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A estrutura da morbidade e da mortalidade das sociedades modernas tem so-
frido transformagBes notérias nas dltimas décadas. Por volta do infcio deste
século, as doengas contagiosas representavam a causa preponderante de morta-
lidade. Atualmente, as doencas crOnico-degenerativas, os acidentes de trén-
sito e outros problemas de sadde relacionados com a autodestrutividade dos
nossos hébitos e estilos de vida constituem os grandes responséveis por eleva-
dos indices de 6bito e incapacitagiio fisica permanente. Estas mudangas do
quadro nosolégico ¢ a reavaliagio de vérios conceitos médicos fundamentais
tém contribufdo para um aumento considerdvel do nimero de cientistas sociais
¢ comportamentais interessados no estudo das atividades humanas relacionadas
com a doenga fisica ¢ a satide. A psicologia, com seus mais de 100 anos de
estudo do comportamento humano, esti apta a fazer relevantes contribuigtes
na 4rea de prevencdo da doenga através da identificagio ¢ modificagdo de
comportamentos que afetam patogenicamente a satide fisica. O presente ar-
tigo tem por objetivo discutir algumas possibilidades deste novo enfoque da
psicologia académica cientifica e profissional, ¢ promover uma participagéo
maior dos psicélogos brasileiros no campo da satde fisica.

1. Introdugiio

Os tltimos 10 anos tém testemunhado um aumento consideravel do nimero de
cientistas sociais e comportamentais interessados no estudo das atividades huma-
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nas relacionadas com a doenga ¢ a sadde (APA, 1976; Stone, Cohen, & Adler,
1979). Este fen6meno tem ocorrido simultaneamente com o que alguns autores
denominam ‘“‘uma segunda revolugdo da sadde” (Michael, 1982). A primeira
revolugio refere-se ao esforgo realizado durante o final do século XIX e princi-
pio do século XX para combater as doengas infecciosas. Durante os dltimos 80
anos, o avango tecnoldgico e o progresso das ciéncias bésicas e aplicadas relacio-
nadas com as areas de epidemiologia e imunologia tém conseguido transformar
radicalmente o panorama da saide nas dreas mais desenvolvidas do mundo. Con-
digbes tais como a tuberculose, a pneumonia € o sarampo, outrora altamente
majoritdrias na responsabilidade por elevados indices de mortalidade, encontram-
se hoje em alguns paises praticamente sob controle. As figuras 1 e 2 ilustram
esta situagdo nos EUA, segundo dados recentemente publicados por 6rgéos oficiais
(Califano, 1979). Infelizmente, 0 que estd ocorrendo é que estes problemas de
satide estdo sendo substituidos por outras causas de morbidade e mortalidade

Figura 1

Mortes nos EUA por causas selecionadas expressas em percentagem do
obitudrio total — anos selecionados: 1900 a 1977
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Fonte: adaptado de Califano (1979, p. 4).
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Figura 2

Niimero de casos de sarampo e poliomielite reportados nos EUA
durante os anos de 1951 a 1978
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For.e: adaptado de Califano (1979, p. 94).

mais complexas. A medida que a ameaca das doencas infecciosas é reduzida
gracas 4 melhoria das condigles de saneamento, imunizag@o, nutri¢cdo € outras
medidas preventivas, perigos diferentes comecam a tomar proporgdes alarmantes.

Nos EUA hoje, 75% das mortes sdo atribuidos as doengas degenerativas
como as doencas do coragio, infarto e cincer (Califano, 1979). Outra fonte de
crescente preocupacdo é o ndmero injustificivel de mortes e incapacitagdes fisi-
cas permanentes provocadas por acidentes de transito, de trabalho, pelo abuso
do 4lcool, drogas e agressdes ao equilibrio do meio ambiente (APA, 1976; Cali-
fano, 1979; Michael, 1982).
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No Brasil, as fontes de erro na coleta de dados e na codificagdo da causa
béasica de morte sdo muitas. Entretanto, é possivel inferir que a situagdo nacio-
nal revela tendéncias semelhantes 3 dos EUA (ver quadro 1). O mais recente es-
tudo da estrutura da mortalidade publicado pelo Ministério da Sadde aponta
como causa predominante do obitudrio nacional as doengas do coragdo, com
25,1%. As trés outras causas principais foram representadas por doengas trans-
missiveis, 10,3%; causas externas (acidentes, acidentes de trinsito, homicidios,
suicidios, etc.), 9,2%; ¢ neoplasmas malignos, 8,1% (Brasil, 1982).

Quadro 1

Mortes no Brasil por rubricas selecionadas expressas em percentagem do
obitudrio total — 1979

Todas as causas . 711.742
(%)

1. Infecciosas e parasitdrias 10,26
2. Neoplasmas 8,13
7. Doengas do aparelho circulatério 25,09
8. Doengas do aparelho respiratério 8,08
17. Causas externas 9,17
Acidentes de transporte 3,00
Transito, veiculo a motor 2,93

16. Sintomas, sinais e afecgGes mal definidas 20,14

Fonte: Brasil (1982).

2

Essencialmente, o que estes fatos sugerem é que os indices de morbidade
e de mortalidade estdo-se tornando cada vez mais relacionados com a autodestru-
tividade dos nossos estilos de vida e portanto com fatores muitos dos quais
podem ser prevenidos (Henderson, Hall, & Lipton, 1979: Knowles, 1977). E
justamente a estes novos perigos que sdo dirigidos os esforgos dessa segunda re-
volugdo da satide.

Nao € possivel precisar até que ponto estas transformagdes notérias ocorri-
das durante as tGltimas décadas no quadro nosolégico sdo responséveis pelo cres-
cente envolvimento das ciéncias humanas nas dreas de sadde e cuidados médicos.
Contudo, é certo afirmar que a reavaliagdo de vérios conceitos médicos funda-
mentais concorreu para esse processo. Uma anélise exaustiva dessas evoluges
seria alheia ao objetivo do presente trabalho. Apenas trés delas, particularmente
importantes, serdo abordadas aqui, mesmo assim sem grande profundidade, pelo
préprio espirito do trabalho.

Em primeiro lugar, existe uma crescente conscientizagdo de que a saiide
ndo é uma excegdo a regra de que é mais eficiente colocar-se a tranca na porta
antes de esta ser arrombada. A medicina ocidental, de modo geral, tem tradicio-
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nalmente seguido uma orientagdo curativa. Isto é, mais énfase tem sido dada
ao tratamento das doengas e da invalidez apds o estabelecimento das mesmas.
Conforme observou recentemente Stachnik (1980), “parece realmente absurdo
que o sistema de cuidados da satde deva aguardar que as pessoas se tornem
enfermas, cronicamente doentes ou invalidas para sé entdo preocupar-se com
o seu estado de satide”. NGs hoje em dia ja dispomos de conhecimentos cien-
tificos necessdrios para comegarmos a delinear e implantar programas abrangen-
tes, em nivel comunitirio, de medidas preventivas e de preservagdo da saide.
O objetivo desses programas seria de melhorar o nivel geral da saide, minimizar
a necessidade de tratamento curativo e conseqiientemente reduzir, desta forma,
os atuais indices de mortalidade e morbidade.

Excetuando-se algumas poucas tentativas inovadoras, a idéia de prevengdo
de doengas no Brasil ainda estd praticamente limitada aos programas de imuni-
zagdo ¢ a erradicagio do mosquito. A prevengdo de doencas crOnico-degenera-
tivas, por exemplo, tem recebido pouca atengdo. No entanto, hd um consenso
indiscutivel de que esta situagdo é desconcertante em face da nossa economia
de pafs em desenvolvimento. O tratamento das doengas crdnicas (isto é, neoplas-
mas malignos, lesSes vasculares do sistema netrvoso central, as cronopatias, as
complicagdes cardiovasculares provocadas pela hipertensdo, etc.) é, de modo
geral, extremamente dispendioso e requer um alto nivel de apoio tecnoldgico.
Para uma nagdo de Terceiro Mundo, cujos sérios problemas de subdesenvolvi-
mento econdmico e social ndo sdo compativeis com modelos de medicina alta-
mente sofisticados copiados da Europa Ocidental e dos EUA, a necessidade de
criacdo deste tipo de prevengdo é antes de tudo uma urgéncia.

A segunda importante evolucdo dentro dos conceitos médicos diz respeito
a etiologia da sadde precdria. Enquanto outrora acreditava-se que a doenga resul-
tava de um processo unifatorial, ou seja, de um unico agente patogénico (por
exemplo, germe, toxina, neoplasma, desequilibrio enddcrino, deficiéncia nutri-
cional, etc.), conhecimentos mais modernos indicam claramente que a patogénese
¢ multifatorial, Isto é, a predisposi¢do do individuo de sucumbir seletivamente
a violagOes a sua integridade fisica estd relacionada com outros fatores além dos
de ordem biolégica. A doenga resulta, portanto, de uma complexa interagio
entre a constitui¢do genética do individuo e seu ambiente. Por exemplo, expe-
riéncias de infincia, padrdes individuais e tnicos de interagdo com o meio,
estilos de vida, hdbitos nutricionais, stafus econdmico e social — estes tiltimos
principalmente refletidos nas condigBes de trabalho e habitagio — desempenham
um papel importante na precipitagdo e agravamento de condigdes patoldgicas.
O Centro para Controle de Doengas dos EUA estima que apenas 20% da morta-
lidade daquele pais sdo devidos exclusivamente a fatores biolégicos. Dos 80%
restantes, 10% s@o devidos a inadequac@o dos cuidados de satide, 20% a fatores
ambientais e a impressionante cifra de 50% a fatores comportamentais (CDC;
Deleon & Pallak, 1982). Em suma, aproximadamente 70% das mortes naquele
pais decorrem de situagBes que poderiam ser prevenidas antes de se tornarem
realmente casos médicos.

A terceira importante evolugdo dos conceitos médicos a ser abordada aqui
estd relacionada com as duas primeiras e diz respeito ao papel do individuo como
agente ativo na gestdo de sua prépria satde. A comunidade cientifica de modo
geral tem comecado a reconhecer que o ser humano é mais que um simples
mosaico de érgdo passivos em relagdo tanto as doengas quanto aos tratamentos
médicos (Pelletier, 1977, 1979). A nova tendéncia é de restituir & pessoa sauddvel
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a responsabilidade primdria por sua prépria saide e de restituir ao paciente
o papel preponderante no seu préprio tratamento (Achterber & Lawlis; Hender-
son, Hall, & Lipton, 1979; Pelletier, 1979). Para que isso ocorra, deve-se com-
preender o ser humano em sua totalidade biopsicossocial. A disjungdo do ser
humano para fins diddticos faz um desfavor ao entendimento de sua realidade
global. A gestdo da saiide e o cuidado da doenga sé podem ser eficazes, portanto,
na medida em que for respeitada esta unidade funcional do individuo. Neste
contexto, a abordagem do problema da saiide, e principalmente da prevengdo
da doenga, ndo pode mais recair somente sob a competéncia exclusiva da medi-
cina, mas passa a constituir uma preocupacdo multidisciplinar. Tais modelos
de participacdo cooperativa entre pessoal médico e cientistas sociais e comporta-
mentais j4 estdo sendo implantados em nivel laboratorial em algumas nagdes
em desenvolvimento, A Costa Rica é um dos paises que tém procurado dentro
destes moldes contornar o problema da falta de recursos econémicos e humanos
a fim de atender ao sentido mais amplo da satide de sua populagéo (Ruphuy,
1977).

2. A psicologia e o cuidado da saiide

Psicélogos tém colaborado na drea de satide desde longa data (Singer & Krantz,
1982) e hd mais tempo do que quaisquer cientistas da 4rea humana (Stone,
Cohen, & Adler, 1979). Entretanto, recentes apreciagdes dessas contribuigdes tém
ressaltado uma certa negligéncia em relacdo a quase todos os tépicos, exceto
o da saiide mental (por exemplo, APA, 1976). A predominincia histérica da
doenga mental (psicopatologia) como foco da psicologia aplicada tem obscure-
cido outros esforgos da pesquisa psicolégica no campo da satdide. Isto tem con-
tribuido, inclusive, para estabelecer perante a opinido ptblica uma visdo ine-
xata de que a psicologia como disciplina trata unicamente do comportamento
dito “anormal” e dos distdrbios emocionais. Felizmente, essas tendéncias inde-
sejaveis comecam a desaparecer. Nos dltimos anos, um ndmero crescente de
psicélogos tem voltado seu interesse para a drea do cuidado da satde fisica,
intensificando as atividades neste campo praticamente virgem da psicologia. Nos
EUA por exemplo, este movimento encontra-se ji bastante adiantado. Em 1978,
a Associa¢do Psicolégica Americana reconheceu a criagio de uma organizagdo
filiada, a Divisdo 38 de Psicologia da Saiide, destinada a promover conhecimen-
tos bésicos e aplicados da psicologia na 4rea da satide fisica. Um ano mais tarde,
foi publicado o primeiro manual de psicologia da satde (Stone, Cohen & Adler,
1979). Artigos relacionados com este novo campo tém aparecido em grande
niimero em jornais especializados (APA, 1976; Armstrong, 1981; Deleon &
Pallak, 1982; Iscoe, 1982; Miller, Fowler & Bridges, 1982; Matarazzo, 1980,
1982; McNett, 1981; Pomerleau, 1979; Singer & Krantz, 1982; Stachinik, 1980;
Tanabe, 1982; Wright, 1979) e j4 algumas universidades oferecem doutorado
com especializacdo em psicologia da satide ¢ medicina comportamental.

O despertar de todo este interesse € justificado. A psicologia cientifica,
com seus mais de 100 anos de estudo do comportamento humano, é a disciplina
mais qualificada para investigar os mecanismos que relacionam varidveis com-
portamentais com a saiide e a doenga (APA, 1976; Krantz, Glass, Contrada &
Miller, 1981; Singer & Krantz, 1982). Em nivel aplicado, a psicologia, com
seus avangos na tecnologia educacional ¢ de mudanga de comportamento, tam-
bém estd preparada para fazer valiosas contribui¢Ges delineando ¢ implantando
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programas de intervengdo na satide piblica. E verdade que nem todos os desa-
fios dentro da 4rea de saide publica podem ser resolvidos pela psicologia, ou
por nenhuma outra disciplina atuando sozinha. Entretanto, certos problemas
requerem um corpo de conhecimentos e métodos especificos que constituem jus-
tamente o dmago da psicologia como ciéncia.

3. Os niveis de atuacio na saide

Califano (1979) sugeriu trés niveis de atuag@o relacionados com a satde. O pri-
meiro diz respeito ao tratamento da doenga. Este é o nivel de competéncia da
medicina por exceléncia e das disciplinas de apoio, como a enfermagem e a far-
macologia. O cuidado médico comega com o estabelecimento da doenga e visa
manter o paciente vivo, eliminar os sintomas e desconfortos provocados pela
doenca ou minimizar a incapacita¢do dela decorrente. A participacdo da psicolo-
gia neste nivel pode ser, no entanto, de disciplina complementar. Os dois outros
niveis sdo o da prevengdo da doenga € o da promogdo da saide. Em ambos, o
papel da psicologia é essencial. A prevengdo da doenga se inicia com qualquer
ameaga 2 satide e procura proteger o maior niimero de pessoas das conseqii€ncias
prejudiciais daquele perigo. Este processo envolve pelo menos duas etapas. A
primeira consiste na identificagdo dos riscos, isto é, das influéncias comportamen-
tais e ambientais capazes de provocar a condigdo patolbgica, independente ou
ndo da predisposi¢do do individuo. A segunda etapa tem por objetivo a mani-
pulagéo destes fatores de risco junto a populagdo ameagada para evitar que a
doenga se estabelega, O dltimo nivel, o da promogdo da satdde, comega com
a populacdo basicamente saudavel e visa o cultivo de medidas individuais e
comunitdrias que perpetuem o bem-estar da populagdo, evitando que os fatores
de risco se instalem e se desenvolvam.

4. Um noveo horizonte ¢ novos desafios

Krantz, Glass, Contrada ¢ Miller (1981) sugeriram trés categorias de processos
comportamentais relacionados com a doenga ¢ a satide dentro das quais a psico-
logia pode fazer contribui¢Ges relevantes:

~

1. Hdbitos e estilos de vida nocivos a satide. Muitos dos comportamentos de
nosso dia a dia sdo ndo s6 incompativeis com uma boa satde como até mesmo
autodestrutivos. Por exemplo, o uso do fumo estd comprovadamente implicado
como fator de risco de trés das causas de mortalidade mais comuns: a doenga
corondria, o infarto e o cincer. Mesmo na auséncia de outros importantes fatores
de risco associados com a doenga do coragdo, como a hipertensdo e o colesterol
elevado, o fumo praticamente dobra a probabilidade de ataques do coracdo para
homens (Califano, 1979). O uso excessivo do 4lcool, a alimentagdo rica em gor-
dura saturada e agicar, a falta de exercicio fisico regular e a imprudéncia no
transito sdo outros exemplos de comportamentos desta classificagdo. O controle
de comportamentos autodestrutivos é particularmente dificil porque eles fogem
ao alcance da medicina tradicional. A medicina de per si é o “diagnéstico e tra-
tamento da doenga” (Pelletier, 1979). O estudo do comportamento humano
geralmente nao faz parte dos curriculos académicos das faculdades de medicina.
Portanto, mesmo que o(a) médico(a) tome conhecimento da existéncia de um
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hébito ou comportamento autodestrutivo, o méximo que ele(a) pode fazer é acon-
selhar a mudanga do comportamento. Infelizmente, o problema néo € tdo simples.
Como Henderson, Hall & Lipton (1979) observaram, ndo é suficiente que o
individuo entenda que o seu comportamento é uma ameaga a sua integridade
fisica para que a mudanga no seu procedimento ocorra automaticamente. Anos
de pesquisa psicolégica tém consistentemente demonstrado que comportamentos
emitidos em um momento so freqiientemente pouco influencidveis pelas conse-
qtiéncias a longo prazo, por mais indesejaveis que estas possam ser. A psicologia
estd altamente familiarizada com este tipo de incongruéncia e dispGe de uma
variedade de técnicas para efetuar mudangas de comportamentos que podem
prevenir problemas debilitantes prematuros na satide.

2. Efeitos psicofisioldgicos diretos. Nesta classificacdo, estdo incluidas as altera-
¢bes neuroendSerinas e fisiolGgicas dos tecidos em resposta a estimulos psicosso-
ciais. Trata-se aqui de mudancas biolégicas sem atuacdo de agentes quimicos
externos (isto é, fumo, ingestdo de substincias téxicas, dieta precaria), embora
estes agentes possam produzir efeito interativo. O estresse, por exemplo, ¢ um
conceito central destes processos. A psicologia dispde de um volume considerével
de indagagGes cientificas relacionando eventos estressantes 2 etiologia, precipi-
tagdo ¢ agravamento de condigdes patolégicas.! Um outro exemplo de processo
comportamental dentro desta classificacdo é o discutido comportamento tipo A
(um envolvimento agitado continuo com o meio ambiente) associado principal-
mente com as doengas cardiovasculares. Segundo Friedman e Rosenman, este
padrio de comportamento mal adaptado crbnico provoca a secre¢do excessiva
de catecolaminas e outros hormdnios, produzindo os seguintes resultados: au-
mento do nivel de colesterol e outros lipidios no sangue devido ao tipo de ali-
mentacdo; aumento da tendéncia de os elementos coagulantes do sangue se pre-
cipitarem provocando o acimulo de placas nas paredes das artérias e estreitando,
assim, a passagem da via sanguinea. Quanto mais estreitos se tornam os vasos
sanguineos, maior é a probabilidade de estes codgulos obstruirem a artéria coro-
néria, provocando angina do peito ou o infarto do miocdrdio. Além desses fato-
res de risco psicossociais, existem ainda outros, tais como varidveis demogrificas,
status sécio-econdmico, sexo, idade, determinantes histéricos e epidemiolGgicos
que podem ser equacionados e manipulados para fins preventivos.

3. Reacdes do individuo a doenga e ao papel do paciente. Dentro desta dltima
categoria de processos comportamentais sugerida por Krantz, Glass, Contrada &
Miller (1981), enquadra-se uma série de indagagdes possiveis de investigagio
e intervengdo psicolégicas. Por exemplo, como e por que individuos reagem dife-
rentemente em face da doenga? Qual o impacto das doengas cronicas e dos pro-
cedimentos médicos estressantes no paciente e como estes afetam o processo de
recuperacdo? Como podem ser seus possiveis efeitos deletérios minimizados? Por
que certos individuos racionalizam o significado dos sintomas e diagnésticos,
protelando a busca de cuidados médicos? Por ‘que alguns individuos deixam de
cumprir as prescrigdes e tratamentos médicos ou deixam de aderir a regimes de
reabilitacdo? Como podem ser alterados esses comportamentos? Como é possivel
melhorar a comunicagdo entre pessoal médico e paciente?

t Para revisio desta literatura, ver: Stone, Cohen & Adler (1979); Lipowiski (1977);
Pelletier (1977); Weiner (1977).
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O comportamento estd intimamente ligado a problemas de satde dos mais
variados. A psicologia cientifica e profissional é ampla e abrange a totalidade
dos comportamentos humanos. Com esta diversidade de conhecimentos teéricos
e empiricos, a psicologia pode atuar nos processos comportamentais que afetam
a saude, promovendo na populagdo o sentido de responsabilidade priméria por
sua prépria satide, identificando fatores de risco e promovendo o cultivo de me-
didas individuais e comunitdrias a fim de evitar que tais fatores de risco se
instalem. Portanto, a participagdo cooperativa multidisciplinar entre médicos,
psicélogos e outros cientistas sociais parece ser 0 melhor meio de mobilizar re-
cursos para a maximizagio do estado geral da satdde.

Novos horizontes vém sempre acompanhados de novos desafios. Espera-se
que o papel do psiclogo possa ser redefinido para melhor integrd-lo dentro
do esfor¢o para reduzir o Onus da perda prematura de vidas humanas e possi-
bilitar uma populagdo brasileira mais sadia.

Abstract

Morbidity and mortality patterns in modern societies have undergone remarkable
changes over the past decades. Around the turn of the century, accute, infectious
diseases were the most prevalent cause of death. Today, non-communicable or
chronic diseases, automobile accidents and other health problems related to our
self-destructive behaviors and life-styles constitute the major causes of death and
permanent disability. This basic shift in morbidity and mortality rates, and the
reevaluation of several fundamental medical concepts have contributed to foster
a growing interest among social and behavioral scientists in human activities as
they relate to physical health and illness. Psychology, with its more than 100
years of study of human behavior, is prepared to make relevant contributions
in the area of disease prevention and health promotion through the identifica-
tion and change of behaviors which have an impact on the etiology, course and
treatment of disease, and health maintenance. The present article discusses some
possibilities regarding this new focus of academic, scientific and professional
psychology, and intends to promote greater participation of Brazilian psycholo-
gists in the area of physical health.
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