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INTRODUCAO

O século XXI tem vindo a assistir a um crescimento exponencial do interesse sobre a psi-
cologia em geral e a psicologia da salde em particular. A psicologia enquanto ciéncia do
comportamento, quer dizer, o conjunto de agdes fisicas e emocionais de um individuo ou
de um grupo social, que constituem respostas aos estimulos do dia a dia, sejam internos
sejam externos, tem vindo a ocupar o lugar que legitimamente pode reclamar, como um co-
nhecimento central e relevante em praticamente todos os contextos. A psicologia da saude,
que tem tomado como objeto de estudo, investigacéo e intervengéo a saude, tem sido per-
manentemente desafiada quer pelas reconcetualizagdes que tém sido feitas sobre o que &,
e deve ser, a saude nas sociedades contemporaneas, quer pelos eventos que tem ocorrido,
de que é exemplo maior e atual o surto pandémico do SARS-CoV-2.

E conveniente ter em conta que as concecdes de salde se apoiam depois em sistemas
de saude, que sdo os organizadores ideoldgicos que presidem ao conjunto de diretrizes,
principios e politicas que norteiam a implementag¢édo e manutencao de diferentes campos de
administracéo da saude.

Estes campos da saude, que se espalham depois por toda a organizagédo social, tanto se
encontram nas legislagdes que normalizam a higiene publica, a seguranca nos locais de
trabalho, o consumo de alimentos ou produtos, o trafego rodoviario ou a habitabilidade das
casas e das cidades por exemplo, como se estendem a agdes formativas e educativas rela-
cionadas com estilos de vida saudaveis dos mais diversos ambitos.

Correspondem as representacées que uma dada cultura tem, naquele momento, sobre o
que é saudavel e sobre o0 que ndo o &, sobre 0 que é desejavel, nesses termos, e ndo o é.

Se as perspetivas atuais da saude se foram diferenciando e assimilando sucessivas transfor-
magdes concetuais, mas também pragmaticas, a medida que foram integrando visbes mais
holisticas (Lipowski, 1981; Bliss et al.,1985), o facto € que a visdo mais tradicional do modelo bio-
médico ndo desapareceu completamente. Engel (1977) e Schwartz (1982) propuseram um mo-
delo biopsicossocial que rapidamente se afirmou. Nele, os fatores psicoldgicos e sociais eram
téo relevantes como os fisicos, quer na manutengéo da salde, quer nos processos de adoecer.
Esta nova e revolucionaria forma de concetualizar a saude apresentava duas carateristicas es-
senciais: a centralidade na saude, ao invés da tradicional ténica na doenca, e a assungao que no
Ocidente o comportamento era a principal causa de mortalidade e morbilidade (Ribeiro, 1998).

Em rigor, a ordem da enunciagéo deveria ser alterada, ja que foi o reconhecimento crescente
dos custos astronémicos da saude (Ellwood, 1988) “o custo de um valor sem pre¢o” no dizer
de Campos (1983), sobretudo do tratamento das doencas facilitadas por comportamentos
despreocupados, que conduziu a necessidade da criagdo de uma medicina comportamental
(Schwartz & Weiss, 1978) e de um conjunto de conceitos defendidos como fundamentais
pelos sistemas de saude, nomeadamente a promocéo e protecdo da saude e a prevencao
e tratamento de doencas.

As dimensdes psicoldgicas e comportamentais tinham, neste caso, de ser levadas em linha
de conta ndo sé para mudar comportamentos e estilos de vida, mas também para tornar os
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individuos responsaveis pela sua saude, na circunstancia em que se acreditava que, num
crescente numero de casos, eram eles os responsaveis, mais diretos, das suas doencas.

Controladas as doencgas agudas que tinham feito a gléria do modelo biomédico, ficava-se
agora, no mundo dito desenvolvido, com uma crescente cronicidade das doengas, paralela-
mente a um fendmeno de estagnacao populacional com baixos niveis de natalidade e baixos
niveis de mortalidade.

A responsabilizagdo dos individuos pela manutengéo da sua saude e pela prevengéo das
doencas de que poderiam vir a sofrer ndo criou s6 a ideologia de “culpar a vitima” (Crawford,
1977; Ribeiro, 2005), criou também uma atitude de preocupacao, independentemente das
medidas protetoras da saude adotadas pelo proprio, um empoderamento generalizado e
reivindicativo das populagdes em relacao aos sistemas de saude, que se foram tornando em
mais um sistema de consumo genérico, fazendo disparar ainda mais os custos, desta vez
com procedimentos de rastreio.

Passou a falar-se de uma terceira revolugdo da saude (Leal & Pais-Ribeiro, 2021) para de-
signar um novo devir em que do modelo biomédico se reatualizava a ética dos cuidados de
saude assente no principio das necessidades, ao invés do principio do beneficio (Reyes,
1993); do modelo biopsicossocial continuava-se a invocar a afirmagéo da Carta de Ottawa
de que a saude é um recurso para todos os dias (Breslow, 2004); e do economicismo globa-
lizante se acrescentava a preocupagao com os custos.

O que é seguro de dizer é que, a partir de meados do século XX, o estudo da contribuigédo
do comportamento humano para a saude e para as doengas ganhou predominancia nas
sociedades modernas mais desenvolvidas.

Inumera investigacao foi publicada demonstrando a relagédo entre comportamento e as prin-
cipais causas de mortalidade e de morbilidade. A passagem do século XX para o XXI trouxe
inUmeras mudangas na cultura, na economia, na sociedade, com repercussdes na saude e
nas doencgas. Acrescentou-se ou acentuou-se o papel do comportamento em interagdo com
a comunidade e do ambiente.

O papel do comportamento na salde e nas doencgas deixou de ser contestado, ainda que
a psicologia da saude tarde no reconhecimento pelos poderes como sendo uma das mais
especializadas neste dominio do conhecimento (Johnston & Dixon, 2008). A consequéncia é
que muita da intervencgéo e planificag@o na area da relagéo da saude e das doengas com o
comportamento humano sao feitas com base no senso comum. Ou seja, apesar de ser reco-
nhecido e incontestavel o papel do comportamento na saude e nos cuidados de saude, “in-
vestigation of these issues frequently occurs without input from psychology” dizem Johnston
e Dixon (2008, p. 510).

Kelly e Barker (2016) discutem porque € que parece dificil implementar programas de mudan-
¢a de comportamento, apesar do reconhecimento geral da importancia destes nas principais
causas de mortalidade e morbilidade, e em situagées de prevencao de doencas endémicas
ou epidémicas como seja a COVID-19. A resposta, dizem estes autores, é que a dificuldade
se deve a que os politicos o tornam dificil. Estes procuram respostas genéricas nao cientificas
para problemas complexos, cometendo habitualmente um determinado nimero de erros de
que estes autores listam seis: quando comegam a mudar o comportamento relacionado com
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Introdugao

a saude, assumem que o “senso comum” ¢ suficiente ou a ideia que a compreenséo do com-
portamento humano € tao ébvia que ndo é necessario pensar nisso aprofundadamente porque
0 que é preciso fazer é do senso comum. Outro erro é assumir que para “mudar o compor-
tamento basta mandar as mensagens de forma correta”, acreditando que se a mensagem for
clara e as pessoas a compreenderem elas mudam o comportamento. Outro erro comum dos
seis que estes autores referem é que se for “uma autoridade a dizer o que fazer, entao as pes-
soas fazem”. E baseado no modelo biomédico tradicional, ou seja, se a autoridade diagnostica
a situacdo e faz uma prescricao, entdo s6 se tem que a seguir. Este modelo parece funcionar
bem se o doente tiver uma doenga aguda, mas menos bem sobre as doencgas cronicas, e
menos bem, ainda, na mudanga de comportamento em situagdes de prevencao de doencas.
N&o chega dizer que fumar faz mal ou que engordar & fator de risco. E hoje claro que dar infor-
magcéo nado leva a mudanga de comportamento, venha a informacéo do governo ou do médico.
O erro seguinte € um prolongamento do anterior assumindo que “as pessoas agem racional-
mente”, ou seja, se se diz as pessoas 0 que serd bom para elas, seguirdo a informacgéo, do
género, “se fumar provoca cancro do pulmao, entdo elas deixam de fumar”. Outro erro é o
oposto, ou seja, “as pessoas agem irracionalmente”; quando um doente asmatico recusa dei-
xar de fumar, isso parece idiota ou um vicio, ou ambos. Mas elas, provavelmente, tém uma l6-
gica que tem de ser compreendida para mudar o comportamento. Dizem Kelly e Barker (2016)
que € arrogancia assumir que as pessoas fumam ou comem gorduras porque sao irracionais
ou porque, simplesmente, se comportam de maneira irrefletida ou estupida. Elas tém alguma
l6gica que precisa de ser compreendida e abordada nos programas de mudanca de comporta-
mento. Finalmente, o sexto erro é assumir que é possivel fazer “uma previsdo precisa” do que
acontecera depois de se implementar a estratégia para mudar o comportamento. Prever como
ocorrera a mudanca apoés enviar uma determinada mensagem ou um determinado estimulo é
possivel com padrdes de estimulo-resposta simples, tipo o “cdo de Pavlov”. De facto, é ne-
cessario considerar as relagdes, 0s mecanismos, 0s processos, que operam entre agdes indi-
viduais e sociais, padrdes tao delicados e frageis que permitem pouco em que se basear para
desenhar intervencdes. Concluem Kelly e Barker (2016) que prever o comportamento e apoiar
a sua mudancga nao é uma coisa 6bvia nem de bom senso. Antes requer tomar em considera-
¢éo a investigacdo de forma cuidadosa, que permita um entendimento profundo da natureza
do que motiva as pessoas e das pressoes sociais e econdmicas a que estdo submetidas.

Michie, Johnston, Francis, Hardeman e Eccles (2008) defendem que a mudanga de compor-
tamento devera estar baseada em teorias e modelos fortes e solidos. Estes autores desen-
volvem uma taxonomia de técnicas de mudanga de comportamento que abrange os seus
determinantes (Michie et al., 2013). Ou seja, é possivel a psicologia desenvolver teorias, mo-
delos, programas de intervencdo para mudar o comportamento, crediveis e que funcionam.

Assume-se que a mudanga de comportamento é um processo complexo que ocorre num
mundo cada vez mais complexo. Para desenhar modos de intervencdo adequados é ne-
cessario ndo so6 teorias e modelos bem fundamentados, como a identificagdo de técnicas
ajustadas as pessoas, a cultura e aos contextos da sua vida.

E exatamente para possibilitar este objetivo a uma nova geragéo de estudantes e profissio-
nais de psicologia e de outras areas da saude que surge este livro.

O manual que se apresenta é sobre a psicologia da saude. Nele aborda-se, de forma ampla,
aspetos da psicologia da saude importantes e que deveriam constituir um curriculo para
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1 Emergéncia e Desenvolvimento
da Psicologia da Saude

José Pais Ribeiro e Isabel Leal

1.1 Introducao

A psicologia &, por definicdo, o estudo da mente e do comportamento, defende a American
Psychological Association (2019a): defende ainda que a psicologia abrange todos os aspe-
tos da experiéncia humana, das fungdes cerebrais a agdo das nagdes, do desenvolvimento
infantil ao cuidado com os idosos, visando a compreensdo do comportamento. Ao longo dos
anos, a psicologia especializou-se em variados campos, acompanhando as mudang¢as que
vao ocorrendo na sociedade, nomeadamente, no campo da saude e das doengas.

1.2 Psicologia, saide e doencas

A participagdo da psicologia no campo das doencas e da salde é antiga. Se recuarmos
3500 anos, o Papiro de Ebers, um dos documentos mais antigos que expressa aspetos mé-
dicos, faz mengéo a condigbes psicologicas, como sejam a deméncia e a depresséo. Segun-
do Millon (1982), desde os primérdios da psicologia, havia exemplos de colaboracdo entre
a medicina e a psicologia, como € o caso, no final do século XIX, da colaboragdo de Wundt
com Kraepelin, nos Estados Unidos da América, e de Heymans com Wiersma, na Europa, fo-
cando as psicopatologias. Ja no decorrer do século XX, esbogaram-se relagdes institucionais
entre a psicologia e a medicina: p. ex., em 1911, na reunido anual da American Psychological
Association (APA), ha encontros formais entre psicologos e médicos com o intuito de discutir a
participacao dos profissionais de psicologia nos contextos tradicionais da doenca.

1.2.1 A psicologia clinica

A psicologia clinica é a primeira a aproximar-se dos contextos médicos. O termo “psicologia
clinica” é atribuido a Lightner Witmer que, em 1896, apresenta, na reunido anual da APA, um
novo método de investigacao e instrugdo que intitulou “The Clinical Method in Psychology
and the Diagnostic Method of Teaching” (Garfield, 1965). O termo clinico sublinha, em opo-
sicdo ao laboratério, a fungéo pratica do psicologo e o seu empenhamento numa fungéo
social util. A expressao “psicologia clinica” €, também, utilizada por S. Freud, numa carta
escrita a Fliess em 1899. O primeiro comité de certificacdo em psicologia clinica foi estabe-
lecido na APA, em 1920. Shakow, presidente do Committee on Training in Clinical Psycho-
logy da APA, que em 1947 recomenda o primeiro programa significativo de formacgéo nesta
area (Garfield, 1968), define-a como “area de conhecimento e pericias (skills), visando ajudar
pessoas com desajustamentos comportamentais ou perturbacées mentais a alcangarem
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modos mais satisfatérios de ajustamento pessoal ou de autoexpressdo” (Shakow, 1975,
p. 2376). Nesta fase, a psicologia clinica estava muito associada ao sucesso dos testes psi-
coloégicos, contribuindo para o entendimento de que a psicologia clinica se baseava na sua
aplicacdo (Fox, 1982; Garfield, 1965; Shakow, 1975; Zazzo, 1968). A Divisao de Psicologia
Clinica da APA corresponde a divisdo 12 das 56 existentes na APA. O sucesso da psicolo-
gia clinica, em meados do século XX, deveu-se a necessidade de apoio aos militares, apds
a Segunda Guerra Mundial. Porém, estava focada nas perturbacdes mentais. Mais tarde,
p. ex., em 1969, Schofield publicava um relatério, no ambito da APA, “The Role of Psycholo-
gy in the Delivery of Health Services”, onde era discutido o papel da psicologia nos cuidados
de saude em geral.

1.2.2 Campo da satide

Entretanto, ocorriam mudancas substanciais no campo da saude. Os antibiéticos ajuda-
ram a tratar e curar a principal causa de morte, até ao final da década de 40 do século
XX, a tuberculose, conhecida como peste branca, assim como outras doencas infeciosas.
O estabelecimento e a divulgacdo da vacinacao consolidaram esta evolugdo. Contudo, este
sucesso é ensombrado pela emergéncia de outras doencas associadas ao estilo de vida,
como era o caso das doengas cardiovasculares e oncoldgicas que se tornaram nas princi-
pais causas de morte nos paises desenvolvidos (Pais-Ribeiro, 1994). A década de 70 do sé-
culo passado € prolixa em documentos nesta area, expressando uma mudancga na maneira
de concetualizar o sistema de saude em geral e do sistema de cuidados de salude em par-
ticular, que respondeu as criticas ao modelo biomédico (Engel, 1977) e deu origem ao que
ficou conhecido como “segunda revolugdo da saude” (Michael, 1982; Pais-Ribeiro, 1994).
Marcos histéricos, formais, desta perspetiva sdo o “Relatério Lalonde” (Lalonde, 1974),
0 programa “Saude para Todos no Ano 2000”, definido em 1977 na Declaration of Alima-Ata
(OMS, 1986) e o “Relatorio Richmond” (Richmond, 1979). Nestes programas, salienta-se a
necessidade de orientar a intervengéo para antes das pessoas adoecerem, na promog¢ao da
saude e na prevengao das doencas.

Um dos contributos mais importantes foi o de Mark Lalonde, que publicou enquanto ministro
da Saulde e dos Assuntos Sociais do Canada, um documento formal sobre a salde dos ca-
nadianos, onde criticava a perspetiva tradicional que se tem sobre a saude. Dizia ele que se
acreditava que toda a evolucdo na area das doencas e da saude tinham como origem a cién-
cia ou a arte médica exercida pelos médicos e enfermeiros no sistema hospitalar. Na mente
de muitas pessoas, 0 campo da salde e o pessoal técnico que presta servigo no sistema de
cuidados de saude sao sinénimos. Esta ideia, afirma Lalonde, é devida ao impacto projetado
pela medicina no controlo de muitas doengas e em intervencgdes espetaculares. Tal é refor-
¢ado pela propaganda dos medicamentos, pelas séries televisivas e pela crenga na magia
da medicina que é exercida por multiplos profissionais de varias formagdes (Lalonde, 1974).

Porém, a chave para aquele sucesso, segundo ele, estaria no conceito “campo da sau-
de”. Este € um conceito cunhado por Lalonde (1974) que introduziu uma distingdo que,
sendo 6bvia, ndo era utilizada na linguagem da saude e da doenca até a época. Distinguiu
as expressoOes “cuidados de saude” (health care) de “campo da saude” (health field), para
salientar que a primeira se referia, essencialmente, ao que se fazia nos hospitais e noutros
contextos de saude/doencas tradicionais mais relacionados com o tratamento, enquanto a




PARTE 11

TEORIAS E MODELOS ou CoMo
MubpArR 0 COMPORTAMENTO?

Introdugao

4. Modelo de Crencas da Satide: Health Belief Model (HBM)
5. Teoria de Agao Planeada

6. Modelo Sociocognitivo

7. Modelo do Senso Comum da Autorregulagio

8. Autorregulacio, Saiide e Doencga

9. Modelo Transacional-Sistémico

0. Modelo Transtedrico

11. Abordagem de Processos de A¢dao em Saiide

12. Teoria de Autodeterminagio

13. Expetativas e Placebo






© PACTOR

4 Modelo de Crencas da Saude:
Health Belief Model (HBM)

Joana Agua e Isabel Leal

4.1 Introducao

Desde os anos 50, o Modelo de Crencas da Saude ou Health Belief Model (HBM) tem sido
dos modelos mais utilizados para o estudo do comportamento. O HBM tem sido usado para
explicar, prever e, ainda, para estruturar e orientar intervencdes comportamentais. Estas inter-
vengdes tém como principal objetivo a promogédo de comportamentos promotores de saude.

4.2 Desenvolvimento do modelo

Irwin Rosenstock (1974a), durante os anos 50 do século XX, percebeu que as pessoas nao
estavam dispostas a aceitar as medidas preventivas (e. g., exames médicos) para a detecao
precoce de doengas assintomaticas, mesmo quando eram apresentadas de forma gratuita
ou com baixos custos. Assim, o autor pretendeu desenvolver uma teoria que explicasse
o0 comportamento das pessoas que, no momento atual, ndo sofrem de nenhuma doenca,
e ainda que explicasse os seus comportamentos de forma a prevenirem o aparecimento de
doencas (Rosenstock, 1974a; 1974b). Rosenstock procurava também que fosse possivel
prever estes comportamentos e a resposta comportamental ao tratamento de doentes agu-
dos e crénicos (Ogden, 2004), tendo proposto o Modelo de Crengas da Saude.

O HBM foi desenvolvido por Rosenstock, em 1966, e, mais tarde, por Becker e os seus cola-
boradores (Ogden, 2004). Este modelo foi originalmente formulado para explicar os compor-
tamentos de saude preventivos (Rosenstock, 1974a; 1974b). Contudo, ao longo dos anos,
o HBM tem sido utilizado para antecipar diversos comportamentos ligados a saude (Ogden,
2004; Rosenstock, 1974a).

O HBM postula que o comportamento resulta de um conjunto de crengas centrais que tém
vindo a ser redefinidas ao longo dos anos. Estas crengas centrais devem ser utilizadas para
prever a probabilidade de um determinado comportamento ser adotado (Ogden, 2004). Se-
gundo o HBM, para que uma pessoa adote um comportamento preventivo em relacdo a uma
doenga, ou seja, um comportamento de saude, tém de estar reunidas algumas condigdes.

4.2.1 Suscetibilidade percebida

A suscetibilidade percebida varia de individuo para individuo e refere-se ao risco subjetivo
que um individuo acha que tem de contrair uma doenca. Esta suscetibilidade podera variar
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entre: um individuo que nega qualquer possibilidade de contrair uma doenga, um individuo
que pensa que existe a probabilidade de desenvolver a doenga e um individuo que sente o
perigo de desenvolver uma doenca (Rosenstock, 1974a; 1974b).

4.2.2 Gravidade percebida

Esta dimensdo também varia de individuo para individuo e pode ser influenciada pela expe-
riéncia emocional, criada pelo pensamento da doenca e pelas dificuldades que o individuo
acredita que a doenca lhe iria criar, ao nivel emocional, funcional, social, entre outros aspetos
(Robins, 1962; Rosenstock, 1974a; 1974b).

4.2.3 Barreiras e beneficios percebidos para o comportamento
prevenido

A percecao da suscetibilidade de uma doencga, por parte de um individuo, podera ser um
incentivo a que este tenha comportamentos preventivos em relagdo a doenca. No entanto,
este aspeto, por si s6, ndo define qual sera a acao do individuo (Rosenstock, 1974a). A sua
acado é também influenciada pelas suas crengas sobre a eficacia das medidas preventivas
que reduzem a ameaga da doenca (Rosenstock, 1974a). Por isso, o comportamento preven-
tivo dependera também do facto de o individuo acreditar que esses comportamentos serdo
benéficos para si. Porém, um individuo pode acreditar que um comportamento podera ser
eficaz a reduzir a ameaca de uma doenca, mas, mesmo assim, podera perceber que esse
comportamento tem elevados custos financeiros, € desagradavel, doloroso e emocional-
mente negativo. Os aspetos negativos de determinado comportamento preventivo poderao
ser barreiras a agao do individuo e fazer com que os evite (Rosenstock, 1974a). Assim, para
que um individuo ponha em agédo os comportamentos preventivos, sao, por vezes, necessa-
rias pistas (Rosenstock, 1974a).

4.2.4 Pistas para acao

As pistas para a agdo podem ser internas (e. g., percecao de estados do corpo — dores) ou
externas (e. g., programas de educagédo para a saude). A intensidade necessaria das pistas,
para o individuo entrar em acéo, variam consoante as percecdes de gravidade e suscetibi-
lidade. Desta forma, se o individuo tiver perce¢des de gravidade e suscetibilidade baixas a
pista terd de ser mais intensa para despertar a agédo do individuo. Por outro lado, quando
ha elevados niveis de percegdo de gravidade e suscetibilidade, a pista podera ser menos
intensa (Rosenstock, 1974a).

Posto isto, para que um individuo tenha comportamentos preventivos, tem de acreditar
que € suscetivel a uma determinada doenca (e. g., “Ha varias pessoas na minha familia
com cancro da mama, por isso, existe uma maior probabilidade de vir a ter esta doenca
e/ou que essa doenga possa ser grave” (e. g., “Ter cancro da mama é grave.”), caso a
desenvolvesse (Ogden, 2004; Rosenstock, 1974a). Deste modo, o individuo ird adotar
comportamentos preventivos, sem se deparar com tantas barreiras (e. g., custos, conve-
niéncia, dor, vergonha), para a prossecucao desse comportamento. Consequentemente,
um individuo que tenha a crenca de que é suscetivel a uma determinada doenca e que
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14 Comportamento e Satde

Margarida Gaspar de Matos

14.1 Introducao: uma abordagem pluridisciplinar da satide

A Conferéncia de Alma-Ata (WHO, 1978) alertou os profissionais de salude e os politicos para
a necessidade de uma abordagem pluridisciplinar na saude.

Em Reduzindo Riscos e Promovendo uma Vida Saudavel (OMS, 2002) sublinha-se a identi-
ficac@o e prevencéao de fatores de risco e a relevancia da promogéo dos comportamentos
ligados a saude. Quase todos os comportamentos ou atividades humanas tém impacto no
estado de saude/bem-estar. Conhecemos comportamentos prejudiciais a salde como o ta-
bagismo, uma alimentagéo rica em gorduras, a ingestdo de grandes quantidades de alcool,
0 consumo de substancias psicotrépicas sem prescricdo médica, um excesso de tempo de
ecra, o sedentarismo. Também conhecemos comportamentos de protecdo da saude, como
a lavagem dos dentes, o uso de cinto de seguranca, a pratica de atividade fisica, a procura
de informagéo relacionada com a saude, a realizagdo de um check-up regular de saude,
o adequado numero de horas de sono por noite, uma alimentagéo equilibrada, o equilibro
entre tempo de trabalho e lazer, a pratica equilibrada de uma atividade fisica, apenas para
dar alguns exemplos.

O estudo dos comportamentos dos individuos ligados a saude e o estudo dos fatores que
os influenciam é essencial para o desenvolvimento de politicas publicas de educagéo para
a saude, para a promog¢ao da saude, nomeadamente através do desenho e implementacao
de programas de intervencéao e ainda para o conhecimento das necessidades de formacao
dos profissionais do setor.

Varios estudos, ao longo das ultimas duas décadas, aumentaram a compreensao da intera-
¢éo de fatores bioldgicos, psicoldgicos, comportamentais, sociais e ambientais, associados
a doenca e a saude (Matos et al., 2019). E alargado o contributo da psicologia & prevencéo
da doenca e a promogao e protegdo da saude (Ribeiro, 1998), visando exatamente compor-
tamentos como o consumo de substancias (o alcool, o tabaco e as drogas), o sedentarismo
e a alimentagdo, bem como ao impacto na saude de alguns comportamentos interpessoais
(por exemplo, a violéncia, a sexualidade, o stress laboral e escolar, o estabelecimento de
redes de apoio interpessoal, os lagos de afeto e o lazer).
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14.2 Da prevencao da doenca a promocao da saude

O conceito de promogéao da saude inclui a ideia de que a saude se desenvolve ao longo do
ciclo da vida, sendo um processo (e ndo um estado) resultante da interagdo dos organismos
com os seus ambientes fisico e social.

O desenvolvimento psicossocial € um processo de otimizagdo das capacidades de decisido
e de realizagdo, que podem ajudar na adog¢ao e manutencdo de um estilo de vida mais sau-
davel e na percecéo subjetiva de qualidade de vida, competéncia pessoal e participagdo
ativa na comunidade (Matos & Simdes, 2016; Matos & Ramiro, 2018).

Coie et al. (1993) defendem que a intervencéo da psicologia na area da saude deve cen-
trar-se nos determinantes, nos mediadores e nas consequéncias dos comportamentos dos
individuos, tendo sempre em consideracéo a idade da populagédo e adicionando a perspetiva
ecologica (através dos diferentes contextos) uma orientagdo desenvolvimental (ao longo do
ciclo da vida). Referem ainda estes autores que os fatores de risco tém, por um lado, um efei-
to cumulativo e, por outro, podem dar origem a varios problemas, podendo ser neutralizados
por fatores de protegdo. Defendem portanto uma intervengéo preferencial sobre os fatores
de protecdo e promocéao (autorregulacio, resiliéncia, competéncias pessoais) € a conjuga-
cdo de intervencdes universais com intervengdes mais seletivas (Spence & Matos, 2000).

Ja em 1979 se reconhecia que a maior parte das doencas e da mortalidade prematura tém
a ver com os habitos tabagicos, como o consumo de alcool e drogas, e com os riscos de
acidentes, nomeadamente motorizados (Richmond, 1979), referindo-se aqui que 50% das
mortes prematuras tém a ver com doencas do aparelho circulatério e 20% com o cancro,
ambos associados aqueles comportamentos. Richmond apontou entdo que, das 10 prin-
cipais causas de morte prematura nos Estados Unidos da América, 50% eram devidas a
comportamentos e a estilos de vida lesivos da saude.

A OMS (WHO, 2001) defende programas preventivos e promocionais que aumentem as ca-
pacidades das pessoas e que atuem antes que os problemas ou os sintomas se instalem.
No relatério “Nova compreenséo, nova esperanga” sugerem-se intervengdes que prestem
uma especial atencéo a questdo desenvolvimental e intervengdes que envolvam os contex-
tos sociais e que promovam a participacao e a competéncia das populacdes-alvo.

Na mesma linha, ja anteriomente McGinnis (1991) tinha apresentado as metas para a Saude
2000 nas seguintes areas de interface saude/comportamento/cuidados de saude: (1) a ati-
vidade fisica, (2) a nutricdo, (3) os consumos de tabaco, alcool e drogas, (4) o planeamento
familiar, (5) a saude mental, (6) a violéncia, (7) o abuso fisico e sexual, (8) os programas comu-
nitarios, (9) as lesdes, (10) a seguranca ocupacional, (11) a saide ambiental, (12) a seguranca
na comida e nas drogas/medicamentos, (13) a saude oral, (14) a salde materno-infantil,
(15) as doengas da circulagdo, (16) o cancro, (17) a diabetes e outras doengas croénicas,
(18) o HIV/SIDA, (19) outras IST, (20) a vacinacédo e (21) as doencas infeciosas. Estes temas
foram retomados no grupo de trabalho que estudou e implementou a educacéo para a saude
em Portugal (GTES, 2005; 2007), no PAPES - Programa de Apoio a Promog¢ao e Educacgao
para a Saude (DGE, 2019) no PNSE - Plano Nacional de Saude Escolar (DGS, 2015) e em
varios relatérios de estudos nacionais (Matos et al., 2000; 2018).
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23 Psicologia da Gravidez e da
Parentalidade

Barbara Figueiredo

23.1 Introducao

Este capitulo tem por objetivo apresentar os conhecimentos essenciais a compreensao da
psicologia da gravidez e da parentalidade. Para atingir esse objetivo, o capitulo reporta-se a
conhecimentos nas areas da gravidez, da gestagéo, da transicdo para a parentalidade e da
parentalidade, relativos a mae, pai e bebé, no quadro de um modelo biopsicossocial, sisté-
mico e desenvolvimental. Reporta-se também aos contributos concetuais mais relevantes
na literatura em cada uma destas areas, bem como as evidéncias cientificas que suportam
esses contributos.

23.2 Gravidez

A gravidez corresponde ao periodo em que a mulher esta gravida, ou seja, é o periodo entre
a fecundacgéo e o parto, em que ocorre a gestacdo do embrido/feto (ACOG, 2019).

A gravidez é também o periodo em que a mulher e 0 homem se iniciam enquanto méae e pai,
ao exercerem a parentalidade. Ao providenciar as condigdes necessarias ao crescimento e
desenvolvimento do embrido/feto, ambos comegam a exercer a sua fungcao enquanto pais,
isto €, a parentalidade (Figueiredo, 2011; 2005; 2013). Um conjunto de mudancgas psicol6-
gicas, acionadas pela mulher e pelo homem, possibilitam o desenvolvimento e exercicio da
parentalidade. Estas mudancgas inscrevem-se num processo desenvolvimental, designado
como transigdo para a parentalidade, que se inicia na gravidez e progride no pds-parto
(Cowan & Cowan, 2000; Figueiredo & Lamela, 2014).

N&o obstante a importancia das referidas mudancas psicoldgicas, outras tantas mudancas
biolégicas ocorrem ndo sé na mulher, como também no homem (Storey, Walsh, Quinton,
& Wynne-Edwards, 2000). Estas alteragdes bioldgicas, tal como acontece com as psico-
l6gicas, destinam-se a garantir a parentalidade e, por inferéncia, ambas asseguram as
condigdes necessarias ao bom crescimento e desenvolvimento do embrido/feto (Barrett &
Fleming, 2011; Carter, 2005; Conde & Figueiredo, 2014; Fleming, Ruble, Krieger, & Wong,
1997; Gonzalez, Atkinson, & Fleming, 2009).

Assim sendo, durante a gravidez, decorrem mudangas bioldgicas e psicolégicas que estimu-
lam e preparam a mulher e 0 homem para a parentalidade, isto é, assegurando as condi¢oes
necessarias ao crescimento e desenvolvimento do feto e, por conseguinte, a sobrevivén-
cia da crianca (Figueiredo, 2013). Estas mudangas bioldgicas e psicolégicas que preparam
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ambos os pais para a parentalidade sdo particularmente ativadas pela presenca do feto.
A titulo de exemplo, o aumento do envolvimento emocional da mae e do pai com o bebé é
ativado na presenga dosmovimentos fetais e do visionamento ecografico do feto e outras
praticas e normas socioculturais (Kleinveld, Timmermans, van den Berg, van Eijk, & Ten
Kate, 2007; Samorinha, Figueiredo, & Cruz, 2009) acerca do efeito do feto nas mudancas
biolégicas da mae. Sendo ainda que tanto as mudancgas biolédgicas (e. g., DiPietro, Irizarry,
Costigan, & Gurewitsch, 2004) quanto as psicoldgicas ativadas pela presenga do feto, se
relacionam e potenciam entre si de forma sinergética (Coming, 1998).

Observa-se, por conseguinte, uma forte associagdo entre as mudancgas bioldgicas relacio-
nadas com a gravidez e o parto e as mudancas psicoldgicas necessarias ao exercicio da
parentalidade (Figueiredo, 2013). Mudangas hormonais decorrentes do processo de gra-
videz, parto e amamentagédo, como, por exemplo, o aumento de produgédo de oxitocina
(Jonas et al., 2013), estédo associadas ao envolvimento emocional e a sensibilidade da mae,
necessarias ao melhor exercicio da parentalidade, ou seja, a prestacéo dos cuidados para a
sobrevivéncia do bebé (Carter & Porges, 2013; Mileva-Seitz et al., 2011).

23.3 Gestacao

A gestacéo, por sua vez, corresponde ao periodo de desenvolvimento do embrido (que se
designa por feto a partir das 8 semanas), ou seja, € o periodo desde a formagédo do embrido
até ao nascimento do bebé, entdo denominado recém-nascido, cerca de 38 semanas apods
a fecundacao (ACOG, 2019).

Durante a gestacéao, o feto prepara-se para a vida auténoma. Ao longo deste periodo, sdo as
competéncias sensoriais e comportamentais, necessarias a sobrevida do bebé a nascenca,
sem ser na total dependéncia da mae sdo adquiridas (Figueiredo, 2006). No decorrer deste
periodo de desenvolvimento, o feto é desde ja sujeito a influéncia do ambiente, tal como
mostram, entre muitos outros, os estudos que reportam o seu efeito de diversas substan-
cias do ambiente como as decorrentes do consumo de determinadas substancias por parte
da mée, na gestagdo e no estado do bebé a nascenca (Bruin, Gerstein, & Holloway, 2010;
Jaddoe et al., 2010; Pereira, Miguez, Pinto, & Figueiredo, em revisdo). Porém, o feto, por
sua vez, também influencia a mae, tal como demonstram outros estudos que aludem ao seu
efeito na iniciagdo do parto (Almli, Ball & Wheeler, 2001; Romero et al., 2007) e no estado
psicolégico da progenitora (DiPietro, Irizarry, Costigan, & Gurewitsch, 2004).

Podemos, portanto, afirmar que a mée, o pai e o bebé estdo em interacdo permanente, ao
nivel biolégico e psicolégico, desde o inicio da gravidez/gestagdo. No que em particular
se refere ao impacto do ambiente uterino no crescimento e desenvolvimento do feto, esta
interacédo tem sido explicada e demonstrada, por, pelo menos, dois processos desenvolvi-
mentais.

A teoria da programacao fetal — em inglés, fetal programming theory (Barker, 2004) — aplica-
da a psicologia, na recente teoria da programacgao desenvolvimental (Ellis & Giudice, 2019),
estabelece que as carateristicas do ambiente uterino modelam o desenvolvimento de certas
carateristicas especificas do feto, que facilitardo uma melhor resposta as particularidades
do ambiente que encontrara depois do nascimento. Estas carateristicas antecipam e tornam
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29 Cancro

Catarina Ramos

29.1 Introducao

A pratica do psicélogo da saude, no contexto de uma doenga oncologica, centra-se no
acompanhamento psicoldgico do paciente e da sua familia para potenciar uma gestéo ade-
quada dos sintomas fisicos e psicolégicos inerentes ao diagndstico e aos tratamentos; em
promover uma comunicacéo interpessoal mais adequada; em potenciar um melhor ajusta-
mento psicossocial a doenga e um maior bem-estar e qualidade de vida durante todas as
fases da doenca (Holland & Weiss, 2010).

Diversos modelos psicoterapéuticos podem ser utilizados no acompanhamento psicolégico
de pacientes com cancro (p. ex., a terapia sistémica, a terapia de aceitagcdo e o compro-
misso). Devido as suas carateristicas praticas, a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)
continua a ser a mais utilizada no contexto da doenca oncolégica, demonstrando eficacia
comprovada na diminuicdo de sintomas psicopatoldgicos (p. ex., ansiedade ou depressao)
e na melhoria do bem-estar e da qualidade de vida (Moorey, 2010; Osborn, Demoncada,
& Feuerstein, 2006).

Primeiramente, neste capitulo, sera abordado o impacto psicossocial do cancro. Segue-se
a exploragdo da TCC aplicada ao cancro, assim como uma sintese das suas estratégias
cognitivas e comportamentais adaptadas as diferentes fases da doenca.

29.2 Impacto emocional e psicolégico da doencga
oncoldgica

O diagnéstico de cancro pode ser devastador para o paciente e para a sua familia. Apds o
diagndstico, o doente inicia um processo terapéutico que acarreta, primeiramente, um con-
junto de novidades e adaptacdes. Deste modo, o paciente pode sentir-se sobrecarregado
com: a rececao do diagnodstico; as tomadas de deciséo; a aprendizagem de novos conceitos
relacionados com a doencga; a comunicagdo com o pessoal hospitalar; o modo de lidar com
os efeitos secundérios dos tratamentos; a resolugdo de eventuais problemas financeiros;
e a gestdo da dindmica e dos novos papéis familiares (Brothers, Thornton, & Andersen,
2010).

Estes aspetos ocorrem durante a trajetéria da doencga (ou ciclo psico-oncoldgico), nas
suas diferentes fases — diagnostico, tratamentos, sobrevivéncia e fase paliativa (Ramos &
Patrao, 2015) e podem ser vivenciados com ansiedade, humor deprimido, medo, culpa,
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raiva, descrenga, etc. Na maioria dos casos, a reagéo de stress € mais intensa apds o diag-
néstico e vai diminuindo de intensidade & medida que o paciente aprende a lidar com a sua
doenca (Moorey & Greer, 2012).

Moorey (2010) reitera que as emogdes experimentadas pelo doente sao variaveis, consoan-
te a fase de tratamento, a severidade do diagnodstico, as carateristicas pessoais, o suporte
social, etc. Estes estados emocionais manifestam-se num largo espectro emocional, o qual,
na maioria das vezes, é adaptativo e reativo aos estimulos externos. Porém, uma minoria
significativa dos pacientes desenvolve, no decorrer da trajetéria de doenca, perturbagdes
psiquiatricas, tais como a depressao major ou a perturbagédo da ansiedade (Moorey & Greer,
2012).

Um estudo de Greer e colaboradores (1992), desenvolvido em 1260 pacientes com cancro,
evidenciou que 8% dos participantes apresentava um quadro clinicamente significativo de
depressdo e 15% de ansiedade. Numa perspetiva conservadora, 25% a 30% dos pacien-
tes desenvolvem uma perturbagéo psiquiatrica relacionada com o cancro (Moorey & Greer,
2012), com uma maior evidéncia de perturbacao psiquiatrica apés o diagnostico (33%) ou
apods a recorréncia da doencga (45%), segundo um estudo feito a mulheres com cancro da
mama (Burgess et al., 2005).

Numa fase inicial, é o tratamento e os efeitos secundarios que causam maior stress perce-
bido. A cirurgia é, com frequéncia, mais facil de gerir, uma vez que é considerada um mal
necessario; a quimioterapia e a radioterapia sdo tratamentos mais dificeis de aceitar, princi-
palmente quando sdo usados com objetivos profilaticos. Em particular, a quimioterapia esta
associada a elevados niveis de ansiedade e de depressdo em 40% dos pacientes, de acordo
com um estudo baseado numa amostra de pacientes com cancro da mama, ovario e pulmao
(Middelboe, Ovesen, Mortensen, & Bech, 1995).

Para além dos quadros psicopatolégicos de ansiedade e depresséo, os pacientes com can-
cro tém reportado, de acordo com a investigagdo em psico-oncologia outros problemas em
diversas areas das suas vidas, entre os quais: mitos ou crencgas erréneas sobre o cancro;
culpa por atrasar o diagndstico; culpa por comportamentos que podem ter desencadeado o
cancro; problemas conjugais e/ou relacionais; problemas sexuais; medo do agravamento ou
da recidiva da doenca; dor e fadiga; mudancas no aspeto fisico, limitacdes ou incapacidades
fisicas e diminuigdo da qualidade de vida; mudanga de identidade apds o cancro, dos planos
de vida, etc. (Jacobsen & Jim, 2008; Ngoma & Msemo, 2010).

Diversos estudos em psico-oncologia tém comprovado a eficacia da TCC na diminuigdo de
sintomas psicopatolégicos, nomeadamente, da ansiedade e da depressao, quando compa-
rada com outras psicoterapias ou com o tratamento médico sem acompanhamento psicolé-
gico complementar (Jacobsen & Jim, 2008). Uma meta-andlise de Osborn e colaboradores
(2006) evidencia que permanecem ainda algumas inconsisténcias quanto a eficacia desta
terapia na melhoria da qualidade de vida, a longo prazo. Esta terapia revela-se mais eficaz na
reducdo dos sintomas quando ¢ utilizada individualmente, em comparagéo com a sua utili-
zagao em grupo, e quando é aplicada a pacientes com elevado grau de distress relacionado
com o cancro (Moorey, 2010).
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38 Comunicacio em Satide

Natalia Ramos

38.1 Introducao

A saude, bem como o acesso a ela, constitui um direito basico ao exercicio dos outros di-
reitos humanos, sendo fundamental para a equidade em saulde e para o bem-estar e saude
geral dos individuos e das populagdes. Apesar de a legislagdo portuguesa e da Unido Euro-
peia reconhecer a universalidade do direito de acesso aos cuidados de saude de todos os
cidadaos, contudo, esta legislagdo e o reconhecimento deste direito, ainda que importantes,
nao sao suficientes para o seu efetivo acesso e para a qualidade e equidade na saude.

A saude tem de ser entendida numa perspetiva global e integrativa ndo sé biolégica, mas
também psicossocial, cultural, socioeconémica, ambiental e politica, compreendendo o
bem-estar emocional, social, cultural, fisico e mental, e os determinantes sociais de salde,
Ou seja, os contextos e as condigdes de vida em que os individuos nascem, vivem e traba-
Iham, incluindo o sistema de saude, os quais condicionam a saude e o bem-estar geral dos
individuos e das populagdes.

Muitos dos desafios enfrentados pela salde estédo relacionados com questdes de comu-
nicacdo. Constata-se que muitas das dificuldades das populagdes nacionais, migrantes e
minorias étnicas se prendem, sobretudo, com problemas comunicacionais, ao nivel inter-
pessoal e organizacional e com a falta de informagéo, tanto da parte destes grupos como
dos proéprios profissionais e dos servicos de saude, relativamente a legislagdo e aos direitos
e deveres das populagdes e dos profissionais. Sdo, igualmente, cada vez mais, os profissio-
nais de saude, particularmente os que trabalham em contextos multi/interculturais, que se
queixam de dificuldades provenientes de problemas de comunicagdo em saude.

Diversos autores tém vindo a identificar um conjunto diversificado de métodos e estratégias
de comunicagdo para combater as desigualdades em saude e promover a literacia, através
de abordagens holisticas que procuram agir sobre a relagéo entre os profissionais e os uten-
tes, na mudanca de comportamentos e nas decisdes individuais e coletivas, na relacao e
proximidade com as populagdes, na relagdo com os media e ao nivel dos decisores e das
politicas publicas (Freimuth & Quinn, 2004; Berry, 2007; Kreps & Maiback, 2008; Cameron,
2013).

A area da comunicagdo em saude é da maior importancia na formacgéao, investigagéo e in-
tervengao no dominio da saude, inscrevendo-se numa perspetiva sistémica, multidimensio-
nal e multi/interdisciplinar e vindo a responder a novas questdes e desafios da sociedade

307



Manual de Psicologia da Satide

308

contemporanea, em particular, no setor da salde, nomeadamente, em relacdo as novas
configuracdes no ambito da saude, comunicagéo e interculturalidade.

A relevancia da comunicagcdo em saude para o desenvolvimento de competéncias e ins-
trumentos, com vista a criacdo de contextos e a implementacao de politicas e praticas de
prevencédo e de inovagéo, promotoras da saude, € sublinhada, nomeadamente, pela Orga-
nizacdo Mundial de Saude, pela Agéncia Europeia para o Desenvolvimento das Politicas e
Praticas de Saude Publicas na Europa e pelo Gabinete de Estratégia de Prevencao Nacional
do Ministério da Saude nos Estudos Unidos da América (NPC, 2011). Com efeito, a comuni-
cacdo em saude é uma dimensao basica dos cuidados de saude: da informacgao, educacgao
e promocgdo da saude; da mudanga comportamental; da competéncia intercultural; da or-
ganizacao, da gestéo e das politicas de saude; e da avaliagdo da qualidade dos cuidados e
dos préprios sistemas de saude (Ramos, 2004; Thomas, 2006; Schiavo, 2007; WHO, 2012).

A articulacao e a gestao dos dominios da saude e da comunicagdo colocam novos paradig-
mas e desafios no campo da prevencao, informagéo e literacia em saude, revelando-se fun-
damentais para melhorar a ades@o e a qualidade das praticas clinicas e a compreensao dos
determinantes e comportamentos de salde, para promover competéncias comunicacionais
e interculturais, bem como o bom funcionamento das organizagdes de saude e a defini¢cdo
de politicas de saude.

Muitos estudos evidenciam que parte dos problemas, dos disfuncionamentos e da insa-
tisfacdo ao nivel relacional, clinico, organizacional e da gestdo no ambito da salde, esta
relacionada com problemas administrativos, relacionais e comunicacionais, nomeadamente
ao nivel da informagéo e dos desempenhos comunicacionais dos decisores, gestores e pro-
fissionais, nos diversos setores da salude, em contextos autdctones, mas, sobretudo, multi/
/interculturais. Estes estudos destacam ainda que tém vindo a aumentar em todo o mundo
as queixas e reclamacdes dos utentes relativamente a estes aspetos (Ramos, 2004, 2007,
2008a/b, 2012a/b, 2017; Kurtz et al., 2005; Flores, 2006; Sheppers, 2006; Schouten et al.,
2006, 2009; Thomas, 2006; Berry, 2007; Cameron, 2013). Com efeito, muitas das reclama-
¢des nos servigos de saude, ao nivel internacional e nacional, por exemplo, nos hospitais e
centros de saude em Portugal, estdo relacionados com questdes administrativas, de comu-
nicacao e informacao, tal como revelam os ultimos dados da Entidade Reguladora da Saude
(ERS), tendo estas reclamagdes aumentado nos ultimos anos (ERS, 2017).

O encontro com a diferenca cultural nos cuidados de saude pode conduzir a reagcdes emo-
cionais e a comportamentos de rejeicdo e abandono ou a atitudes de preconceito, dis-
criminacdo e violéncia por parte dos profissionais de saude, sobretudo, quando nido ha
conhecimento sobre a cultura do utente e formagéo na area da comunicacéo e das relagdes
interculturais. Uma comunicacdo adequada e culturalmente competente em saude podera
promover as competéncias dos profissionais e melhorar o funcionamento das organizagoes
de saude, tendo em vista um melhor acolhimento e a compreenséo da cultura e das parti-
cularidades comunicacionais e de saude dos utentes, contribuindo para uma maior adesao
a comportamentos saudaveis e aos servicos de saude, para mudangas comportamentais,
para a qualidade dos cuidados prestados, para a gestao das organizacdes de salde, e para
a melhoria da saude e do bem-estar geral.
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45 Cultura, Psicologia e Satide

Natalia Ramos

45.1 Introducao

A mobilidade humana e a diversidade cultural tém-se intensificado nas ultimas décadas, co-
locando multiplas questdes e novos desafios, nos planos individual, social, cultural e politico
e ao nivel da formacao, da investigacao e da intervencéo, nomeadamente para a psicologia.

Segundo dados da ONU, em 2017, havia aproximadamente 258 milhdes de pessoas a
viver fora do pais em que nasceram. Portugal ndo foge a este fendmeno da mobilidade,
representando os imigrantes legalizados cerca de 4,2% da populagéo residente no pais.
As e/imigragdes e interculturalidades sdo expressdes desta mobilidade e multiculturalidade
que vem sendo produzida a partir de diferentes contextos e motivagdes e que € acompanha-
da pela intensificagéo, globalizacdo, diversificagdo, feminizagdo e complexidade dos fluxos
migratorios e das migragdes forgcadas, representando um dos grandes desafios mundiais
e societais da atualidade, muito em particular ao nivel da saude e do bem-estar das popu-
lacdes e dos sistemas de saude. A mobilidade populacional é considerada um simbolo da
contemporaneidade e da modernidade, bem como um fator essencial do desenvolvimento
humano (PNUD, 2004).

Com efeito, a multiculturalidade, no sentido da coexisténcia numa mesma sociedade de
varias culturas e etnias distintas, e o contacto intercultural, ou seja, o encontro de pessoas
e de grupos diferentes, do ponto de vista cultural, étnico ou linguistico, sdo elementos que
vém caraterizando cada vez mais o tecido social e profissional contemporaneo, nomea-
damente no ambito psicoldgico e da saude. A diversidade cultural integra, cada vez mais,
todos os dominios da esfera publica e devera ser considerada, tal como destaca a UNESCO
(2001) na Declaragao Universal sobre a Diversidade Cultural, Artigo 3.°, “uma das fontes do
desenvolvimento, entendido ndo apenas em termos de crescimento econdmico, mas tam-
bém como meio para alcancar uma existéncia intelectual, emocional, moral e espiritual mais
satisfatdria”.

A gestéo da diversidade cultural constitui uma preocupacéo dos estados e dos organismos
nacionais e internacionais, vindo colocar desafios, tanto aos migrantes e a sociedade em
geral, como as estratégias e politicas publicas e aos profissionais, especialmente, aos psico-
logos, que trabalham nos diferentes setores de atividade, em particular, na saude. Qualquer
que seja o dominio de intervengédo, os profissionais sdo confrontados, cada vez mais, na
sua pratica com pessoas que nascem e crescem entre culturas diferentes, que vivem em
contextos de mobilidade e multi/interculturalidade. Através dos seus processos e das suas
especificidades, a cultura influencia a forma de pensar, sentir e agir, pelo que especialistas e
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organizacdes profissionais tém vindo a acentuar a necessidade de os profissionais estarem
atentos ao impacto dos seus esteredtipos, preconceitos e comportamentos discriminatérios
na comunicacao € na intervencao, assim como de terem em conta a diversidade individual,
social e cultural dos seus utentes nas suas praticas profissionais e de adquirirem formacao
no ambito intercultural, designadamente, no desenvolvimento de competéncias intercultu-
rais. E o caso da Associacdo Americana de Psicologia, que salienta a importancia de inte-
grar as questdes da multi/interculturalidade na formacéo, investigacao, pratica profissional
e mudanga organizacional, bem como a necessidade de produzir bases tedrico-concetuais
e investigacao empirica relevante neste dominio, tanto em psicologia como em disciplinas
relacionadas, que justifiquem e fornegcam suporte as orientagdes e intervengdes no domi-
nio (inter)cultural (APA, 2003; Stuart, 2004; Ramos, 2004, 2007a, 2008a, 2011; Wade, 2005;
Scheppers, 2006; Paillard, 2011).

Viver em contexto migratério podera constituir um processo enriquecedor e positivo, uma
oportunidade capaz de favorecer o desenvolvimento, o bem-estar, a salde e a criatividade
dos individuos, das familias e das comunidades. Podera igualmente provocar inadaptagao,
conflitos, stress, doenga, sofrimento, riscos e vulnerabilidades, devido as ruturas e mudan-
¢as psicolégicas, culturais, linguisticas, laborais, sociais, familiares, ambientais e politicas
e ao etnocentrismo, a discriminagcdo e ao racismo. Igualmente, a migragdo, sobretudo a
migracao forgada, sendo um acontecimento significativo da vida dos individuos e grupos,
pode representar uma experiéncia traumatica e dolorosa, capaz de originar traumatismos si-
lenciosos e multiplos, bem como situacdes de morbilidade, sofrimento psicoldgico e stress.

O acesso a saude, constituindo um direito fundamental indispensavel para o exercicio dos
outros direitos humanos, é considerado essencial para a equidade em saude e para o bem-
-estar, adaptacéo e integrag@o das populagdes oriundas de outras culturas nos paises de
acolhimento.

Revela-se, assim, importante ter em conta as multiplas relagdes e variaveis, individuais e co-
letivas, nomeadamente, psicossociais, culturais, comunicacionais, econémicas, ambientais
e politicas, implicadas nos processos e nas dindmicas migratérias de integracédo e saude;
e identificar os fatores associados ao individuo, as atitudes dos profissionais e da sociedade
recetora, a relagdo entre os utentes e os profissionais de saude e aos servigos de saude,
0s quais poderao estar na origem de dificuldades, riscos e vulnerabilidades. Estas variaveis
podem originar isolamento, exclusao, discriminagéo, stress, ansiedade, depressao, conflito
e doencga, elementos que poderéo afetar ndo apenas a saude mental e fisica, o bem-estar e
a qualidade de vida dos migrantes, como dificultar igualmente a sua adaptacao e integragéo,
a prevencéo e tratamento da doenca e protecao da saude, o acesso aos servigos, a reivin-
dicacao dos seus direitos e o exercicio de cidadania.

Analisar e discutir a saide em contexto migratério e intercultural exige ter em conta a com-
plexidade, diversidade e especificidade dos individuos e grupos em mobilidade, bem como
abordagens sistémicas, multifatoriais, interdisciplinares e interacionais que favoregcam o
conhecimento e a compreenséo integrada dos multiplos determinantes e dos processos
relacionados com questdes de adaptacao, aculturacao, integracdo, saude e doenca, com
a disponibilidade, acessibilidade e qualidade dos servicos de saude e com a adaptacgéo e
as competéncias dos profissionais e dos servicos de saude para responder a diversidade
cultural existente.
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59 Intervencao em Centros de
Saude

I[vone Martins Patrdo, Joana Agua e Patricia Costa Pinto

52.1 Introducao

A crescente valorizagdo da intervencdo multidisciplinar, na saude e na gestdo da doencga,
tem reforcado o papel da psicologia no sistema de saude e trouxe uma mais-valia na avalia-
¢éo das necessidades, no planeamento dos cuidados e na obtengédo de ganhos em saude.

Em Portugal, nos cuidados de saude primarios (CSP), a intervencao da psicologia tem vindo
a ajustar-se a mudanca organizativa, de acordo com o Decreto-Lei n.° 28/2008 (Diario da Re-
publica, 2008), que veio estabelecer um novo funcionamento dos agrupamentos de centros
de saude (ACES) do Servigo Nacional de Saude.

Os ACES tém diferentes unidades funcionais — unidade de saude familiar (USF); unidade
de cuidados de saude personalizados (UCSP); unidade de cuidados na comunidade (UCC);
unidade de saude publica (USP); unidade de recursos assistenciais partilhados (URAP) — e,
em cada centro de saude, componente de um ACES, funciona, pelo menos, uma USF ou
uma UCSP, uma UCC e uma URAP.

A URAP ¢ a unidade onde se integra a area da psicologia clinica e da saude (PCS) (ACSS,
2017), que pode disponibilizar cuidados assistenciais de saude, centrados na pessoa, na
familia e na comunidade, no ambito da promocgao e protecdo da saude, e tratamento da
doenga.

O modelo de organizagédo da prestagdo de cuidados na area da PCS no Servigo Nacio-
nal de Saude Portugués (SNSP) e, em concreto, nos CSP, tem sido debatido e legislado
(ACSS, 2017; Diario da Republica, 1994; Diario da Republica, 2017), com uma definicao
clara de quais as fungdes do psicologo, com relevancia para uma intervengéo baseada na
evidéncia cientifica, a exercer por aqueles que cumpram as exigéncias legais (Diario da
Republica, 1994), com especialidade em PCS (Diario da Republica, 2016; GT-URAP, 2017;
OPP, 2017a).

As atividades desenvolvidas pela area da PCS nos ACES sao sempre em parceria com as
outras unidades, em estreita colaboragdo com outros profissionais, tendo por base as ne-
cessidades da populacgédo inscrita em cada um dos ACES, os programas nacionais de saude,
o plano de saude (PS) de cada um dos ACES e uma perspetiva ecoldgica, que coloca o
individuo no centro.
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A intervencdo de um psicologo num dos ACES pode ter varias dimensdes (Biscaia & Neto,
2019; GT-URAP, 2017):

B Assistencial;

B De consultoria (e. g., as unidades do ACES; articulagdo com servicos hospitalares
e/ou sociais);

B De participagao e/ou desenvolvimento de projetos de saude, sociais e comunitarios,
internos e externos aos ACES, em parceria com entidades locais (cuidados paliativos,
equipa de cuidados continuados integrados, equipas locais de intervencdo precoce,
equipas para a prevengao da violéncia em adultos, nlcleo de apoio a criangas e jovens
em risco, rede social, etc.);

B Participagao noutros projetos dos ACES (e. g., cessagao tabagica, preparacao para a
parentalidade);

B Intervencdo na promogao e protecdo da saude; atividades de saude na comunidade
organizadas pelos ACES ou por organizagdes parceiras (e. g., escolas, autarquias lo-
cais), desde que sejam no &mbito do PLS (plano local de saude) e do PS de cada um
dos ACES;

B |nvestigacéo;
B Formacao;

B Participacdo na organizagao de grupos de trabalho (e. g., grupos de melhoria continua
da qualidade);

B Integracdo, consultoria e articulagdo com as unidades coordenadoras funcionais dos
ACES (e. g., diabetes, saude materna, hipertensao arterial - HTA — e saude infantil);

B Gestdo em saude (e. g., desempenho de fungdes de coordenacdo na URAP, no con-
selho clinico dos ACES).

O objetivo deste capitulo é dar a conhecer o papel da area da PCS integrada nos CSP, em
concreto, na URAP dos ACES em Portugal. Para esta caraterizacdo, apresentam-se as di-
mensodes de investigacdo, consultoria, intervencéo assistencial, formacao e superviséo.

52.2 A investigacao cientifica na area da psicologia clinica
e da satde acerca dos cuidados de satide primarios

Nos ultimos anos, tem vindo a aumentar a investigacdo acerca dos CSP e, inclusive, do
SNSP, através do contributo de varios profissionais de saude (Teixeira, Fernandes, Azevedo,
& Carvalho, 2006) e das proprias entidades reguladoras, ao terem criado nucleos de investi-
gacao, de modo a promover esta pratica, como € o caso do Nucleo de Apoio a Investigagdo
da Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Tejo — ARSLVT (ARSLVT, 2018).

A atividade cientifica na area da PCS nos ACES tem como objetivo o planeamento e a execu-
¢éo de estudos, com a divulgacéo de resultados que permitam o desenvolvimento de boas-
-praticas (GT-URAP, 2017). O desenvolvimento desta area tem contribuido para o progresso
da intervencédo psicologica em saude, através da validacdo de instrumentos de avaliagéo
psicolégica, da avaliagdo de processos e de resultados de intervencgdes psicoterapéuticas e
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A Psicologia da Saide é uma das dreas de aplicagcdo mais dindmicas da Psico-
logia, quer do ponto de vista da intervencdo clinica e direta em hospitais,
centros de sadde, clinicas e outras estruturas similares, quer do ponto de vista da
investigacdo e do ensino.

A Psicologia da Sadde pode ser definida como a agregacdo dos contributos
educacionais, cientificos e profissionais, especificos da disciplina da Psicologia
para a promog¢do e manutencdo da saldde, para a prevencdo e tratamento das
doencas, para a identificacdo dos correlatos etiolégicos e diagnésticos com a
satde, doenca e disfuncdes associadas, e para a andlise e melhoria do sistema
de cuidados de saide e definicdo da politica da sadde.

Escrito por 60 especialistas, e para dar uma visGo completa e essencial sobre a
Psicologia da Sadde, surge o presente livro que se apresenta como um recurso
obrigatério para estudantes e profissionais de Psicologia, bem como para outros
profissionais com interesse no tema.
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