-
siologicas, € um sistema implantével de estimulaces gastricas, que aumenta
a sensacdlo de saciedade. Seria uma alternativa para a cimrgia que diminui o
estbmago e, portanto, a capacidade de ingerir alimento.

0 1GS (ImPIantabIe Gastric Stimulation SystemR é um aparelho im-
plantado sob a pele e que produz pequenas descargas elétricas na parede ex-
tema do estmago. Dessa maneira, a pessoa se Sente saciada com menor in-
gestdo de alimento havendo reduco ponderal de peso. Este procedimento
esta em fase de teste em varios paises.

N&o podemos deixar de considerar os medicamentos para controle de
obesidade. A descoberta de novos medicamentos que contribuam para a re-
gulacéo do corpo sem efeitos colaterais nocivos € o esperado. Provavelmen-
te 0s estudos se encaminhardo para investigar se 05 tratamentos comporta-
mentais podem aumentar os efeitos dos medicamentos e propiciar a retirada
apos certo periodo.



A obesidade é uma condicdo complexa

E fato aceito hoje que mltiplos fatores de risco atuam, em diferentes
combinacoes, para as pessoas. Ha: (1) riscos paraapopulaqao §d|spon|b|l|
dade de alimento rico em gordura; dieta rica em gordura; niveis decrescentes
de atividade fisica; padroes alimentares que estimulam a obesidade); (2) ris-
C0S para 0s |nd|V|duos (fatores biologicos: genéticos, haixa taxa metaholica
em repouso, nimero elevado de células adiposas) e fatores comportamentais
écomo padrOes alimentares negacdo do exercicio e vida sedentaria). Segun-
0 Brownell e Neil (1993/19999) as controversias e os modismos das dietas
alimentares podem trazer riscos a salde, e inimeras questdes: a perda de
10% do peso corporal € suficiente para melhorar os fatores de risco? A dieta
provoca alimentacdo desordenada (compulsdo, bulimia, anorexia)? Quem
deveria perder peso? Quais as condicOes para a dieta? Quanto uma pessoa
deveria perder? Qual a melhor maneira?

Dada a multé)llmdade de etiologias, de problemas medicos e psicolo-
gicos a ela associados; dadas as diferentes “dietas” existentes e aos padroes
culturais de ideal de magreza; € importante haver uma avaliagdo e uma deci-
sd0 fundamentada para Iniciar um programa de perda de peso. O nutricionis-
ta estudando cada caso e adequando a dieta € parte importante da equipe.

As dietas magicas e as conseqiiéncias a curto e longo prazo precisam
ser esclarecidas em casos especificos de tentativas anteriores e de resultados
duvidosos. As dietas balanceadas geralmente respeitam regras preconizadas
e veiculadas pelas revistas cientificas ou até pelos meios de comunicagdo.
As informages erroneas ou prejudiciais precisam ser controladas. Por e-
xemplo, sdo irrelevantes as superstices como tomar cha inimeras vezes ao
dia feito de manha com dois litros de 4 agua, uma colher de cha mate, mexido
em sentido horario e coberto com pano branco. Provavelmente ndo € urgente
desmistificar esse ritual uma vez que o liquido € ingerido varias vezes ao dia
e 0 cha ¢ o recomendado ou é o de frutas e bastante diluido. ESsa supersticdo
SO precisaria ser combatida Se a quantidade de cafeina fosse muito alta. Ha



inimeros outros pontos que necessitam de esclarecimento e a verdade e o
mito, em muitos casos, pode ser desprezada.

Ndo temos um acervo de dados antropologicos para ilustrar as intera-
¢0es organismo/ambiente no caso de respostas supersticiosas e muito menos
no caso das alimentares. Ha casos anedoticos, so relatados em consultorios
clinicos de médicos, psicologos e nutricionistas.

O trabalho com alimentacdo, precisa sim, respeitar peculiaridades re-
?ionais e pessoais quando possivel e desmistificar o alimento como a Unica
onte de gratificacdo. Neste caso, o nutricionista e psicologo podem ser co-
laboradores. Moutinho e Kerbauy (2001), encontraram em estudo com 50
funcionarios voluntarios de fabrica de setor quimico que, dos 15 participan-
tes casados, 14 tinham engordado apos o casamento. Embora as explicagdes
para iss0, como Sedentarismo, sejam adequadas, 0s novos alimentos intro-
duzidos ndo foram relatados, seria uma varivel interessante de ser pesqui-
sada. Nesse gmpo de 50 participantes, 16 estavam com excesso de peso e
embora com predominancia de homens (37 para 13 mulheres(?, 8 haviam
tentado perder peso, 12 achavam que precisavam perder peso e dois estavam
fazendo uma tentativa.

Buzzo e Kerbauy (1995) procuraram esclarecer em estudo com cinco
maes, de classe média, com filhos de 6 a s anos quais os fatores que influen-
ciam a escolha e a instalagdo das regras alimentares que a mée ensina aos fi-
Ihos. Observaram: (a) uma incoeréncia entre o %ue amae faz e o que diz em
relacdo aelaea ﬁrépria crianga, (h) 0 conceito de obesidade & negativo, mas
quanto ao bebé, ha menor &nfase no aspecto aversivo, (c) a historia alimen-
tar de uma mée é repetida no filho e duas mées a reformularam e corrigiram,
(d) as orientacBes médicas quanto a alimentacdo infantil ndo séo sequidas
por todos. Uma das criangas era obesa e as demais tinham peso normal.
Concluiu-se pela necessidade de programas preventivos com as maes para
ensina-las a lidar com a sua historia alimentar com énfase na quantidade, qua-
lidade e horério e aprender conceitos e comportamentos relacionados a ali-
mentacdo. Esses resultados podem ser referendados pelo trabalho de Epstein,
Valoski, Wing, e McCurley (1994) com criangas e suas familias. Ha risco de



uma crianca obesa tomar-se um adulto obeso e este risco aumenta com a i-
dade. Ha tambeém evidéncias de que quando a perda de peso € na infancia e
adolescéncia esse ganho permanece.

Além da dieta, 0 outro ponto para o controle de peso € evitar a vida
sedentaria e efetuar exercicio. E um topico especifico bastante disseminado
no mundo e no Brasil. Andar tomou-se fator relevante e de facil manutengdo
pois pode ocorrer em qualquer situacdo. E recomendacdo nos programas
comportamentais pois auxilia o balanceamento de energia envolvendo e e-
nergia ingerida e gasta, apesar das controversias a respeito de qual a prescri-
¢do melhor.

Embora Stuart (1971) tenha assumido que exercicio era um dos trés
pontos fundamentais na perda de peso, & nos anos 90 que a &nfase no exerci-
cio aumentou. Anteriormente o destaque era a dieta. Essa importéncia é de-
vido 0s estudos correlacionais e experimentais que determinam os benefi-
cios do exercicio para controle de peso a longo prazo. Pavlou, Krey, e
Steffee (1989) empregaram dieta padréo de haixas calorias com e sem exer-
cicio. O programa com exercicio aumentou a perda de peso a curto prazo e
no seguimento de 18 meses.

Com dados como estes 0 efeito de exercicio tem atraido interesse es-
pecialmente por afastar ou adiar a recuperagdo de peso. E um caso com se-
melhancas ao da dieta de menu fixo que a curto prazo pode auxiliar a perda
de peso mas dificulta a manutengdo. O exercicio provavelmente no Inicio
auxilia a perda de peso e a longo prazo tem a vantagem de contribuir para a
manutencdo, alem dos demais beneficios para a salde.

A perda depeso a longo prazo

A pesquisa comportamental sobre obesidade, nas ultimas décadas,
mostra que as técnicas comportamentais conseguem fazer perder peso espe-
cialmente quando o tratamento é longo com acompanhamento continuado.
Perri, Nezu, Patti, e McCann (1989) avaliaram, em um estudo experimental,
a relacdo entre duracdo do tratamento de 20 e 40 semanas, com sucesso na



perda de peso. Os grupos em ambas as condicoes tiveram seguimento de 72
semanas. O tratamento mais longo foi associado a maior perda de peso. A-
p0s 0 termino das atividades houve ganho de peso para os dois grupos.

O problema é manter as pessoas comparecendo aos programas. Uma
alternativa é espacar os intervalos de semanais, para quinzenais ou mensais.
Os vigilantes do peso solicitam comparecimento mensal apos atingir o peso
desejado e dispensam do pagamento de sessOes as pessoas que mantiveram
0 peso ou perderam mais peso pés-programa. Desconhecemos estudos sobre
a manutencéo do peso nesses programas.

Continua no caso da manutencdo de peso o problema da energia gasta
ou ingerida e uma avaliacdo detalhada dos reforcos sociais e pessoais pela
manuten?éo do peso. Segundo a experiéncia de Ades, em Recife, um mes-
mo problema era trazido freqiientemente, pelos pacientes e pelos profissio-
nais do ambulatorio de obesidade. Os primeiros reclamavam de que poderi-
am ser retirados do programa, porque ndo estavam conseguindo emagrecer
ha bastante tempo; os segundos reclamavam da falta de engajamento dos
i)acientes a0s procedimentos do tratamento, e que ndo fazia sentido manté-
0S no programa, ocupando o lugar de outra pessoa que poderia estar sendo
beneficiada. Realmente, nada é mais fmstrante do que tentar “catapultar” um
paciente do estagio de contemplacdo para o esté?io da acdo antes de que ele
ested'a preparado para isto, sugerem Miller e Rollnick (2001), empregando o
modelo de mudanca de Prochaska e DiClemente (1982). Porém, nada é pior,
para um paciente, do que se sentir impotente e incapaz de seguir 0 programa
de emagrecimento. Tira-lo do programa, ;)ura e simplesmente, ndo parece o
mais acertado. Como melhorar a situacdo

Dentro das possibilidades de espaco e de tempo determinadas pela
instituico, & necessario dar mais atencao aos fatores que influenciam a ade-
540 ¢ a continuidade do tratamento. O profissional de saide teria muito mais
flexibilidade em sua intervencdo se levasse em conta, desde o comego, que &
sua tamhém a responsabilidade de aumentar as chances de adeséo e com-
prometimento do paciente. O paciente ndo & motivado ou desmotivado para
a mudanca. Se considerarmos a motivagdo como um estado de prontiddo ou



avidez para mudanca, e que pode oscilar de tempos em tempos ou de uma
situacdo para outra, podemos pensar em maneiras de influenciar tal estado,
de modo a ajudar o paciente a desenvolver um comprometimento e a tomar
uma decisdo de mudar.

Nos Estados Unidos, Black, Gleser, e Kooyers (1990) fizeram uma
meta-analise de alguns experimentos que incluiram 0s esposos, como supor-
te, no tratamento de obesidade, concluindo que ndo houve beneficio a curto
e alongo prazo dessa incluso.

Na realidade os programas que incluem esposo ou alguém significati-
VO N0 programa de emagrecimento o fazem é)ara ensina-los a dar apoio soci-
al a0 esforco do parceiro. Como 0s resultados sdo modestos € as variaveis
culturais e a avaliacdo da internago no casamento, fator crucial, € uma pos-
sibilidade em aberto para pesquisa com voluntarios e em dias de semana e
locais escolhidos para facilitar o comparecimento.

O estudo atual da area demonstra que, a longo prazo, a perda de peso
ndo se mantém com o sucesso dos tratamentos a curto prazo (Jeffery et al,
2000). E um desejo e uma frustragdo para os pesquisadores. Apesar dos re-
sultados positivos e hem estar conseqiiente, a manutencdo dos resultados dos
programas é ponto a ser esclarecido.

Ensinar habilidades especificas para manutencéo de peso

Geralmente 0s pro?ramas comportamentais de perda de peso, o ana-
lisar 0 controle de estimulos de pessoas, locais ou alimentos ja calculam uma
prevencdo da recaida. Marlatt e Gordon (1985), no entanto, ao salientarem
esse fato e instruirem e ensinarem a identificar SituagOes para aumentos pe-
quenos de peso destacam ser essencial evitar reagGes psicoldgicas que preci-
pitam o padrdo de comportamento anterior. Ha no entanto falta de estudos
que mostrem a eficacia de programas de prevencdo da recaida em relacéo a
pessoas que foram deixadas com a aprendizagem dos programas e seus pro-
prios meios.



O fato € que vivemos em urna época em que além de descobertas ci-
entificas veiculadas com rapidez, hd a divulgacdo de fatores de estilos de vi-
da que contribuem para a sadde. As recomendacBes em geral incluem au-
mento de exercicio, o consumo de fibras, reducdo de gorduras e sodio
ingeridos, ndo fumar, utilizar alcool com moderagao, usar cinto de seguran-
ca, fazer sexo sequro, utilizando camisinha, reduzir o stress psicoldgico.

O interessante seria conhecer quantas dessas recomendacdes sdo se-
guidas pela pessoa ou quais ela prioriza ou mesmo se ha sempre uma que é
abandonada. Se essas recomendagdes séo independentes ou se é possivel a-
plica-las todas a0 mesmo tempo. Quantas vezes o parar de fumar & compre-
endido como perigo para engordar ou fumar como facilitador para perder
peso. Fazer os dois a0 mesmo tempo, perder peso e parar de fumar, pode ser
considerada tarefa hercllea e... abandonada.

O ponto bésico para as pesquisas €, ainda, descobrir as diferencas in-
dividuais no valor reforcador do alimento e verificar seu papel na manuten-
féo de comportamentos alimentares novos. Sera que existem regras sobre a-
imentacdo que quando aprendidas dificilmente entram em desuso? E no
entanto interessante constatar que pré-adolescentes tém mais sucesso em
manutencdo de peso que adultos. Sera o processo hiologico mais maleavel
em tenra idade ou Sera que novos comportamentos quase incompativeis com
comer sdo aprendidos e mantidos pela gratificaao continuada?

Ades, L., & Kerbauy, R. R. (2002). Obesity: Reality and Questions.
Psicalogia USP, k (1), 197-816.) - Relly and Q

Abstract: Intervention strategies to promote long term weight loss are a
controversial issue. Weight control research shows the efficacy of behavior
and cognitive th,er,apr for short-term WEI?ht loss. Procedures of
Fsychologlcal modification are in constant development, It is necessary to
0CUs on research about subjects such as_favorite reinforcers, physical
activity, social support, assessment of food intake and energy expenditure,
biological correlates, and procedures. The problem is the study of the
processes involved in weight gain and maintenance.

Index terms: Feedin?_practices. (Obesity. Eating disorders. Weight control.
Prevention. Behavior therapy.



Ades, L. & Kerbaug, R R 52002). Obésité: Réalités et Questions.
Psicologia USP, 13 (1), 197-216.

Résumé: Les interventions pour promouvoir une perte de poids a long
terme constituent un sujet controversé. Les recherches et le travail clinique
montrent I'efficacité de la thérapie comportementale et cognitive pour
perdre dy poids a court terme. Des processus de modifications
psychologiques sont en développement constant. 11 est nécessaire de mettre
au” point des recherches pour répondre a des_questions sur les themes
comme préférence pour des renforcateurs, l'activite physique, l'appui social,
['évaluation de Iénergie ingérée et depensée ainsi que les conduites
biologiques. Reste le probleme de 'étude du processus de prise de poids et
de son controle.

Mots-clés: Comportement alimentaire. Qbésité. Troubles de la nutrition.
Controle du poids. Prévention. Thérapie comportementale.
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O Psic6logo em Hospitais no
Rio Grande do Norte

~ Oswaldo H. Yamamotol
Luciana C. B. de Oliveira Trindade
~Isabel Fernandes de Oliveira
Universidade Federal do Rio Grande do Norte

O presente estado apresenta uma caracterizacdo da situacdo dos
psicologos que atuam nos hospitais do Rio Grande do Norte. Foram
entrevistados 59% do universo dos Psmologos vinculados as instituicdes
hospitalares ndo-psiquiatricas do estado. So destacadas as, condigdes da
formagdo académica e da pratica do psicologo, e discutidas questdes
referentes a realidade desse psicologo como um profissional da satde e
implicagdes para a suaformagéo.

Descritores: Psicalogos., Formacao profissional. Hospitais. Psicologia da
sallde. ‘Satide publica.

Brasil tém apontado, dentre diversos aspectos, para dois que merecem

destaque: por um lado, a supremacia, entre 0s psicélogos, daquelas ativida-
des usualmente classificadas como pertencendo ao &mbito da clinica; por
outro, a emergéncia de movimentos buscando novas formas de insercao pro-
fissional (Conselho Federal de Psicologia [CFP], 1988, 1992, 1994).

Aparentemente, sdo dois fendmenos com uma conexdo antinomica.
As praticas clinicas tradicionais, desenvolvidas em consultorios privados pa-

Os estudos explorando a tematica da pratica profissional do psicélogo no

1 Endereco para correspondéncia: Oswaldo H. Yamamoto, Depto. de Psicologia,
UFRN, Caixa Postal 1622, CEP: 59078-970, Natal, RN. Endereco eletronico:
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ra uma clientela abastada, tém sido um dos alvos preferidos de criticas ao
status quo da Psicologia no Brasil (Botomé, 1979; Campos, 1983; Mello,
1975; Spink, 1992; Yamamoto, 1987). Como contraponto, a construcdo de
novos espacos e a emergéncia de praticas inovadoras tém sido recebidas
como fatos alvissareiros, pelo vislumbre de caminhos alternativos a serem
trilhados por uma Psicologia menos elitista e mais significativa do ponto de
vista social (CFP, 1992, 1994).2

Sem pretender, por 0bvio, negar a polarizagéo que, no limite, nos con-
duz a horizontes bastante diversos para a Psicologia, & importante destacar
que ndo estamos diante de dois campos mutuamente exclusivos. De fato, al-
guns estudos apontam para a possibilidade de movimentos inovadores no in-
terior de areas consolidadas, como € o caso da clinica (CFP, 1994; Guedes,
1992; Spink, 1992).

A questdo subjacente a essa discussdo é a dificuldade em precisar 0s
limites do ambito clinico. Os estudos, desde aqueles que registram as pri-
meiras discusses sobre a profissdo (Azzi, 1964-1965; Mello, 1975) até as
analises mais recentes (LoBianco, Bastos, Nunes, & Silva, 1994), tém cons-
tatado a fluidez dos limites do fazer clinico. Guedes (1992) chega a propor,
em sua revisdo da producdo académica da area, que o pro[)ési_to unificador
Fara 0s psicologos clinicos, independendo de abordagens, locais ou cliente-
8, Seria “0 bem estar das pessoas” (p. 12).

~ Ndo precisamos ir tao longe. Na busca de uma conceituagdo mais dis-
criminativa, encontramos em LoBianco et al. (1994), uma proposicao de de-
finicdo do psicologo clinico como sendo aquele que

atua na drea especifica da salde, colaborando para a compreenséo dos processos
intra e Interpessoais, utilizando enfoque preventivo oy curativo, isoladamente_ ou
em equipe multiprofissional em instituices formais e informais. Realiza pesquisa,
diagnostico, acompanhamento psicologico, e atencdo psicoterapica individual ou
em grupo, através de diferentes abordagens tedricas, (p. 8)

2 Uma discussdo acerca das questdes envolvidas nesse movimento inovador da Psi-
cologia no Brasil pode ser encontrado em Yamamoto e Campos (1997).



Observe-se que, pela concepgdo acima, 0 campo de atuagdo do psico-
logo clinico, definido como um profissional situado no ambito da saude, €
sensivelmente ampliado com relacao aquele que tipificava a pratica na area.

Tal definicdo abrangente de Psicologia Clinica assemelha-se em mui-
tos pontos a de Psicologia da Salde que nos oferece Sarafino (1994), resu-
mindo uma proposicdo da American Psychological Association: um conjun-
to de contribuigies educacionais, cientificas e profissionais advindas da
Psicologia para (a) a promogdo e a manutencéo da salde; (b%a prevencéo e
0 tratamento de doencas; écﬁ deteccdo de doencas e (d) melhoria dos Siste-
mas de cuidado com a salde.

A aproximacdo - ou a dificuldade de precisar fronteiras - € tanta que 0
Colégio Oficial de Psicologos (COP) da Espanha prefere denominar a area
de Psicologia Clinica e da Satde (COP, 1998), definindo o profissional da
area como um

Psmélogo que aplica o conhecimento ¢ as habilidades, as técnicas e os instrumen-
0S i)ropormonados pela PsmoIoHla e ciéncias afins a anomalias, aos transtornos e a
gua quer outro comportamento humano relevante para a sade e para a enfermida-
e, com a finalidade de avaliar, diagnosticar, explicar, tratar, modificar ou preveni-
los nos diversos contextos em que 0s mesmo possam se manifestar, (p. 34)

A questdo da existéncia de uma Unica area abrangente ou de duas &
reas distintas - Psicologia Clinica ou Psicologia da Salde - é tema de debate
internacional (Belloch, 1997), cujo tratamento foge ao escopo da presente
andlise. Seria, evidentemente, um truismo enfatizar aqui que a relacdo clini-
ca-salide esta longe de constituir-se apenas em uma confuséo de ordem se-
mantica: ndo somente estdo em jogo diferentes marcos tedricos ou concep-
cOes de hase acerca do fazer psicol0gico e sua insercdo social3, quanto
questdes vinculadas as relacGes entre a estrutura de classes e as praticas no
campo da salde.a

3 Spink (1992), por exemplo, prefere considerar a Psicologia da Salde uma nova area
e, situada na Interface individual-social, especialidade da Psicologia Social.

4 Veja-se, apenas a titulo de exemplo, a analise de Teixeira (1989).



Entretanto, tomando por suposto que a salide faz parte do conjunto de
diieitos sociais e assumindo a reivindicagdo dos psicologos de que os profis-
sionais do campo “clinico” constituem-se em profissionais da satide, ndo nos
parece desarrazoado presumir que todas as acOes especificadas no conceito
expresso por LoBianco et al. (1994), sem embargo das diferencas e/ou anta-
gonismos tegrico-ideoldgicos, fazem parte de uma Psicologia da Salide am-
plamente definida.

Partindo de tal definicdo abrangente, € possivel compreender o indice
de 54% de psicologos atuando na area da Saude no levantamento realizado
pelo CRP-6 (SP, MT e MS), ou de 67,6% naquele conduzido no Rio Grande
do Norte (Yamamoto, Sigueira, & Oliveira, 1997). Se nossa atencao incidir
sobre 0 local de atuaco desses J)rofissionais da salde, observaremos que a-
proximadamente 40% do total de psiclogos em ambos 0s estudos exercem
suas atividades em consultorios particulares, demonstrando o peso das mo-
dalidades tradicionais de acdo com relacAo as novas formas de insercéo.

Contudo, ndo pode passar despercebido que, no primeiro dos dois es-
tudos, mais de 12% dos Bsicélogos exercem atividades em hospitais, unida-
des basicas de salde, ambulatdrios ou outros equipamentos de salde e pron-
to-socorros. E que em levantamento recente realizado no Rio Grande do
Norte, dos 67% de profissionais que trabalham na area da sadde, 23% deles
0 fazem em hospitais ou secretarias da sadde. Se néo configuram uma im-
provavel hegemonia, ndo deixa de ser um expressivo indicador de diversifi-
cacdo dos locais e das atividades consagradas.

Nosso foco de atencdo, neste estudo, incide especificamente sobre a-
quele piofissional que exerce atividades em hospitais ndo-psiquiatricos. Se a
insercao dos psicologos nos hospitais psiquidtricos sob a égide do modelo
médico vem de longa data, nos demais nosocomios a sua presenca, no Brasil
ou no exterior, conquanto ndo Seja propriamente uma novidade, é um fato
mais lecente (Belloch & Olabarria, 1994; Campos, 1988; Cummings, 1992;
Dorken, 1993; Enright, Resnick, DeLeon, Sciara, & Tanney, 1990; Enri%hfi
Resnick, Ludwigsen, & DeLeon, 1993; Lamosa, 1987; Luawigsen & Albri-
ght, 1994; Mozdzierz, Snodgrass, & DeLeon, 1992).



Nos mapeamentos gerais tracados no Rio Grande do Norte, é possivel
observar um interesse pelo trabalho no ambito hospitalar, traduzido tanto nas
opcoes de estagio o_bn?aténo (4,5%) quanto no que tange ao exercicio profis-
sional (7,5% dos psicologos atuando em hospitais) (Yamamoto et al., 1997).

Se 0 interesse pela atividade exercida nos hospitais pode constituir-se
em uma novidade auspiciosa no que diz respeito a insercéo diferenciada dos
psicologos norte-rio-grandenses, um olhar mais detido nos revela um quadro
mais preocupante. Em um estudo preliminar sobre a insercdo dos psicologos
em hospitais ndo-psiquiatricos (Yamamoto & Cunha, 1998) observamos,
dentre 0s resultados principais, uma formacéo académica e profissional de-
bil, condicdes adversas de trabalho e praticas que muitas vezes ndo se dis-
tinguem do fazer clinico tradicional. Este Ultimo ponto, alids, é amplamente
corroborado por outro levantamento geral com os psicélogos do estado, que
aponta a psicoterapia e a avaliagdo psicologica, em suas diversas modalida-
des, como sendo as atividades mais freqiientemente executadas pelos psico-
logos que atuam em hospitais potiguares (Yamamoto, Silva, Medeiros, &
Camara, 1999).

Partindo desse quadro, definimos os objetivos do Fresente estudo:
primariamente, caracterizar a pratica profissional dos psicélogos nos hospi-
tais do Rio Grande do Norte quanto a formacdo académica basica e com-
plementar, a trajetdria profissional, as condicdes do exercicio profissional e
as atividades desenvolvidas; secundariamente, discutir o estatuto do profis-
sional de Psicologia nos hospitais ndo-psiquiatricos enquanto um profissio-
nal da é&rea da salde, questdo inescapavel posta pelas definicies com as
quais iniciamos este topico.

Método

Dos 96 hospitais ndo-psiquiatricos do Estado do Rio Grande do Norte,
18 (19%) contavam, quando da realizacdo deste estudo, com a presenca de
psicologos em seus quadros funcionais, perfazendo um total de 42 profissio-
nais.



Participaram deste estudo, 25 psicologos (20 do sexo feminino; 5 do
masculino) vinculados a 14 instituicoes hospitalares do Estado, perfazendo
uma amostra de 59 % do universo. Dessas instituicGes, sdo 11 publicas (ci-
vis ou militares) (79%) e 3 de direito privado, filantropicos (21%).

Uma vez que a logica que presidiu a composicdo do quadro de partici-
pantes do estudo foi censitaria, a amostra resultante consistiu no total dos pro-
fissionais que puderam atender a solicitagdo da equipe de entrevistadores.

Os dados foram obtidos através da administracéo de entrevistas indi-
viduais, utilizando-se um roteiro previamente definido, dividido em cinco
partes (dados pessoais, formagéo académica, trajetoria profissional, caracte-
rizacdo das atividades atuais e avaliagéo do trabalho).

O procedimento definido constava de um contato prévio para efetuar o
convite, prestar informagdes acerca do prog’)eto e demais acertos operacio-
nais. As entrevistas foram conduzidas por bolsistas de Iniciacdo Cientifica
do Curso de Psicologia da UFRN, sendo registradas em gravador de audio
sempre que permitido pelo entrevistado.

As entrevistas foram integralmente transcritas para analise i)osterior.
Para a apresentacdo dos excertos dos depoimentos na secdo de resultados, oS
entrevistados foram identificados com a letra “E” seguidos de um indice I-
dentificador (Ei aEx).

Resultados

Formagéo Académica

A Tabela 1 apresenta trés conjuntos de dados referentes a formacao
académica no nivel de graduagéo.

O primeiro conjunto diz respeito a agéncia formadora dos profissio-
nais entrevistados: a Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN),
sendo a unica no Estado com curso de formacdo em Psicologia no periodo
de realizacdo deste estudo, hegemoniza amplamente a amostra (76%). Os



demais distribuem-se em outras quatro universidades de quatro diferentes
unidades da federacdo.

Itens da formacéo académica n %
Agéncia formadora
UFRN 19 76
Outras 6 24
Area de estagio curricular obrigatdrio
Clinica 13 52
Hospitalar o 8 32
Hospitalar/Organizacional 1 4
Escolar 1 4
Geral 1 4
Estudos pos-graduados
Aperfeicoamento/Aprimoramento 10 40
Especializagéo 7 28
Mestrado 2 8
Supervisao 1 4
Nenhum 5 20

Tabela L: Formacdo académica expressa pelos indicadores agéncia formado-
ra, area de estagio curricular e estudos pos-graduados (n e %)

Uma vez que apenas cinco instituicGes de ensino superior sao respon-
saveis pela totalidade dos psicologos da amostra, essa alta concentragdo da
formacdo possivelmente implica um peso consideravel daquelas na confor-
macdo do campo no Estado.

Essa suposicdo ganha forga se observarmos o segundo conjunto de
dados. Considerando-se que, a0 menos na UFRN, agéncia responsavel por
trés quartos dos profissionais formados, a sistematica adotada para os esta-
gios curriculares € a escolha forcada de uma area, ndo deixa de ser notavel
que s8% dos psicologos da amostra tenham estagiado na area “clinica” ou



“hospitalar”. A destacar aqui, tambem, dois fatos: (1) 0 estagio na area clini-
ca ainda prevalece sobre aquela mais diretamente ligada as atividades do
psicologo no mbito hospitalar; (2) a inexisténcia da op¢do (na época) de es-
tagiar na area da sadde.

Indagados sobre a qualidade dos seus cursos de graduacao, cerca de
70% dos entrevistados afirmam ser insuficientes. E4 por exemplo, afirma
que - » graduagdofoi insuficiente, ndo tem condicoes deformar para apra-
tica. E necessario umaformacéo generalista e umpensar critico  Ja Ezore-
lata que “a minhaformagdo, como a de qualquer outro psicologo da%ul, ¢
fglf&a. Eu sei que ndo dapara a gente ser generalista, mas eu sinto diticul-

ade”

Mesmo aqueles que tém uma avaliacdo positiva da sua formacéo, a
pontam deficiéncias especificas no tocante ao trabalho em hospitais: “Eu
acho que, de umaforma geral, (..) aformacdofoi boa; me deu subsidios
para comegar a trabalhar como psicologa, sem grandes dificuldades. De-
pois, quando eu vim trabalhar aqui no hospital, vi que faltou muita coisa,
pois de hospital, ndo vi nada”(E\(JB.

Tais relatos refletem um panorama geral de discussdo que se relaciona
ndo somente com a precariedade da formagdo, mas recai nas antigas, mas
nem por isso pouco Importantes, discusses acerca do carater macicamente
“tedrico” da graduacdo e das énfases curriculares que refletiriam formagdes
generalistas versus especializadas.

De qualquer forma, os relatos indicam uma inseguranca dos profissio-
nais, quanto a suficiéncia e quanto & qualidade do conhecimento adquirido
na formacéo bésica. Decorre dai uma procura por uma formagéo continuada,
através das outras modalidades de formacdo, sobretudo, cursos de pos-
graduacdo lato sensu, por 80% dos profissionais entrevistados.

A deficiéncia na formacdo parece estar relacionada tanto ao viés clini-
co dos cursos de Psicologia (Conforme E 4 “apropria universidadeja dire-
ciona o curso para a clinica™, como também a opcéo clara dos profissio-
nais para a forma?éo nessa area, traduzida, como vimos, pela op¢do da area
de estagio curricular obrigatoria. Sem embargo dessa preferéncia e, de forma



analoga as avaliagOes antes mencionadas, aparece nas entrevistas a critica a
tal direcionamento curricular. Es afirma: ‘A formagdo académica € elitista;
prioriza a clinicaparticular. Me senti incapazpara atuar

Situacdo e trajetoria profissionais

Um dado importante considerando-se, por um lado, a aludida debili-
dade na formagdo académica em geral que se articula com o viés clinico dos
CUrsos e, por outro, a recentidade da insercéo do profissional brasileiro nesse
campo, com as dificuldades dai decorrentes, é a trajetoria dos profissionais
desde 0 término da graduacéo até a insercdo no ambito hospitalar.

Trajetoria n %
Primeiro trabalho em hospital . 12 48
Consultorio — Sadde Piblica —hospital 4 16
Consultdrio —»hospital 2 8
Outras areas —>hospital 1 28

Tabela 2: Trajetorias profissionais até o trabalho em hospitais (n e %)

Em que pese as ponderac0es acima e, diferentemente do que se pode-
ria imaginar, a Tabela 2 mostra que quase a metade dos psicologos iniciou
sua vida profissional trabalhando em hospitais. Se considerarmos a definicao
ampla de salde, o indice daqueles que se vincularam ao campo ja no inicio
de suas carreiras profissionais sobe para mais de 70%.

Trata-se de um ponto importante, uma vez que esse dado pode ser in-
dicador de tendéncias: de abertura de oportunidades profissionais para o psi-
cologo recém-formado nos hospitais, de um direcionamento dos psicélogos
da rea, desde o inicio de suas atividades profissionais para o campo da sad-
de e, finalmente, de um eventual decréscimo da influéncia do viés clinico na
pratica hospitalar. S0 pontos a serem verificados posteriormente.



Uma vez que dentre nossos propositos figura uma caracterizagao téo
precisa quanto possivel da pratica desses psicologos e do campo, um dado
que complementa agueles acerca da trajetoria sequida, diz respeito s raz0es
pelas quais esses psicologos tomaram tais decisdes profissionals.

- A Tabela 3 apresenta o rol de motivos alegados pelos psicologos, se-
guindo-se a classificacdo sugerida por Carvalho, Ulian, Bastos, Sodre, e Ca-
valcante (1988):

Motivos n %
Motivos voltados para aprofissao il 44
Motivos voltados para o outro 2 8
Motivos extrinsecos aprofissao 12 48

Tabela 3: Motivos alegados para a escolha do trabalho em hospitais (n e %)

Um dado expressivo desse conjunto € que quase a metade dos profis-
sionais abraga a atividade atual por circunstancias fortuitas, tais como aber-
tura de concursos publicos, convites e, em alguns casos, de reenquadramen-
to funcional. N&o estamos concluindo que tais profissionais ndo tenham
identificagdo com a area, mas no nos Parece desarrazoado suloor (ue, dadas
circunstancias outras, as suas escolhas fossem diversas da atual.

Tal suposicdo é confirmada por alguns dos depoimentos, nos quais a
insatisfacdo com a presente ocupacdo é patente. A alegacdo de constituir-se
em um campo novo, desconhecido por muitos e agravado pelaja aludida de-
ficiéncia tedrico-técnica da sua formacéo basica, ndo raro sdo J)remidos a.as-
sumir um trabalho em condigdes precarias. Veja-se, a titulo de ilustragéo, o
que diz E17.

N&o tinha nenhuma motivacdo para trabalhar em hospital, ndo. Nunca pensei em
trabalhar em hospital. ~ Trabalhava no_interior e pedi transferéncia. Depois de
muita batalha, consegui. Quando cheguei aqui, me colocaram quatro opcdes de
trabalho, cada uma mais complicada que a outra. (...) Foi dificil no comego.



Inverso € o quadro pintado por aqueles que fizeram opcéo precoce pe-
la area. Neste grupo, é importante destacar um contingente ndo desprezivel
(44%) de profissionais que optaram pela area pelas suas caracteristicas in-
trinsecas. E ilustrativa a entrevista Eio: “O hospital semlpre me chamou aten-
¢do. Psicdlogo hospitalar sempre me fascinou. Trabalhar em instituicdo &
Uma coisa muitofascinante e possibilita trabalhar varias coisas, com o paci-
ente, com a equipe, com afamilia e consigo mesmo”. Ou entdo E7: “Pensava
emfazer Medicina, mas depois vi que ndo era o estilo de vida que eu queria.
Escolhifazer Psicologia por questGes pessoais, aprofissdo, achei que com-
binava comigo e quando casou dejuntar com o hospital, deu certo”

Os profissionais se véem também identificados com o campo da sadde
pela eventual possibilidade de uma atuacdo com significado social mais am-
plo que o da clinica tradicional. Ee afirma: “Foi um desejo muito grande de
ajudar as pessoas que nao tinham condicdes financeiras de ter um suporte
psicolagico. A maneira que encontrei de concretizar issofoi no hospital’.

Esses profissionais demonstraram ter um conhecimento prévio da atu-
af_éo no campo através de estagios, cursos especificos ou até mesmo disci-
plinas cursadas durante a graduacdo. Ezsdeclara: “Fiz (... dois anos e meio
de estagio extra-curricular na area de hospitalar em pediatria. Aqui na
UFRN, pude ver clinica geral, CTI, maternidade. O estagio me despertou
para eu virpara essa maternidade trabalhar ”,

A situacdo profissional atual é apresentada nos cinco conjuntos de da-
dos da Tabela 4.

Observa-se que aproximadamente 70% dos psicologos ocupam cargo
elou funcéo de “psicologo”, importante indicador da insercdo formal desse
profissional na instituicdo hospitalar. Quanto aos 30% restantes, excluindo-
se a modalidade de estagirio voluntario, que ndo caracteriza vinculagéo
formal, constituem-se em exemplos evidentes de desvios de funcdo: agentes
administrativos ou técnicos em enfermagem. Restaria replicar o estudo no
futuro, com o objetivo de verificar se tais desvios estardo ou ndo, tendencial-
mente em declinio.



Cargo/funcéo

Psicologo 7 68
Outro 8 32
Servigo ao qual esta vinculado

Psicologia _ 10 40
Administracdo e recursos humanos 2 8
Assisténcig integrada 2 8
Direcdo clinica 2 8
Direcdo tecnica S 2 8
Ambulatorio de dependéncia quimica 2 8
Nenhum especifico 6 2
Tempo de vinculo no emprego atual

até 3 anos 1 44
Jabanos 4 16
6 a9 anos 6 24
mais de 9 anos 4 16
Regime de trabalho

Tempo parcial 16 64
Tempo integral 9 36
Exercicio de atividade paralela

N&o 9 36
Sim* 16 64
Consultorio ) il 44
Servigos publicos de saude 3 12
Outros 3 12

* Respostas mltiplas admitidas.
Tabela 4: Situagdo profissional atual (n e %)
Se examinarmos outro corte, o dos servicos aos quais o psicologo se

vincula, teremos um vislumbre das formas de insercdo desse profissional. Os
dados nos indicam que menos da metade dos entrevistados exerce atividades



nos setores de Psicologia. Os 60% que ndo pertencem aos servicos de Psico-
logia das instituicOes dispersam-se em setores bastante diversos, desde aque-
las de natureza mais administrativa (administracdo propriamente dita, recur-
s0s humanos e direcOes diversas) até as mais técnicas (ambulatorios de
dependéncia quimica, assisténcia integrada).

O terceiro conjunto de dados confirma uma caracteristica dedutivel
dos outros, qual seja, a absorcdo dos profissionais pelos hospitais potiguares
tem uma tendéncia ascendente: 44% dos psicologos vinculou-se ao servigo
atual nos Ultimos trés anos. Trata-se, novamente, de uma ilagdo que necessi-
ta ser confirmada por estudos posteriores.

Ainda com relacdo a situacdo funcional dos psicologos, em que pese a
diversidade de trabalhos desenvolvidos pelos profissionais, exigindo muitas ve-
zes dedicacAo integral (36%), a atragdo exercida pelo trabalho clinico tradicio-
nal permanece bastante viva, traduzida pela busca de realizacdo pessoal, profis-
sional e/ou financeira através do exercicio paralelo em consultério (44%).

O cotidiano desses profissionais que acumulam diversas atividades
ndo é certamente tranqilo, conforme ilustra o depoimento da entrevista Ex
“Trabalho trés dias na semana no Eosto de saide e dois no hospital, em um
50 turno. (...) No outro turno trabalho em meu consultério”,

Atividades relativas a outras areas da Psicologia também sdo referidas
pelos profissionais, mas como forma de complementar seus orcamentos.
Como afirma Eio, “as vezes eu tenho que fazer trabalhosfora do hospital,
mas épor necessidade, ndopor vontade

Todavia, além da questdo pecuniaria, as ocupaces paralelas sdo justi-
ficadas por razdes de ordem tedrico-técnica: “Eu tra_balﬁo em consultorio
também por causa da seguranca em atuar e outra coisa € a questao da es-
cuta, que éfundamental ?) Seja ondefor, eupercebo que a escuta do con-
sultoriofacilita também a escufa institucionar (Eid).

As duas tabelas que se seguem apresentam os dados referentes s ati-
vidades que desenvolvem atualmente nos hospitais. A Tabela 5 apresenta
dois conjuntos de dados gerais, referentes aos alvos da atencdo do psicélogo
e 0 locais especificos de atuacéo.



Alvos do trabalho

Pacientes 2 96
Familiares 18 12
Equipe de Saude 16 64
Instituicdo . 9 36
Estagiarios e voluntarios 4 16
Local de atuaco

Sala de Psicologia 19 76
Enfermaria/leito 18 72
Sala de outro profissional 4 16
UTI 4 16
Sala de grupos 4 16
Recreagao 3 12
Recursos humanos 3 12
Sala de espera 2 8
Expectacdo/Pré-parto 1 4
QOutros 3 22

* Respostas multiplas admitidas.
Tabela 5: Alvos e ambientes das atividades dos psicélogos nos hospitais* (n e %)

Com relaco aos alvos da atencdo do psicologo, com uma Unica exce-
(I;éo, todos os profissionais atendem os pacientes dos hospitais (96%). Aque-
e psicologo (1ue ndo atende pacientes, tem o seu trabalho dirigido a institui-
¢d0 (desenvolvendo prioritaria, mas ndo exclusivamente, acoes no campo
dos recursos humanos).

Sequem-se, com freqiéncia expressiva, familiares e equipe de salde
#72% e 64% resFectivamente). A instituicdo como alvo, conquanto pouco
reqliente com relacdo aos demais, ja figura no rol das preocupagoes do psi-
c0logo norte-rio-grandense.

Os locais onde os psicologos entrevistados desenvolvem suas ativida-
des sdo bastante diversificados, ndo obstante a alta incidéncia das Salas de



Psicologia/Ambulatorios (76%) e das Enfermarias (72%). Pode ser, de acor-
do com Ei, “qualquer lugar que requeira suapresenca: 0 leito do paciente,
asala de espera, opatio, 0 centro cirlirgico, o setor de Psicologia”.

Alvo Atividade n %
Psicoterapia 2 9%

pacient Orientacdo/Aconselhamento 15 60
acIentes Avaliacdo psicoldgica n M
Ludoterapia 5 20
Encaminhamento 2 8
Orientac&o/Aconselhamento 15 60

Familia Psicoterapia 10 40
Encaminhamento 1 4

Treinamento 3 12

Selecéo 1 4

Instituicdo  Avaliago de desempenho 1 4
Psicoterapia (funcionarios) 1 4
Orientacdo/Aconselhamento (funcionarios) 1 4

Estagidrios e Sypervisao 5 2

voluntarios

* Respostas multiplas admitidas.
Tabela 6: Atividades desenvolvidas pelos psicologos nos hospitais* (n e %)

Trata-se de um dado que permite uma dupla leitura. De uma parte, ela
pode indicar uma certa dificuldade de o profissional consolidar-se no espago



hospitalar, obrigado a buscar alternativas as mais diversas (como € o caso de
Salas de Espera, por exemplo). Por outra, pode ser um interessante indicador
tanto da capilaridade quanto da diversificacdo do trabalho do psicologo nos
hospitais.

Se a tabela anterior respondeu as questdes “com quem” e “onde” rea-
lizam suas atividades, nada nos disse sobre “0 que” fazem, aspecto mais im-
portante. A Tabela 6 apresenta os dados dos alvos de atencdo desagregados
com relacdo s atividades desenvolvidas com cada um daqueles.

Observa-se, em primeiro lugar, um dado notavel: todos os profissio-
nais que trabalham diretamente com os pacientes, desenvolvem atividades
psicoterapicas em suas diversas modalidades (breve, de apoio, individual ou
grupai). Em sequida, figuram as mais diversas variantes de trabalhos que a-
grupamos sob o rotulo de “orientacdo/aconselhamento”; grupos informati-
vos, trabalhos pré e pos-cirurgia, preparacdo para diagnostico, esclarecimen-
tos diversos e aconselhamento psicologico propriamente dito $60% do total
de f)sic()logos). A avaliacdo psicoldgica (também tomada de forma ampla,
incluindo psicodiagnasticos, elaboracdo de pareceres, triagens e demais mo-
dalidades), emhora praticada por pouco menos da metade dos profissionais,
0 que no deixa de Ser um dado expressivo, aparece apenas em terceiro lugar
dentre as atividades dos psicologos nos hospitais potiguares.

Estes trabalhos objetivam, segundo E7, “ajudar opaciente a s adap-
tar a0 novo estaglo da vida dele, (...) reestruturar sua identiciade, sua ima-
?em corporal”. Esta mesma entrevistada afirma prestar acompanhamento a
amilia, pois, em alguns casos, “se entra(r) umfamiliar muito tlescompen-
sado 'para visitar opaciente, agrava o estado de todos os outros”.

O excerto acima nos da uma indicacao do quadro; a utilizacao de re-
cursos tradicionais para enfrentar situagGes pouco usuais na pratica clinica
convencional. O depoimento de Eilustra isso:

Eufaco_um trabalho de atendimento em enfermarias. Tem pacientes aqui que pas-
sam muito tempo porque o grande queimado passa, no minimo, dois meses. Entdo
dapara sefazer um acompanhamento mais sistematico, mais efetivo que se confi-
gura como Umapsicoterapia, as vezes até a longo prazo.



Prossegue o mesmo profissional.

Opaciente queimado sofre muito, tem um sofrimento muito cru, muito intenso. E o
acompanhante sofre muito com isso, por ver, testemunhar aquele sofrimento. (...
Entdo, eu acompanho o paciente (iue|mado efago atendimento sistematico, tam-
gem, a(t) a(cg]r%])panhante, para que elefale da angustia, dapreocupacdo, da ameaca
e morte (E]7.

As circunstancias especificas que fazem parte do cotidiano do trabalho
nos hospitais ficam evidentes no depoimento da entrevista E7;

Atendi uma paciente que estava na UTI, grave e todo o trabalho foifeito com a

familia porgue apessoa estava em coma, Impossibilitada de atendimento psicolo-
?lco. O'trabalhofoi com a mae, com a tia e com 0 esposo. Essapaciente veio afa-
ecer e entdo houve o acompanhamento durante a comunicacdo do obito.

Também sdo realizadas atividades que ndo necessariamente deveriam
ser realizadas dentro dos hospitais, mas que certamente fazem parte dos pro-
blemas que se oferecem aos psicologos. Afirma Ezem seu trabalho com
gestantes: “Uso a técnica de apoio em crise para desmistificar oparto, para
aliviar a ansiedade, principalmente das primigestas

Os exemplos acima também confirmam que os dados referentes a a-
tengdo aos familiares ndo apresentam um quadro diverso: as duas atividades
mais freqientemente citadas sdo “orientacdo/aconselhamento” (84% dos
psicologos que atendem familiares; 60% do total de psicologos em hospi-
tais) e “psicoterapia” (56% e 40%, respectivamente) - mas desencadeadas
por circunstancias presentes no cotidiano hospitalar.

Os dois conjuntos sequintes de dados merecem nossa atencdo pelas
tendéncias que, eventualmente, possam indicar. Com relagdo a equipe de sa-
(ide, o tipo de atividade mais freqiientemente desenvolvido é a “interconsul-
ta” (82% dos psicologos que atendem familiares; 53% do total de psicologos
em hospitais), sequido de “discussao de casos” 863% e 40%, respectivamen-
te) e “atendimento em equipe multiprofissional” (38% e 24%, respectiva-
mente?. Nota-se que, no contingente de mais de 60% dos psicologos que de-
senvolvem atividades com as equipes de salde, a maioria logra obter uma



insergdo importante tanto do ponto de vista de uma atencdo integrada aos
pacientes quanto de sua aceitagdo nas equipes técnicas.

Se € inegavel que tal incidéncia de trabalho nas equipes seja um dado
positivo como Indicacéo de aceitacdo do psicologo como profissional da sa-
Ude, as dificuldades também ndo sdo poucas. De acordo com o relato de E7,
apesar de utilizarem interconsulta, “o trabalho em equipe poderia até ser
bem maior, mas a propria instituicao nao permite. Os profissionais tém
pouco tempo até para atender pacientes, quanto mais para estar reunidos
em grupo, discutindo casos ™,

Além disso, nem sempre equipe significa o corpo todo de profissio-
nais que a compde. O depoimento de E 17€ bastante elucidativo ndo somente
quanto as atividades possiveis e 0s seus limites, mas sobretudo no que diz
respeito & hierarquia da equipe de sadde e a aceitagdo do psicologo:

Com a equipe eu realizo um trabalho de grupo. Eu digo a equipe, maspor enquan-
o, 50 05 auxiliares de enfermagem e enfermeiros estdo participando (% inha
proposta era um trabalho de reunies, em que os profissionais que trabalham com
queimados participassem, falassem das suas dificuldades em termos de relaciona-
mento com 0 paciente e entre a equipe também (...). Os médicos alegam que ndo
tm tempo, mas que acham a iniciativa muito boa. Acham importante, mas ndo se
dispoem aparticipar.

Excluindo-se as atividades realizadas com estagiarios e voluntarios,
que ndo nos trazem dados relevantes, o trabalho que tem como alvo a insti-
tuicdo € 0 nosso Gltimo ponto de analise. Com relagdo a esses dados, obser-
va-se que as atividades desenvolvidas enquadram-se no campo de atuagéo
classicamente conhecido como “Psicologia do Trabalho e/ou Organizacio-
nal”, e ndo propriamente um trabalho no campo da psicologia institucional.

Finalmente, as respostas obtidas com relacéo a avaliagdo do trabalho
sd0 sugestivas (Tabela 7). Foi solicitado que informassem acerca da recepti-
vidade por parte daqueles a quem o trabalho é dirigido, por parte da equipe
de trabalho e uma auto-avaliagdo. As respostas foram agrupadas em duas ca-
tegorias amplas e polares, para estabelecer tendéncias.



Referente a

Satisfatorio Insatisfatorio
n Y% N Y%
Equipe/Instituicdo 23 92 2 8
Pacientes 25 100 0 0
Prdprio trabalho 20 80 5 20

Tabela 7: Percg/pgéo do psicologo acerca da receptividade do seu trabalho
0

A julgar pelas avaliagdes, os psicologos consideram que seus traba-
Ihos tém hoa aceitacdo, apesar dos percalcos na formacdo e das dificuldades
no exercicio profissional. Os entrevistados ndo hesitam em colocar uma re-
ceptividade positiva do trabalho, transmitida, sequndo E9 “através do re-
torno gne eu tenho, quando os médicos entram em contato comigo, encami-
nhando casos”, ou ainda como afirma Ei6, “quando os auxiliares nos
procuram para solicitar atendimento e asproprias mées reconhecem o tra-
balho da gente™. Contudo, a despeito da avaliacdo positiva, diversas dificul-
dades e barreiras sao relatadas.

Boa parte da equipe de salide ainda seria reticente a presenca do psico-
logo na instituicdo hospitalar, em que pesem as solicitacOes, demandas, en-
caminhamentos e interconsultas. Sao constantes as queixas quanto a precari-
edade de material, local, baixa remuneracdo e falta de integracdo entre
profissionais, fatos que, por si, prejudicam a aquisicdo de elementos essenci-
ais para um trabalho de maior qualidade.

Exavalia de forma bastante realista o seu trabalho: “Gostaria de ava-
liar meu trabalho como 6timo, mas a situagéo € precaria, poderia ser bas-
tante melhorada, principalmente com a equipe que nao funciona como e-
quipe”. Como afirma & “O ideal seria que todos sentassem, conversassem,
no sentido de um trabalho interdisciplinar”.



Discussao

Partimos do duplo objetivo de caracterizar a atuacéo do psicélogo nas
instituicOes hospitalares do Rio Grande do Norte e contribuir para o debate
acerca da natureza da sua insercdo no contexto hospitalar, enguanto um pro-
fissional de saude. Embora nossa énfase estivesse no primeiro deles, é eyi-
dente que ndo Ao questdes apartadas, exigindo um tratamento conjunto. E a
linha que adotaremos na discussdo dos nossos resultados.

~Convém esclarecer, preliminarmente, que estamos descartando a de-
nominacao de “Psicologia Hospitalar” que tem se popularizado em eventos
e publicacBes dos profissionais que atuam nesse campo.

Tal denominagdo & inadequada por duas razes basicas. A primeira
diz respeito a reiteracdo de uma logica que toma como referéncia o local de
atuacdo para denominar as areas de atuacao. E a forma pela qual as chama-
das areas tradicionais da Psicologia sdo conhecidas: “industrial”, “escolar” e
mesmo “clinica” (Bastos, 1988; Mello, 1975). O critério que toma como re-
feréncia principal o local, sem levar em conta as atividades nele desenvolvi-
das, produz classificafﬁes que sdo muito pouco elucidativas. Seria necessa-
rio ainda, conforme lembra Bastos (1988), considerar outros pardmetros,

como 0s objetivos, 0s alvos de intervencdo e os tipos de problemas.

A segunda razo é que a identificagdo por local tende a pulverizagdo
de areas - teriamos, no limite, uma “psicologia” especifica para cada novo
espago de intervencdo do psicologo. Seja é grande a fragfmentagéo das pra-
ticas e a dispersdo tedrica da Psicologia, a adogdo dessa logica caminha, no
n0sso modo de ver, no sentido oposto & busca de uma identidade para o psi-
cologo que atua em hospitais como um profissional da sadde.

Retomemos, pois, o fio da meada, discutindo o que sugerem os dados
acerca da conformagcdo da area no Rio Grande do Norte.

Uma primeira constatacdo, ja esbocada em estudos anteriores $Ya-
mamoto et al,, 1997, Yamamoto et al., 1999) € que o psicologo esta, de fato,
ingressando de forma significativa nos hospitais do Rio Grande do Norte. J&
haviamos constatado uma opcéo na ordem de 7,5% dos profissionais do Es-



tado atuando em hospitais, no estudo de 1997. Os dados deste estudo mos-
tram que 18% dos hospitais nao-psiquiatricos do Rio Grande do Norte con-
tam com o concurso de psicologos em seus quadros.

Se existem evidéncias suficientes para a afirmacdo acima, 0 mesmo
ndo se pode dizer com relagdo a estabilidade de sua insercdo. Vimos, de ini-
cio, que aproximadamente a metade dos profissionais ingressa nesse campo
por circunstancias fortuitas, que denominamos, acompanhando Carvalho et
al. (1988), de “motivos extrinsecos a profissdo” (oferta de empregos, abertu-
ra de concursos publicos etc.).

Além disso, os dados apontam uma certa fragilidade da vinculacao,
expressa pela predominancia do regime parcial de trabalho e pela recentida-
de nos atuais empregos.

Evidentemente, a consolida?éo da insercdo profissional num determi-
nado campo ndo se faz sem dificuldades. Os depoimentos apresentados
mostram que uma das barreiras para a aceitagdo do psicélogo no ambiente
hospitalar reside na resisténcia dos demais profissionais. N&o se trata de uma
exclusividade brasileira: a literatura registra, em nacdes em que o psicologo
ja tem um reconhecimento de mais longa data, as dificuldades desse proces-
so (Enright et al., 1990; Enright et al., 1993; Tanney, 1983). Um exemplo
extremamente significativo dessas dificuldades nos € fornecido por Cum-
mings (1992, p. 78): apos uma apresentagdo do programa de dialise, um dos
entusiasmados médicos presentes afirma, a guisa de elogio, que “este ho-
mem (Cummings) & tdo profissional como qualquer um de nos»1s

Por outro lado, ndo se pode negligenciar o fato de que a outra metade
dos profissionais faz a op¢do com uma convicedo fundada na identificagdo
com a area e com o conhecimento das caracteristicas do trabalho.

5 E importante salientar que o reconhecimento profissional das chamados “paramédi-
c0s” nos Estados Unidos é uma questdo bastante complexa, em grande medida de-
vido o estatuto profissional dos médicos. Trata-se de um aspecto fundamental ﬂara
que possamos, fazer comparacOes frutiferas entre a situagdo dos psicologos nos hos-
%léghs)do Brasil e dos Estados Unidos. Para analises da questdo, ver Freidson (1988,



Cotejando os resultados atuais com o do levantamento preliminar
((jYamam_otQ & Cunha, 1998) no qual sugerimos que o caminho preferencial
0s profissionais da area seria consultorios particulares-"hospitais ou satide
publica*hospitais, observaremos que metade dos psicologos deste estudo ja
Inicia suas atividades nos hospitais. Isto pode, eventualmente, indicar tanto
uma maior abertura de possibilidades de trabalho, quanto a prevaléncia, em
termos tendenciais, dos profissionais efetivamente identificados com esse
campo de trabalho.

Uma vez estabelecido o fato de que o psicdlogo norte-rio-grandense
tem logrado, ainda que com as dificuldades assinaladas, uma significativa
insercdo nos hospitais do Estado, a questdo sequinte a ser tratada € o que
tem feito esse profissional?

~ Esta questdo desdobra-se em outras. Quais os alvos da atencdo do psi-
c0logo nos hospitais potiguares e quais as atividades desenvolvidas com ca-
daum deles?

Vimos que, virtualmente, todos os psicologos trabalham diretamente
com 0s pacientes. E que todos aqueles que se ocupam dos pacientes desen-
volvem alguma modalidade de trabalho psicoterapico. As orientag0es e a-
conselhamento, seguidos de avaliacOes psicologicas tambem aparecem com
destaque. Um quadro semelhante tambem € registrado com relagéo aos fa-
miliares, 0 segundo alvo privilegiado da acAo dos psicélogos.

Esses dados sugerem que, conquanto considerado um campo novo
(LoBianco et al, 1994), a acdo dos psicologos nos hospitais norte-rio-
grandenses nao se distingue, em termos amplos, daqueles praticados pelos
p_rgfissionais da drea clinica tradicional no que tange as atividades desenvol-
vidas.

Esta situagdo também ndo é diferente do relatado em outros paises.
Enright et al. (1990) lembram que realizar psicodiagndstico era o paﬁel prin-
cipal dos psicélogos norte-americanos quando de sua insercdo em hospitais
gerais. Em sequida, apos acirrada contenda com os psiquiatras, € que entra
em cena 0 “tratamento dos problemas psicologicos” (p. 1062). Enfim, o rol



de atividades apresentada por Enright et al. (1990) ou Ludwigsen e Albright
(1994) ndo difere, essencialmente, da que obtivemos neste estudo.

O tema da utilizagdo de recursos classicamente empregados na pratica
clinica no atendimento aos dois alvos privilegiados, isto €, da reiteracdo de
uma acdo tradicional em detrimento do desenvolvimento de novas modali-
dades necessita ser, contudo, qualificada.

Se 0s recursos sdo convencionais, as situacdes e as exi?éncias enfren-
tadas no dia-a-dia do hospital ndo o sdo. Cummings (1992) lembra que, do
cotidiano dos psicologos nos hospitais fazem parte, por exemplo, as formas
diferenciadas pelas quais pacientes (e familiares) respondem a enfermidade
e a0 tratamento e a perspectiva, sempre presente, da morte e do morrer.

O ponto a ser colocado, aqui, ndo diz respeito a novidade das praticas,
mas a sua adequacdo. Considerando-se que os hospitais sejam locais privi-
legiados para a modalidade de atendo terciaria, uma intervencdo mais direta
utilizando os recursos tradicionalmente desenvolvidos e empregados pelos
psic6logos clinicos talvez seja a unica escolha possivel. Isso, entretanto, ndo
Isenta os profissionais que trabalham nos h05ﬁ|ta|s de demonstrar que tais
praticas resistem as criticas que tém acompannado o trabalho clinico tradi-
cional. Dito de outra forma, essa “nova” modalidade tera herdado ndo so-
mente 0s recursos como também as ohjecGes a tal abordagem individualista.

Além dessas criticas, uma outra questdo concemente a adequagdo diz
respeito étransgosigéo relativamente linear dos modelos tradicionais (SYa-
mamoto & Cunha, 1998). Apenas para exemplificar, examinemos um dado
(que optamos por ndo apresentar nos resultados): as referéncias tedricas que
enquadram os trabalhos dos profissionais potiguares. Dos 25 profissionais,
14 (56%) afirmaram trabalhar com o referencial psicanalitico (em suas di-
versas modalidades); a segunda em preferéncia sao as abordagens compor-
tamentais, com 12% das escolhas. Seria o referencial psicanalitico, para to-
mar 0 exemplo mais evidente, o mais adequado para um trabalho nos
hospitais, partindo-se da constatacdo de que a psicoterapia € a atividade mais



desenvolvidaze Ao que parece, a expectativa expressa por Lamosa (1987) de
que a agdo do psicologo exigiria a busca de novas referéncias tedrico-
metodologicas nao esta sendo cumprida.

O transplante das praticas de intervencéo psicoterapica consagradas no
trabalho clinico exercido em consultorios traz outras implicacGes. Além de
questdes ligadas a eficacia das formas de atendimento (Cummings, 1992), 0
trabalho com pacientes hospitalizados exige uma reflexdo mais acurada a-
cerca dos preceitos eticos que confinam o tratamento - erros e acertos ai in-
Cluidos - as guatro paredes de um consultorio, sob alegacdo de requisitos da
teoria. Uma das criticas mais agudas as convencdes da pratica clinica tradi-
cional & a auséncia de controle extemo sobre o trabalho executado nos con-
sultorios. Um trabalho com um tipo bastante especial de “cliente” (enfren-
tando uma situagdo de crise), e realizado em intima articulacdo com outros
profissionais de salide, certamente exige uma revisdo desses preceitos.

A questdo das formas de exercicio profissional nos hosFitais nos con-
duz, inescapavelmente, a outra; a formagao desse profissional. Os dados do
presente estudo nos indicam que a formagdo proporcionada pela universida-
de ¢ deficiente e que uma complementagdo nas diversas formas de estudos
pOs-graduados e supervisoes é necessaria.

Mas, para além dos depoimentos, existem alguns pontos que merecem
destague. Mesmo supondo que os recursos empregados sejam 0s mesmos u-
tilizados na pratica clinica convencional, dificilmente alguém sustentara que
a formagdo clinica tradicional seja suficiente para que esse profissional tome
as ecisoes mais apropriadas em sua acao nos hospitais.

6 Trata-se de uma questdo complexa, (1ge desborda os limites do presente estudo. To-
davia, cabe uma observacao; a questdo que esta sendo posta diz respeito a transpo-
si¢do linear e acritica dos Pregsupostos e recursos das tendéncias psicologicas con-
sagradas. Esforcos de reflexdo, como a andlise de Tourinho (1994); sobre a
POSSijlIdade de absorco do psicanalista, ao lado do Psmologo, no contéxto hospi-
alar sdo, independentemente dos resultados, certamente bem Vindos.



_ Nao ¢ possivel transpor diretamente avaliagdes e propostas de outras
realidades para a nossa. Todavia, tais comparages sdo, eventualmente, fe-
cundas para promover o debate.

Enright et al. (1990) afirmam que um psic6logo para atuar nos hospi-
tais deve ter um treinamento clinico completo, isto € em um prazo médio de
7,1 anos, concluir os estudos até o nivel de doutoramento. Adicionalmente,
uma residéncia de, no minimo, um ano é requerida. “Apds obter o grau de
doutor e passar em exames orais e escritos, um psicologo (...) deve ser su-
pervisionado por aproximadamente dois anos” (p. 1061), completam.

Ludwigsen e Albright (1994), ao propor um esquema de formagéo pa-
ra 0 profissional atuar em hospitais, sugerem, entre outros Fontos, alguns ja
contemplados nas exigéncias acima arroladas, pratica em clinica que inclui-
ria, especificamente, psicodiagndstico, psicoterapia, cursos de psicofarmaco-
logia clinica e treino em competéncias especificas (como entendimento de
tomografos e outros recursos meédicos).

Enright et al. (1993) lembram, ainda, que os psicélogos, de uma forma
geral, tém poucos conhecimentos acerca da cultura hospitalar, dai decorren-
do os esforcos da American Psychological Association na elaboracdo de
manuais com informagdes basicas para os profissionais que desejavam in-
gressar nesse campo.

O confronto desse conjunto, que guarda as especificidades da forma-
¢d0 norte-americana, com a realidade da formacéo brasileira, descrita na lite-
ratura (Boarini, 1996; CFP, 1988; Yamamoto & Cunha, 1998) pde a nu a
precariedade das condicGes nas quais os psicologos brasileiros e, no caso es-
pecifico, norte-rio-grandenses, enfrentam o trabalno na instituicéo hospitalar.

Uma questdo conexa, que ndo serd tema de discusséo aqui, mas que
merece um exame cuidadoso, diz respeito a forma pela qual os psicologos
que trabalham em hospitais estdo se credenciando: os diversos cursos de
pds-graduacdo lato senso. Sem um controle estrito, tais cursos estao prolife-
rando e, devido a precariedade da formagdo no nivel de graduagéo, virtual-



mente se apresenta como uma exigéncia. Nao teriamos nada a aprender, a-
qui, do modelo norte-americano ao qual fizemos referéncia acima?7

~Se parece indiscutivel que o psicé_lo?o norte-rio-grandense esta conse-
?_umdo Seu espaco nas instituicoes hospitalares do Estado, algumas questoes
icam em aberto,

Uma delas, e talvez a mais urgente, seja a questao da formacdo, con-
forme apontado acima. Considerando-se que o psicologo seja, conforme a-
firmam Enright et al. (1993), um profissional de saide bonaflde, ndo so-
mente as constatages de Boarini 81996) acerca da debilidade da formagéo
do psicélogo, quanto as exigéncias para a formacdo dos trabalhadores da sa-
(ide expostas por LoBianco et al. (1994) e Silva (1992), sédo absolutamente
pertinentes. Discutir a formagdo desse profissional & uma questdo grave e
um primeiro desafio para aqueles que trabalham nesse campo.

No que concerne a pratica profissional, além do cuidado na transposi-
¢&o de recursos clinicos tradicionais para a realidade dos hospitais, 0 desen-
volvimento de novas modalidades de agéo parece ser uma questao vital. Os
psicologos norte-rio-grandenses, a despeito das dificuldades, tm consequi-
do progressos na sua relacdo com a equipe médica. O trabalho institucional,
contudo, esta bastante aguém do que se poderia esperar.

Mesmo em uma realidade extremamente desfavoravel como é a norte-
americana no que concerne as profissoes medicas, a literatura tem registrado
avangos ndo despreziveis - como é 0 caso da participacdo dos psicologos
em comités de ética dos hospitais (Mozdzierz et al., 1992). No terreno da
pratica, portanto, ao lado do questionamento da adequacdo dos recursos cli-
nicos classicos para as situagGes enfrentadas nos hospitais, coloca-se o se-
gundo grande desafio para o profissional: superar as formas conservadoras

7 E importante salientar que ndo estamos desqualificando tais experiéncias in totum\
td0 somente estabelecendo a exigéncia de controle. Também € conveniente lembrar
que existem, no Brasil, diversas experiéncias fecundas, como as resigéncias reali-
z3das em alguns hospitais como requisito e parte da formacao especializada do psi-
c0logo paraatuar nesse campo.



de insercdo, buscando ampliar seu espaco de atuaco, com todas as implica-
¢0es desse processo.
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was interviewed. The results describe the underqraduate raining and the
professional practice of these psychologists. It also discusses the current
professional realities considering” psychology as a health-care profession
and the training requirements for competency.

Index terms: Psychologist. Vocational education. Hospitals. Health
psychology. Public health.

Yamamoto, 0. H. (2002). Psychologues Dans les Hopitaux du Rio Grande
do Norte. Psicologia USP, 13 (19, 217-246.

Résumé: Cette étude présente une caractérisation de la situation des
psychologues qui operent dans les hdpitaux du Rio Grande do Norte. On a
In errogi_e\ 59 % de I'ensemble des ps>{chologues rattachés aux institutions
hospitalieres non psY_chlatrlques de TEtat. Les conditions de formation
academq_ue et de pratique des psychologues sont mises en valeur ainsi que
les questions qui' se réferent & la vision du psychologue comme un



?rofess_ionnel de santé et les implications qui en découlent pour sa
ormation.

Mots-clés:  Psychologues.  Formation professionnelle.  Hopitaux.
Psychologie de la santé. Santé publique.
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Orientacdo Editorial e Normas Para Publicacéo

, - Linha Editorial - Informacdes Gerais

A proposta editorial da Revista Psicologia USP vem ao encontro das tendéncias
contemporaneas de integracao e complementaridade, cada dia mais presentes nas cién-
cias humanas. Esta tendencia leva em conta a vocagdo da Psicologia para a diversidade
e para a articulagdo de areas e conhecimentos. Se 0 homem pode Ser visto como maqui-
na bioldgica complexa ele € no entanto, fabricante de cultura e de simbolos, criador de
historia. A Revista Psicologia USP vem procurando atender s diferentes concepgdes
expressas por aquela duplicidade, publicando artigos que refletem o amplo espectro de
preocupacoes atuais dos pesquisadores sem, contudo, ficar ausente dos debates mais
significativos que se travam nas areas de fronteira das ciéncias humanas e bioldgicas.
Tendo em vista essa finalidade mais ampla, a revista vem publicando artigos de reflexdo
€ ensaios quer em nlmeros tematicos, quer sob a forma de ncleos tematicos e artigos
diversos, dando énfase a topicos classicos da Psicologia.

[l - Submissdo do manuscrito

O original deveré ser encaminhado & Revista Psicologia USP, através de correio
eletronico ou via postagem ¢ limitando-se a 50.000 (cingﬂenta mil) caracteres aproxi-
madamente, incluidos os caracteres em branco. No caso de envio pelo correio, o traba-
Iho devera ser apresentado em disquete 3 Ve digitado em Word for Windows
acompanhada duas copias impressas do trabalho em editor de texto WORD 6.0 ou su-
perior ao sequinte endereco eletronico: revpsico@edu.usp.br

[11- Forma de Apresentacéo dos Manuscritos

Psicologia USP baseia-se nas normas da American Psychological Association
(APA)Lno que diz respeito a apresentacdo das citagdes no texto e das referéncias bibli-
ograficas.

A apresentacdo dos manuscritos devera obedecer a sequinte sequéncia:

1 - Folha de Rosto Identificada, contendo:
- Titulo do trabalho em portugués e inglés

1 American Psychological Association. (1994). Publication manual of the American
Psychological Association (4th ed.). Washington, DC: Author.


mailto:revpsico@edu.usp.br

- Nome completo e afiliagdo institucional de cada um dos autores

- Nota de rodapé com endereco completo para correspondéncia (incluindo
CEP, telefone, Fax e E-mail) de cada um dos autores

- Nota de rodapé com informag@es sobre apoio institucional, agradecimentos,
origem do trabalho (apresentacdo em evento, derivado de dissertacdo ou te-
se) e outras informac0es eticamente necessarias.

2 - Folha de Rosto sem Identificagdo, contendo apenas:
- Titulo do trabalho em portugués e inglés

3 - Resumo (Abstract) e Descritores (Index Terms)

- Resumo em portugués (aproximadamente 150 palavras) e descritores (até o
maximo de cinco) devem figurar antes do texto propriamente dito. O abstract e os index
terms (versdo para o inglés do resumo e descritores) precedidos pela referéncia biblio-
?réﬁca do proprio artigo, devem ser apresentados apos o texto antes da apresentacdo da
ista final das referéncias.

4 - Texto
4.1 - CitacBes no texto

4.1.1 - Citacdo de autores no texto

- Devem ser apresentados pelo sobrenome do(s) autor(es) seguido(s) do ano da
publicacdo. Nas citagdes com dois autores os sobrenomes quando citados entre parénte-
ses devem ser ligados por quando citados no texto devem ser ligados por “e” (“¢”
no caso do texto Ser em portugués, “and” em inglés, “y” em espanhol e assim por diante).

Exemplo: (Ades & Botelho, 1993) ou Ades e Botelho (1993)

- No caso de citagdes com trés a cinco autores, a primeira vez em que aparecem
no texto sdo citados todos os autores; nas citagdes seguintes cita-se o sobrenome do
primeiro autor se%uido da expressdo latina “et ai.”. J4 em citagGes com seis ou mais au-
tores, cita-se 0 sobrenome do primeiro autor sequido da expresséo “et al.”.

Exemplo de citagdes de trés a cinco autores:

Primeira vez em que 0s autores aparecem citados no texto:
(Haase, Diniz, & Cruz, 1997) ou Haase, Diniz, e Cruz, 1997

Nas citagGes seguintes:
(Haase et al., 1997) ou Haase et al. (1997)



OBS.: Nas Referéncias (independente do nimero de autores) mencionar todos 0s
autores na ordem em que aparecem na publicaao.

- Em citagBes de varios autores e uma mesma idéia, deve-se obedecer & ordem
alfabética de seus sobrenomes,

Exemplo: (Badaines, 1976; Biller, 1968, 1969) ou Badaines (1976), Biller (1968, 1969)

- No caso de citacOes de autores com mesmo sobrenome indicar as iniciais dos
dos prenomes abreviados.

Exemplo: (M. M. Oliveira, 1983; V. M. Oliveira, 1984) ou M. M. Oliveira (1983) e V.
M. Oliveira (1984)

.- No caso de documentos com diferentes datas de publicacdo e um mesmo autor,
cita-se 0 sobrenome do autor e 0s anos de publicagdo em ordem cronoldgica.

Exemplo: (Merleau-Ponty, 1942, 1960, 1966) ou Merleau-Ponty (1942, 1960, 1966)

- Em citacdes de documentos com mesma data de publicagdo e mesmo autor,
deve-se acrescentar letras minusculas apos o ano da publicagdo.

Exemplo: (Rogers, 1973a, 1973b, 1973c) ou Rogers (1973a, 1973b, 1973¢)

- Documentos cujo autor ¢ uma entidade coletiva, devem ser citados pelo nome
da entidade por extenso, sequido do ano de publicagao.

Exemplo: (American Psychological Association, 1994) ou American Psychological
Association (1994)

4.1.2 - Citacdo de informacdes obtidas através de canais informais (aula,
conferéncia, comunicacao pessoal, E-mail, etc.)

- Acrescentar a informagéo entre parénteses ap0s a citacao.
Exemplo: (Informacéo verbal, 9 de setembro de 1999)

4.1.3 - Citacdo de obras antigas e reeditadas
- Citar a data da publicacdo original sequida da data da edicdo consultada.

Exemplo: Freud (1898/1976) ou (Freud, 1898/1976)



4.1.4 - Citacdo textual

- No caso de transcricdo literal de um texto, esta deve ser delimitada por aspas
duplas, sequidas do sobrenome do autor, data e pgina citada. No caso de citagdo de tre-
cho com 40 ou mais palavras, este devem ser apresentadas em paragrafo proprio sem
aspas duplas, iniciando com a linha avancada (equivalente a cinco toques de maquina) e
terminando com a margem direita igualmente recuada.

Atencdo: Na citagdo de depoimento ou transcricdo de entrevista, as falas devem
ser apresentadas em italico, e sua forma de apresentacdo deve seguir a orientagdo apon-
tada acima (citagdo textual).

4,15 - Citacdo indireta

- Na citacdo indireta, ou seja, aquela cuja idéia € extraida de outra fonte, utilizar a
expressdo “citado por” (no caso do texto serem inglés “as cited in” e assim por diante).

Exemplo: Para Matos (1990, citado por Bill, 1998) ou Para Matos (1990) citado por
Bill (1998)

OBS.. Nas referéncias mencionar apenas a obra consultada (no caso, Bill, 1998).

4,16 - Citagdo de trabalhos em vias de publicacéo
- Cita-se 0 sobrenome do(s) autor(es) seguido da expressdo “no prelo”

Exemplo: (Sampaio, no prelo) ou Sampaio (no prelo)
0BS.: No caso do texto estar redigido em inglés “in press.”

4,1.7 - Citagdo de Homepage ou Web Site

- Cita-se 0 endereco eletronico de preferéncia entre parénteses apds a informagao.
Exemplo: (www.usp.br/sibi)
OBS.: Ndo € necessario lista-lo na relago de Referéncias no final do texto.

4.1.8 - Pontuacdo e grafia na citagdo textual

- A grafia e a pontuagéo de uma citagdo textual devem obedecer a utilizada pelo
autor do documento consultado.
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4.2 - Notas de rodapé

As notas de rodapé devem ser evitadas sempre que possivel, no entanto, quando
apontadas no corpo do texto devem ser indicadas com ndmeros arabicos seqlienciais,
imediatamente depois da frase a que digam respeito. As notas devem ser apresentadas
no rodapé da mesma pagina. As referéncias dos autores citados no texto devem ser a-
presentadas no final do texto ndo em notas no rodapé.

4.3 - Referéncias

Devem ser apresentadas no final do artigo. Sua disposicdo deve ser em ordem al-
fabética do Gltimo sobrenome do autor e constituir uma lista encabecada pelo titulo Re-
feréncias. No caso de mais de uma obra de um mesmo autor, as referéncias deverdo ser
dispostas em ordem cronoldgica de publicagéo.

Exemplos de referéncias bibliograficas e eletronicas:

43.1 -Livros

Com um autor
Macedo, L. (1994). Ensaios construtivistas. So Paulo: Casa do Psicologo.

Com autoria institucional

American Psychological Association. (1994). Publication manual ofthe Ameri-
can Psychological Association (4th ed). Washington, DC: Author.

Com entrada pelo titulo sem autoria especifica
The world ofleaming (4Lsted.). (1991). London: Europa.

Com indicacdo de edicao
Bosi, E. (1994). Memoria e sociedade: Lembrancas de velhos (4a ed.). Sdo Paulo:
Companhia das Letras.

Com indicagdo de tradutor

Piaget, J. 0(1996_)., Asformas elementares da dialética (F. M. Luiz, trad.). Séo Paulo:
Casa do Psicologo.



Com indicacdo da data e titulo da edi¢éo original

Merleau-Ponty, M. (1994). Fenomenologia da percepcéo (C. A. R. Moura, trad.). Sdo
Paulo: Marting' Fontes. (Originalmente publicado em 1945. Titulo original:
Phénomeénologie de la perception)

Com indicacAo do titulo traduzido

Merl(e;atljl-_Pont , M. (1964). Le visible et Vinvisible [O visivel e o invisivel]. Paris:
allimard.

Com indicacdo de volumes

Carterette, E. C., & Friedman, M. P, (Eds.). (1974-1978). Handbook of perception
(Vols. 1-10). New York: Academic Press.

Capitulo de livro
Chaui, M. (1998). Notas sobre cultura popular. In P. S. Oliveira (SOrg.), Metodologia
das ciéncias humanas (pp. 165-182). S&o Paulo: Hucitec / UNESP.

Heilman, K. M. (1995). Attention asymmetries. In R. J. Davidson & K. Hugdahl
EEds.),_ Brain asymmetry. Chap.4: Attention and learning (pp. 217-234).
ambridge, MA: The MIT Press.

Capitulo de livro com indicacAo da data da edicdo original

Freud, S. (1977). Histeria (J, Salomo, trad.). In Edico standard brasileira das obras
psicologicas completas de Sigmund Freud (Vol. 1, pp. 77-102). Rio de Janeiro:
Imago. " (Originalmente publicado em 1888)

Freud, S. (1973). El Oyo y el ello (L. Lopez-Ballesteros & De Tores, t,rad,s.?. In Obras
completas (3a ed., Vol. 3, pp. 2701-2728). Madrid, Espafia; Biblioteca Nueva.
(Originalmente publicado em 1923)

4.3.2 - Periddicos Cientificos

EdicAo completa (Fasciculo)

Fowler, R. D. (2000, January). Positive psychology [Special issue], American
Psychologist, 55 (1).

Artigo
Haase, V. G, Diniz, L. F. M., & Cruz

A 7, L uz, M. F. (1997). A estrutura temporal da
consciéncia. Psicologia USP, 8 (2), 227-250.



The new health-care lexion. (1993, August/September). Copy Editor, 4, 1-2

Artigo publicado em suplemento

Tandon, R. (1999). Cholinergic aspects of schizophrenia. The British Journal of
Psychiatry, 174 (Suppl. 37), 7-11.

Artigo em vias depublicacdo (noprelo)

Sampaio, M. I. C, & Peixoto, M. L. (no prelo). Periddicos brasileiros de psicologia
Indexados nas bases de dados LILACS e PsycINFO. Boletim de Psicologia.

4.3.3 - Revista de Divulgacéo

Textopublicado
Silva, A. A. (2000, 30 de agosto). Em busca do par ideal. Veja, 33 (35), 142

4.3.4 - Jornal

Artigo
Frayze-Pereira, J. A, (1998, 22 de maio). Arte destroi a comunicagdo comum e instaura
a incomum. Folha de . Paulo, Sao Paulo, Cadeno 5, p. 24.

Entrevistapublicada

Silveira, E. 51992, 23 de agosto). O ideal moderno de namorado [Entrevista com César
Ades], Jornal do Brasll, p. 9.

Atencdo: No caso de Depoimento = ... [Depoimento ... ].

4.3.5 - Eventos Cientificos (Congressos, Seminarios, Simpésios, etc.)

Publicado em resumos ou anais
Thiers, V. 0., Seabra, A. G., Macedo, E. C., Arbex, S. M., Feitosa, M. D., & Capovilla,
F. C. (1993). PCS-Comp: Picture Communication Symbols System: Versdo
computadorizada. In Resumos de Comunicacdes Cientificas, 111 Congresso Interno
do Nucleo de Pesquisa em Neurociéncias ¢ Comportamento da Universidade de
%@o |g’aullo (p. 15). ‘S&o Paulo: Instituto de Ciéncias Biomedicas da Universidade de
40 Paulo.

Todman, J., & Lewins, E. (1996). Use of an AAC system for casual conversation. In
Proceedings of the Seventh Biennial Conference of the International Society for
Augmentative and Alternative Communication (pp. 167-168). Vancouver, Canada.



Publicado como artigo

Macedo, L., Petty, A L S, & Botelho, A P. A (1991). A construgéo de
correslnondenmas ou o fio de Ariadne. Ciéncia e Cultura, 43 (Supl. 7), 820-821.
Trahalho apresentado na 43a Reunido Anual da SBPC, Universidade Federal do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro.

N&o publicado

Aguirre, A. M. B. (1988). Terapia corporal. Trabalho apresentado no 20 Simposio de
Psicologia das Faculdades de Educacéo e Cultura do ABC, Sdo Caetano do Sul, SP.

4.3.6 - Dissertacdo de Mestrado e Teses

N&o publicadas

Figueiredo, S. M. A. (1991). Estudos piagetianos: Uma analise critica. Dissertacdo de
Mestrado, Instituto Superior de Estudos e Pesquisas Psicossociais, Fundacio
Getdlio Vargas, Rio de Janeiro.

Granja, E. C. (1995). Produ,(t;éo cientifica; Dissertacoes e teses do IPUSP (1980/1989).
ese de Doutorado, Instituto de Psicologia, Universidade de Sdo Paulo, Séo Paulo.

Pérez-Ramos, J. (1980). Satisfacdo no trabalho: Metas e tendéncias. Tese de Livre-
Docéncia, Instituto de Letras, Historia e Psicologia, Universidade Estadual Julio de
Mesquita Filho, Assis, SP.

Atencdo: No caso de teses ou dissertagdes publicadas sequir o modelo de referenciacdo
de livro no todo.

4.3.7 - Trabalho ndo publicado

Sabadini, A. A. Z. P.. & Sampaio, M. 1. (2001). Avaliagdo das revistas cientificas em
psicologia - CAPES-ANPEPP. Texto ndo publicado,

4.3.8 - Documentos extraidos de fontes eletronicas

- 0s exemplos abaixo haseiam-se nas recomendagOes publicadas no texto “Ele-
tronic reference formats recommended by the American Psychological Association
(2001).” 2

2 Eletronic reference formats recommended by the American Psychological Associa-
tion (2001, Januar;ﬁ. Waswington, DC: American Ps chologlcal Association. Tex-
to recuperado em 11 abr. 2001 www.apa.org/journals/webref.ntml


http://www.apa.org/journals/webref.html

Artigo de periodico

Paiva, G. J. (2000%. Dante Moreira Leite: Um pioneiro da %sicologia_social no Brasil.
Psicologia USP, 11 (2). Recuperado em 12 mar. 2001, da SciELO (Scientific
Eletronic Library OnLing): http:/fwww.scielo.br

Resumo de artigo de periodico

Machado, A. P. (1996). Comportamento e transito EResumo]. Psicologia Argumento,
14 (18), 79-92. "Recuperado em 9 jan. 2001, da Base de Dados Index Psi
Periodicos: http://www.pol.org.br

Texto

Walker, J. R, & Taylor, T. Fg2000, March). The elements of citation. New York:
Columbia University Press. ~ Texto recuperado em 3L mar. 200L:
http:/www.columbia.edu/cu/cup/cgos/basic.htm

4.4 - 1magens e ilustragdes

Na apresentacdo de imagens como fotografias, desenhos e graficos (estritamente
necessarios a clareza do texto) assinalar, no texto, pelo seu ndmero de ordem, os locais
onde deverdo ser intercalados. Apresentar imagens de boa qualidade, seja de fotografi-
as, graficos ou desenhos, com tamanho maximo de 100xI50mm, lembrando que a ima-
gem podera sofrer reducdo, enviar preferencialmente nos formatos TIFF ou GIF. As
Imagens originais devem ser enviadas separadas do artigo, ainda que estejam no artigo
original, Se as imagens enviadas ja tiverem sido publicadas, mencionar a fonte e a per-
missdo para reproducdo.

[V - Procedimentos da Comissao Executiva

Os manuscritos deverdo ser encaminhados & Comissédo Executiva da revista de
acordo com as condicOes acima descritas. Apds seu recebimento 0s originais serdo
submetidos & aprovacao do Conselho Editorial apds prévia avaliacdo da Comisséo Exe-
cutiva. Se necessario serdo encaminhados a consultores “ad hoc.”

Os consultores “ad hoc™ serdo escolhidos pela Comissao Executiva entre pesqui-
sadores reconhecidos na area da publicacdo. Nao sera informado aos consultores “ad
hoc™ a identidade dos autores e suas afiliagOes institucionais, assim como, a identidade
dos consultores aos autores dos manuscritos.

Apos anlise dos manuscritos, 0s consultores emitem por escrito 0 pareceres:

aprovado, aprovado com recomendages e/ou sugestOes ou rejeitado para publicacdo. A
revista Psicologia USP conta com consultores qualificados que procuram emitir parece-
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res construtivos aos trabalhos dos autores. As copias dos pareceres dos consultores se-
rdo fornecidos na integra aos autores do trabatho. A decisdo final acerca da publicagdo
ou ndo do manuscrito, no entanto, sera da Comissdo Executiva.

A Comissdo Executiva da revista reserva-se também o direito de fazer pequenas
modificagBes no texto dos autores durante o processo de editoracdo grafica. Antes de
enviar os manuscritos para impressdo final, a Comisséo enviard uma prova grafica para
a Ultima revisdo dos autores, que deveré ser feita em cinco dias (teis e devolvida a revis-
ta. No caso do autor néo devolver o texto indicando correcBes o manuscrito seré publi-
cado conforme a prova.

Os autores receberdo dois exemplares da revista na qual seu artigo foi publicado
e 15 separatas.

V- Direitos Autorais

Os direitos autorais de todos os artigos publicados pertencem a Psicologia USP.
A reproducdo total dos artigos em outras publicacdes requer autorizacdo por escrito da
Comisséo Executiva da revista.

VI- Endereco para encaminhamento do manuscrito
0 envio de manuscritos para publicagdo deve ser endere¢ado para;

Comissdo Executiva

Revista Psicologia USP )

Instituto de Psicologia da Universidade de S&o Paulo

Av. Prof. Licio Martins Rodrigues - Travessa 4, 399 - Bloco 23
Cidade Universitaria - Butanta

CEP: 05508-900 - Sao Paulo, SP

Comunicac@es breves podem ser efetuadas atraves de:

Telefone: (0**1123 3818-4452
Fax: (0**11)3813-4462
E-mail: revpsico@edu.usp.br

V1I-Assinaturas epedidos de exemplar avulso
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Psicolo%ia

Psicologia USP
vol. 5, nimerosl/2, 1994

Niamero especial - A lteridade
Sumério

A questdo da Alteridade
JodoA. Frayze-Pereira

Artigos O riginais
A presenca do Outro na Arte

José Américo Motta Pessanha

A Alteridade daArte; Estética e Psicologia
JodoA. Frayze-Pereira

A voz do Outro na Literatura: Proust
LedaTendrio da Motta

As portas do Sonho

AdéliaToledo Bezerrade Meneses

Rumo a uma Nova Barbarie

AnnaTerezaFabris

Lasar Segall e sua Critica no Contexto daModernidade
Claadia Valladdo de M attos

AAclo Teatral: Espaco daAmbivaléncia, Tempo da Re-
ciprocidade
Vera Lacia Gongalves Fellcio

Um Palco de Espelhos: Narcisismo e Contemporaneidade
Cristina Freire

Outro Espaco: Aspectos do Design e do Informal nas
Grandes Metrdpoles
M aria Cecilia Loschiavo dos Santos

Tempo e Individuo no Mundo Contemporaneo: o Senti-
do daMorte

MariaHelena O livaA ugusto

0 Conceito de Representacdo Social: a Questdo do In-
dividuo e a Negagdo do Outro
José Leon Crochik

Revista editada pelo
instituto de
Psicologia da
Universidade de Séo
Paulo

OFantasma do Fim daHistdria e a Positividade do Prin-
cipio Feminino
RenataUdler Cromberg
0 Outro no Trabalho: aMulher na Indistria
Arackcy Martins Rodrigues
Corpo Desviante/Olhar Perplexo
LigiaAssumpgdo Amaral

A Experiéncia do “Outro”naAntropologia
Renate Brigitte Viertler

A Subjetividade a Luz de uma Teoria de Grupos
Maria Inés A ssumpgdo Fernandes

A Questdo daAlteridade na Teoria da Seducdo Genera-
lizada de Jean Laplanche
Luizc raudio Mendonga Figueiredo

0 Outro em Lacan: Conseqiéncias Clinicas

Jussara Falek Brauer

Comunicagéo

Uma Breve Reflexdo sobre o Outro
Roberto gambini

Resenha
Poesia e Psicoterapia

JodoA. Frayze-Pereira

Psicologia USP
vol. 6, nimero1, 1995
Namero especial - Psicologia e Etologia
Sumario
A rtigos O riginais

Psicologia Animal no Brasil: o Fundador e a Fundagao
Hannellore Fuchs

Trilha de Formigas, Senda de Psicdlogo eEtdlogo (Meus
Caminhos e Descaminhos no Estudo do Comporta-



mento)
W alter Hugode Andrade Cunha

A Escavacdo do Solopela Fémea da Salva (Atta sexdens
nibropilosa)
Fernando José Leite Ribeiro

Organizagdo do Trabalho em Colonias de Salva: Rela-
¢Bes com os Locais e Objetos dasAtividades
AnaMariaAlmeida Carvalho

Divisdo de Trabalho e Especializacdo em Obreiras de
Atta sexdens
Maria Margarida P. Rodrigues

A Construcdo da Teia Geométrica enquanto Instinto: Pri-

meira Parte de um Argumento
CésarAdes

Reproducdo. Alimentagdo e a Reatividade em Plananas
sob CondigBes de Manutencao
InésAmossoDolci-Palma

Plasticidade e Esteoriotipia no Desenvolvimento de Pa-
drdes Institivos
Vera SilviaRaad Bussab

Habituacdo e Sensibilizacdo Comportamental
Takechi Sato

Psicologia USP
vol. 6, nimero 2, 1995
Sumério
Artigos O riginais

Hegel no Espelho do Dr. Lacan
Paulo Arantes

Winnicott e 0 Pensamento Pds-Metafisico
Zeljo Loparic

Os TrésEnsaios sobre a Teoria da Sexualidade: um Tex-
to Perdido em suas sucessivas Edigdes?
Ménica Guimaraes TeixeiradoAmaral

O Despertar para uma Nova Realidade: o Estudo do
Psiquismo Pré e Perinatal e sua Penetragdo nas
Universidades
VeraStela Telles

A Crianga e a Psicanalise: o “Lugar" dos Pais noAten-
dimento Infantil
Léia Priszkulnik

0 uso de procedimentos projetivos na Pesquisa de re-
presentages sociais: projecéo e transicionalidade
Tania M ariaJosé Aiello-Vaisherg

A relagdo psicoterapeuta - cliente
Elisa Maria P. C. Ribeiro, Eva Maria Migliavacca,
Ivonise Fernandes da M. Catafesta, Lilian Meyer
FrazdoeMariaHelenaRalmo C. de O liveira

Psicologia USP
Volume 7 - Nimero 1/2 - 1996
Sumario
A rtigos O riginais

Magia e Bruxaria na Idade Média e no Renascimento
Franco Cardini

A Escola de Vigotski e a Educacdo Escolar: Algumas
Hipoteses para uma Leitura Pedagdgica da Psico-
logia Historico-Cultural
NewtonDuarte

0 Hiato entre Conhecimento sobre as Vias de Transmis-
sd0 e as Praticas de Prevencdo daAID S entre Estu-
dantes da USP: A Atuaco das Ideologias Coletivas
de Defesa
Arakcy Martins Rodrigues

Organizational Commitment; Compromisso ou Submis-
5d07?
Fabio de Biazzi

0 Laboratdrio de Educacdo e Salide Popular da UFSC:
Primeiras ReflexGes
Carmen SilviadeArrudaAndalé,José Luis C. de
Abreu,Jadete Rodrigues Gongalvese Carmem
LeontinaOcampo Moré

A Exclusdo no Ciclo Basico: Uma Pedagogia de Apa-
réncias
Ivana Serpentino Castro Feu6 e Marilene Proenca
Rebellode Souza

0 Cidad&o PolicialMilitar e sua Visdo daRelagdo Poli-
cia-Sociedade
PauloRogério MeiraMenandro e Lidio de Souza

Manipulagdo de Envolvimento de Ego via Para-
InstrucBes Experimentais: Efeitos sobre Estados de
Animo e Desempenho Edutivo em Resolucdo de Pro-
blemas.

Fernando César Capovilla,Alessandra Gotuzo S.
Capovilla, Elizeu Coutinho de Macedo, Carlos
Eduardo Costae Marcelo Duduchi

Adaptacdo do Inventario de Estratégias de Coping de
Folkman e Lazaruspara o Portugués
Mariangela Gentil Savdia, Paulo Reinhardt
SantanaeNilce Pinheiro M ejias

Fim dos Estudos Universitarios: Efeitos das Dificulda-
des do Mercado de Trabalho na Representagdo do
Futuro Profissional e no Estabelecimento de Projetos
Pés-Universitarios dos Estudantes
Kathia M aria CostaNeiva

0 Cientista que Ensinava
Rachel Rodrigues Kerbauy



Psicologia USP
Volume 8 - Nimero 1- 1997
Nimero especial -PsicologiaeRazédo Instrumental
Sumério
Psicologiae Razdo Instrumental
Conhecimento e Razdo Instrumental.

Franklin Leopoldo e Silva

DosMales da Medida

Lilia Morjtz Schwarcz

Para uma Critica da Razdo Psicométrica
Maria Helena Souza Patto

Inteligéncia Abstraida, Criancas Silenciadas: asAvali-
acbes de Inteligéncia
MariaAparecidaAffonso Moysése Cecilia
Azevedo Lima Collares

Artigos O riginais
Representagdo de Escola e Trajetdria Escolar
SilviaHelena VieiraCruz

A Constituicéo da Identidade Masculina: Alguns Pon-
tos para Discussdo
MariaJuracyToneli Siqueira

Piaget: Notaspara uma Teona Construtivista da Inteligéncia
Leandrode Lajonquiére

Vértices da Pesquisa em Psicologia Clinica
Marlene Guirado

A Leitura Cognitiva da Psicanalise: Problemas e Trans-
formagdes de Conceitos.
VeraStelaTelles

Psicologia USP
Volume 8 - Nimero 2-1997
Nimero especial - Consciéncia

Sumario

A CONSCIENCIA NUMA PERSPECTIVA GLOBAL
Dois Tipos de Consciéncia: a busca da Autenciticidade
Arno Engelmann

Sincronizagdo e Consciéncia: Fundamentos Naturais da
Cultura ou Fundamentos Culturais da Natureza?
Henrique SchitzerDelNero

Consciéncia e Comportamento Verbal

Ligia Mariade Castro Marcondes Machado

A Teoria da Consciéncia de David Chalmers
Jodode Fernandes Teixeira

A CONSCIENCIA NUMA PERSPECTIVA BIOLOGICA

O Morcego, outros Bichos ¢ a Questdo da Consciéncia
Animal
CésarAdes

Quimeras, Centauros e a Questdo da Consciéncia Ani-
mal: Comentdrio aRespeito doArtigo de CésarAdes
Fernando José Leite Ribeiro

0 Imaginario Animal
José Lino O liveira Bueno

A Consciéncia Como Fruto da Evolugdo e do Funciona-
mento do Sistema Nervoso

Alexandrede Campos,AndréiaM. G dos Santose
Gilberto F. X avier

A Estrutura Temporal da Consciéncia
Vitor Geraldi Haase, Leandro F. Malloy Dinize
Mariade Fatimada Cruz

M étodos para o estudo daconsciéncia

Principais Modos de Pesquisar a Consciéncia Mediata
de Outros
Arno Engelmann

Expressdo Facial Como Acesso a Consciéncia do Re-
cém-Nascido
Ni¢lsy HelenaPuglia Bergamasco

Estado de Consciéncia Onirica
Therezinha M oreira Leite

A Entrevista Fenomenoldgica e 0 Estudo da Experién-
cia Consciente
W illiam Barbosa Gomes

Psicologia USP
Volume 9 - Nmero 1- 1998

N. especial - Carolina Bori,Psicologia e Ciéncia no
B rasil

Suméario

I CarolinaBori,Psicologia e Ciéncia no Brasil

0 inicio: aFaculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras da
Universidade de S&o Paulo
AnaMariaAlmeidaCarvalho,MariaAmelia Matos,
EdaT.de OliveiraTassara, MarialgnezRochae Silva
e DeysedasGracasde Souza

Carolina Bori: a Esséncia de um Perfil
Aziz Nacib Ab’Saber

Uma Cientista Impar: Carolina Martuscelli Bori
MarialsauraPereirade Queiroz



A AFIRMAGAOQ DA PSICOLOGIA NA UNIVERSIDADE E NA
SOCIEDADE
CarolinaMartuscelliBon e a Psicologia na USP
W ALTERHugo de Andrade Cunha
Carolina Martuscelli Bori
Arno Engelmann

Caiohna Bon aPsicologia Brasileira como Misséo
Maria Amelia Matos

Lembrancas a respeito de Carolina: 1968
CésarAdes

CarolinaM. Bori
Elias Mallet daRochaBarros

Professora Carolina
Maria Clotilde Magaldi

. Inovagées:Analise Experimental do Comporta-
mento no B rasil

Contingénciaspara aAndlise Comportamental no Brasil
Maria Amelia M atos

CarolinaMartuscelli Bori e a UnB
Mariza Monteiro Borges

Depoimento sobre Carolina Bori
RachelRodrigues Kerbauy

Caiohna Bori e a Criacdo do Curso de Psicologia da
UFBA

Mercedes Cunha C. de Carvalho e Eduardo Saback
D.de Moraes

Carolina Bori, Presenca no Nordeste
Gizelda Santana Moraes

Carolina em Belo Horizonte
Jodo Bosco Jardim

0 Percurso de uma Nova Area de Pesquisa na UFSCar
Deisy dasGracas de Souza

¢+ Além daUniversidade: Educacdo e Formacgao de
professores —a ciéncia no cotidiano das institui-
c6es DE ENSINO

Serd que eu Contei Tudo?
Maria Julieta Sebastiani O rmastroni

Ha VinteAnos

Jesuina Lopesde Almeida Pacca
Uma Professora com Competéncia Dialdgica
Alberto Villani

Professora Carolina Bori
VeraSoares

Professora Carolina Martuscelli Bon
M aria José Pereira M. de Almeida

Depoimento sobre Carolina Bon
M aria Benedita LimaPardo

Carolina Bori: aAbertura de Novos Espagos
EdaT.deOliveira Tassara

Carolina Bori
Vera Lacia Imperatriz Fonseca

E a Caminhada Valeu
MarialgnezRochae Silva
Além da Ciéncia
LufsCarlos de Menezes
A Influéncia de Carolina Bori no CENAFOR: uma se-

mente que germinou
RaulAlbino Pacheco Filho

Aprendendo a Compreender Minha Acdo numa Pré-
Escola Montessoriana
Veralagoa

CiénciaePolitica no Brasil das dltimas décadas
Carolina M. Bori
OscarSala

Foto

W ilson Teixeira Beraldo
Carolina SBPC Bori

Ademar Freire-M aia
Carolina Martuscelli Bori

Eduardo Moacyr Krieger

Depoimento: Carolina M. Bori
Francisco M auro Salzano

Carolina Bori
LuizEdmundo de Magalh&es

Sobre Carolina Bori
José Goldemberg

Dep%imento sobre a Professora Carolina Martuscelli
orl

Aldo Malavasi

Caiolina Martuscelli Bori: uma Vida com Repercussdo
nas Geraces Vindouras
AlbaApparecidade Campos Lavras

A Dona Carolina que Conheci
José Pereirade Queiroz Neto

Carolina em 20 anos
Ennio Candotti

0 Humanismo de Carolina Bori
Gilberto Velho

Um Maodelo de Comportamento Académico
Marcello G.Tassara

Carolina
Sylvia Leserde Mello



“Dona” Carolina
Carolina Bon: Retratos
Mariado Carmo Guedes

Carolina
Margarida Hofmann W indholz

A Importancia de Carolina em minha VidaAcadémica
Nilce Pinheiro M ejias

Minha chefe, Dona Carolina
ISATAS PESSOTTI

A Confianca de Dona Carolina
Wilma Santoro Patitucci

Prolegdmenos ao Conhecimento de uma Carolina Bon
Olgierd Ligeza Stamirow ski

Dona Carolina
Herma Brigitte Drachenberg

II. ProducdonaUniversidade: osfrutos dapds-gra-

duacdo
AnaMariaAlmeida Carvalho, MariaAmelia
Matos, EdaT. de O liveiraT assara, Maria Ignez
Rochae Silvae Deyse das Gragas de Souza

Programagdo de Ensino no Brasil: o papel de
Carolina Bon
Nivaldo Nale

Sobre Andlise do Relato Verbal
ElizabethTunese Livia M athias Siméao

Psicologia USP
Volume 9 - Nimero 2 - 1998
Sumério
Artigos O riginais
Humilhagdo Social - um Problema Politico em
Psicologia
José Moura Gongalves Filho
Os Desafios atuais do Estudo da Subjetividade na
Psicologia.

José Leon Crochik
Cura, Culpa e Imaginario Radical em Cornelius

Castonadis: Percursos de um Sociobarbaro
Helianade Barros Conde Rodrigues

Ledlo, Leold: o Trabalho e 0 Sonho
Maria Helena Souza Patto

Apontamentos Sobre Etica e Individualidade a partir
da Minima Moralia
AriFernando M aia

Trabalho Informatizado e Sofrimento Psiquico

SeuiUchida

Condigdes Sociais da Constituigéo do Desenho
Infantil
SilviaMaria Cintrada Silva

Paralelismo entre Histéria e Psicogénese da Escrita
do Ritmo Musical
José Nunes Fernandes

A Mascarada e a Feminilidade
W alkiriaHelena Grant

Cultura e Co-Educacéo de Geragdes
Paulode SallesOliveira

A Memaria no Outono

Carlos Rodrigues Brandao

Psicologia USP
Volume 10 -Ndmero 1- 1999

Sumaério

Artigos O riginais

0 Lugar do Inconsciente ou Sobre o Inconsciente
como Lugar
Deodato CurvodeAzambuja

Inconsciente e Percepcdo na Psicanélise Freudiana
Nelson Ernesto Coelho Junior

0 Inconsciente Sequndo Karl Abraham
Renato Mezan

0 Inconsciente e a Constituicdo de Significados na
VidaMental

Elias Malletda Rocha Barros

Bion: o Zero da Experiéncia
M aria EmiliaLino Silva

Caminhos da Intersubjetividade: Ferenczi, Bion,
Matte-Blanco
Ignacio Gerber

0 Telescopio e o Caleidoscdpio: o Inconsciente em
Freud e Groddeck
Lazslo Antonio Avila

Em Busca do Referente, as Voltas com a Polissemia
dos Sonhos: a Questdo em Freud, StuartMill
Lacan
Ana M aria Loffredo

Entre os Sonhos ¢ a Interpretacdo: Aparelho
Psiquico/Aparelho Simbélico
Jodo A. Frayze-Pereira

0 Inconsciente e as Condicdes de uma Autoria



Edson LuizAndré de Sousa
Siléncios
Luciano M arcondes G odoy
O Memorial de Sofia: Leitura Psicanalitica de um

Conto de Clarice Lispector
Y UDITH ROSENBAUM

0 Inconsciente da Moda: Psicanalise e Cultura
Caipira
Osvaldo Luis B.arison

Jogo de Opostos: uma Aproximacdo a Realidade

Mental através do Mito de Dioniso
Eva M aria Migliavacca

Psicandlise e Educacdo: Banquete, Fast Food e
Merenda Escolar.

Marcia Simdes CorréaNeder Bacha

Inconsciente: um Resgate de sua Dimensdo Social-

Historica
M arién Minerbo

Resenha

Entre a Psicandlise e aArte
Helena K. Rosenfeld A Memériano Outono

Psicologia USP
Volume 10 - Ndmero 2 - 1999

Sumério
Artigos O riginais

Elementos para uma Psicologia do Sujeito Cativo
Conrado Ramos

Fantasia e Conhecimento: um Estudo Critico
Preliminar
LuisGuilherme Coelho Mola

0 Desvio do Olhar: dosAsilos aos Museus de Arte
Jodo A. Frayze-Pereira

Ldgica da Ironia
M arie-Jean Sauret

As Trés Categorias Peircianas e os Trés Registros
Lacamanos
Maria Lucia Santaella Braga

0 Campo Lacaniano: Desejo e Gozo
Luizcarlos Nogueira

Quando o Principio do Absurdo Disparou a Idéia

Psicanalitica: uma Concepcdo da Teoria dos
Campos
Andrea Giovannetti

Freud, Politzer, Merleau-Ponty
Reinaldo Furlan

Estatuto da Crianca e do Adolescente: ¢ Possivel
Torna-lo uma Realidade Psicoldgica?
Sylvia Leser de Mello

Neoliberalismo, Politica Educacional e Ideologia: as
llusdes da Neutralidade da Pedagogia como
Técnica
M arcelo Domingues Roman

Pensando com Winnicott sobre Alguns Aspectos

Relevantes ao Processo de Ensino e Aprendizagem
CINTIA COPIT FRELLER

0 Discurso e 0 Lago Social dos Meninos de Rua
Miriam Debieux Rosa

“Djunta-mon:” O Processo de Construgdo de
Organizagdes Cooperativas
Leny Sato

Representacdo Social da Religido em Docentes-
Pesquisadores Universitarios
Geraldo José de Paiva

Resenha

Mentes e Maquinas, ou 0 que Tem a Inteligéncia
Artificial a nos Dizer a Respeito dos Fundamentos
da Psicologia?

Saulo de FreitasAraljo

Psicologia USP
Volume 11 - Ndmero 1-2000

Sumdrio
Artigos O riginais

Clinica(s): Diagndstico e Tratamento
Léia Priszkulnik

Diagndstico Estrutural de Personalidade em
Psicopatologia Psicanalitica
Ténia Maria José Aiello Vaisherge M aria
Christina Lousada Machado

A Formagdo daAtitude Clinica no Estagiario de
Psicologia
AnaMariade BarrosAguirre, Eliana Herzberg,



Elizabeth Batista Pinto, Elisabeth Becker,
Helena Moreirae SilvaCarmoe Mary
Dolores Ewerton Santiago
A Desvinculagdo do TAT do Conceito de "Projecdo"e
aAmpliacdo de Seu Uso
VeraStelaTelles

Notas Sobre o Diagnostico Diferencial da Psicose e
doAutismo na Inféncia
M aria Cristina Machado Kupfer

Diagnosticos e Psicotrépicos - uma Resposta pela
Psicanalise
André Gellis

A Inquietante Estranheza do Corpo e o Diagndstico

na Adolescéncia
Sandra Dias

Leitura e Diagnéstico do Sintoma Organico
Renata Volich Eisenbruch

0 Diagndstico de Depresséo
Maria Josefina Sota Fuentes Rodrigues

AAlienagdo Eternizada: uma Abordagem Estrutural
de um Caso Clinico
Maria Cristina Ricotta Bruder

Uma Reflexao Acerca do Diagndstico de Psicose
Infantil: UmaAbordagem Psicanalitica
ClaudiadoAmaralde Meireles Reis

Entre a Inibicdo e 0 Ato: Fronteiras do Trabalho
Analitico com Criancas
Jussara Falek Brauer

Bataille com Lacan
Roland Lethier

Psicologia USP
Volume 11 - Ndimero 2 - 2000
Sumdério
Artigos O riginais
Dante Moreira Leite: Mestre da Psicologia Social
Ecléa Bosi

Dante Moreira Leite: um Pioneiro da Psicologia
Social no Brasil
Geraldo José de Paiva

Dante Moreira Leite: Ciéncia Psicoldgica,
Interdisciplinaridade e Diferenga
M aria Luisa Sandoval Schmidte Tatiana Freitas
StocklerdasNeves

Oficio de Tradutor

Dante Moreira Leite

A Realidade Americana na Literatura
Dante Moreira Leite

Remisséo
Dante Moreira Leite

Poemas
Dante Moreira Leite

0 Louco de Rua Visto Através da Literatura
Flavio Carvalho Ferraz

Machado de Assis Adverte:
Celina Ramos Couri

Ensaios Tedricos: os Capitulos Introdutdrios de
Henry Fielding
SandraGuardiniT. Vasconcelos

0 Sonho e aLiteratura: Mundo Grego
AdéliaBezerra Meneses

R esenha

Inventario Analitico do Arquivo doprof Dr. Dante
Moreira Leite
Elizabeth Conceta M irra

Psicologia USP
Volume 12 -Ndmero 1-2001

Sumdrio
Artigos O riginais

A Nocdo de Consciéncia n A Estrutura do Comporta-
mento (Merleau-Ponty)

Reinaldo Furlan

Consideracdes Sobre o Conto Terror de Vladimir
Nahokov Por uma Perspectiva Heideggenana
Jodo Rodrigo Oliveirae Silva

Comentarios Criticos das Referéncias
Textuais de Freud aKant
Leopoldo Fulgencio

Psicanalise e 0 Pensamento Cientifico: Entre o
Fisicalismo e/ou a Contraciéncia em Diferentes
Modos de Subjetividade
Rogério Lustosa Bastos

0 Projeto Interdisciplinar da Teoria Critica: A

Histéria e a Psicologia
SueliSoares dos Santos Batista



0 Papel de Coordenador de Grupos

Carmen SilviadeArrudaAndald

A Infancia na Pobreza Urbana: Linguagem Oral e a
Escrita da Histériapelas Criangas
Sandra M arfa Sawaya

0 Psicodiagndstico Entre as Incompatibilidades de
Seus Instrumentos e as Promessas de Urna
Metodologia Psicopatoldgica
Nelsonda SilvaJunior & Flavio Carvalho Ferraz

Monitoramento e Avaliacdo da Pds-Graduagdo:
Algumas Reflexdes Sobre Requisitos e Critérios
AnaM.A. Carvalho

R esenhas

A Face Perversa do Narcisismo Moderno
Iray Carone

Machado de Assis: O Enigma do Olhar

CelinaRamos Couri



Assinaturas/Intercambio
Instituto de Psicologia
Servico de Biblioteca

e Documentaféo
Av. Prof. Mello Morais, 1721
CEP - 05508-900

Tel.JFax; (11) 3091-4392
Sao Paulo - SP - Brasil.

A revista conta com a colaboragdo
de consultores “ad doc”



(FDBIAVENTOEARJOH
HWNVNIAFGOFSRE.I@(IB)E\IHFI% FRCDICSSDAUP
(MSSOEREENIAVENTO

INSTITUTO DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO



	Psicologia USP

	Psicologia e Saúde

	Sumário

	Contents

	Comportamento e Saúde: Doenças e Desafios

	Psicologia da Saúde: Extensão de Serviços À Comunidade, Ensino e Pesquisa

	Jovens e Adolescentes em Tempos de Aids Reflexões Sobre uma Década de Trabalho de Prevenção

	Os Múltiplos Sentidos das Vacinas Para a AIDS

	Metodologia

	Anexo: Roteiro de entrevista


	Programa de Apoio a Cuidadores: uma Ação Terapêutica e Preventiva na Atenção À Saúde dos Idosos

	0 Programa

	Avaliação


	Psico-Oncologia: História, Características e Desafios

	Prevenção da Doença Coronária: Perspectiva Psicológica em um Programa Multiprofissional

	Obesidade: Realidades e Indagações

	O Psicólogo em Hospitais no Rio Grande do Norte

	Método





