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SignificacOes leigas de saude e de doenca

em adultos

O papel proeminente das significagdes pes-
soais nos processos de saude e de doenca é um
dominio amplamente estudado (e.g., Antonov-
sky, 1979; Bandura, 1997; Blaxter, 1990; Brad-
ley & Kay, 1985; Justice, 1998; Kobasa, Maddi
& Kahn, 1982; Mechanic, 1986; Radley & Green,
1985; Skelton & Croyle, 1991; Turk & Meichen-
baum, 1991). Pode considerar-se que as signifi-
cacdes pessoais sdo parte integrante do estado de
saude da pessoa (Reis, 1998), influenciando por
exemplo, o conteido da representagdo dos pro-
cessos de doenca e as reacgdes emocionais con-
comitantes ou, a outro nivel, o processo de ade-
sdo da pessoa as recomendacOes do profissional
de salde ou as mensagens incluidas nas campa-
nhas de promoc&o da salide e de educacéo para a
salde.

Parece claro, pois, que as significacdes pes-
soais sobre os processos de salde e doenga nao
podem ser ignoradas pelos psicologos da salde,
em particular, e pelas ciéncias da salde, em ge-
ral. De facto, um dos principais objectivos da Psi-
cologia da Saude, tem consistido na identifica-
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¢do das significacdes pessoais e, também, sobre
a possibilidade de mudanca dessas significacdes
no sentido da promocdo de comportamentos sau-
daveis, da prevencdo da doenca e na facilitacdo
dos processos de reabilitagdo (Joyce-Moniz &
Reis, 1991; Reis, 1992; Fradique, 1993).

Um dominio de estudo das significacdes pes-
soais em Psicologia da Saude refere-se a iden-
tificacdo das significacdes que as pessoas leigas
em medicina constroem sobre os processos de
salde e de doenca. O conhecido estudo de Clau-
dine Herzlich (1969/1973) sobre as “representa-
¢des sociais” da salde e da doenca de um grupo
de cidad@os franceses de meia-idade, constitui-se
como pioneiro. Outros estudos se seguiram (e.g.,
Blaxter, 1990; Calnan, 1987; Cornwell, 1984;
Flick, 1992, 2000; Helman, 1978; Snow, 1974;
Stacey, 1988). Podem retirar-se duas conclusdes
relevantes destes estudos: primeiro, as significa-
¢des das pessoas sobre o estado de saude estdo
intimamente ligadas a significagdes mais latas
sobre si préprias, sobre 0 mundo e a vida e im-
buidas em sistemas culturais locais; segundo, as
significacOes leigas diferem em larga medida das
significacdes médicas ou dos profissionais de
salde, mas coexistem e competem com estas.

A pesquisa que se apresenta neste artigo visou
aceder as significacOes leigas sobre salde e
doenca, numa amostra da populagéo portuguesa,
embora ndo representativa desta. Este estudo apre-
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senta duas inovacdes em relagcdo aos estudos an-
teriores. A primeira, consiste na forma de aceder
as significacdes das pessoas. Com efeito, 0s es-
tudos referidos anteriormente fazem o acesso as
significacdes leigas a partir do questionamento
directo ou a partir da utilizacdo de questionarios.
No caso presente, e como serd explicado em de-
talhe mais adiante, para além do questionamento
directo, as pessoas foram expostas a um conjunto
de diferentes narrativas. Porqué submeter as pes-
soas a esta exposi¢cdo? Porque se pretende esti-
mular a sua reflexdo através do confronto com
outras significagdes, incluidas nas narrativas, pro-
movendo o seu nivel éptimo de performance.
Como defende Fischer (1980), as pessoas fun-
cionam no seu nivel 6ptimo debaixo de condi-
¢Ges ambientais 6ptimas ou quando tém
oportunidade de praticar uma aptiddo ou quando
sao fornecidos sinais contextuais para aumentar
a performance. Quando as pessoas sao simples-
mente questionadas directamente sobre um dado
assunto, esta estratégia ndo promove o seu nivel
optimo de funcionamento. Obtemos, neste caso,
0 seu “conhecimento funcional”, isto é, o conhe-
cimento do qual a pessoa se serve espontanea-
mente, mas ndo o “conhecimento potencial”, ou
0 conhecimento que ndo sendo utilizado esponta-
neamente é uma competéncia que pode ser po-
tencialmente utilizavel.

Uma segunda inovacdo desta pesquisa tem a
ver com o facto de dar uma indicacdo do grau de
prevaléncia das significacdes. Com efeito, 0s es-
tudos neste dominio ndo indicam o grau de pre-
valéncia das significa¢des leigas numa determi-
nada populacéo: por exemplo, quais séo aquelas
que sdo explicitadas pela maioria das pessoas?
De facto, parece ser interessante aceder ndo ape-
nas as concepgdes que uma determinada popu-
lacdo utiliza para caracterizar a salde e a doenga,
mas tentar também identificar aquelas que séo
mais frequentes, ou prevalentes, e, assim, que
parecem definir melhor as concepg¢des dessa po-
pulacdo. Assim, este estudo tem trés objectivos
principais: (1) aceder as significagBes sobre sau-
de e sobre doenca de pessoas leigas em Medicina
(i.e., que ndo sdo profissionais de saude); (2) com-
parar as significacfes obtidas através do questio-
namento e através da exposicdo a narrativas e,
(3) analisar a prevaléncia das significacGes sobre
salide e doenca na populagédo estudada, no senti-
do de avaliar se existem concepgdes, quer de sal-
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de quer de doenga que possam ser consideradas
como caracteristicas deste grupo.

As significacdes leigas investigadas referem-
-se a duas dimensdes de significacdo: a) signifi-
cacOes sobre “estar doente” (e.g., “0 que signi-
fica ou o0 que é para si estar doente”); e b) “estar
com saude” (e.g., “o que significa ou o que € pa-
ra si estar com saude”).

METODOLOGIA

Sujeitos

As pessoas que participaram do estudo foram
extraidas aleatoriamente da populacéo residente
na regido de Lisboa. A amostra foi constituida
por 67 pessoas, leigas em Medicina, respeitando
uma estratificacdo em trés escalBes etérios*: a)
18-35 anos; 36-65 anos e, ¢) mais de 65 anos.
Esta estratificacdo respeita os critérios global-
mente aceites na literatura referente a Psicologia
do Desenvolvimento do Adulto. Neste artigo apre-
sentam-se e discutem-se os dados obtidos para a
amostra total, sem diferenciacdo por grupos eta-
rios e de género. Nas Tabelas 1, 2, 3 e 4 apresen-
tam-se as caracteristicas demogréaficas da popu-
lacdo total e dos trés subgrupos.

MATERIAL

O acesso as significacOes subjectivas foi efe-
ctuado através da realizagdo de uma entrevista
individual semi-estruturada com base no método
clinico ou de exploragao critica de inspiracao
piagetiana (Inhelder, Sinclair & Bovet, 1974; Pia-
get, 1926; Reis, 1994). Construiu-se um instru-
mento de avaliagdo qualitativa das significacfes
que incluia quatro dimensdes de significacdo so-
bre processos de salde e doenca: a) dimensédo

! A pesquisa empirica apresentada neste artigo esta
incluido num projecto mais vasto financiado pela Fun-
dacdo para a Ciéncia e Tecnologia — Ministério da
Ciéncia — Programa PRAXIS — PCSH/C/PSI1/89/96.



TABELA 1
Populacéo total

Variavel N Média Mediana Minimo Maximo DP
Idade 67 44.2 41 19 91 21.01
Anos de escolarizacdo 67 10.6 12 4 17 4.495
Homens 29 ?7* ? ? ? ?
Mulheres 38 ? ? ? ? ?
* Os dados referentes aos dois sexos ndo foram analisados neste trabalho.
TABELA 2
Grupo etario 18-35 anos

Variavel N Média Mediana Minimo Maximo DP
Idade 27 24.4 23 19 35 4.4
Anos de escolarizagdo 27 13.74 14 8 17 2.57
Homens 11 ? ? ? ? ?
Mulheres 16 ? ? ? ? ?

TABELA 3

Grupo etario 36-65 anos

Variavel N Média Mediana Minimo Maximo DP
Idade 27 45.3 45 36 55 6.13
Anos de escolarizagdo 24 9.96 9.5 4 17 4.15
Homens 10 ? ? ? ? ?
Mulheres 14 ? ? ? ? ?

TABELA 4

Grupo etario com mais de 65 anos

Variavel N Média Mediana Minimo Maximo DP
Idade 16 76 73.5 66 91 7.71
Anos de escolarizagéo 16 6.38 4 4 17 3.69
Homens 8 ? ? ? ? ?
Mulheres 8 ? ? ? ? ?
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causal; b) dimensdo de doenca; c) dimenséo de
salde e, d) dimensdo de prevencdo. Como referi-
do antes, neste artigo apenas nos referiremos as
dimensoes de saude e de doenca. Para cada uma
destas dimensdes foram elaboradas quatro nar-
rativas, representativas de uma sequéncia de ou-
tros tantos niveis de desenvolvimento socioco-
gnitivo?. Estas narrativas foram construidas a par-
tir de um modelo tedrico resultante de uma sin-
tese sociocognitiva (Joyce-Moniz, 1993) dos au-
tores da Psicologia do Desenvolvimento e de se-
quéncias de significacdo sobre processos de sal-
de e doenga (Joyce-Moniz & Reis, 1991; Reis,
1998, 1999), partindo-se de cinco niveis sequen-
ciais de desenvolvimento de significa¢des®. Cada
narrativa representa uma concepcdo hipotética
sobre a dimensdo em questdo. Este instrumento
de avaliacdo qualitativa é designado Protocolo
de entrevista desenvolvimentista de significa-
¢Oes de saude e doenga (Em anexo apresenta-se
exemplos das narrativas).

PROCEDIMENTO

Cada pessoa foi entrevistada individualmente,
de acordo com o Protocolo:

(1) Pergunta aberta e solicitacdo espontanea
da resposta sem confronto com as narra-
tivas (e.g., no tema referente a doenca: O
que significa para si estar doente? O que
é a doenca?);

(2) Seguidamente, a pessoa entrevistada é ex-
posta aleatoriamente a cada uma das nar-
rativas referentes a um dado tema e con-

2 A metodologia de confronto da pessoa com dife-
rentes niveis de significacdo foi utilizada uma vez que
foi também realizada uma anélise desenvolvimentista
das significagdes. Contudo, no presente estudo, apenas
se da conta da analise dos conteudos das significagdes.
Para uma analise das significacGes baseado em crité-
rios do desenvolvimento sociocognitivo ver Reis e Fra-
dique (2002).

® Inicialmente houve dificuldades em distinguir cla-
ramente as significacdes tipicas dos niveis 1 e 2, para
cada uma das dimens6es. Assim, decidiu-se aglutinar
0s niveis 1 e 2 numa Unica narrativa, seguindo-se de-
pois, os niveis 3, 4 e 5, diferenciados.
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frontada com a seguinte questdo: Concor-
da com o que esta pessoa disse? Com 0
que é que discorda? Com o que € que con-
corda? A pessoa entrevistada € convidada
a falar abertamente sobre essa narrativa e
a justificar as suas opinides. As diferentes
narrativas, as quais a pessoa & exposta,
funcionam como contra-sugestdes, o que
permite avaliar a medida em que a sua res-
posta é mantida e justificada;

(3) As entrevistas foram efectuadas com a se-
guinte sequéncia: dimenséo causal, dimen-
sOes da doenca e da salde e, finalmente,
dimenséo da prevengéo.

Cada entrevista durou cerca de uma hora. To-
das as entrevistas foram gravadas e transcritas.
Para cada entrevista foi efectuada uma analise de
conteddo no sentido de extrair os temas basicos
expressos por cada participante em relagdo a ca-
da uma das tematicas. Estes temas basicos foram
depois agrupados em categorias, seguindo as ori-
entacdes definidas pela anélise fenomenoldgica
(Smith, Jarman & Osborn, 1999). Para estabele-
cer a validade da analise e codificacdo tematica
das entrevistas, um segundo investigador anali-
sou cerca de um quarto das entrevistas, tendo si-
do discutidas as classifica¢Ges atribuidas pelos
dois juizes. Foi possivel constatar uma percen-
tagem de acordo em cerca de 92% para a anélise
efectuada.

RESULTADOS

Dimensao da salde

A andlise das transcri¢Oes das entrevistas efec-
tuadas a cada pessoa permitiu sistematizar os se-
guintes temas de significacéo:

(1) Na&o estar doente. Concepcao de salde si-
métrica da de doenca;

(2) Nao sentir o corpo. A pessoa esquece-se
do corpo, este fica ausente;

(3) Beme-estar fisico e psicologico. Ter sal-
de é estar bem a nivel geral, haver um equi-
librio e bem-estar a nivel fisico e psico-
I6gico podendo incluir uma boa relagdo
com outras pessoas. Algumas pessoas re-



ferem que ter saude é estar bem com a vi-
da;

(4) Estar bem consigo préprio. Estar bem
consigo proprio, podendo incluir o bem-
-estar espiritual;

(5) Nao cometer excessos. Conseguir direc-
cionar a vida para a saude (e.g., alimen-
tagdo saudavel);

(6) Poder fazer aquilo que se quer. Sentir-
-se com capacidade para fazer tudo aqui-
lo que apetece e que tem de se fazer;

(7) Capacidade para gerir o dia-a-dia. Sa-
ber como conduzir o dia-a-dia; saber e po-
der gerir a vida;

(8) Saber controlar a doenca. Se a doenca
(cronica) estiver controlada e for bem ge-
rida a pessoa ndo se pode considerar do-
ente;

(9) Orgéos funcionam bem. Orgéos funcio-
nam em pleno;

(10) Saude néo é estado perfeito ou abso-
luto. A salde ndo significa que tudo este-
ja totalmente bem com o corpo ou no equi-
librio geral: podem existir problemas mas
ainda assim temos salde;

(11) Equilibrio biopsicossocial. Ter saude é
estar bem a nivel geral, a nivel fisico, psi-
coldgico e na relagdo com o0s outros;

(12) Saude é auséncia de dores e de sofri-
mento,

(13) Sentir o corpo. Ter saude € sentirmo-nos
bem e para isso temos de sentir o corpo;

(14) Subjectividade da saude. A saude de-
pende, em grande, parte, da forma como
a pessoa interpreta os seus achaques: (e.g.,
se interpretar uma dor como resultado do
esforco que fiz e ndo como resultado de
uma doenga, entdo tenho salde);

(15) Saude como dadiva de Deus.

Na Tabela 5 apresentam-se as percentagens
obtidas para cada tema quer antes da exposi¢ao
as narrativas (resposta espontanea) quer depois
da exposicdo. Estas percentagens indicam a fre-
guéncia com que cada tema foi expresso na amos-
tra total. Por exemplo, a percentagem de 43,28
indicada no tema “néo estar doente”, refere-se a
percentagem de pessoas que referiram esse tema,
em relacdo a amostra total. Assim, pode dizer-se
que o valor de cada percentagem indica a preva-
Iéncia relativa do tema na amostra estudada.

Observando a tabela 5 verifica-se que, antes
da exposicdo as narrativas, os temas de salde
mais frequentes, considerando uma percentagem
superior a 20%, sdo, respectivamente, “Estar bem
consigo proprio”, “Nao estar doente”, “Bem-es-
tar”, “Capacidade para gerir o dia-a-dia” e “Sau-

TABELA5
Temas de salde e sua prevaléncia

Temas Antes da exposi¢ao Depois da exposi¢ao
1. N&o estar doente 43,28 23,88
2. N&o sentir o corpo 2,99 14,93
3. Bem-estar 32,84 38,80
4. Estar bem consigo préprio 50,75 28,36
5. N&o cometer excessos 7,46 10,45
6. Poder fazer aquilo que se quer 11,94 5,97
7. Capacidade para gerir o dia-a-dia 23,88 26,87
8. Saber controlar a doencga - 4,48
9. Orgaos funcionam bem 13,43 14,93

10. Saude ndo é estado perfeito ou absoluto 7,46 16,42

11. Equilibrio biopsicossocial - 10,45

12. Salde é auséncia de dores e de sofrimento 22,39 2,99

13. Sentir o corpo - 4,48

14. Subjectividade da satde - 4,48

15. Saude como dadiva de Deus - 2,99
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de é auséncia de dores e de sofrimento”. Depois
da exposicdo as narrativas, é o tema “Bem-estar”
que surge com maior percentagem, seguindo-se
“Estar bem consigo proprio”, “Né&o estar doen-
te”, “Capacidade para gerir o dia-a-dia” e “N&o
estar doente”. Assim, depois da exposicao as nar-
rativas a maior parte das pessoas expressaram
promoveu uma concepcao de bem-estar mais la-
ta, incluindo o bem-estar com as outras pessoas.

Um dado interessante resulta da exposicao as
narrativas ter promovido maior diversidade de
temas para dar conta do que significa a salde.
Assim, os temas 8), 11) 13) 14) e 15) nunca fo-
ram referenciados nas respostas espontaneas
mas referidos apenas depois da exposic¢ao.

Analisando o contetido de cada tema e compa-
rando-o com o dos outros, foi possivel agrupar
em categorias temas semelhantes. Assim, como
se indica na Tabela 6, os temas (2), (9), (12) e
(13), os quais fazem todos referéncia ao corpo
foram agrupados na categoria “centracao corpo-
ral”. A percentagem de cada categoria correspon-
de a média aritmética das percentagens dos temas
nela incluidos.

Observando a Tabela 6, constata-se que antes
da exposicdo as narrativas, a visdo da salde co-
mo contrario de doenca é a mais prevalente na
amostra total. Seguem-se as concepc¢oes de sau-
de como bem-estar ou equilibrio; como capaci-
dade de regulagdo e funcionalidade; centradas no
corpo e, finalmente, a concepcéo de salde que a
concebe como um estado néo perfeito ou abso-
luto. Depois da exposicdo as narrativas, esta or-
denacgéo tende a manter-se, mas séo adicionadas

duas novas categorias que se seguem as anterio-
res: a subjectividade e a religido.

DIMENSAO DA DOENCA

Em relagdo a dimensdo da doenga foi possivel
identificar as seguintes concepgoes:

(1) Presenga de sintoma, sensagdes. A do-
enca é caracterizada a partir da percepcédo
de sintomas, impressfes ou sensacdes
que aparecem no corpo;

(2) Anomalia do organismo. A doenca é
considerada uma anomalia do organismo
ou COrpo;

(3) Nao poder fazer o que se quer. A pes-
soa ndo se sente com capacidade para fa-
zer tudo aquilo que lhe apetece ou que
deve fazer;

(4) Mal-estar. Doenga concebida como um
estado negativo global (e.g., doenca é sen-
tirmo-nos mal);

(5) Falta de apoio interpessoal. A eventual
falta de ajuda ou de apoio de outras pes-
soas quando se esta doente é uma cara-
cteristica do processo de doenca e sofri-
mento;

(6) Estado de espirito. A doenca é, em par-
te, um estado de espirito — considera-se
que se as pessoas forem “psiquicamente
fortes” toleram melhor a doenca. (e.g., em
parte a doenca é um estado de espirito
porgue se um individuo é forte psiquica-

TABELA 6
Categorias de saude e sua prevaléncia média

Categorias Temas Antes da exposicéo Depois da exposicao
Centracao corporal 2) 9) 12) 13) 9,70% 9,33%
Capacidade de regulagéo e funcionalidade 5)6) 7) 8) 10,82% 11,94%
Bem-estar / equilibrio 3) 4) 11) 27,86% 19,40%
Religido - 2,99%
Contrario de doenca 43,28% 23,88%
Subjectividade - 4,48%
Imperfei¢do da saude 7,46% 16,42%

480



(7)

(8)

(9)

(10)

(11)

(12)

(13)

mente, embora a doenga aparega, conse-
gue resistir a ela sem ir abaixo, aguenta
perfeitamente com ela e quase podemos
dizer que a pde na rua);

Desequilibrio biopsicossocial. A doenca
¢ considerada uma perturbacéo ou um de-
sequilibrio corporal, psicolégico e social;
Perda de autonomia. A doenga € carac-
terizada pela eventual perda de autono-
mia pessoal e aumento da dependéncia;
Subjectividade da doenca. A doenca po-
dera depender, em parte, da forma como
a pessoa interpreta os seus achaques (e.g.,
ha pessoas que por uma pequena coisa
acham que estéo doentes e outras que com
aquela mesma coisa acham que nao es-
tao doentes);

Dependéncia de outros. Enfase na de-
pendéncia que as doengas podem provo-
car e que “ainda agrava mais as coisas”;
Na&o ter satde. Concepcao de doenca de-
finida num sentido negativo, pela ausén-
cia de algo positivo (salude);
Desequilibrio. Doenca concebida como
um desequilibrio geral ndo especificado;
Doenca identificada com o diagnostico
médico. Doenca é aquilo que o médico
diz que é doenga;

(14) Perda de capacidades. Enfase na perda
de capacidades especificas que a doenca
pode provocar.

Na Tabela 7 apresentam-se as percentagens de
respostas para cada tema antes da exposicao as
narrativas (respostas espontaneas) e depois da
exposic¢éo.

Observando a Tabela 7 verifica-se que, antes
da exposicdo as narrativas, os temas de doenca
mais frequentes, considerando uma percentagem
superior a 20%, sdo, respectivamente, “Mal-es-
tar”, “N&o poder fazer aquilo que se quer”, “Pre-
senca de sintomas” e “Anomalia do organismo”.
Depois da exposicdo as narrativas 0s temas mais
frequentes sdo “Nao poder fazer aquilo que se
quer”, “Falta de apoio interpessoal”, “Estado de
espirito” e “Subjectividade da doenca”. Assim,
depois da exposicdo as narrativas, surgem com
muito maior frequéncia os temas “Falta de apoio
interpessoal”, “Estado de espirito” e “Subjectivi-
dade da doenca”. Este dado indica que depois da
exposicdo a maior parte das pessoas integram 0s
aspectos psicolégicos e sociais nas suas conce-
pcBes de doenca. E um dado interessante porque
sugere gque as pessoas reconhecem a importancia
destes aspectos nos processos de saude e de do-
enca, embora ndo o refiram de modo espontaneo.

Tal como foi feito para a dimenséo de salde,

TABELA 7
Temas de doenca e sua prevaléncia

Temas

Antes da exposi¢do

Depois da exposi¢ao

. Ma
. Fal

O~NO O WN R

e ol
A WNE OO

. Presenca de sintomas
. Anomalia do organismo
. N&o poder fazer aquilo que se quer

l-estar
ta de apoio interpessoal

. Estado de espirito

. Desequilibrio biopsicossocial
. Perda de autonomia

. Subjectividade da doenca

. Dependéncia de outros

. Néo ter saude

. Desequilibrio

. Doenca = diagnéstico médico
. Perda de capacidades

23,88 8,96
22,39 11,94
40,30 67,16
49,25 38,81
5,97 64,18
10,45 62,69
4,48 16,42
1,49 19,40
4,48 50,75
1,49 8,96
11,94 1,49

- 4,48
1,49 7,46
4,48 4,48
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TABELA 8
Categorias de doenca e sua prevaléncia média

Categorias

Antes da exposicdo  Depois da exposicéo

Centracao corporal

Capacidade e disfuncionalidade

Bem-estar / desequilibrio

Falta de apoio interpessoal

Contrario de satude

Subjectividade

Doenca identificada com diagndstico médico
Estado de espirito

8) 10) 14)
4)12) 7))

23,135% 10,45%
2,49% 10,9%
17,91% 19,9%
5,97% 64,18%
11,94% 1,49%
4,48% 50,75%
1,49% 7,46%
10,45% 62,69%

na Tabela 8 mostram-se as categorias que resul-
taram do agrupamento dos temas de doenca, bem
como a sua prevaléncia média.

Antes da exposicao as narrativas a “Centracao
corporal” é claramente a categoria mais frequen-
te. Isto é, nas suas respostas espontaneas as pes-
soas tendem a focar as suas concepg¢des de doen-
¢a no corpo. Depois da exposicdo as narrativas,
h& uma clara mudanca nas concepgdes de salde,
destacando-se claramente trés categorias: “Falta
de apoio interpessoal”, “Estado de Espirito” e “Sub-
jectividade”. Depois da exposic¢ao as narrativas
as pessoas explicitam concepcdes de saude que
se afastam claramente do corpo para incluirem
principalmente aspectos interpessoais, interac-
¢Oes corpo-espirito e, também, o préprio papel
dos aspectos psicologicos, como ja referimos na
anélise tematica.

DISCUSSAO

Este estudo permitiu aceder as concepcdes de
salide e de doenga numa amostra de pessoas lei-
gas. Foi também possivel comparar essas con-
cepcOes antes das pessoas serem expostas a um
conjunto de narrativas sobre salde e doenga (e.g.,
quando produzidas de forma espontanea), e de-
pois de serem expostas a estas.

Deste estudo podem retirar-se algumas conclu-
sOes:

1) As concepc0es leigas de salde e de doenca
apresentam uma grande diversidade. Com
efeito, analisando os conteddos dessas con-
cepgdes constata-se a existéncia de dimen-
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2)

sGes como a corporal, a social, o bem-estar
e 0 equilibrio e aspectos psicolégicos. Ha,
pois, uma grande riqueza de contetdos, a
qual tende a aumentar depois da exposicao
as narrativas;

Outro aspecto que deve salientar-se diz res-
peito a avaliagdo das significagdes. Como
se verificou, a exposicao das pessoas as nar-
rativas favorece uma maior riqueza con-
ceptual a qual parece fazer ja parte das
competéncias da pessoa. A sua exposicao
aos conteudos das narrativas parece ter fa-
vorecido a producdo do seu nivel 6ptimo
de conhecimento. Isto significa que quan-
do se pretende aceder as significacdes das
pessoas através do simples questionamento
ndo se avalia o seu nivel potencial mas ape-
nas o seu nivel funcional. A exposicédo das
pessoas a outras narrativas provoca um con-
fronto dialéctico das suas proprias signifi-
cacdes com as que estdo incluidas nas nar-
rativas permitindo, eventualmente, a pes-
soa a construcdo de novas significacoes di-
ferentes daquelas que utiliza habitualmente
de forma esponténea. Esta metodologia
de avaliacdo nao é “artificial”. Pelo contra-
rio, ela aproxima-se daquilo que ocorre na-
turalmente na vida das pessoas. Com efei-
to, no seu dia-a-dia, através das conversas
com outras pessoas ou através da leitura,
as pessoas sao expostas a significacdes di-
versas sobre processos de saude e doenga.
Do mesmo modo, quando a pessoa enfren-
ta um processo de doenca, é exposta a di-
ferentes significacdes: as dos médicos, as



dos familiares, dos amigos, as que estdo in-
cluidas em textos diversos (jornais, Net, etc.).
Assim, a pessoa vive uma dialéctica rela-
tivamente frequente de confronto das suas
significagcdes com outras que resultam de
fontes diversas. As significacdes pessoais
ndo existem “dentro da mente” de forma
estatica a espera de serem identificadas por
um observador externo. Foi possivel cons-
tatar que, ap0s a exposicao as narrativas, a
maior parte das pessoas incluiram aspectos
psicossociais nas suas concepgoes de sau-
de e de doenga, ou seja, embora ndo os re-
firam espontaneamente, reconhecem a im-
portancia destes aspectos, adoptando-os, dis-
cutindo-0s ou recusando-0s.
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RESUMO

As pessoas leigas em Medicina apresentam signi-
ficacdes ou explicagdes alternativas acerca dos proces-
sos de saude e de doenga, que coexistem e competem
com as dos profissionais de satide. Neste artigo descre-
ve-se uma pesquisa qualitativa efectuada com 67 adul-
tos, leigos em Medicina, com os seguintes objectivos
(1) aceder as significagdes sobre satude e sobre doenca
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dessas pessoas; (2) comparar as significacdes obtidas
através do questionamento e através da exposi¢do a
narrativas e, (3) analisar a prevaléncia das significa-
¢Oes sobre salde e doenga na populagédo estudada, no
sentido de avaliar se existem concepg0es, quer de sal-
de quer de doenca, que possam ser consideradas como
caracteristicas deste grupo.

Palavras-chave: Concepgdes leigas, salide e doen-

ca.

ABSTRACT

Laypersons in Medicine present alternative mea-
nings or explanations on health and illness processes.
These explanations coexist and compete with those of
endorsed by health professionals. This paper describes
a qualitative research that was carried with 67 lay
adults. The study objectives were: 1) to assess lay con-
ceptions about health and disease; 2) to compare those
conceptions after an open question and after the expo-
sition of the participant to a narrative; 3) to analyse the
prevalence of lay conceptions on these group of sub-
jects.

Key words: Lay conceptions, health and disease.



ANEXO

PROTOCOLO DE ENTREVISTA DESENVOLVIMENTISTA DE SIGNIFICA(;OES
DE SAUDE E DOENCA
(Joaquim Reis & Fernando Fradique, 2000)

Quatro dimensdes de significacdo: |. Dimensao causal; 2. Dimenséo da doenga; 3. Dimensao da saude; 4. Dimen-
sao preventiva

Dois momentos de avaliagdo qualitativa:

A. Pergunta aberta e solicitacdo espontanea da resposta sem confronto:

Exemplo de questdes para cada dimensdo: 1. dimensdo causal: Do seu ponto de vista qual ou quais considera serem
as causas das doencas? Porque é que aparecem as doengas? Porque é que as pessoas ficam doentes?; 2. Dimenséo da
doenca: o que significa para si estar doente? O que é a doenca?; 3. Dimensdo da saude: O que significa para si ter
saude? O que é a satde?; 4. Dimensdo preventiva: é possivel prevenir a doenga? Como? Podemos fazer alguma coisa
para prevenir a doenga?

B. Pessoa é exposta a cada narrativa referente as quatro dimensoes de significacdo. A seguir a cada narrativa a
pessoa reflecte sobre a mesma e apresenta razdes porque concorda ou discorda. Exemplo de questdes: concorda
com o que esta pessoa disse? com o que é que discorda? Com o que é que concorda?

Nota: exemplos das narrativas de niveis 1/2 e 4 nas dimensdes de salde e doenca. Para consulta de toda a escala ver
(Reis & Fradique, 2000) ou solicitar directamente aos autores.

Dimenséo de saude

Niveis 1 e 2 - Ter salde é ndo estar doente; é ndo sentir o corpo; ndo damos por ele; sentimo-nos bem dispostos, o
corpo esta bem, e conseguimos trabalhar ou fazer as nossas coisas... as vezes sentimos algumas impressfes ou
pequenas dores, mas conseguimos trabalhar e resolver a nossa vida e, portanto, ainda temos salde, desde que ndo nos
leve a perder as oportunidades da vida...

Nivel 4 - Ter satde é sentirmo-nos bem e podermos concretizar as nossas responsabilidades e obrigacfes, pessoais,
familiares e profissionais. Ter salde significa que todos os 6rgdos corporais funcionam bem, que psicologicamente
ou moralmente também estamos bem e a nossa vida social, as nossas relagdes com as outras pessoas, colegas,
familiares estdo bem... ter satde significa conseguir manter uma atitude de bom senso, racional e disciplinada...
sabermos cumprir as nossas obrigacgdes, respeitar 0s outros, evitarmos 0s excessos... estas sdo atitudes saudaveis...
sdo um investimento na saude.

3. Dimensé&o da doenga

N1 e N2 - Estar doente é sentirmo-nos mal; 0 nosso corpo estd mal...estd avariado: damo-nos conta de impressdes,
sensagdes que aparecem no NOSSO corpo; ndo conseguimos trabalhar nem fazer as nossas coisas... de modo que ndo
conseguimos tirar o aproveitamento da vida que deviamos tirar: perdemos oportunidades.

N4 - Estar doente é sentirmo-nos mal e ndo podermos concretizar as nossas responsabilidades e obrigacdes pessoais,
familiares e profissionais. Estar doente significa que algo se esta a passar connosco, que um ou mais dos nossos
orgédos corporais funcionam mal... psicologicamente ou moralmente também reagimos a doenga e também
podemos estar em baixo, 0 que sé vai prejudicar a doencga; a doenga por vezes perturba as nossas relagdes com as
outras pessoas, colegas, familiares... mas também é verdade que estas pessoas podem ajudar-nos muito a recuperar
a salde: quer dizer, o corpo, a mente e as nossas relacdes com as outras pessoas influenciam-se uns aos outros e isso
vai constituir a doenga no seu conjunto. Cada um desses aspectos pode contribuir para recuperar ou pelo contrario
para piorar a doenga. E sentirmo-nos melhor ou pior consoante esses varios aspectos estdo ou ndo em harmonia.
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