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Sonificagbesdedoanca, confronto sntométicoe
adaptacao em padentes de Reumatologia e
Ortopadia: Umaabordagam desmvdvimentiga

edidé&tica

OBJECTIVOS DESTE ESTUDO PRELIMINAR

As significacdes, representagdes ou crengas que
as pessoas desenvolvem sobre a doenga e os processos
biomédicos associados, tém sido alvo de inimeros
estudos no ambito da Psicologia da Saude (e.g.,
Bishop & Converse, 1986; Joyce-Moniz & Reis,
1991; Lau & Hartman, 1983; Leventhal, 1982; Leventhal,
Meyer & Nerenz, 1980; Leventhal, Nerenz & Steele,
1984; Leventhal, Leventhal & Cameron, 2001; Reis
& Fradique, 2002, 2004; Barros, 1996; LaGreca
& Hanna, 1983).

De facto, a sua importancia salienta-se com o
papel determinante que estas significagdes exercem
sobre os processos patologicos. Traduzindo a vivéncia
subjectiva da pessoa, as significagdes sobre os
processos de doenga determinam em grande parte
a adaptacdo e o confronto do doente com os seus
sintomas somaticos e/ou somatoformes, a adesdo
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aos tratamentos, a evolucdo da doenca e a propria
emocionalidade concomitante a todos estes processos
biomédicos.

Neste texto, pretende-se introduzir um estudo
sobre a caracterizacdo desenvolvimentista e
dialéctica dessas significagdes, condi¢do necessaria
para uma intervengdo com a mesma orientacao.

Como adiante se vera, a caracterizacdo desen-
volvimentista e dialéctica, incluiu 1) as dimensdes
do processo de doenca que foram mais significa-
tivas para os doentes; 2) os niveis de significagdo
prevalecentes em cada uma das dimensdes; 3) as
accOes dialécticas subjacentes as significagdes
dos doentes sobre as diferentes dimensées da doenga.

Convém referir que o presente estudo esta inserido
num projecto de investigagdo mais vasto sobre a
utilidade da caracterizagdo desenvolvimentista e
dialéctica das significacdes dos doentes de Reuma-
tologia e Ortopedia para uma intervengao clinica
assente em metodologias de auto-sugestio (Joyce-
-Moniz & Barros, 2005). Esse projecto de investigagao
ird prolongar-se por trés anos e incluira cerca de
uma centena de doentes com patologias reumaticas
e ortopédicas. Neste texto, serdo apresentados parte
dos seus resultados iniciais, os quais se reportam
a doentes com Artrite Reumatdide, Tendinite, Hérnia
Discal e Osteoartrose.
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SINTOMATOLOGIA FiSICA E PSICOLOGICA
DAS DOENCAS IMPLICADAS

A Artrite Reumatoide consiste numa doencga
reumatica, de natureza auto-imune e de caracter
inflamatorio, que se manifesta, sobretudo, através
de sintomas de dor, tumefaccao, rigidez e perda da
funcdo (mobilidade) das articulagdes, podendo o
utente apresentar, ainda, sensacdes de fadiga e de
mal-estar geral. Apesar das manifestacdes desta
afeccdo incidirem, principalmente, sobre as estruturas
articulares, outros 6rgaos e estruturas poderdo também
ser atingidos, nomeadamente, o pulmao, o coragao,
os olhos e os vasos sanguineos. Na maioria dos
utentes com Artrite Reumatoide, a doenga tende
a evoluir de uma forma progressiva, traduzindo-se
num agravamento crescente da sintomatologia ao
longo dos anos (Queiroz, 1996; Vaz, 2000; Maini
& Zvaifler, 1998).

A Tendinite insere-se também nas patologias
reumaticas e resulta da inflamacdo de um tendado
(corda fibrosa de tecidos que liga os musculos aos
0ss0s), traduzindo-se, geralmente, em dores limi-
tativas da realizacdo de movimentos pelo doente.
O avango etario aumenta a susceptibilidade dos tendoes
ao aparecimento de lesdes (Gaido, 2002).

A Hérnia Discal ¢ definida como uma doenga
ortopédica resultante de uma ruptura do disco inter-
vertebral, que origina uma compressdo das raizes
nervosas ao nivel da coluna vertebral. Manifesta-se,
geralmente, através de dores ao nivel da coluna
que podem irradiar para os membros superiores
e/ou inferiores consoante a localizagao da hérnia,
limitando, desta forma, a funcionalidade da pessoa.
Para além dos sintomas dolorosos, que se agravam
com a mobiliza¢do da coluna e com o esforgo fisico,
o utente tende a manifestar também alteragdes da
sensibilidade e da for¢a muscular (Queiroz, 2002).

A Osteoartrose, também designada como patologia
ortopédica, consiste numa perturbagdo cronica das
articulagdes, caracterizada pela degenerescéncia
da cartilagem e do osso adjacente, traduzindo-se
em sintomas de dor, rigidez, alteragdes da sensi-
bilidade e limitagdo dos movimentos (Queiroz, 1996,
2002).

As implicagdes psicologicas e sociais das afecgdes
reumaticas e ortopédicas acima descritas tém merecido
a atencdo dos especialistas nestas areas e consti-
tuem um dominio amplamente estudado (9., Teixeira,
1996, 2002; Yelin, 1998; Silva, 2004; Ahmet & Mermi,
2007; Monaghan et al., 2007; Katz & Yelin, 1995;
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Dickens & Creed, 2001; Parker & Wright, 1995;
Eberhardt, Larsson & Nived, 1993; Yelin, Henke
& Epstein, 1987; Newman & Mulligan, 2000; Fitz-
patrick et al., 1988). A experiéncia subjectiva de dor
e as disfungdes motoras que acompanham estas
patologias limitam, com frequéncia, a capacidade
do individuo para cuidar do proprio e para realizar
as suas tarefas e actividades diarias.

A natureza emocionalmente perturbadora das
patologias ortopédicas e reumadticas revela-se no
facto que, para além da perda da funcionalidade
e da autonomia, outras perdas acrescentam sofri-
mento ao utente: perda do bem-estar, diminuiggo
da auto-estima decorrente da alteracdo da imagem
corporal, incapacidade para o envolvimento em
actividades recreativas e de tempos livres, o des-
moronar de projectos e sonhos, perda do estatuto
profissional e os consequentes prejuizos financeiros.
Frequente e intimamente associados as afec¢des
reumaticas e ortopédicas, todos estes aspectos sdo
muitas vezes geradores de emogdes negativas que,
por sua vez, influenciam a vivéncia subjectiva da
doenga. O doente com patologia ortopédica ou reumatica
tende a manifestar com frequéncia emogdes de
revolta, raiva, colera, ansiedade ou até mesmo sintomas
depressivos, os quais ndo so se reflectem na inter-
accdo com os outros, como podem influenciar, de
forma negativa, a sintomatologia, a progressdo da
doenga e o proprio investimento do utente no seu
tratamento e controlo dos sintomas.

Neste sentido, o doente deprimido torna-se mais
vulneravel as frustra¢des e incapacidades decor-
rentes da doenga e aos seus sintomas fisicos, parti-
cularmente a dor. A intensidade percebida dos seus
sintomas dolorosos €, assim, exacerbada pelos
seus sintomas depressivos, os quais agravam o
sofrimento fisico do doente. Por outro lado, a perda
de esperanca do doente deprimido relativamente
ao tratamento tende a prejudicar a sua adesdo a este,
impedindo, desta forma, a evolugdo positiva da
sua doenga ortopédica ou reumatica.

Estes aspectos reflectem a estreita relagdo existente
entre as doencgas reumaticas e ortopédicas e os
factores psicoldgicos, evidenciam a relevancia e
utilidade do papel que a Psicologia da Saude pode e
deve desempenhar, em colaboragdo com as especia-
lidades da Medicina, na adaptacdo do doente de
Ortopedia ou Reumatologia a sua doenga e no con-
fronto com os seus sintomas somaticos e/ou somato-
formes.



AMOSTRA

Os resultados preliminares do referido projecto
de investigagdo, apresentados nesta exposicao,
dizem respeito a onze utentes adultos do Centro
Hospitalar do Médio Tejo (Hospital de Abrantes)
e do Centro de Satde de Abrantes, que se encon-
travam a receber tratamento médico para as suas
patologias reumaticas e ortopédicas. Os utentes,
designados, por uma letra maitscula, foram agrupados
segundo a sua patologia ortopédica ou reumatica
prevalecente. Procedeu-se, pois, a formagao de quatro
grupos, cada um deles identificado pela designacao
da patologia prevalecente dos doentes que o cons-
tituem: Artrite Reumatoéide, Tendinite, Hérnia Discal
e Osteoartrose.

Nas Tabelas 1, 2, 3 e 4, apresentam-se as informagdes

demograficas (género e idade) e clinicas (outras
patologias reumaticas ou ortopédicas, sintomas
principais) dos quatro grupos de doentes mencionados.

FUNDAMENTOS E METODOLOGIA

Os onze utentes cujas significagcdes foram iden-
tificadas e classificadas neste estudo, foram igual-
mente submetidos a uma intervengdo individual
com metodologias auto-sugestivas com a duracao
de trés meses (i.e., oitenta e quatro dias), com o
objectivo de adquirirem um maior controlo pessoal
sobre 0s seus sintomas somaticos (e.g., dor) e psico-
logicos (e.g., ansiedade, depressdo) e, desta forma,
conseguir um melhor confronto e adaptacdo a sua
patologia.

TABELA 1
Grupo Artrite Reumatoide

Utentes Género Idade Qutras Patologias Sintomas

A Feminino 62 Osteoartrose Dores principalmente nos joelhos; dificuldades na
mobilizagdo dos bragos, pernas, maos e pés;
rigidez matinal; fadiga.

B Feminino 44 Osteoartrose Dores no pescogo, ombros, coluna, bragos, maos,
pernas e pés; diminui¢do da for¢a muscular;
dificuldades na mobilizag¢ao e nos movimentos
com as maos; rigidez matinal; ansiedade e
sintomas depressivos.

C Feminino 58 Osteoartrose Dores na coluna, brago e joelhos; dificuldades na
mobilizag¢do e nos movimentos com as maos;
tumefacgdo sobretudo das articulagdes das maos;
ansiedade.

TABELA 2
Grupo Tendinite
Utentes Género Idade Outras Patologias Sintomas

D Feminino 53 Osteoartrose Dores na pescogo, ombros, coluna, bragos, maos,
pernas, nadegas e pés; dificuldades na
mobilizagdo e nas tarefas domésticas; sintomas
depressivos.

E Masculino 50 Osteoartrose Dores no ombro direito e nas costas, brago e

joelho direito; dificuldades nas tarefas diarias e
recreativas; sintomas depressivos.

311



TABELA 3
Grupo Hérnia Discal

Utentes Género Idade Outras Patologias Sintomas
F Feminino 52 Osteoartrose Dores no pescogo, ombros, coluna, pernas e pés;
dificuldades nas tarefas domésticas e nas tarefas
relacionadas com a higiene pessoal; perda da
sensibilidade no pescogo, coluna, bragos e pernas;
ansiedade e sintomas depressivos; baixa auto-estima.
G Feminino 55 Osteoartrose Dores nas costas, pernas e pés; perda da sensibilidade
nas maos, pernas e pés; dificuldades nas tarefas da lida
doméstica e no movimentos com as maos.
TABELA 4
Grupo Ostepartrose
Utentes Género Idade Outras Patologias Sintomas
Reumaticas ou Ortopédicas
H Feminino 60 Dores na coluna, nas maos e pernas; rigidez
sobretudo ao nivel da coluna; dificuldades na
mobilizagdo; ansiedade e sintomas depressivos.
1 Feminino 56 Hérnia discal Dor e perda da sensibilidade na coluna, bragos
e pernas; dificuldades na mobilizagéo.
J Feminino 57 Dores nas pernas e na mao direita; tumefacgdo
nas articulagdes da méo direita; ansiedade.
K Masculino 59 Hérnia discal Dores nas costas, pescogo, joelhos, bragos,

maos e pés; dificuldades na mobilizagao;
ansiedade.

A intervengdo, que se pretendeu um comple-
mento ao tratamento biomédico, consistiu numa
estratégia auto-sugestiva assente em parte numa
forma de relaxamento, utilizada pelo doente de modo
regular, para confrontar os seus sintomas. Integrou
ainda um procedimento de auto-monitorizacdo didria
dos niveis deintensidade do sintoma mais impor-
tante ou prevalecente (e.g., dor) e do seu controlo
percebido. Nesta Optica, o doente fez diariamente
ao registo da intensidade da sua dor através de um
termometro subjectivo graduado de 0 (e.g., nenhuma
dor) a 10 (e.g., dor pior de sempre). Para além da
quantificacdo subjectiva do nivel de intensidade
da sua dor, o doente procedeu também a atribuicao
de auto-controlo (de 1 a 9) ou de vulnerabilidade
(de 1 a9), numa balanca subjectiva. As referidas
atribui¢oes foram apresentadas de forma dialecti-
camente oposta para o doente reflectir simultanea
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e dialecticamente sobre as duas (Joyce-Moniz &
Barros, 2005). Isto é, um dos lados da balanca
compreendia a atribui¢do de controlo, desde um
controlo minimo, 1, até ao controlo maximo, 9. O
lado oposto compreendia a atribuicao de vulnera-
bilidade, igualmente variando de uma vulnerabi-
lidade minima, 1, a atribuicao de vulnerabilidade
maxima, 9.

As significagdes subjectivas dos utentes foram
recolhidas por meio de duas entrevistas individuais,
semi-estruturadas e de inspiragdo no método clinico
piagetiano, para identificar as significacdes do
doente relativas a trés dimensdes do processo de
doenga (Joyce-Moniz & Barros, 2005).

1. Adeséo ao tratamento, incidindo na signi-
ficacdo central: “ Quais as minhas razfes para
aderir ao tratamento proposto pelo médico?”,
a qual se acedia com questdes como “O que € que



mais influenciou a sua decisdo de seguir o trata-
mento recomendado pelo médico?”;

2. Confronto de sintomas incidindo na signi-
ficagdo central “ O que € que da doenca mefaz
mais sofrer e afecta mais na minha vida?”, a
qual se acedia com questdes como “De que modo é
gue esses seus sintomas tém afectado mais a sua
vida?”;

3. Vivéncia da doenca incidindo na significagdo
central “Como é que eu explico o que sinto?” a
qual se acedia com questdes como “Como setem
sentido nestes Ultimos dias?”.

As entrevistas individuais foram gravadas, tendo
a duragdo de cada uma oscilado entre uma hora ¢
hora e meia.

As significagdes identificadas foram, posterior-
mente, objecto de uma analise desenvolvimen-
tista, baseada na perspectiva desenvolvimentista

e dialéctica do processo de doenca de Joyce-Moniz
e Barros (2005). A qual apresenta sequéncias
hierarquicas com cinco niveis para os sistemas de
significagdo compreendidos em cada dimensao
do processo de doenga.

Esta classificag@o hierarquica de niveis de signi-
ficagdo reflecte uma evolugdo no desenvolvimento
psicologico da pessoa, no sentido de uma maior
complexidade, abstrac¢do e diferenciacdo. Nas
Tabelas 5, 6 ¢ 7, que se seguem, apresentam-se
os cinco niveis de significagdo propostos no modelo,
para cada uma das trés dimensdes da doenga ana-
lisadas neste estudo.

Para além da identificacdo dos niveis de signi-
ficacdo prevalecentes nas varias dimensdes do
seu processo de doenga, constituiu também um
objectivo deste estudo, a caracterizago das acgdes
sobre os seus processos de doenca.

TABELA 5
Classificacéo desenvolvimentista das significacdes sobre a Adesdo ao Tratamento
(* Quais as razoes para aderir ao tratamento proposto pelo médico?”)

A adesdo ao tratamento depende da articulag@o entre as obrigagdes instrumentais, os sintomas experienciados ¢ os
imperativos existenciais, num contexto de integragdo das significagdes médicas (ou do cuidador) com as significagdes

“O médico disse-me: «Se a senhora quiser ser operada, é operada mas ja sabe que as possibilidades de melhoria séo
muito poucas.» Primeiro ficamos naquele impasse mas depois decidi ndo avangar com a operagdo porque pensei:
Agora eu ando. Tenho muitas dores mas ando. Sou pouco auténoma mas dentro da minha casa tenho mais autonomia.
Consigo cuidar de mim, das minhas coisas. E depois quem é que cuida de mim se me acontecer alguma coisa?”

A adesdo ao tratamento depende da avaliagdo rigorosa das capacidades proprias para cumpri-lo, apos analise da
racionalidade clinica e cientifica do tratamento, considerados os termos do diagndstico médico.

“Daqui a trés meses, vou fazer um exame a carga viral para ver se o tratamento esta a fazer efeito ou ndo. Se o exame
der resultados positivos, é para continuar até ao final do ano. Sendo paro porque ndo vale a pena continuar.”

A adesido ao tratamento depende da autoconfianga nas capacidades fisicas e psicologicas requeridas e da proximidade
afectiva dos recursos de ajuda, no ambito da incerteza acerca da eficacia desse tratamento.

“O meu receio éter de ser operada. Mas claro, ninguém me pode obrigar a coisa nenhuma. A minha filha disse-me:
‘O mée, setiveres de ser operada, tu ndo sabes se é a solucéo.’ E é verdade! A gente nunca sabe se é a solugéo, ou
se é estragar o resto. As vezes, os médicos por mais que se esforcem, também néo fazem milagres.”

“Depois de ser operada, vamos ver. Eu estou com esperanca que figue um bocadinho melhor. Eu ndo tenho medo das
operagdes. Tenho medo é da recuperagéo depois. Porgue estou praticamente sozinha. O meu marido e os meus filhos

A adesdo ao tratamento depende das capacidades instrumentais proprias para responder as suas exigéncias, sendo estas

“Ja experimentel diminuir a medicagéo e pioro logo. E 0 meu medo é que eu ndo me va aguentar muitos anos a tomar
esta medicagdo. Ja ando ha trés anos a tomar anti-inflamatérios. Mas se os deixo de tomar, eu pioro logo.”

Nivel 5
proprias de autonomia decisoria.
Nivel 4
Nivel 3
estdo a trabalhar fora.”
Nivel 2
legitimadas pela sua utilidade objectiva.
Nivel 1

A adesio ao tratamento depende dos seus custos fisicos, familiares e financeiros, face ao sofrimento sentido, mas sem
integrar as implicagdes do diagndstico nas do tratamento.

“Eu j& tenho dito ao Doutor: O Doutor, se eu tivesse que pagar as injeccdes, ent&io é que eu ndo as levava porque sio
euros cada caixa com quatro injecgdes.”
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TABELA 6

Classificacéo desenvolvimentista das significacfes sobre o Confronto com os Sintomas

(“ Que é que da doenca me faz mais sofrer e afecta mais na minha vida?")

Nivel 5

Nivel 4

Nivel 3

Nivel 2

Nivel 1

Centragao nas transformagdes psiquicas e somaticas perturbadoras, que afectam o sentido de integridade individual
(e.g., perda de autonomia).

“Perdi muita autonomia. Por exemplo, se eu tiver queir a Lisboa como fui ontem, eu j& ndo posso ir sozinha. Eu acho
gue nem a minha avé, quando tinha noventa anos, tinha as complicagdes que eu tenho agora. Ela ia para todo o lado
e ndo precisava de ninguém.”

Centrag@o nos processos somaticos e psicologicos disfuncionais que afectam o sentido de ordem e dever individual
(e.g., decréscimo da capacidade de trabalho).

“As vezes tenho tantas dores que ja nem tenho tanta atenc&o no trabalho. E o que estou a fazer € a lidar com contas
e comdinheiro e ndo posso estar a prejudicar nem o Estado nem os utentes.”

Centrag@o nos processos somaticos considerados (embora de modo incerto) deficientes, relacionados com processos
psicolégicos pouco diferenciados, que afectam o sentido de vida relacional (€.9., menos contacto com os amigos).
“Agora tenho estado de atestado e praticamente nunca saio de casa. A doenga isola-me um bocado.”

Centragao nas consequéncias concretas da doenga, as quais se pode atribuir a diminui¢do do rendimento funcional, ou
da resposta as necessidades hedonistas (€.9., menos forca e oportunidade para fazer as coisas).
“Até me faz confusdo ver as pessoas a dancar e aos saltos porgue eu ndo consigo fazer nada disso.”

Centragao na experiéncia sensorial e motora do sofrimento, que se impde de forma peremptéria e avalassadora (e.g.,
cansaco e dores que impedem a resposta as necessidades basicas).

“O que mais me perturba é esta sensagéo de ter o corpo todo dorido. E a dor é acompanhada de cansaco. Aquele
cansaco que néo € de trabalho.”

TABELA 7
Classificagéo desenvolvimentista das significacfes sobre a Vivéncia da Doenca
(“ Como é que eu explico o que sinto?")

Nivel 5

Nivel 4

Nivel 3

Nivel 2

Nivel 1

Sintomas descritos de forma relativizada e idiossincratica, incidindo nos determinantes psicossocioldgicos, e integrando
sintomas fisicos e processos metacognitivos.

“Ha pessoas que expressam a dor gritando ou berrando. Ha outras que tém a mesma dor, mas que tentam seguréa-la
porqgue ndo adianta nada fazer barulho. Eu sou uma destas. Eu acho que se houvesse uma maneira de medir a dor real,
pela minha experiéncia, sei que aprendi a lidar com a dor e suporto muito a dor. Eu também nédo digo que os outros
n&o suportem. Eu também n&o sei as dores que eles tém. Cada um sente as suas.”

Sintomas descritos de forma a separar processos disfuncionais, a encontrar a racionalidade dos determinantes etiologicos,
a justificar os receios da incapacidade funcional ou da evolugdo catastrofica e a relacionar processos psicologicos e
sintomas fisicos.

“A dor éfisica e psicoldgica. Eu sei que quando me sinto mais deprimida, parece que me déi tudo. Eu nédo devo estar
apanhada em todo o lado mas nesses dias parece que sinto dores em todo o lado.”

Sintomas descritos de forma processual ou sequenciada, com incerteza ou ambivaléncia quanto as relagdes causais do
processo de doenga, e incidindo nos processos de natureza emocional e relacional.

“Eu também tenho muitas dores de cabega e acho que essas dores de cabeca sdo, provavelmente, do brago. Eu ndo sou
médico mas é o que suponho. Porque quando tenho crises fortes no brago, tenho muitas dores de cabega.”

“Eu era uma pessoa muito alegre, muito bem disposta, sempre a rir, sempre com vontade de brincadeira. A pouco e
pouco tenho perdido tudo isso e tenho-me sentido cansada, sem forcas, sem paciéncia, as vezes com vontade de virar
as costas a tudo e ndo ligar a nada.”

Sintomas descritos de forma gradualmente diferenciada em relag@o aos sistemas fisioldgicos principais, e incidindo na
ligagdo causal as necessidades e aptiddes fisicas da pessoa.

“No6s so damos valor a nossa satde quando a perdemos. Quando eu tinha as pernas boas, nem me lembrava que tinha
joelhos. Agora estou-me sempre a recordar deles porque quero movimentar as pernas e andar e eles ndo querem.
Quero movimentar os bragos e, principalmente o brago direito, j& esta a recusar-se também a certos movimentos. Os
pés e as maos também.”

Sintomas descritos de forma indiferenciada ou global, categorica, imediata, com atribui¢des de “tudo ou nada”,
confundindo causas e sintomas.
“As vezes estou deitada na cama e tenho dores horriveis. Por exemplo, agora estou aqui sentada e esta a espetar-me tudo.”
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A referida analise dialéctica assume especial
relevancia na medida em que a adaptac@o e confronto
do doente com os seus sintomas depende da forma
como as significagdes sdo organizadas dialecti-
camente e se expressam nas respectivas ac¢des
(Joyce-Moniz & Barros, 2005), podendo ser mais
adaptadas e, consequentemente, promotoras de um
melhor confronto com os sintomas ou, pelo contrario,
mais desajustadas e impeditivas da adaptagdo do
doente aos processos biomédicos.

A organizagdo das significagdes tem a ver com
a preponderancia de umas em relacdo as outras
e, assim, com a sua dialéctica. Em psicoterapia
cognitiva (Beck & Freeman, 1990) e em psicopa-
tologia do desenvolvimento (Joyce-Moniz, 1993),
essa preponderancia ¢ denominada hipervaléncia,
pois traduz a valorizagdo da significa¢do que lhe
permite ser preponderante ou saliente em relagdo
as outras, em termos da frequéncia e da duracdo da
sua activacdo na corrente do pensamento da pessoa,
e por ser alvo de uma maior atengio e metacognicao
que realcam a sua importéncia e valor.

Dois movimentos dialécticos complementares
compdem a dialéctica pela hipervaléncia (Joyce-
-Moniz, 1993; Joyce-Moniz & Barros, 2005): (a)
acgoes destruturacdo e descentragdo, que abrem
a possibilidade da mudanga das significagdo hiper-
valente e, assim da competi¢do entre significacdes,
como a diferenciagdo, a coordenacdo, a flexibilidade
e a afirmac@o, e (b) ac¢des de reestruturagdo e com-
pensacdo, que permitem estabilizar a significagdo
hipervalente, ainda que provisoriamente devido a
competigdo dialéctica com as outras significacdes,
como a inversdo, a identifica¢do, o compromisso
ou reciprocidade, e a proposi¢ao.

As ac¢des adaptadas de descentragdo e compen-
sacdo correspondem accoes inadaptadas de centracdo
e circularidade, que caracterizam as dialécticas
deficientes da psicopatologia do desenvolvimento
(Joyce-Moniz, 1993). Umas e outras foram objecto
de analise no presente estudo, e sdo definidas e
exemplificadas a seguir.

No que diz respeito a dimensao da adesdo ao
tratamento (e a questdo central “Quais as razoes
para aderir ao tratamento proposto pelo médico?”),
foi considerada a accdo dialéctica adaptada:

Descentracéo por coor denacdo da per spectiva
propria com a perspectiva de outros sobre o
tratamento. Neste estudo, esta accdo equivaleu
a articulacdo pelo doente das significagdes proprias

com as significagdes de outros sobre o tratamento.
Exemplo desta acgdo expresso pelo doente: “Eu
sei que os anti-inflamatérios que ando a tomar néo
curam a doenca. S6 actuam sobre a inflamacéo,
sobre a dor. Portanto, tentei sempre procurar,
junto do médico, o que é que poderia fazer mais
para além de tomar os medicamentos. Porque eu
acho que ndo posso tomar indefinidamente os
medicamentos.”

Na mesma dimensdo da adesdo ao tratamento,
foi considerada a acc¢do dialéctica inadaptada:

Rigidez e negacao de outras per spectivas sobre
otratamento. A accao de rigidez consiste na perma-
néncia imutavel de uma significagdo hipervalente,
que pode ser incessante e compulsivamente repetida,
sem que haja uma tentativa de destruturac@o e, assim,
de competicdo entre significacdes (Joyce-Moniz
& Barros, 2005). A acgfo de negagdo consiste na
hipervaléncia de uma significacio, que se opde completa
e sistematicamente a todas as outras significagdes
reestruturadoras (e.9., flexiveis, reversiveis, gene-
ralizaveis), ou a todas as tentativas de abertura e
descentragdo (Joyce-Moniz & Barros, idem). Exemplos
desta accdo expressos pelo doente: “A médica diz
gue sim. Eu digo que ndo. Quemtemrazao sou eu.”

Relativamente a dimensdo do confronto com
os sintomas (e a questdo central “Que é que da
doenga me faz mais sofrer e afecta mais na minha
vida?”), foram consideradas as accOes dialécticas
adaptadas:

Diferendagcdo entredoenca (§ntomas) econfronto.
A acgdo de diferenciagdo implica a distin¢do entre
as significacoes atribuidas a pessoa ¢ ao mundo
exterior, ou a diferencia¢do dos processos que a
pessoa se atribui (Joyce-Moniz & Barros, idem).
Deste modo, considerou-se a disting@o pelo doente
entre as significagcdes de doenca (e sintomas conco-
mitantes) e as do seu confronto. Exemplo desta accio
expresso pelo doente: “Eu ja vi também pessoas
que sofreram muito a nivel de ossos e que acabaram
acamadas. Sai que ha pessoas que acabaram assim.
E eu tambémndo sa o dia deamanh&, mas enquanto
eu tiver forcga, vou sempre lutar comtodas as armas
gue eu tiver ao meu alcance.”

Compensacgdo da sintomatologia psicolégica e
somética e daslimitacBes funcionais associadas.
Consiste na antecipacdo completa da anulagio das
significagdes contraproducentes, envolvendo a hiper-
valéncia de um sistema significativo contrario (Joyce-
-Moniz & Barros, idem). Neste estudo, estas com-
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pensagdes tiveram sobretudo a ver com as emogdes
negativas e incomodas ressentidas pelo doente e
com os sintomas somaticos (e.g., dor) e limitagoes
funcionais identificadas pelo mesmo.

Compensacao dos sintomas psicol 6gicos por
inversdo da emocionalidade negativa. Consiste
na antecipacdo completa da anulacdo das signifi-
cacdes contraproducentes, envolvendo a hipervaléncia
de um sistema significativo contrario (Joyce-Moniz
& Barros, idem). Neste estudo, as compensagdes
por inversdo tiveram sobretudo a ver com as emogdes
negativas e incomodas ressentidas pelo doente.
Exemplo desta ac¢do expresso pelo doente: “As
vezes tenho dias de angustia e de tristeza comigo
mesma. Fico triste por ja ndo ser aquilo que era.
Mas depois penso assim: ‘N&o sou aquilo que eu
era mas ainda sou alguma coisa.’”

Compensacao dos sintomas somaticos e limi-
tacdes funcionais por compromisso com a doenga
e/ou tratamento. Trata-se da antecipa¢do completa
da integracao das significagdes do conflito, envolvendo
a hipervaléncia de um sistema de reciprocar as
respectivas valéncias (Joyce-Moniz & Barros, idem).
Neste estudo, as compensagdes por compromisso
reportaram-se principalmente aos sintomas somaticos
(e.g., dor) e limitagdes funcionais identificados pelo
doente. Exemplo desta ac¢do expresso pelo doente:
“Com o passar do tempo, eu vejo gque estou cada
vez maislimitada. E isso € uma coisa que me assusta
muito. Ent&o penso: ‘ Hoje estou a aguentar. Amanha
vamos ver se aguento ou ndo.’” Eu tento minimizar
olhando um dia de cada vez. E uma estratégia que
eu arranjel que me ajuda a lidar com a situacao
em que me encontro neste momento.”

No que diz respeito, as acgdes dialécticas
inadaptadas na dimensdo do confronto com os
sintomas, foram consideradas as seguintes:

Indiferenciacdo entre doenca (sintomas) e
confronto. A acgdo de indiferencia¢do consiste
na auséncia de distingdo entre as significacdes
atribuidas a pessoa ¢ ao mundo exterior, ou na
indiferenciagdo dos processos que a pessoa se atribui
(Joyce-Moniz & Barros, idem). Nesta dimenséo
da doenga, a accdo referida equivaleu a auséncia
de distin¢do pelo doente entre as significacdes de
doenga (e sintomas concomitantes) ¢ as do seu
confronto. Exemplo desta acgdo expresso pelo doente:
“As dores ja ndo saem.”

Descoor denacéo emaocional. A acc¢do de desco-
ordenac@o diz respeito a auséncia de qualquer posi¢ao
causal, espaco-temporal, transcendental, que possi-
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bilite situd-las uma em relagdo as outras com um
minimo de estabilidade, ndo chegando a haver, pois,
qualquer hipervaléncia a ndo ser aleatdoria € momen-
tanea (Joyce-Moniz & Barros, idem). No presente
estudo, esta accdo reportou-se a interrogacao da pessoa
sobre as ligagdes entre varios parametros implicados
nos episodios sintomaticos, como as condi¢oes causais
somaticas e/ou exteriores, a emocionalidade negativa
e/ou excessiva como ansiedade, e os sintomas objecto
da avaliagdo da intensidade como as dores (Joyce-
-Moniz & Barros, idem). Exemplo desta ac¢do expresso
pelo doente: “Nessas alturas em que eu tenho mais
dores, noto que me descontrolo mais. Nao sei seé
do Sistema Nervoso. As vezes até disparamos com
pessoas que ndo tém nada a ver comisso.”
Inibigdo e evitamento do contacto com os
outros. Trata-se da hipervaléncia de um sistema
de significa¢des que afasta a pessoa da dialéctica
com o mundo. Nao se trata de uma oposicao activa
ao confronto exterior mas antes de um retraimento
significativo (Joyce-Moniz & Barros, idem). Exemplo
desta acgdo expresso pelo doente: “H4 certos dias
€em que nao posso ouvir ninguém. Venho para a
rua e depois acabo por dar uma volta eir embora.
N&o tenho paciéncia para ouvir. As vezes até me
sento num sitio onde ndo haja pessoas porque ndo
me apetece falar nem ouvir. SO me apetece estar
s0zinho num sitio onde ninguém me incomode.”

No que se refere a dimensao da vivéncia da
doenca (e a questdo central “Como ¢é que eu explico
0 que sinto?”), foi considerada a acgdo dialéctica
adaptada:

Diferenciagdo nos sintomas descritos. Nesta
dimensao da doenga, a ac¢do de diferenciacdo, ja
anteriormente definida, reportou-se, a forma como
o doente descreve e identifica os seus sintomas.
Exemplo desta acgdo expresso pelo doente: “A dor
gue eu tive agora nesta Ultima vez apanhava por
fora este nervo ciatico, que sai aqui da coluna e
quevai pela perna abaixo. Quando me da esta dor
vai até a ponta do pé. Mas também aquel es tendde-
Zinhos e nervos que passam por dentro da virilha,
doem-me muito e estavam doridos. Eu conseguia
localizar a dor pondo o dedo. Conseguia identificar
o sitio exacto da dor.”

Na mesma dimenséo, foi considerada a acgdo
dialéctica inadaptada:

Indiferenciacdo nos sintomas descritos. A
semelhanga da ac¢do dialéctica anterior, também
a accao de indiferenciagdo ja previamente definida,



equivaleu, nesta dimensdo, ao modo de descrigdo
da sintomatologia do proprio. Exemplo desta ac¢ao
expresso pelo doente: “Se me sento ou vou para
a cama para dormir, tenho dores que parece que
0 corpo todo se desmancha.”

CARACTERIZACAO DESENVOLVIMENTISTA
E DIALECTICA

Como mencionado, as analises desenvolvimentista
e dialéctica visaram os seguintes objectivos: 1)
identificar as dimensdes do processo de doenca
que foram mais significativas para os utentes; 2)

identificar os niveis de significagdo prevalecentes
utilizados pelos utentes em cada uma das trés dimen-
soes; 3) identificar as acgdes dialécticas expressas
pelos utentes nas diferentes dimensdes do processo
de doenga.

Os resultados destas analises figuram nas tabelas
seguintes.

A Tabela 8 mostra a maior preferéncia dos utentes
pelas tematicas da adesdo ao tratamento proposto
pelo médico e ao confronto com os seus sintomas.

A Tabela 9 permite constatar a variedade dos
niveis caracterizados para os doentes para as trés
dimensdes do processo de doenca.

Alguns dos utentes (C, F e K) mantiveram o

TABELA 8
Dimensdes do processo de doenca mais significativas

Utentes

Dimensdes mais significativas

A== TQHMmUOaOwp

Confronto com os Sintomas
Adesdo ao Tratamento
Adesdo ao Tratamento

Vivéncia da Doenga

Vivéncia da Doenga ¢ Ades@o ao Tratamento

Confronto com os Sintomas

Adesao ao Tratamento e Confronto com os Sintomas

Vivéncia da Doenga
Vivéncia da Doenga

Adesao ao Tratamento e Confronto com os Sintomas

Confronto de Sintomas

TABELA 9
Niveis de significacdo preval ecentes utilizados pelos utentes em cada uma das trés dimensdes
do processo de doenca

Utentes Adesdo ao Tratamento Confronto de Sintomas Vivéncia da Doenga
A 2 2 4
B 1 2 1
C 2 2 2
D 2 2 1
E 2 2 3
F 5 5 5
G 2 2 1
H 4 2 1
1 2 2 1
J 2 4 1
K 2 2 2
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TABELA 10
Distribuicéo dos utentes por niveis de significacdo em cada uma das trés dimensdes
do processo de doenca

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
Adesdo ao Tratamento B A,C,D,E,G,I,],K H F
Confronto de Sintomas A,B,C,D,E,G,H, LK J F
Vivéncia da Doenca B,D,G,H,I1J C, K E A F

mesmo nivel de significagdes nas varias dimensdes.
Noutros, verificaram-se desfasamentos' entre os
niveis dessas dimensodes. Foi o caso dos utentes A,
H e J, que oscilaram entre significagdes de maior
abstrac¢do, complexidade e diferenciagdo (3 e 4)
numa das dimensodes, assim como significagdes
mais concretas e caracterizadas por uma menor
complexidade e diferenciagdo (1 e 2) nas restantes.
Noutros utentes, ndo obstante os desfasamentos,
estas significagdes mais concretas, simples e menos
diferenciadas foram prevalecentes nas trés dimensdes
da doenca analisadas. Tal sucede com os utentes
B, D, G e I, que se serviram, maioritariamente, de
significa¢des de nivel 1 e 2, para se referirem a
vivéncia, confronto ¢ tratamento da sua doenga.
A distribui¢do dos utentes por niveis da Tabela
10 mostra que a maioria utilizou, sobretudo, signi-
ficagdes mais concretas, simples e pouco diferen-
ciadas (Nivel 1 e 2) quando questionados sobre a
vivéncia da sua doenca, o confronto com os seus
sintomas e a adesdo ao tratamento médico.
Particularmente, quando abordada a tematica
da adesdo ao tratamento médico, a maioria dos
utentes (A, C, D, E, G, I, J e K) centrou-se na
utilidade objectiva deste e nas suas capacidades
instrumentais proprias para responder as suas exi-
géncias (Nivel 2). Os restantes utentes (B, H, F),
quedaram-se nos aspectos relativos aos custos fisicos,

' Numa perspectiva piagetiana (€.g., Piaget, 1968), os
desfasamentos referem-se as mudangas ou “incoeréncias”
nos niveis ou sistemas de significagdio da pessoa. Podem
ser verticais, relativos as mudangas ou “desnivelamentos”
de niveis numa sequéncia da mesma dimensao da doenga,
¢ horizontais com mudancas ou “incoeréncias” entre niveis
de sequéncias de dimensdes diferentes (Joyce-Moniz
& Barros, 2005). Os desfasamentos aqui considerados
referem-se aos desfasamentos horizontais.
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familiares e financeiros do tratamento (Nivel 1),
na racionalidade clinica e cientifica do tratamento
(Nivel 4) e na articulag@o entre as obrigagdes instru-
mentais, os sintomas experienciados e os impera-
tivos existenciais (Nivel 5), respectivamente.

Quando inquiridos sobre o confronto com a
sua sintomatologia, a maioria dos utentes (A, B,
C, D, E, G, H, I, K) optou pelo confronto com as
consequéncias concretas da sua doenca, particu-
larmente com a diminui¢do do rendimento funcional
derivado das suas disfun¢des motoras (Nivel 2).
Pelo contrario, dois utentes (J e F) debrugaram-se
sobre o confronto com a perda de autonomia (Nivel 5)
e da sua capacidade para cumprir as suas fungdes e
deveres laborais (Nivel 4), resultantes da doenga.

Relativamente a vivéncia do seu processo de
doenga, a maioria dos utentes (B, D, G, H, 1, J)
reportou-se a sua sintomatologia fisica, descrita de
forma indiferenciada e com recurso a expressoes
de «tudo ou nada» como “terrivel” e “péssimo”
(Nivel 1). Dois utentes (C e K) descreveram os seus
sintomas de modo progressivamente mais diferen-
ciado, focando-se nas limitac¢des fisicas decorrentes
da doenga (Nivel 2). Os restantes, E, A e F, recorreram
a significacdes de maior diferenciacdo, abstracgdo
e complexidade para salientar os aspectos emo-
cionais e relacionais concomitantes com a doenga
(Nivel 3), a racionalidade dos determinantes etio-
l6gicos (Nivel 4) e a idiossincrasia dos seus sintomas
fisicos intimamente ligados a processos metacogni-
tivos e psicologicos (Nivel 5), respectivamente.

A analise das ac¢oes dialécticas expressas pelos
onze utentes em cada uma das trés dimensdes
permitiu constatar que nas dimensdes da adesdo
ao tratamento e do confronto com os sintomas
predominam as ac¢des dialécticas adaptadas, ao
passo que na dimens3o da vivéncia da doenga preva-
lecem as acgdes dialécticas inadaptadas.



TABELA 11
Accoes dial écticas na dimensio Adesdo ao Tratamento

AccOes dialécticas adaptadas

Descentragdo por coordenagdo da perspectiva propria com a perspectiva de outros

sobre o tratamento

Utentes
A F,CE,G,J,K

AccOes dialécticas inadaptadas Utentes
Rigidez e negagdo de outras perspectivas sobre o tratamento ILH,B,D
TABELA 12
Acc0es dial écticas na dimensdo Confronto com os Sntomas
AccOes dialécticas adaptadas Utentes
1) Diferenciagdo entre doenga (sintomas) e confronto A F.E H CB,J]G,K
2a) Compensacao dos sintomas psicolégicos por inversdo da emocionalidade negativa F,E,H,C
2b) Compensagdo dos sintomas (ou dificuldades) por compromisso com a doenga A,F,E,C,B,G
e/ou tratamento
AccOes dialécticas inadaptadas Utentes
1) Indiferenciagdo entre doenga (sintomas) e confronto R
2) Descoordenagdo emocional B,J,K,G
3) Inibigdo e evitamento do contacto com outros LK
TABELA 13
Accdes dial écticas na dimensdo Vivéncia da Doenca
Acc0es dialécticas adaptadas Utentes
Diferenciagdo nos sintomas descritos A E, F,C, K
Acc0es dialécticas inadaptadas Utentes
Indiferenciag@o nos sintomas descritos B,D,G,H,1J

Na dimensao da adesdo ao tratamento, a maioria
dos utentes recorreu a ac¢do adaptada de descen-
tragdo por coordenacdo da perspectiva propria com
a de outros. De modo inverso, quatro pacientes
(I, H, B, D) utilizaram a acg¢ao inadaptada de rigidez
e negagdo quando inquiridos sobre a adesdo aos
procedimentos biomédicos de tratamento.

Na dimensdo do confronto com os sintomas, as
acgOes adaptadas de diferenciacdo e de compensagdo
por compromisso foram as mais utilizadas pelos
utentes, contrariamente as ac¢des inadaptadas de
indiferenciagdo e de inibi¢ao/evitamento, expressas
apenas por dois pacientes, respectivamente. Na
Tabela 12, € possivel constatar ainda que dois utentes
(D, I), recorreram unicamente a acgdes dialécticas

inadaptadas, quatro (B, G, J, K) expressam acgdes
dialécticas mais ajustadas e adaptadas, assim como
outras caracterizadas por uma menor adequagao
no processo de confronto com os seus sintomas,
e cinco (A, C, E, F, H) usaram apenas a acg¢des
dialécticas adaptadas nesta dimensao.

Na dimensao da vivéncia da doenga, seis utentes
(B, D, G, H, 1, J) recorreram a ac¢éo de indiferen-
ciago para descrever os seus sintomas psicologicos
e somaticos, e cinco (A, E, F, C, K) utilizaram a
accdo de diferenciagdo na descri¢do da sua vivéncia
sintomatica.

No conjunto das trés dimensdes do processo de
doenga, verificou-se que os pacientes A, E, F e C
utilizaram unicamente acg¢des dialécticas adaptadas
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e ajustadas nas trés dimensdes da doenca, ao passo
que os pacientes D e I serviram-se somente das
accdes dialécticas menos ajustadas e adaptadas.
Nos restantes utentes, umas e outras foram expressas
nas trés dimensoes relativas a adesao ao tratamento,
confronto de sintomas ¢ vivéncia da doenga.

As analises desenvolvimentistas e dialécticas
apresentadas permitem constatar que a preferéncia
dos doentes pelas dimensoes de confronto de sintomas
e adesdo ao tratamento ndo esta necessariamente
associada a niveis de significac@o de maior abstrac¢ao
e diferenciagdo, como se pode verificar pela hiper-
valéncia de significagcdes mais concretas, simples
e menos diferenciadas nessas dimensoes.

Contudo, ¢ interessante reparar que estas duas
dimensdes da doenga surgem associadas a uma
prevaléncia de accdes dialécticas adaptadas, ao
contrario da dimensao da vivéncia da doenga, menos
significativa para os utentes.

No que se refere a relagdo entre niveis de signi-
ficacdo e acgdes dialécticas, ndo foi possivel estabe-
lecer nenhuma correspondéncia entre niveis de
significagdo mais elevados e ac¢des dialécticas
mais adaptadas. Do mesmo modo, também néo
foi verificada qualquer ligacdo entre niveis de signi-
ficagdo mais baixos e accoes dialécticas inadaptadas.

PRIMEIROS RESULTADOS DA INTERVENCAO

De seguida, serdo analisados os primeiros resul-
tados referentes ao estudo mais vasto sobre a utilidade
clinica destas classificagdes na intervencgao assente
em metodologias de auto-sugestdo com doentes
de Ortopedia e Reumatologia. Convém relembrar que
esta apresentacdo inicial se reporta a um niimero
limitado de doentes face a centena de sujeitos que
integrard o estudo completo. Por esse motivo, os
resultados serdo apresentados de uma forma simples
e genérica na medida em que reflectem apenas
tendéncias que poderdo ser sujeitas a modificacdo
com os resultados finais da investigacdo.

Os resultados obtidos com a intervengao sugestiva
foram analisados em fun¢&o dos seguintes critérios:
a) evolucdo da intensidade do sintoma prevalecente;
b) evolucao do controlo percebido sobre o sintoma
predominante. Os dados relativos a estas duas variaveis
foram recolhidos a partir dos registos de auto-
-monitorizagdo diaria efectuados pelos utentes ao
longo dos 84 dias de intervengdo. Como referido, o
procedimento de auto-monitorizag@o era uma das
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metodologias de auto-sugestio utilizadas pelo doente
para confrontar a sua sintomatologia. Neste sentido,
cada utente procedeu a auto-monitorizacao diaria
do nivel de intensidade do seu sintoma prevalecente,
por meio de um termoémetro subjectivo escalado
de 0 (intensidade minima) a 10 (intensidade maxima),
e do controlo percebido sobre esse sintoma, numa
balanca subjectiva, onde as atribui¢des de controlo
e de vulnerabilidade se apresentavam de forma
dialéctica e oposta, numa escala de 1 a 9, respecti-
vamente.? Estas medigdes foram objecto de proce-
dimentos estatisticos simples (média e desvio padrio),
permitindo avaliar, para cada um dos sujeitos, os
resultados da intervengao auto-sugestiva em termos
dos dois critérios supracitados: evolucgo da intensidade
do sintoma prevalecente e do seu controlo percebido.
A partir da andlise conjunta destes dados e das
classifica¢bes desenvolvimentista e dialéctica ante-
riormente expostas, foi possivel verificar os resultados
tendenciais, que serdo, de seguida, apresentados.

No que se refere a auto-monitorizagdo da inten-
sidade do sintoma prevalecente durante os 84 dias
de intervencao, verificou-se que a diferenca entre a
média dos dez primeiros dias e a média dos dez
ultimos dias, variou nos onze doentes de 0.0, ou
seja de uma ndo modificagdo dessa intensidade, até
uma diminuigdo diferencial de 7.0., sendo que dois
sujeitos percepcionaram uma clara diminuigao da
intensidade, seis uma pequena diminuicdo e trés
ndo anotaram qualquer modificagdo. Nenhum dos
doentes registou um aumento da intensidade do
sintoma monitorizado.

Ainda no que diz respeito a intensidade do sintoma
predominante, como os Graficos 1 e 2 exemplificam,
as monitorizagGes da intensidade ndo foram uniformes,
mas apresentaram oscilagdes de diferentes amplitudes.
Traduzindo estas em desvio-padrio, verificou-se
que este variou de 0.7 a 3.4. Partindo do pressu-
posto que a maior amplitude das oscilagdes esta
associada a uma menor probabilidade do doente

? Nos graficos apresentados para ilustrar a auto-moni-
torizagdo do controlo percebido ao longo dos 84 dias,
foi feita uma conversao dos valores de vulnerabilidade
e de controlo atribuidos pelos doentes, com o objectivo
de tornar a sua apresentag@o grafica mais clara. O valor
0 do grafico corresponde a atribuicdo de 1 tanto para a
vulnerabilidade como para o controlo. Os valores de 1
a 8 correspondem as atribui¢des de controlode 2 a 9,
respectivamente. Os valores negativos de -1 a -8 do grafico
correspondem as atribuigdes de vulnerabilidade de 2 a 9.



GRAFICO 1
Evolucéo da I ntensidade do sintoma prevalecente
(Exemplo de oscilagbes de elevada amplitude)
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GRAFICO 2
Evolucéo da I ntensidade do sintoma prevalecente
(Exemplo de oscilacBes de baixa amplitude)
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estabilizar relativamente a intensidade do sintoma
monitorizado, sendo por isso menos desejavel do que
a menor amplitude, constatou-se que as oscilagdes
neste dominio foram pouco amplas, na medida em
que nove sujeitos variaram em termos de desvio
padrdo de 0.7 a 1.4.

Em relagdo as trés dimensdes do processo de
doenga, ndo foi verificada nenhuma dimenséo da
doenga particularmente favoravel a maior dimi-
nuicdo da intensidade do sintoma monitorizado.

Também ndo foi possivel estabelecer qualquer
ligacdo entre diminui¢do da intensidade do sintoma
principal e nivel de significagdo nas trés dimensoes.
Ou seja, partindo da hipotese de que quanto mais
alto o nivel de significacdo do doente, para a adesdo
ao tratamento, o confronto de sintomas e a vivéncia
da doenga, mais beneficios ele poderia retirar da
intervengdo em termos de diminuigdo do seu sintoma
prevalecente, essa hipdtese ndo seria confirmada
quanto a estes onze sujeitos.

Do mesmo modo, ndo foi encontrada qualquer
ligagdo entre a amplitude das oscilagdes na moni-
torizagdo da intensidade sintomatica e os niveis
de significagdes das trés dimensdes do processo
de doenga.

Ainda no que diz respeito aos niveis de significagdo
nas trés dimensdes, ndo foi possivel estabelecer
nenhuma correspondéncia entre desfasamentos inter-

-niveis de diferentes dimensdes e diminui¢do ou
manutencao da intensidade do sintoma monitorizado.
Também nio foi encontrada qualquer ligagdo entre
desfasamentos inter-niveis e amplitude das osci-
lagdes na monitorizagdo da intensidade do sintoma.
Relativamente a relagdo entre a intensidade do
sintoma monitorizado e as acgdes dialécticas expressas
pelo doente nas trés dimensdes do processo de
doenga, verificou-se que a Unica accdo dialéctica
que nestes sujeitos parece ter algum impacto na
ndo modificacdo das monitorizagoes da intensidade
dos sintomas ¢ inadaptada: descoordenagdo emocional,
integrada na dimensao do controlo dos sintomas.
No que se refere a auto-monitorizagdo do controlo
percebido durante os 84 dias, foi possivel constatar
que a diferenga entre a média dos dez primeiros
dias e a média dos dez ultimos dias, variou nos onze
doentes de 0.0, ou seja de uma ndo modificagdo
desse controlo, até um aumento diferencial de 10.1.
Neste dominio, quatro sujeitos percepcionaram um
claro aumento do controlo percepcionado, trés um
pequeno aumento e quatro ndo anotaram qualquer
modificagdo. Mas nenhum dos doentes registou uma
diminui¢do do controlo percebido e monitorizado.
A semelhanca do que foi mencionado para a moni-
torizagdo da intensidade do sintoma prevalecente, ¢
possivel verificar através dos Graficos 3 e 4 que as
monitoriza¢des do controlo também ndo foram

GRAFICO 3
Evolucéo do Controlo Percebido
(Exemplo de oscilacBes de elevada amplitude)
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GRAFICO 4
Evolucdo do Controlo Percebido
(Exemplo de oscilacbes de baixa amplitude)
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uniformes. As oscilagdes apresentaram mesmo uma
maior amplitude em relagdo aquelas verificadas
para a monitorizagao da intensidade dos sintomas,
tendo variado de 0.5 a 3.8, com 4 doentes entre
23e3.8.

Ainda no que concerne as oscilagdes das moni-
torizagdes ao longo dos 84 dias, verificou-se uma
pequena ligagdo entre as oscilagdes nos registos
da intensidade do sintoma e as oscilagdes do controlo
percebido. Sobretudo no sentido de que os doentes
que oscilaram pouco na intensidade, também osci-
laram pouco no controlo.

Em relagdo as trés dimensdes da doenca, e a
semelhanca do que se verificou para a intensidade
do sintoma monitorizado, ndo foi encontrada nenhuma
ligacdo entre uma dimensdo da doenga particular-
mente benéfica em termos de evolugdo do controlo
percebido sobre os sintomas.

Também ndo se verificou qualquer ligagdo entre
aumento do controlo percebido e nivel de signi-
ficacdo. No entanto, notou-se uma tendéncia de
ligacdo dos niveis mais elevados de significagdes
para a vivéncia da doenca a um maior aumento
do controlo percebido.

Contrariamente aos registos da intensidade,
notou-se igualmente uma tendéncia de ligagdo entre
niveis mais elevados de significa¢des da vivéncia
da doenca e maiores oscilagdes na monitorizagao
do controlo. Mas a mesma tendéncia nao parece

evidenciar-se com a adesdo ao tratamento e o con-
fronto de sintomas.

Tal como sucedeu na intensidade do sintoma,
também no caso do controlo percebido ndo foi
possivel estabelecer qualquer ligagdo entre desfa-
samentos inter-niveis ¢ aumento ou manutengao
do controlo. Do mesmo modo, ndo foi encontrada
nenhuma relagdo entre desfasamentos e amplitude
das oscilagdes nas monitorizagdes do controlo percebido.

Ao inverso do que se constatou para a moni-
toriza¢do da intensidade dos sintomas, notou-se uma
clara tendéncia para associar operagdes dialécticas
adaptadas ao aumento do controlo percebido em
duas dimensdes. Assim, a descentragdo por coorde-
nagdo da perspectiva propria com a perspectiva dos
outros sobre o tratamento, relativa a dimenséao da
adesdo ao tratamento, ¢ a compensagao de sintomas
por inversao da emocionalidade negativa e a com-
pensacao de sintomas por compromisso com doenga/
tratamento, ambas na dimenséo do controlo de sintomas,
apareceram associadas ao aumento do controlo
monitorizado pelos doentes deste estudo inicial.

CONCLUSOES
Como referido, neste estudo de apresentagdo,

as conclusoes relativas a utilidade clinica de uma
classificagdo desenvolvimentista ¢ dialéctica das
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significagdes de doentes com patologias reumaticas
e ortopédicas s6 podem ser tendenciais e provisorias.

A orientagdo clinica escolhida foi a das meto-
dologias de auto-sugestdo compreendendo a auto-
-monitorizagdo dos niveis de intensidade do sintoma
prevalente e do seu controlo (percebido). A utilidade
clinica da classificacdo ja foi estudada recorrendo a
varias metodologias de intervencdo (Barros, 1996;
Barros, 2002; Reis, 1993; Fradique, 1993; Joyce-
-Moniz, 1993; Joyce-Moniz & Reis, 1991; Bishop
& Converse, 1986; LaGreca & Hanna, 1983; Leventhal,
Nerenz & Steele, 1984; Leventhal, Leventhal &
Cameron, 2001; Reis & Fradique, 2002), mas ¢ a
primeira vez que € examinada no dmbito dos métodos
auto-sugestivos, que se dirigem as significagdes
dos doentes e as suas ac¢Oes sintomaticas e de
confronto de modo assaz diferente do de outras
orientacdes metodologicas.

Contudo, devido aos poucos sujeitos examinados,
e ao facto de ndo se ter contado com os resultados
do follow-up da intervengao, as tendéncias que se
podem extrair sdo relativamente escassas.

Sobretudo no que toca a intensidade do sintoma,
onde apenas se pdde evidenciar uma tendéncia
de ligagdo entre a ndo modificagdo dessa intensidade
e a acc¢do dialéctica inadaptada: descoordenacao
emocional, integrada na dimensdo do controlo
dos sintomas. Como se mencionou, esta descoor-
denac@o diz respeito a interrogagao da pessoa sobre
as ligagBes entre varios pardmetros implicados nos
episodios sintomaticos, como as condigdes causais
somaticas e/ou exteriores, a emocionalidade negativa
e/ou excessiva como ansiedade, e os sintomas objecto
da avaliacio da intensidade como as dores. E natural
que os doentes que se apercebem que a intensidade
desses sintomas ndo muda, se interroguem sobre a
forma desarticulada ou desordenada das suas causas
e dos seus efeitos somato-emocionais. Dai a atribuigao
de descontrolo quando se apercebem que os seus
esforcos de confronto sintomatico sdo contrapro-
ducentes ou ineficazes.

Foi precisamente no aumento do controlo percebido
que foi possivel evidenciar algumas tendéncias.
Este controlo, sendo mais subjectivo e extensivel
nas situagdes e no tempo do que a avaliagdo da
intensidade sintomatica, apela a uma actividade
metacognitiva, que € progressivamente utilizada
a medida que se passa das significagdes do nivel 1
para as do nivel 5.

Por isso, fara sentido que a tinica ligacdo desen-
volvimentista tendencial neste estudo preliminar
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diga respeito aos niveis mais elevados de signifi-
cagOes para a vivéncia da doenga e a0 maior aumento
do controlo percebido. Parece, pois, que em niveis
elevados de significagdo a pessoa ndo s6 compreende
mais extensivamente o conceito de controlo, como
tende a aumentar esse controlo durante a vivéncia
da doenga, que ¢ igualmente uma dimensao mais
geral e extensivel no tempo, do que as dimensodes
de confronto com o sintoma e a adesdo ao tratamento.

Ainda que, como se verificou tendencialmente,
sejam os doentes em niveis elevados de significacdo
que apresentem, para esta dimensdo da vivéncia,
as oscilagdes mais amplas. O maior poder meta-
cognitivo e inferencial levara as pessoas a essas
oscilagdes, que em tal caso, serdo positivas ¢ adaptativas.
De alguma forma, uma estratégia proficua de tentativas
e erros, conducente a um maior controlo.

Foi nas operagdes dialécticas adaptadas que se
encontraram as ligagdes tendencialmente mais
pronunciadas com o aumento do controlo percebido
em duas dimensoes do processo.

Tratou-se, por um lado, de uma operagdo de
descentragdo ou destruturacdo por coordenagdo
da perspectiva propria com as perspectivas dos
outros sobre o tratamento, relativa a dimensio da
adesdo ao tratamento. Confirma-se, deste modo,
a assercao racional de que o controlo sintomatico
percebido pelo doente depende em parte da compreensao
das explicagdes e prescrigdes dos médicos e outro
pessoal cuidador (Ley, 1988; Roter & Hall, 1987;
Jarvinen, 1955; Friedman & DiMatteo, 1989), ¢ da
coordenagdo com as suas proprias ideias (Blackwell
& Gutman, 1986), o que também leva a uma adesao
adequada ao tratamento.

E, por outro lado, de duas operacdes de reestru-
turagdo ou compensacao por inversdo da emocio-
nalidade negativa e por compromisso ou recipro-
cidade por mal menor relativamente dos custos e
dificuldades da doenga e/ou do tratamento. Ambas
integradas na dimensao mais contingencial ou situa-
cional do confronto com os sintomas, comparati-
vamente as de adesdo ao tratamento e da vivéncia
do processo. A ac¢ao de oposigao directa a ansiedade,
cdlera ou disforia, a de compromisso por equilibrio
oscilatorio entre os ganhos do tratamento e as perdas
da doenga com os esforgos de controlo, facilitardo,
pois, a percepgdo de um maior ou melhor controlo,
sendo talvez a estratégia mais corrente de coping
nos periodos de sintomatologia mais exacerbada.

De certo modo, estas tendéncias dialécticas seriam
a partida as mais esperadas nas trés dimensdes



do processo de doenga, e talvez por isso revelaram
ser as mais salientes apesar do niimero muito restrito
dos pacientes examinados.

E importante realgar o facto de que nestas condigdes
experimentais foram as operagdes dialécticas que
se apresentaram como tendencialmente mais deter-
minantes, em comparagdo com os niveis de signi-
ficacdo.

Esta diferenca também explicara o facto de nao
se ter podido confirmar uma hipotese relevante
como a da correspondéncia clara entre os niveis mais
elevados e as operagdes dialecticamente mais exigentes
como a descentracdo por flexibilidade e a compen-
sacdo por proposicdo. Ou a da correspondéncia entre
esses niveis e as operagdes inadaptadas mais abstractas
de tipo centragdo inferencial.

Convém relembrar que o objectivo principal desta
exposicdo ndo ¢ o de provar a utilidade clinica da
caracterizagao desenvolvimentista ¢ dialéctica das
principais significagdes dos doentes de Reumatologia
e Ortopedia, relativas a alguns componentes ou
dimensoes do processo de doenca, em relagdo a uma
intervenc¢do clinica especifica como a adoptada,
assente em metodologias de auto-sugestdo. Esta
“utilidade” constitui o objectivo central do estudo
completo com cerca de uma centena de sujeitos e
uma intervencao clinica incluindo uma avaliacdo
de follow-up.

Neste estudo preliminar, os dados da intervengao
servem mais para exemplificar com que propdsito e
como podem ser estudadas as significagdes e as
acg¢des do que para demonstrar conclusivamente as
vantagens da leitura desenvolvimentista e dialéctica.
Neste sentido, a ilustragdo dos niveis de significagdo
e das acgoes dialécticas em termos de ideias verba-
lizadas pelos doentes, apresentada sobretudo nas
Tabelas 5 a 8, responde a esse objectivo genérico
de expor como se operacionaliza essa leitura, para
que ela possa estruturar um vasto nimero de meto-
dologias e orientagdes metodoldgicas.

Como se sabe, a utilidade de expor em artigo
um estudo preliminar ¢ antes do mais temporal,
pois possibilita a informagao aos investigadores
interessados na referida leitura, sem terem de esperar
pela publicagdo do estudo completo.
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RESUMO

O estudo das significagdes, representagdes ou crengas
dos doentes sobre as suas doengas tem constituido um
dominio prevalecente na Psicologia da Saude e da Doenga.
Numa perspectiva desenvolvimentista, estas significagdes
podem ser categorizadas em termos de niveis de progressiva
abstraccdo e complexidade, e as acgdes a que estdo ligadas
em termos de operagdes dialécticas de descentragdo e
compensagdo. Para ilustrar um enquadramento metodo-
logico desta concepgao, os autores apresentam os primeiros
resultados de uma investigagao com doentes de Ortopedia
e Reumatologia, sobre a ligagdo desses niveis e operagdes
a uma metodologia de auto-monitorizagdo do sintoma
principal, geralmente a dor fisica, e do controlo percebido
sobre o mesmo.

Palavras-chave: Significagdes da doenga, niveis de
significacdo, operagdes dialécticas, Ortopedia, Reumatologia,
auto-monitorizagao.

ABSTRACT

The study of the patients’ significations, representations
or beliefs about their illnesses has been a prevailing
domain in Health and Illness Psychology. From a deve-
lopmental perspective, these significations may be characte-
rized in terms of levels of progressive abstratraction and
complexity, and the actions to which they are associated
in terms of dialectic operations of decentration and compen-
sation. In order to illustrate a methodological orientation
of this conception, the authors introduce the first results
of an investigation addressed to patients of Orthopaedics
and Rheumatology, about the connection of those levels
and operations to a methodology of self-monitoring of
the main symptom, in most cases the physical pain, and
of the perceived control of that symptom.

Key words: Tllness significations, levels of signifi-
cations, dialectic operations, Orthopaedics, Rheumatology,
self-monitoring.



