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RESUMO

O cancro, como doenga, fixou-se no imaginario social. Cada individuo constréi uma
logica propria sobre ele, que utiliza quase espontaneamente, dificultando a sua
prevengdo. A intervengfio educativa tem evidenciado uma tendéncia para se centrar

na difusdo de informagdo sobre esta doenga, alheia as suas conotagdes sociais.

“A Representagdo Social do cancro: conhecer para (re)pensar a intervengdo
educativa” ¢ um estudo exploratorio que procura efectuar uma analise interpretativa
desta doenga, numa perspectiva qualitativa, recorrendo-se a triangulagdo como
estratégia metodologica. Tem como preocupagéio central identificar como o cancro €
objectivado e ancorado, tendo em vista uma posterior reflexdo sobre as nossas

praticas educativas em oncologia.

A populagdo acessivel foi constituida por 85 participantes; a analise dos dados que
nos proporcionaram evidenciou uma Representagdo Social autonoma, coerente,
organizada em volta de um s6 nicleo central assente na ideia de doenga mortal, com
sofrimento e dor. E uma doenga objectivada e conceituada de forma negativa, cuja
ancoragem ¢ feita através de uma rede que entrelaga uma especificidade terapéutica,

crengas € emogoes.

Este trabalho reflecte a importdncia da intervengdo educativa como estratégia para
desmistificar esta imagem do cancro, apoiada no conhecimento cientifico mas

também na compreensdo deste ‘senso comum’.




ABSTRACT

Cancer, as a disease, has settled in social imagery. Every one built an own logic
about him, who uses almost spontaneously, making difficult the prevention. The
educational intervention has show tendency to privilege the information diffusion

about this disease, abstracted yours social meanings.

“Social Representation of cancer; to know in order to (re)consider the educational
intervention™ is an exploratory study which tries to make an interpretative analysis of
this disease in a qualitative perspective, employing methodological triangulation
strategy. It’s primary objective is to identify the way in which cancer is objectified
and linked, with the aim to subsequently think over our educational practices in

oncology.

85 participants constituted the sample; the analysis of this data has shown an
autonomic, coherent, Social Representation organized around a single central nucleus
settled in the idea of a deadly disease, with suffering and pain. It’s objectivity and
conception is done with negativism and the linkage is done through a net that

interlaces the specific therapeutics, beliefs and emotions.

This study wishes to call attention to the contribution of the educational intervention
as strategy to demystify this image of cancer, supported in the scientific knowledge

but also taking into account this ‘common sense’.
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INTRODUCAO

A satde e a doenga sio duas realidades antagénicas que afectam todos os seres
humanos, em consequéncia, tém constituido duas preocupagdes ndo s6 do Homem

em geral, mas de todos quantos trabalham na area da saude.

Em Portugal, tal como em todo o mundo, tem-se discutido a necessidade de
desenvolver novos modos de perspectivar a saiide e as doengas, salientando-se a
necessidade de implementar mecanismos de promogdo e proteccdo da saide, bem
como de prevengdo das doengas. As preocupagdes com a adopgo de estilos de vida
sauddveis e a prevengdo de doengas especificas tém predominado. O Inquérito
Nacional de Satde, a cargo do Observatorio Nacional de Saude, reforgou esta
percepgio, nomeadamente ao detectar que as causas de mortalidade mais relevantes
apresentam como principais determinantes comportamentos de safide inadequados.
Embora se tenham obtido ganhos de satide significativos, ao longo das Gltimas trés
décadas, continua, no entanto, a persistir um nivel importante de morbilidade e
mortalidade antes dos 65 anos associado a alguns tipos de cancro, entre outras

doengas (Portugal. Observatério Portugués dos Sistemas de Sauide, 2001).

Efectivamente, o cancro estd entre as trés principais causas de morte, €, em termos
comparativos, pode-se afirmar que a situagdo nacional ¢ semelhante & dos Estados
Unidos e da Uniio Europeia registando-se um aumento progressivo da sua
incidéncia. Quer a taxa de mortalidade proporcional, quer a taxa de mortalidade
especifica por tumores malignos, tem vindo a aumentar progressivamente nos
Giltimos anos no nosso pais, tanto nos homens como nas mulheres. Contudo, os dados
mais recentes evidenciam uma estabilizagio da mortalidade global por doenca
maligna, efeito este que poderd resultar dos avangos verificados na preven¢do, na

detecgdio precoce e no tratamento da doenca. (Ministério da Sande, 2002).
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Lirodugie

Se considerarmos os resultados do nosso pais, relativamente a morbi-mortalidade por
cancro, e os compararmos com o melhor resultado observado nos Estados Membros
da Unisio Europeia, por exemplo, ficamos com uma ideia dos importantes ganhos que
ainda se podem obter, susceptiveis de serem conseguidos através de intervengdes
preventivas e de promogéo da saude (Portugal. Observatorio Portugués dos Sistemas
de Saude, 2001).

Em Portugal dispomos dos Registos Oncologicos, Regionais e Nacionais, que tém
facilitado o conhecimento desta patologia, mas os dados de mortalidade existentes
apenas permitem avaliagdes indirectas de efectividade preventiva (Ministério da
Saide, 2002). No dominio da prevengdo tém-se destacado o Plano Oncologico
Nacional ¢ o Programa CINDI — “Countrywide Integrated Non Communicable
Diseases Intervention Programme”, cujas estratégias e orientagdes de intervengdo
relativamente aos principais tipos de tumores, contemplam, prioritariamente, a

educagdio e a intensificacio dos rastreios.

Contudo, a prevengéio do cancro tem encontrado dificuldades que se relacionam com
factores de ordem diversa e sociologicamente ainda mal compreendidos. Por um
lado, como diz Carapinheiro (2002: XVII) “4 partir do momento em que o cancro
comecou a fazer parte da histéria das sociedades, imiscui-se nas historias
individuais, originou genealogias familiares, fixou-se nos imagindrios sociais (...)" 0
que o transforma num fenémeno cuja complexidade estd longe de ser exclusivamente
de natureza clinica, psicoldgica ou social. Por outro lado, tem-se evidenciado uma
tendéncia para estruturar a intervengdo educativa no sentido de ampliar informagGes
sobre a doenca, enfatizando intimeras recomenda¢Ges, numa perspectiva redutora,
quase automatizada, sem levar em conta as matrizes culturais em que o cancro se
contextualiza, e as conotagdes sociais que lhe possam estar associadas. De facto, as
pessoas, de um modo geral, nfo tém os conhecimentos que julgamos que elas
possuem, tendo em conta que estdo expostas a uma profusdo de mensagens relativas
ao cancro, que continuamente sdo difundidas quer de forma informal, implicita,
através da familia, dos amigos e dos grupos de pertenga, quer de forma formal e
explicita, sobretudo institucional e por parte dos profissionais de satide, sendo que as
mensagens sio com frequéncia contraditorias ou mesmo conflituais. Desta forma,

cada individuo constréi uma logica propria sobre o cancro, com um sistema de

12
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valores e representacdes especifico, que utiliza quase espontaneamente, sem

necessitar de reflectir sobre o que lhe esté subjacente (Silva, 2002).

Sem duvida que a educacfio para a saide, na prevencéo do cancro, coloca desafios
aos quais a Enfermagem ndo pode ser alheia. As nossas vivéncias, tanto em meio
hospitalar como junto da comunidade, conduziram-nos muitas vezes a interrogagio e
a reflexdio sobre as préticas educativas que se desenvolvem no ambito da prevengédo
do cancro. Nos ultimos anos a nossa reflexiio estabeleceu-se, também, no seio de
uma perspectiva pedagdgica, tendo por base o desenvolvimento da nossa actividade
na 4rea da docéncia e da saide comunitaria, que nos tem conduzido a reflectir
frequentemente nfo s6 sobre o modo como desenvolvemos as nossas praticas
educativas, mas também como as orientamos em contexto de ensino clinico. Na
nossa perspectiva, a intervengio educativa tem vantagens em orientar-se ndo so pelos
programas de prevengdo do cancro e pelas prioridades definidas no nosso pais, mas
também pela representagio que a populagdo tem desta doenga. Conhecé-la
favorecera a reflexdo e analise das nossas praticas, conduzindo & formagdo do senso
critico e a consciencializagio da enfermagem como elo da extensa cadeia
profissional e de cuidados de satide, integrado numa abordagem multidisciplinar nos

programas especificos de Oncologia.

Foi neste contexto que as nossas preocupagdes e interrogagdes se desenrolaram, de
uma forma gradual e crescente, fazendo emergir as questoes centrais do nosso
estudo, das quais salientamos: Que esquemas conceptuais conslituem a
representacdo do cancro? Qual a  ‘rede de significacdes’ em torno desta
representacdo? Como se caracterizam as crengas de savide em relagdo ao cancro e

as estratégias de prevengdo?

A partir destas questdes tornou-se necessario procurar suporte tedrico que orientasse
e sustentasse o nosso estudo visto que a representagfio social ¢ um termo polissémico
sendo utilizado como teoria e método. Tivemos como referencial a Teoria da
Representagfio no dmbito da Psicologia Social, dentro da escola francesa criada por
Moscivici, tendo a vertente metodologica por base a Teoria do Nucleo Central das
Representagdes, proposta por Abric (2001). Assim, o estudo que nos propusemos

realizar é do tipo exploratorio, direccionado para a compreensdo e descrigdo do

13
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cancro no seio de um paradigma interpretativo, pelo que privilegiamos a triangulagdo

como estratégia analitica, em fungfio dos seguintes objectivos:

- Conhecer como o individuo organiza o seu saber e imagem sobre o
cancro.

- Descrever o quadro de referéncia no qual esta informag&o se ordena.

A prossecugo dos objectivos enunciados levou-nos A sistematizagfo deste relatorio
em quatro capitulos. Os primeiros dois capitulos reflectem as principais orientagdes

tedricas correspondentes as nossas preocupagdes e interrogagdes.

O Capitulo Um contextualiza ndio s6 a especificidade das teorias das representagdes
sociais, mas também uma aproximagdo antropologica e cultural do ser humano como
“ser patiens”, debrugando-nos sobre as representagdes sociais de saide e doenga,

atitudes, crencas e comportamentos em satde.

O Capitulo Dois centra-se na doenga oncoldgica. Abordamos a conceituagdo
cientifica e em contraposicio as representagdes sociais que sobre ela tém sido
veiculadas, reflectimos sobre a morbi-mortalidade e as estratégias de prevengéo,
sobretudo no nosso pais. Por ultimo, desenvolvemos o quadro de referéncia que
orienta a educacdio para a salde e efectuamos algumas reflexdes sobre 0 seu

contributo como estratégia preventiva.

No Capitulo Trés caracterizamos o estudo, versando a construgdo da problematica e
as opgdes que efectuamos quer no &mbito metodologico, de recolha e tratamento da

informag@io, como dos participantes incluidos no estudo.

Finalmente, o Capitulo Quatro contem a anlise e interpretagdo da representagdo
social do cancro, incluindo uma reflexdo sobre a representagio encontrada ¢

perspectivando, de uma forma global, a intervencao educativa.

Do exposto depreende-se que a nossa finalidade néo consiste em propor estratégias
educativas para a prevengdio do cancro, mas sim em reflectir sobre a intervengdo

educativa a partir de uma melhor compreensio da construgao social desta doenga.
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CAPATULD UM - Das Repreaentagits Sociaia aos comportamendos tm saide

1 - AS REPRESENTACOES SOCIAIS

A noc¢io de representagdo social ocupa hoje uma posigio central no dominio das
Ciéncias Humanas, apresentando-se como uma nog¢do fecunda, com maturidade
cientifica ¢ pertinéncia para abordar diversos problemas da nossa sociedade. O
verdadeiro criador do conceito de representagdo social foi Durkheim, na medida em
que IThe fixou os contornos e the reconheceu o direito de explicar os mais variados
fenomenos na sociedade. Identificou-a como produgdio mental social relevante num
estudo sobre “L’idéation collective” em 1895, definindo-a por uma dupla separagfo:
representagdes colectivas e representagdes individuais; as representagdes individuais
tinham por base a consciéncia de cada um e as representagdes colectivas, a sociedade
na sua totalidade. Contudo o conceito era universal, apesar de mutdvel e
despersonalizado. Para Durkheim a representagio designava, em primeiro lugar,
uma vasta classe de formas mentais, de opinides e de saberes sem distingéo. Ela tinha
uma certa imobilidade, enquanto conceito, e uma objectividade ja que era partilhada
e reproduzida de maneira colectiva. Mais tarde, em 1961, Moscovici renovou esta
andlise contestando esta visio de uma certa equivaléncia entre a colectividade, o
conceito e a permanéneia, por um lado e, por outro, a individualidade, a percepgéo e
imagem, o flutuante, insistindo sobre a especificidade dos fendmenos representativos
nas sociedades contempordneas caracterizadas pela intensidade e fluidez de
mudangas, comunicagdes, desenvolvimento da ciéncia, pluralidade e mobilidade
sociais (Jodelet, 1994; Moscovici, 1994). Assim, Moscovici relangou esta
problematica ao questionar: - como é que 0 homem compreende o seu mundo? Como
¢ utilizada a informacgdio veiculada pela ciéncia ou a experiéncia comum? Como ¢

consumida, transformada e utilizada pelo homem comum uma teoria cientifica?

Partindo do pressuposto que “ Tudo contribui para fazer da ciéncia uma parte
integrante da nossa visdo da vida quotidiana. Ela é insepardvel da nossa vida

intelectual e das nossas relagdes sociais”- (Moscovici e Hewstone, 1990: 539),
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CAPITULO UM - Das Repreasstagiies Sociais aas comportaminiton tm saidt

entdo, em consequéncia, as ideologias e 0 senso comum estdo cheios de imagens, de
palavras, de raciocinios retirados das diversas especificidades da ciéncia. Mas o
comportamento dos individuos nio revela esta aptiddo e, tanto nas grandes como nas
pequenas coisas, como membros instruidos da sociedade estdo longe de pensar e de
conduzir o seu comportamento de acordo com um método 16gico e racional. Na
opinifo de Moscovici e Hewstone (1990) tudo se passa como se as pessoas néio
pudessem fazer uso da ciéncia (para viver em conjunto, para comunicar de forma
adequada, para resolverem os seus problemas habituais). Retém-lhe o contetido mas
modificam-lhe a forma e as regras ao jeito do senso comum, com tudo o que isto
pressupde de pensamento e linguagem propria. A finalidade desta epistemologia
popular é fornecer uma ‘representagdo’ das coisas e dos fenomenos. Foi neste
contexto que Moscovici propds o conceito de representagdo social visando a
compreensdo deste fenémeno particular: a difusdo e apropriacio do conhecimento
cientifico, das suas teorias e conceitos, pelo homem comum. Afirmava que se ¢ facil
darmo-nos conta da realidade das representacdes, ndo ¢ ficil defini-las
conceptualmente, referindo que elas sdo: “ Um conjunto de conceitos, proposicdes e
explicagdes criado na vida quotidiana no decurso da comunicagdo interindividual.
Sdo o equivalente, na nossa sociedade, dos mitos e sistemas de crencas das
sociedades tradicionais; podem ainda ser vistas como a versdo contempordnea do

senso comum” (Moscovici cit. Vala, 1997: 354).

As representagdes colectivas cedem lugar as representagOes sociais. Defende
Moscovici (1994) que € necessario, por um lado, ter em conta uma certa diversidade
de origem, tanto nos individuos como nos grupos €, por outro, € necessario transferir
0 acento para a comunicagio que permite a convergéncia dos individuos e de
opinides, de forma que qualquer coisa possa transformar-se em social e vice versa.
Trata-se de reconhecer que as representagdes sdo simultaneamente produzidas e
adquiridas, retirando-lhes esse lado preestabelecido, estatico, que elas tinham na
visdo classica.

Na opinifio de Vala (1997) confrontamo-nos hoje nfo com uma nogéo imprecisa mas
com uma multiplicidade de definigdes polissémicas do conceito. As representagdes
sio factores produtores de realidade, com repercussdes na forma como interpretamos

0 que acontece & nossa volta e a noés proprios, bem como sobre as respostas que
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encontramos para fazer face ao que julgamos ter acontecido. Dito de outra forma,
elas sdo um saber pratico que se alimenta néio s6 das teorias cientificas mas também
dos grandes eixos culturais, das ideologias formalizadas, das experiéncias e das

i

comunicagBes quotidianas. Neste sentido podem entender-se como: Uma
modalidade de conhecimento, socialmente elaborada e partilhada, com um
objectivo prdtico e contribuindo para a construgdo de uma realidade comum a um

conjunto social *“ (Jodelet, 1994: 36).

Uma representagiio é social porque é colectivamente construida e partilhada por um
conjunto de individuos. E um produto das interacgdes e¢ dos fenémenos de
comunicagdo no interior de um grupo social, reflectindo a situagdo desse grupo, 08
seus projectos, problemas e estratégias. O social intervém de diversas maneiras: pelo
contexto concreto onde se situam as pessoas e grupos; pela comunicagdo que se
estabelece entre eles; pelos enquadramentos culturais; pelos codigos, valores e
ideologias associadas as posi¢des ou pertencas sociais especificas (Jodelet, 1990;
Vala, 1997). Abric (1994: 188), de uma forma mais sintética, define a representagio
social como: “O produto e o processo de uma actividade mental pela qual um
individuo ou um grupo reconstitui o real com o qual é confrontado e lhe atribui uma

significagdo especifica”.

Acrescenta ainda que a representagdo ¢ um conjunto organizado de opinides, atitudes,
crengas e informagdes que se referem a um objecto ou a uma situagdo. Ela ¢é
determinada pelo proprio sujeito (a sua histria, o seu passado), pelo sistema social e
ideolégico no qual ele se insere e, ainda, pela natureza das ligagGes que o sujeito
estabelece com o sistema social. E neste interface do pessoal e do social, como diz
Jodelet (1990), que tem lugar a nogdo de representagdo social. Ela refere-se, em
primeiro plano, a0 modo como nds, sujeitos sociais, apreendemos 0s acontecimentos
da vida corrente, os dados do nosso ambiente, as informagdes que ai circulam, as
pessoas proximas ou afastadas. Em suma, o conhecimento ‘esponténeo’ ao qual €
costume apelidar de conhecimento do senso comum ou pensamento natural, por
oposigo ao pensamento cientifico. Este conhecimento prético constitui-se a partir das
nossas experiéncias mas também das informagdes, saberes, modelos de pensamento
que recebemos e transmitimos por tradigio, pela educagdo e pela comunicagdo com

os outros. E assim, desta forma, que é um conhecimento socialmente elaborado e
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partilhado. Doise (1994) alerta-nos para o facto de que a elaboragfo e partilha deste
conhecimento social nfo ¢é consensual; mais do que opinides consensuais, as
representagdes sociais sdo tomadas de posicdo de natureza diferente, mesmo que
sejam utilizados sinais de referéncia comuns. A representacio social é definida, por
um lado pelo contetdo: informagdes, imagens, opinides, crengas € atitudes, que se
reportam a um objecto (um fenémeno, um acontecimento, uma personagem); por
outro lado, ela é a representagdo social de um sujeito (individuo, familia, grupo,
classe) que se relaciona com o objecto. Assim, toda a representagdio social € a
representacio de qualquer coisa e de qualquer um, ¢ nio a reprodugdio do real, nem a
parte subjectiva do objecto ou a parte objectiva do sujeito; ela é o processo pelo qual

se estabelece essa relagdo (Jodelet, 1990).

Nos seus multiplos aspectos, a representagdo social visa essencialmente controlar o
nosso meio ambiente, compreender e explicar os factos e ideias que movem O nosso
universo de vida, agir sobre e com os outros, situar-nos a seu respeito, responder as
questdes que o mundo nos coloca, saber o que as descobertas da ciéncia e a evolugio
histérica significam para a nossa vida, enfim, dar sentido a vida através da
construgdo social da realidade. Neste sentido pode dizer-se que o conceito de
representagdo social enfatiza a dependéncia da acgdo face a actividade cognitiva,
associando simultaneamente a cognigdo a produgdo de sentido e & construgdo da
realidade social (Vala, 1993; Jodelet,1994).

Em sintese, ressalta a ideia de que as representagdes sociais ndo sdo meros
enunciados sobre a realidade, mas antes teorias sociais praticas sobre objectos
relevantes na vida dos grupos. Enquanto teorias, sdo organizagbes de crengas,
atitudes e explicagdes; enquanto teorias préticas, sdo organizadoras da acgéo;
enquanto teorias sociais, sdio produzidas no quadro das comunicagdes quotidianas

suscitadas pelas identidades sociais.

11 - O ACTO DE REPRESENTAR E A CONSTRUCAO DAS
REPRESENTACOES SOCIAIS

Para se compreender o processo através do qual se constroi uma representagdo, ¢

necessério entender o seu nivel mais elementar: o acto de representar. Ele constitui
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um acto de pensamento pelo qual um sujeito se refere a um objecto podendo este ser
bem real ou, pelo contrério, imaginario ou mitico, mas sempre requisitado. Se
atendermos ao significado etimolégico de ‘representar’- ocupar a posi¢do de, estar
no lugar de, entdio o acto de representar um objecto, um fendmeno, uma ideia, pode
assemelhar-se a um simbolo, um signo ou uma imagem que reenvie a esse objecto,
fenémeno ou ideia. Por outro lado, ‘representar’ também significa fornar presente,
tornar consciente e neste sentido o acto de representar é a reproducgdo mental de
algo. Em qualquer dos casos, trata-se do conteudo mental concreto de um acto de
pensar que restitui simbolicamente qualquer coisa ausente, que aproxima algo
longinquo. Esta é uma particularidade importante que assegura a representacdo a sua
aptidio para fundir o percebido com o concebido, e o seu caracter imageante
(Jodelet, 1990).

Quanto ao acto de pensar, pelo qual se estabelece uma relagdo entre o sujeito e o
objecto, ele tem caracteristicas especificas por afinidade a outras actividades
mentais: perceptivas, conceptuais, memoriais, entre outras. Isto €, o conteddo
concreto do acto de pensar transporta a marca do sujeito e da sua criatividade. Este
{iltimo aspecto reenvia-nos para o caracter construtivo, criativo e auténomo da
representagio que comporta uma parte de reconstrugdo, de interpretagio do objecto e
de expressdo do sujeito que se serve, simultaneamente, de elementos descritivos e
simbélicos fornecidos pela comunidade & qual ele pertence e de elementos
normativos. Mesmo nas representagdes mais elementares todo um processo de
elaboragdo cognitiva e simbolica entra em jogo € vai orientar os comportamentos
pelo que se afirma que as representagdes circulantes na sociedade véo ter, elas
proprias, um papel, se autonomizam, assumindo uma eficacia especifica (Jodelet,
1990 e 1994).

Em resumo, segundo Jodelet (1990) destacam-se cinco caracteristicas fundamentais

da analise do acto de representar:

- & sempre a representa¢do de um objecto;

- tem um caracter metaférico e a propriedade de exprimir o intercdmbio
entre a percepgio € o conceito;

- tem um caracter simbolico e significativo;

- tem um caracter construtivo;

20



CAPAIULO UM - Ds Represtsagits Sociais aos comportamiston um saids

- tem um caracter auténomo e criativo.

Moscovici ¢ Hewstone (1990) defendem, também, que este ndo ¢ um acto de pensar
simples, uma vez que nele se opera a transformagdo do pensamento informativo em
pensamento representativo, pelo menos ao nivel das suas caracteristicas dominantes;
trata-se de transformar os conceitos e signos em imagens e simbolos, o como em
porqué, a validagdo empirica em validagio consensual, as inferéncias fixas em
inferéncias multiplas, o uso de formas sintdxicas restritas para o uso de todas as

disponiveis e a limitagio em flexibilidade na sucessdo dos actos mentais.

O modo como esta transformagio ocorre tem constituido objecto de pesquisa ao
longo dos tempos, tendo-se delimitado campos especificos e desenhado Opticas
diferentes. Para Jodelet (1990) sio apenas maneiras semelhantes de formular o modo
como se elabora a construgio psicolégica e social que € a representacdo social,
destacando seis perspectivas. Uma que se prende a actividade puramente cognitiva
pela qual o sujeito constréi a representagdo, sendo esta o produto de duas dimensdes:
uma dimensdo de contexto, no qual o sujeito estd em interacgéo social ou face a
estimulos sociais; outra dimens3o de pertenga, tendo em conta que 0 sujeito ¢ um ser
social que faz intervir na sua elaboragfo as ideias, valores e modelos que tém do seu
grupo de pertenga ou as ideologias veiculadas na sociedade. Outra que acentua os
aspectos significantes da actividade representativa. O sujeito € considerado como
produtor de significagdes, que dé a sua experiéncia no mundo social, e que exprime
na sua representagdo. O caracter social da representagdo decorre da utilizagdo de
sistemas de c6digos de interpretagéo fornecidos pela sociedade. Uma outra que trata
a representagio como uma forma de discurso, fazendo decorrer as suas
caracteristicas da pratica discursiva dos sujeitos socialmente situados. As
propriedades sociais derivam da situagio de comunicagiio, de pertenga social dos
sujeitos e da finalidade dos seus discursos. Numa quarta perspectiva é a pratica social
do individuo que é tida em consideragdo - enquanto actor social, ele produz uma
representaciio que reflecte as normas institucionais decorrentes da sua posigdo social
ou de ideologias ligadas ao lugar que ocupa. Outra ainda para a qual é o jogo das
relagdes intergrupais que determina a dinimica das representagdes. E o
desenvolvimento de interacgGes que orienta e mobiliza a actividade representativa

destinada a regular, antecipar e justificar as relagSes sociais que se estabelecem. Por
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fim, uma sexta perspectiva faz do sujeito o portador de determinagdes sociais, base
da actividade representativa sobre a reprodugdio de esquemas de pensamento

socialmente estabelecido ou de visdes estruturadas por ideologias dominantes.

Todas estas perspectivas se encontram, e eventualmente se recobrem, no campo de
estudo dos fenémenos representativos, abordando a dupla questdo que estd na base
da construgio das representagdes sociais: como € que O social intervém na
elaboragdo psicolégica que constitui a representagdo € como é que esta elaboragéo

psicolégica intervém no social?

Moscovici (cit. Jodelet, 1990) ao analisar a formagdo das representagdes, colocou em
evidéncia dois processos sociocognitivos que resumem a forma como o social
transforma um conhecimento em representagio ¢ a forma como esta representagéo
transforma o social: a objectivagio e a ancoragem. Estes dois processos sdo
reveladores da elaboragfio e funcionamento de uma representagio social, mostrando a
interdependéncia entre a actividade psicologica e as suas condigdes sociais de

exercicio.
¢ A objectivagiio

A objectivagdo torna concreto o que ¢ abstracto, modificando a racionalidade do
saber cientifico na imagem de um objecto (Doise, 1994). De uma forma mais
explicita, Vala (1997) alega que € o processo que se refere 4 forma como se
organizam os elementos que constituem a representagdo e ao percurso através do
qual elas adquirem materialidade, mas também a formacdio de expressdes de uma
realidade vista como natural. Neste processo, refere Jodelet (1990) que a intervengdo
do social se traduz na organizagio e na forma dos conhecimentos relativos ao objecto
de uma representagdo. A objectivagdo articula-se com uma caracteristica do
pensamento social — a propriedade de tornar concreto o abstracto, de materializar a
palavra, podendo, assim, definir-se como uma operagio imageante ¢ estruturante. E
ela que ao colocar em imagens as nogdes abstractas, d4 uma textura material as
ideias, faz corresponder as coisas as palavras, da corpo aos esquemas conceptuais,

envolvendo varios momentos:
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- inicialmente, as informagdes, crengas e ideias sobre o objecto da representagdo sdo
seleccionadas e descontextualizadas por forma a que se forme um todo relativamente
coerente, 0 que implica que seja 1til apenas uma parte da informagdo disponivel
acerca do objecto. Esta triagem ¢ feita em fungo de critérios culturais € normativos,
uma vez que os sujeitos ndo tém igualdade de acesso as informagdes e que retém
apenas aquilo que esta em concordancia com o sistema de valores circulante. Os
estudos de Moscovici sobre a representagdo da psicanalise € de Allport ¢ Postman
sobre os rumores (cit. Vala, 1997), provam que este processo de selecgdo €
reorganizagio dos elementos relativos a um objecto ndo é neutro ou aleatério, mas
tem subjacente normas e valores que conduzem a processos de selec¢do que podem
reduzir ou acentuar certos aspectos da informagéo. Assim, ha elementos que sdo
objecto de redugdo, isto ¢ sdo esquecidos, quando entram em contradicdo com
normas ou valores sociais dominantes; por outro lado, ha outros que sofrem uma
acentuagdo e sdo desenvolvidos e tornados nucleares, sendo muitas vezes de

natureza explicativa, fornecendo o porqué e oferecendo uma concluséo;

- 0 segundo momento, de acordo com Vala (1997), corresponde & organizacéo dos
elementos seleccionados, isto € & sua esquematizagdo estruturante: as nogdes basicas
que constituem a representagdo sdo organizadas de forma a constituirem um padrdo
de relacdes estruturadas. Jodelet (1990) refere-se a esta fase como sendo aquela em
que ocorre a formagdo de um ‘nicleo figurativo’: uma estrutura imageante que vai
reproduzir de maneira visivel a estrutura conceptual. As nogdes chave que ilustram
as dimensdes existentes — o consciente, evocando a decisfio o verosimil e o
realizavel, e o inconsciente evocando o instintivo o escondido e o possivel — so
visualizadas dentro do nticleo pelo seu posicionamento. Desta forma, os conceitos
tedricos constituem-se num conjunto metaforico e coerente que OS permite

compreender individualmente bem como as suas relagdes;

- por iltimo, os conceitos retidos no esquema figurativo, e as respectivas relagdes,
constituem-se como categorias naturais e adquirem materialidade — naturalizagdo. O
que era abstracto torna-se concreto através da sua expressdo em imagens e metéforas;
o que era percepgdo torna-se realidade sendo a realidade e os conceitos equivalentes.
As figuras, elementos do pensamento provenientes do contexto da realidade,

assumem-se como referéncias para a ideia e o modelo figurativo € utilizado para
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conferir, efectivamente, aos fenémenos adquiridos um estatuto de evidéncia: tido por
conhecimento, ele integra os elementos da ciéncia numa realidade do senso comum
(Jodelet, 1990; Vala, 1997).

A objectivagio, se bem que isolada a propésito da representagio de uma teoria
cientifica ¢, na opinido de Jodelet (1990), generalizavel a todas as representagdes e,
devido ao seu triplo caricter — construgdo selectiva, esquematizacgio estruturante e
naturalizagio — comporta prolongamentos importantes do ponto de vista da logica e
do funcionamento do pensamento social. Assim, pode dizer-se que revela a tendéncia
do pensamento social em proceder por construgdo ‘estilizada’, imageante e
significante. Também o modelo de construgdo, ou de reconstrugio da realidade,
permite, quando se passa da sociedade em geral aos grupos em situagdes socialmente
definidas, compreender a génese dos contetidos representativos. A intervengéo do
social como determinagdo interna as operagdes de construgdo da representagdo
podem ser especificadas isolando 0s processos cognitivos mobilizados pelas
condigdes normativas ou de interesse vital para a colectividade ou o individuo. Por
outro lado, a emergéncia do consciente € do inconsciente como termos do ntcleo
figurativo fazem eco a uma experiéncia conflitual intima a qual ndo sfio alheias nem
a dimensdo imaginaria, nem a dimensdio mitica. Assim, certos elementos de cariz
cultural presentes no universo mental dos individuos e dos grupos podem ser
mobilizados na actividade de estruturagfio e receber saliéncia a titulo de referenciais
ideolégicos ou de modelos culturais. Por fim, a naturalizagdo com a estabilidade do
ntcleo figurativo, a materializagfio, a espacializagdo dos seus elementos, conferem-
The o estatuto de quadro referencial para orientar as percepgdes e 0s julgamentos
dentro de uma realidade socialmente construida. Ela dé os instrumentos a ancoragem,

segundo processo sociocognitivo da representagéo social.
e A ancoragem

A ancoragem consiste na incorporagio do que € estranho na rede de categorias mais
familiares (Doise, 1994). Como diz Jodelet (1990), refere-se ao enraizamento social
da representagio e do seu objecto, traduzindo-se neste caso, a intervencao do social
na significagfio e utilizagéo que lhe sdo conferidas. Na perspectiva de Vala (1997), a
ancoragem ¢ um processo que, por um lado, precede a objectivagiio e por outro esta

na sua sequéncia. Na medida em que qualquer tratamento da informagdo exige
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pontos de referéncia, este processo precede a objectivagdio, ja que a ancoragem se
refere ao duplo e simultdneo efeito que a categorizagio exerce sobre a objectivagdo e
as etapas que envolve. Com efeito, quando um sujeito pensa sobre um objecto fa-lo
por referéncia a experiéncias e esquemas de pensamentos ja estabelecidos. Pode
considerar-se que a ancoragem sucede a objectivagdo ao referir a fungdo social das
representagdes, uma vez que as representagdes sociais oferecem uma rede de
significados que permitem a atribuigio de sentidlo a acontecimentos,
comportamentos, pessoas, grupos e factos sociais, ancorando o ndo familiar, o

desconhecido e o imprevisto através deste codigo de interpretagdo.

A ancoragem é um processo que funciona como estabilizador do meio embora
conduza a produgdo de transformacdes nas representagdes ja constituidas, uma vez
que estas ao servirem de ‘ancoragem’ a elaboragdo de uma nova representagdo,
sofrem mudangas dai decorrentes. E neste contexto que o processo de ancoragem
“(..) é, a um tempo, um processo de redugdo do novo ao velho e reelaboragdo do
velho tornando-o novo.” (Vala, 1997: 363). Este ¢ um aspecto que Jodelet (1990)
refere ser de toda a importéncia, ja que ¢ revelador da integragdo cognitiva do
objecto representado no sistema de pensamento preexistente e das transformagdes dai
resultantes, para ambas as partes. Ja ndo se trata da constitui¢do formal de um
conhecimento ou ‘saber’, como na objectivagdo, mas da sua inser¢do num
pensamento constituido. Mais complexo e fundamental do que possa parecer, 0
processo de ancoragem decompde-se em diversas modalidades que permitem

compreender:

como a significagdo é conferida ao objecto representado - a hierarquia de valores
circulante na sociedade, e nos seus diferentes grupos, contribui para criar em torno da
representagio uma ‘rede de significagdes’ através da qual eles sdo socialmente
situados e avaliados como acto social. Este jogo de significagdes externas tem
repercussdes sobre as relagdes estabelecidas entre os diferentes elementos da
representagdio. Ao colocar em evidéncia o facto que um ‘principio de significag8o,
tendo um suporte social, assegura a interdependéncia dos elementos de uma
representacdo, constitui uma indicagdo fecunda para tratar as relagles existentes
entre os conteados do campo de representagfo, permitindo isolar por um lado as

articulagdes entre os aspectos processuais e tematicos das representagdes € por outro
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lado os pontos de reencontro entre os seus aspectos individual e social. Esta ¢ uma

modalidade da ancoragem como consignadora de significado;

o modo pelo qual a representagio é utilizada como sistema de interpretacdo do
mundo social e instrumento de conduta — a estrutura imageante transforma-se em
guia de leitura e, por generalizagéo funcional, teoria de referéncia para compreender
a realidade. O sistema de interpretagio tem uma fungdo de mediagdo entre o
individuo e 0 seu meio e entre os membros de um mesmo grupo; capaz de resolver e
exprimir os problemas comuns, transforma-se em codigo, linguagem comum,
servindo aos individuos para classificar os acontecimentos, para constituir ‘lentes’ a
partir das quais os outros serdo avaliados ou posicionados. Assim, os sistemas de
interpretagdo tornam-se instrumentos referenciais que permitem comunicar na
mesma linguagem, e por conseguinte de influenciar, e a ancoragem surge na sua

modalidade de instrumentalizagdo do saber;

como se opera a integragio da representacdo num sistema receptor e a conversio
dos elementos deste tiltimo que nela se encontram conexados — da mesma forma
que ndo provém do nada, a representacio também ndo se inscreve numa tabua rasa,
ela encontra sempre uma preexistente, manifesta ou latente. O contacto entre a
novidade e o sistema de representagiio preexistente tem origem em dois fendbmenos
de natureza diferente, por vezes opostos, que conferem as representagdes uma
dualidade a4 qual Moscovici (cit. Jodelet, 1990) se referiu como ‘polyphasie
cognitive’. De uma certa forma, a incorporagdo social da novidade pode ser auxiliada
pelo caréacter criador, auténomo da representagdo social. Moscovici (cit. Jodelet,
1990) fala de conversdo de experiéncias, de percepgdes que vAo conduzir a uma nova
visio. Os conceitos analiticos vdo agir como categorias de linguagem, introduzindo
uma outra ordem no contexto, transformando-se em instrumentos naturais de
compreensdo que substituem os outros. Um saber novo ancora-se no real, mas
desordena o pensamento uma vez que as necessidades da colectividade que o sujeito
integra sdo um instrumento que vai produzir efeitos, convertendo os referenciais
habituais de apreensio do real, modificando o contetdo das nossas experiéncias e das
nossas percepgdes. A modificagdo cultural pode assim ter uma incidéncia sobre 0s
modelos de pensamento e de conduta pela mediagdo das representagdes e das

experiéncias. De outro modo, a familiarizagdo do estranho vai com a ancoragem,
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fazer prevalecer os referenciais de pensamento antigos, ordenando-os no ja
conhecido. Esta modalidade de pensamento caracterizada pela memoéria e pela
predominincia de posigdes estabelecidas, coloca em ac¢do mecanismos gerais como
a classificagdio, a categorizagfio, a etiquetagem, a denominagdo ¢ procedimentos de
explicacio que obedecem a uma logica especifica. Compreender qualquer coisa de
novo & dar-lhe sentido e também explica-la. O sistema de representagéo fornece os
referenciais, os sinais pelos quais a ancoragem vai ordenar no familiar e explicar de
uma forma familiar. Dar sentido a qualquer coisa nova, ¢ aproximé-la do que nds
conhecemos, qualificando-a com as palavras da nossa linguagem. Explicar uma coisa
nova é procurar uma causalidade: por atribuicfio de uma causa a um efeito, como na
pesquisa cientifica, ou por imputagéio procurando as intengSes por detras dos actos, 0
porqué e a sua finalidade. E este ultimo tipo de causalidade que ¢ mobilizada quando
um acto ndo esta em concordincia com as representagdes daquilo que se observa. A
ancoragem ao servir para encontrar sentido, e definindo a categoria 4 qual ele

pertence, surge como modalidade de enraizamento dentro do sistema de pensamento.

Como referido anteriormente, a objectivacgdo e a ancoragem S0 processos
sociocognitivos, isto €, sdo processos cognitivos que sofrem uma regulag@o social.
Em primeiro lugar, uma representagdo social ¢ um elemento integrante da dindmica
social, sendo a sua organizagdo e evolugio determinadas pela sociedade onde se
desenvolve. Em segundo lugar, ha diferenciagdes na estrutura social que,
eventualmente, se irdo reflectir na construgdo de diferentes representagdes de um
mesmo objecto. Por fim, nfo se pode ignorar que existem normas, valores,
referéncias ideolégicas e crengas mais persistentes, nio se podendo dissociar a
pluralidade de representagdes sobre um mesmo objecto destes quadros de referéncia
normativo-valorativos. H4, portanto, factores sociais que se repercutem na
actividade de representagio conduzindo a pluralidade de representagdes sobre um
mesmo objecto. Moscovici (cit. Herzlich, 1972; Vala, 1997) enunciou trés desses

factores:

a dispersio da informa¢dio ndo contribui para uma compreensdo solida de um
objecto, problema ou fenémeno. Ha um desfasamento entre a informagdo
efectivamente presente e aquela que serd necessdria para constituir um fundamento

sélido do conhecimento. Concretizando, hd um desfasamento quantitativo e

21



CAPAULO UM - Do Repreatatagies Saciais hos comporlamisdos tm saide

qualitativo entre a informagdo circulante o que facilita a ambiguidade e a imprecisdo;
acresce-se ainda que a informagfo ndo circula da mesma forma em todos os grupos
sociais, bem como no circula o mesmo tipo de informag@io nem a imprecisdo ou

ambiguidade se manifesta do mesmo modo para todos os sujeitos;

a focalizacdo dos individuos em diferentes dominios € efectuada de acordo com os
seus recursos educativos, os seus interesses profissionais ou ideologias, que
funcionam como pardmetros na elaboragio de uma representagdo sobre um objecto o

que implica diferentes graus de interesse;

a pressio a inferéncia, existente em todos os grupos sociais, exige que 0s sujeitos
produzam uma opinido rapida, que deve servir objectivos individuais ou grupais.
Para tal é necessario que disponham de recursos, que sdo em grande parte as
representagdes a que o objecto apela, e de estratégias que estejam em conformidade
com o seu posicionamento na relagdo com a sociedade. A existéncia desta pressdo, a
preparagdo constante para responder s incitagdes do grupo, do meio, aceleram o

processo de passagem 4 inferéncia.

A dispersio de informagfio, a desigualdade de focalizacdo, a pressdo mais ou menos
acentuada & inferéncia, traduzem a disparidade de posicdes face a um objecto
socialmente significativo, apreendido num contexto em constante mudan¢a €

marcado pelo caracter conflitual das relagdes sociais.

1.2 — ESTRUTURA E DINAMICA DAS REPRESENTAGOES SOCIAIS

Uma representagio social, qualquer que seja a natureza exacta dos seus elementos
constituintes, é analisavel através de diversas dimensdes pelo que nfo € facil definir
precisamente a sua estrutura. Contudo, Moscovici (cit. Herzlich, 1972) refere que

numa representa¢o social se articulam quatro principais dimensdes:

- as crengas, entendidas como a organizacio duravel de percepgdes € de

conhecimentos relativos a um certo aspecto do mundo do individuo ;
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- a informagdo, que reenvia 3 soma dos conhecimentos possuidos a
proposito de um objecto social, a sua quantidade ¢ a sua qualidade, mais

ou menos estereotipados, banais ou mesmo originais;

- 0 campo de representa¢do, mais complexo, que exprime a ideia de uma
organizagio de contetdo: existe campo de representagdo onde h4 unidade
hierarquizada de elementos, mas também a maior ou menor riqueza deste
contetido, as propriedades propriamente qualitativas, imageantes da
representagdo, Neste sentido, o campo da representagdo supde um minimo
de informagiio que ele integra ao nivel imageante e que, simultancamente

contribui para o organizar;

- a atitude, que exprime a orientagdo geral, positiva ou negativa, em face
do objecto de representagdo. A atitude manifesta-se como uma dimenséo
mais ‘primitiva’ do que as duas ultimas uma vez que pode existir mesmo
que a informagdo seja reduzida e o campo de representagdo pouco

organizado.

No capitulo anterior tentdmos explicitar como se formam as representagdes €
aludimos ao contributo destas dimensdes neste processo. As questdes que agora se
colocam é como é que estas dimens3es se estruturam na representagdo 7 Como é que
as representagdes se tornam auténomas ? Como ¢ que evoluem ? Como € que se
produzem transformagSes nas representagdes j4 constituidas ? Atentemos na
explicagio de Flament (1994): considere-se um objecto X, uma populagdo
homogénea relativamente a esse objecto € o ‘corpus’ praxio-discursivo contendo o
registo de todas as praticas e todos os discursos dos membros dessa populagio
relativamente ao objecto X. Procedendo a andlise segmentéria desse ‘corpus’
colocar-se-do em evidéncia diversos segmentos de significagdes locais, divergentes e
eventualmente mesmo contraditorios. Poder-se-30 considerar dois segmentos
préxicos, ou dois segmentos discursivos, ou um segmento praxico e um segmento
discursivo. Contudo, esse ‘corpus’, na sua totalidade, é coerente na medida que
reflecte uma estrutura cognitiva, apesar de o principio que assegura a coeréncia de
uma representagio se encontrar raramente numa primeira analise. Abric e Flament
(cit. Flament, 1994) realizaram pesquisas de reflexdo, trabalho de terreno e de

laboratério, tendo encontrado dois casos opostos. Num primeiro caso, a situagdo de
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coeréncia do campo representativo do objecto X esta nas representagdes de outros
objectos Y, Z, ..., mais ou menos ligados a X; nfio ¢ uma representagio auténoma
mas uma representagio de correspondéncia que reenvia para a ligagdo da
representagio e imagem de outros objectos. Num segundo caso, a situagdo de
coeréncia da representagio do objecto X estd ao mesmo nivel desse obijecto,
encontrando-se unicidade da representagdo através de toda a populagdo, tratando-se

de uma representagdo autonoma.

S3o precisamente as representagdes autonomas as mais estudadas. Nestas, o local de
coeréncia é o nicleo central, na designagdo de Abric, o nucleo duro para Mugny e
Carugati ou o principio organizador como lhe chama Doise (cit. Flament, 1994).
Apesar das diferentes terminologias as nogdes sdo essencialmente equivalentes,
sublinhando este aspecto de ‘nucleo’ um pouco mais elaborado, como uma estrutura

que organiza os elementos da representacao e lhes da sentido.

A teoria do nucleo central foi desenvolvida por Abric em torno de uma hip6tese
geral: “Toda a representagdo se organiza em lorno de um miicleo central’- (Abric,
1994: 197). Este nucleo central, ou nicleo estruturante, é o elemento fundamental da
representagio ja que ¢ ele que determina a significagdo e organizacio da

representagdo, assegurando duas fungdes essenciais:

- uma fungdo criativa, sendo o elemento pelo qual se cria, ou se transforma,
a significagdo de outros elementos constitutivos da representagéo. E por

isso que os elementos tomam um sentido, um valor;

- uma funcfio organizadora, ja que é o nicleo central que determina a
natureza das relagdes que unem entre si os elementos da representaco. E

neste sentido o elemento unificador e estabilizador da representagéo.

Durante muito tempo a teoria do nucleo central de uma representacdio autonoma ndo
passou de uma hipétese até que foi demonstrada experimentalmente por Moliner
(Flament, 1994). E hoje aceite que os elementos de uma estrutura cognitiva sdo
afectados por um gradiente quantitativo de centralidade (de saliéncia ou de
importéncia) ao qual a teoria de Abric adicionou a nogdo de centralidade qualitativa e

estrutural — o niucleo central. Podem observar-se elementos de centralidade muito
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forte, com igual expressdo quantitativa mas que se diferenciam qualitativamente,

alguns fazendo parte do nucleo central e outros ndo.

Abric (1994; 2001), na sua teoria, defende que o nicleo central da representagio é
determinado, por um lado pela natureza do objecto presente, por outro lado pela
relagfio que o sujeito mantém com €sse objecto. Mais precisamente, € a finalidade da
situacdo na qual ¢ produzida a representacio que vai determinar o ou os elementos
centrais. O niicleo central é um subconjunto da representagfo, composto de um ou
vérios elementos, cuja auséncia ou separagdo destruira ou atribuird uma significa¢do
radicalmente diferente a representagdo no seu conjunto. Ele ¢, por outro lado, o
clemento mais estavel da representagdo, aquele que mais resiste 2 mudanga. Uma
representaglio sO ¢ susceptivel de evoluir e de se transformar superficialmente por
uma mudanga do sentido, ou da natureza, dos seus elementos periféricos; mas ela ndo
se transforma radicalmente, ela sO muda de significagio no momento em que 0
préprio nicleo central € posto em causa. A este propésito o autor cita as pesquisas de
Moliner visando analisar e explicar a dindmica de evolugdo e de transformacéo de
uma representagio, cujos resultados evidenciaram que quando um elemento
periférico da representagdo ¢ posto em causa, a maioria dos sujeitos conservam a
representagio; pelo contrario, se ¢é um elemento do niicleo central que é contestado
hé uma mudanca de representacdo. Estes resultados conduziram a conclus@io de que
para a transformagdo de uma representagdo € necessario a mudanga do seu nucleo

central.

Quanto aos elementos periféricos, eles encontram-se em torno do nucleo central e
sdo por ele organizados. Néo se trata de um gradiente de centralidade: os elementos
periféricos estdo no exterior do niicleo central podendo encontrar-se longe deste ou
na sua proximidade. Flament (1994) desenvolveu estudos que completaram esta
teoria demonstrando que os elementos periféricos podem ser considerados como
esquemas que tém um papel decisivo no funcionamento do sistema de representagdo.
Refere este autor que os esquemas periféricos asseguram o funcionamento quase
instantdneo da representagiio como grelha de descodificagdo de uma situagdo: eles
indicam, de forma por vezes muito especifica, 0 que ¢ normal (e por contraste o que
o ndo é) e, por conseguinte, 0 que € preciso fazer para compreender € memorizar.

Estes esquemas normais permitem a representago funcionar economicamente, sem
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que seja necessario, a cada instante, analisar a situacio em conexdo com o principio
organizador que é o nucleo central. Nalguns casos, 0s elementos periféricos nio se
apresentam cOmo esquemas mas COmo caracteristicas do objecto de representagdo.
Podem-se considerar, igualmente, os elementos do nicleo central como esquemas,
mas uma diferenga estrutural fundamental € que estes se apresentam mais abstractos

do que os periféricos.

O papel normal dos esquemas periféricos €, como ja referimos, o de descodificagio
de uma situagio normal, mas as situagdes ndo sdo sempre normais: por diversas
razdes, certos aspectos de uma situagio podem estar em desacordo com certos
aspectos da representacdo. Se estes desacordos se inscrevem directamente no nucleo
central haverd imediatamente desestruturagdo da representagdo. Se ¢ assim, as
representagdes sociais transformar-se-iam constantemente, facto que ndo se constata
efectivamente. Com efeito, a periferia da representagio serve de zona tampdo entre
uma realidade que a coloca em causa € um nicleo central que nfio deve mudar
f4cilmente. Os desacordos da realidade sdio absorvidos pelos esquemas periféricos

que, assim, asseguram a estabilidade (relativa) da representagio.

O mesmo mecanismo, quando se amplia, permite explicar a transformago de uma
representagao. E o que sucede no caso das préticas sociais que detém um papel
preponderante no desencadeamento de transformagdes profundas das representagdes,
ao nivel do seu nucleo central. Certas circunstincias, independentes da
representagdo, podem induzir numa populagio praticas em desacordo, mais ou
menos violentas, com a representagdio; estes desacordos inscrevem-se em primeiro
lugar nos esquemas periféricos, que se modificam para proteger, por uns tempos, 0
nticleo central. Se o fenémeno se amplia, o nicleo central pode ser lesado e
transformar-se estruturalmente, sendo este o critério de uma real transformagdo da
representagio. De acordo com Flament (1994) podem ocorrer dois casos extremos de

desacordo entre praticas e representagio:

- num primeiro caso, as praticas estio em contradi¢gdo explicita com a
representagdo. Esta situagio origina o aparecimento de esquemas
estranhos sendo a eventual transformagdio da representagdo brutal, em

ruptura com o passado;
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- num segundo caso, as praticas s3o admitidas pela representagio; embora
sendo raras elas tornam-se mais frequentes devido as circunstancias,
originando a modificagéo do nivel de activacio dos esquemas periféricos,
e a transformagdo eventual da representagfio € progressiva, sem ruptura

com o passado.

No primeiro caso, em que as praticas novas que estdo em contradi¢do explicita com a
representagio se inscrevem nos esquemas periféricos, ocasionam que 0s esquemas
normais, sob influencia de elementos estrangeiros, se transformem em esquemas
estranhos, que aparecem como tendo quatro componentes estreitamente imbricados:
a mobilizagio do normal, a designacdo do elemento estrangeiro, a afirmagio da
contradigio entre esses dois termos, a proposi¢do de uma racionalizagdo permitindo
suportar (por uns tempos) a contradi¢do. Este altimo elemento - a racionalizagdo,
apoia-se quase sempre na cultura que ¢ contestada pelas praticas e muito raramente
nas praticas novas, o que leva a pensar que quando apoiada nestas tltimas ¢ bem

mais uma racionalizagfo auto - convincente.

Quando muitos elementos contraditérios vém transformar 0s esquemas normais em
esquemas estranhos, verifica-se uma diversidade de tipos de racionalizago,
frequentemente contraditorias entre si. Estas multiplas racionalizagdes acumuladas
acabam por criar uma incoeréncia intra ¢ interindividual, insuportével, da qual s6 ¢
possivel sair pelo retorno as préticas antigas, ou por uma reestruturagdo do campo de
representagiio. Se o retorno as praticas antigas ¢ possivel, o problema é eliminado.
Quando, por razdes diversas, tal ndo € possivel, o problema resolve-se pela
reestruturagio do campo de representagdo. Esta reestruturacdio (que parece bastante
répida uma vez que ¢ iniciada) ndo ¢ forgosamente feita por toda a populagdo ao
mesmo tempo, encontrando-se frequentemente as novas estruturas melhor
construidas nos jovens e naqueles que detém um nivel de escolaridade mais elevado.
Este mecanismo sugere que o nicleo central se fractura ¢ que 0s seus elementos se
dispersam, cada um evoluindo segundo uma l6gica propria, e reencontrando-se, com
um sentido modificado, integrado mais ou menos centralmente numa nova
representagdo. No segundo caso, as préticas ndo contradizem a representagdo mas
originam a activagio dos esquemas periféricos, e a transformagéio progressiva da

representagdo. O que acontece € que subgrupos de uma mesma populagdo
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relativamente homogénea, tém discursos sensivelmente diferentes sobre um mesmo
objecto de representagdo. Tal no significa que tenham diferentes representagdes. Na
perspectiva de Flament (1994) duas representagdes s6 sdo diferentes se 0s seus
niicleos centrais forem diferentes. Assim, os subgrupos podem ter, de um dado
objecto, uma mesma representa¢do (com 0 mesmo nicleo central) e, por razdes
circunstanciais (nomeadamente as praticas individuais), possuirem esquemas
periféricos desigualmente activados, logo discursos diferentes. E a evolugdo dos
diferentes graus de activagio dos esquemas periféricos que podem conduzir 4
transformagio do niicleo central de uma representagéio. Este ¢ um processo que tem
frequentemente um suporte histérico: para a mentalidade de uma época, certas
priticas podem ser ilegitimas, ou mesmo legitimas mas raras; as circunstancias
podem aumentar sensivelmente a frequéncia dessas praticas tornando-as aceites €
com o tempo, esta mudanga de frequéncia ocasiona também uma mudanga de
mentalidades. Ocorre assim uma modificagdo estrutural da representagdo, mas sem

ruptura brutal com o passado.

Em resumo, uma representagio social comporta esquemas periféricos,
estruturalmente organizados por um nicleo central que ¢ a prépria identidade da
representagdo. Para que ocorra uma evolugdo ou transformagéio de uma representagéo
& necessério uma mudanga superficial do sentido, ou da natureza, dos seus elementos
periféricos; uma transformagéo radical s6 acontece no momento em que 0 proprio
niicleo central é posto em causa. Os desacordos entre realidade e representagdo
modificam, em primeiro lugar, os esquemas periféricos e depois, eventualmente, o
nticleo central. Se h4 contradigdo entre realidade e representa¢do, surgem esquemas
estranhos e depois uma desintegragdo da representagdo. Se a realidade origina
simplesmente uma modificagdo da actividade dos esquemas periféricos, pode ocorrer

uma transformagdo progressiva, mas todavia estrutural, do nticleo central.

1.3 — AS FUNCOES DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

O proprio conceito de representago social € a expresséo da sua multifuncionalidade.
Sinteticamente, sdo-lhe atribuidas trés fungdes de base: fungdo cognitiva de
integragdo da novidade (tornar o estranho familiar), fungdio de interpretagdo da
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realidade (tornar o invisivel perceptivel), fungdo de orientagdo de condutas e relagbes
sociais. De um modo mais amplo, e como sistemas de interpretagdo, regem a nossa
relagio com o mundo € com o0s outros, orientam € organizam as condutas e as
comunicagdes sociais, além de intervirem em vArios outros processos como a difusdo
e assimilagio de conhecimentos, © desenvolvimento individual e colectivo, a
definicio de identidades pessoais e sociais, a expressio dos grupos e as
transformagdes sociais (Farr, 1990; Jodelet, 1990; Abric, 1994; Jodelet, 1994). De
uma forma geral, Vala (1997) faz alusdo especifica a quatro fungdes.

Na medida em que as representagdes sociais constituem um sistema de interpretagéo,
atribuindo sentido aos objectos e acontecimentos sociais, elas tém uma fungdo de
organizagio significante do real. Contudo, a atribui¢iio de sentido nfo funciona
como algo exterior a estrutura social, ela ¢ incorporada e objectivada na prépria
estrutura social, tornando o meio envolvente nfio estranho e coerente, pelo que as
representagdes sociais sio um dos constituintes das estruturas sociais tal como afirma
Giddens citado por Vala (1997). Também Farr (1990) faz alusdio a esta funcdo,
considerando-a mesmo uma dupla fungfio: a de transformar o estranho em familiar e
o invisivel em perceptivel. Ha necessidade de categorizar e enquadrar na vida
quotidiana por forma a que o desconhecido ou insélito nfo constituam uma ameaga.
De acordo com Abric (1994) isto s6 é possivel porque as representagdes sociais

funcionam como grelha de leitura e descodificacéo da realidade.

Enquanto sistemas de interpretagdo comum € partilha de linguagem, as
representagdes sociais tém uma fungio no contexto da comunicagfio, j4 que servem
de suporte basico dos actos comunicativos. A este respeito, afirma Farr (1990) que
uma representagio social adquire uma funcfio social na medida em que se familiariza
no discurso quotidiano. Nem sempre a partilha de consensos se observa nos actos de
comunicagio, eles sdo, muitas vezes, actos de argumentacio e discussdo no interior
dos grupos ou entre grupos. Na opiniio de Vala (1997: 365) “Comunicar
argumentando é activar e discutir representagdes’”. Em conformidade com este
autor, é também nesta fungio contextualizada nas actividades comunicativas que se
descobre a centralidade na orientagdo das actividades avaliativas e explicativas das
representagdes sociais, jd4 que ao comunicarmos avaliamos, descrevemos e

explicamos. Em consonéncia estio Moscovici ¢ Hewstone (1990) ao afirmarem que
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a transformaciio da avaliagdo em descrigéo e desta em explicagdo, ¢ que caracteriza o

modo de funcionamento das representagdes sociais.

Um grande nimero dos nossos comportamentos, de forma consciente ou
inconsciente e automaticamente ou de forma controlada, corresponde as nossas
representagdes; dito de outro modo, as nossas acgdes envolvem sistemas
representacionais, redes de representagdes que fazem uma ligagdo entre os objectos e
o seu contexto. Assim, as representagdes sociais constituem uma orientacdo para a
accdo, isto é, funcionam como orientaciio para o comportamento na medida em
que modelam e constituem os elementos do contexto em que ele tera lugar,
produzindo uma antecipagdo dos actos e das condutas, de si e dos outros. Pode dizer-
se que as representagdes sociais ajudam os individuos a orientar-se no seu universo
material e social permitindo a justificagdo dos seus comportamentos relativamente as

normas sociais, bem como a sua integrago (Farr, 1990; Abric, 1994; Vala, 1997).

Se por um lado as representagdes se estruturam de acordo com as estratégias grupais,
por outro lado elas podem servir e justificar comportamentos e avaliagdes, podendo
dizer-se que as representagdes tém fungdes no contexto dos fenémenos de
identidade e diferenciacio social. A este proposito diz Moscovici “Se a
especificidade da situagdo de cada grupo social contribui para a especificidade das
suas representagdes, a especificidade das representagoes contribui, por sua vez,

para a diferencia¢do dos grupos sociais” (citado por Vala, 1997: 367).

Em sintese, pode dizer-se que a dimensdo funcional e pratica das representagdes
sociais se manifesta na organizagdo dos comportamentos, nas actividades

comunicativas e na diferenciagio dos grupos sociais (Vala, 1997)
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2 - AS REPRESENTACOES SOCIAIS DE SAUDE E DOENCA

Todas as sociedades se dedicam a estabelecer uma ligag@o entre a estrutura biologica
e a estrutura social. Assim, a saude e a doenga constituem também factos sociais cuja
natureza e ‘visdo social’ vai variando consoante as épocas, as sociedades € as
culturas. Dai que, ao estudar um grupo de seres humanos, em qualquer area de
conhecimento, é necessario compreender as varias maneiras como estes se organizam
e a sua visio do mundo em que habitam; por outras palavras, € necessario entender

as diferentes facetas da sua cultura.

De certa forma a cultura pode ser considerada como uma ‘lente’ herdada através da
qual os individuos percebem e compreendem o mundo que habitam, aprendendo a
viver dentro dele. Também no campo da satide, os conceitos de saude e de doenga da
populagio em geral devem ser entendidos e compreendidos 4 luz desta ‘lente
cultural’, ndio devendo desvalorizar-se a importéncia da modulagdo familiar e

comunitaria na representagio destes conceitos (Helman, 1994).

O processo de endoculturagio relativamente ao binomio saude/doenga tem, na
maioria das vezes, a sua génese na forma de conceber o préprio corpo. Para Helman
(1994) cada ser humano possui, em certo sentido, dois corpos: um corpo individual
(fisico e psicolégico), adquirido no nascimento e um corpo social necessdrio ao
primeiro para viver em determinada sociedade. E social e culturalmente que
aprendemos a adquirir a ‘imagem corporal’: a cultura em que crescemos ensina-nos a
distinguir um corpo jovem de um idoso, um corpo doente de um saudavel, a
considerar partes publicas e outras privadas, a entender fungdes corporais como
socialmente aceitdveis ou ndo. Nas sociedades rurais, em que a agricultura
predomina, o corpo representa um instrumento de trabalho e uma condigdo bésica
para a reprodugdo economica das familias. Ao longo do tempo foram sendo geradas

regras e valores visando precisamente regular e potenciar a utilizagdo do corpo, por
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forma a maximizar o seu rendimento no mais largo tempo possivel, num quadro
simbélico e religioso em que aos proprios corpos ¢ atribuida a responsabilidade de
manterem a existéncia das almas. Contrapondo-se a esta situa¢do, nas sociedades
urbanas onde predomina o trabalho de caracter intelectual, o corpo liberta-se dos
constrangimentos economicos ¢ entra-s¢ numa nova relagdo do individuo com o seu
corpo em que este assume novas fungdes (estéticas, ladicas). O corpo disforme,
marcado pela usura do trabalho e insensibilizado pelo esforgo fisico excessivo torna-
se simbolo de um modo de vida que se quer ultrapassado. Os cuidados com o corpo
que hoje dominam as classes média e alta urbanas ndo traduzem assim apenas uma
preocupagdo estética, mas sobretudo uma fuga a desclassificagio social (Hespanha,
1987).

O corpo parece ser a unidade susceptivel de maior consenso na nossa cultura: € no
corpo que se dio as doengas, € sobre ele que a medicina se debruca. No entanto, a
imagem do corpo na cultura popular ndo coincide com o modelo biomédico do
corpo: o modelo biomédico, mecanicista e reducionista, olha o corpo como uma
mAquina cujo mecanismo tenta compreender e explicar; contrariamente a cultura
popular, embora olhe o corpo como uma méaquina que é preciso manter bem oleada e
com combustivel adequado, inclui elementos cosmicos, espirituais, psicolégicos €
sociais na explicagdo do seu funcionamento (Nunes, 1997). Para a maioria das
pessoas, a estrutura interna do corpo € uma questéo a ser especulada. Sem auxilio das
dissecagdes anatomicas, de graficos do esqueleto, das estruturas orginicas e das
radiografias, as ideias a respeito da composicdo do organismo baseiam-se¢ em
conhecimentos transmitidos por folclore, por livros e revistas, experiéncias pessoais
e teorizacdes. A imagem do ‘interior do corpo’ € importante porque influencia a
percepeiio e a apresentagdo das queixas das pessoas. Ha um défice de ‘cultura
somatica’ traduzido num conhecimento muito sumdrio do corpo que origina uma
representagdo simplista: corpo como uma maquina constituida por pecas (motor-
coragdio; estdmago-caldeira) que estdo alojadas em cavidades (térax e abdomen)
ligados entre si por canos ou tubos (vasos sanguineos, intestinos, traqueia) e com
ligagBes para o exterior (boca, &nus). O vocabulério utilizado para descrever as
sensagdes corporais €, geralmente, muito limitado recorrendo a imagens e analogias

retiradas do quotidiano e de acordo com esta concepgdo de corpo (coragdo avariado,
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ferrugem nas dobradigas, uma panelada no peito, a tripa entupida) (Hespanha, 1987,
Helman, 1994).

Desta visdo de corpo surgem representacdes de saude/doenca que sdo imagens e
crengas que tém sempre uma tonalidade afectiva e uma carga emocional ligadas a
uma referéncia cultural. De igual modo as reac¢des pessoais € interpessoais ao
sofrimento e a doenca sdo psicologica e culturalmente construidas: sdo modeladas
por factores culturais que orientam a percepgdo, experiéncia/vivéncia e sdo baseadas
na categorizagio, na explicagdo, na avaliagio e na expectativa de tratamento, e que
assentam num sistema de significagio familiar, social e cultural, o que explica o
facto de padrdes reactivos semelhantes poderem assumir diferentes fungdes em
varias culturas. E todo este processo de modela¢do cultural que influencia a maneira
como percebemos os sintomas, estabelecemos uma associacdo entre determinados
diagnésticos ou doengas bem como aparelhos ou sistemas, valorizamos e reagimos a
diagnésticos especificos, comunicamos com 0s outros as nossas preocupagdes sobre
problemas de satide, apresentamos os sintomas, quando e junto de quem procuramos
cuidados de saude, o tempo que esperamos para OS procurar € O tempo que
permanecemos em tratamento, a maneira como avaliamos os cuidados de saude,
enfim, como aprendemos a integrar formas de doenga e de encarar a saude (Barbosa,
1984).

Nos anos sessenta, um estudo das representagdes sociais da satide e da doenga,
realizado por Herzlich, veio demonstrar a existéncia de um sistema de pensamento
coerente, de concepgdes auténomas de satide e doenga independentes das categorias
do saber médico, em que a actividade ou a inactividade, a participagdo social ou a
exclusdo foram nogdes constantemente utilizadas para definir a doenga e o bem estar.
O discurso colectivo nfio é, assim, um decalque do discurso médico e das suas
nogdes, uma enumeragdo de sintomas e de processos corporais. Pelo contrario, os
sintomas e as disfuncdes apenas fazem sentido e se organizam em ‘doenga’ se
introduzirem uma modificacdo da vida e identidade sociais (Herzlich, 1984; 1991).
Os sistemas de representacdes saiude/doenga variam também com as diferentes
sociedades (numa dada sociedade predomina uma determinada integragdo de
clementos dos sistemas culturais, noutra serfio outros elementos periféricos que se

constituem como centrais) e ao longo do tempo. Como refere Barbosa (1984:6) “em
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cada época é o individuo que fica doente mas, é doente aos olhos da sua sociedade,

em fungdo dela, e segundo as modalidades que ela fixa”.

A forma como a doenga é vista pelos membros de uma sociedade afecta, por sua vez,
o que ¢ feito para a evitar e/ou combater. Fazendo a doenga parte da histéria de todos
os grupos, ¢ natural que estes tenham estabelecido critérios para a definirem,
desenvolvido métodos para a reconhecerem e perante os recursos existentes tenham
eleito os papéis sociais correspondentes para lidarem ou responderem a doenca.
Diferentes vises do mundo estruturam um conjunto de crengas e representagdes
sobre etiologia e classificagiio de doengas que determinam a atribuigdo do poder para
as detectar e da legitimidade para as curar (Barbosa, 1984; Helman, 1994).
Continuando o individuo, o seu corpo, a sua saude, a representar um capital
fundamental h4 tendéncia para recorrer a cuidados profissionais, a saberes e préticas
imbuidos de ciéncia, tecnologia e especializagio que surgem como o protétipo da
relagio com a sociedade mas que sio fonte de conflitos: o desenvolvimento de
conhecimentos e o aumento de intervengdes médicas reforgaram o auto-controlo dos
fenémenos do corpo mas, paralelamente, geraram insatisfagdo perante os seus
limites, intolerancia & incerteza e aos riscos que os envolvem. Este questionamento
social fez ressurgir uma movimentagdo cujo ponto de partida assenta na afirmagdo do
valor da representagio profana, no direito a impor-se face ao saber médico e que se
revela em algumas priticas colectivas: as associagdes de doentes, 0s grupos de auto-

ajuda, entre outros (Herzlich, 1991).

Se os contextos tradicionais de satide sofrem alteragdes quanto ao modo como sdo
conceptualizados ocorrem também mudangas dos significados tradicionais de saude e

doenca.

2.1 - CONCEPCOES DE SAUDE/DOENCA

Est4 hoje em franco declinio a tendéncia para considerar a saide como uma simples
auséncia de doenca. Contudo, como refere Feito, citado por Férez (1 998:19), torna-se
dificil conceitua-la atendendo a que é uma realidade complexa, pelo que qualquer

conceito serd sempre:
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“_ um conceito miltiplo, permitindo distintas visdes quer colectivas quer

individuais;

- relativo, porque dependerd da situagdo, tempo e circunstancia de quem o

defina e/ou de quem o aplique;

- complexo, visto que implica multiplicidade de factores, alguns dos quais

serdo essenciais ou ndo de acordo com o ponto de vista que se adopte;
- dindmico, porque mutdvel e com diferentes gradientes;

- um conceito aberto, enquanto modificavel pelas mudangas que a sociedade

the imponha”.

Estas caracteristicas relembram-nos que a concep¢do de salde varia com as
condi¢des de vida e as ideias de cada sociedade e cultura, e supde mais do que um
estado ou situago, uma forma de estar na vida. Por conseguinte, ndo se trata de um
fim em si mesmo mas de uma condi¢io essencial ao ser humano, constituindo a
qualidade prévia para poder satisfazer qualquer outra necessidade ou aspiragéio de

uma vida plena, auténoma e humanamente feliz.

Em organizagdes internacionais especificas os representantes dos diversos povos
discutem ¢ acordam definicdes e estratégias globais para a abordagem deste conceito.
Um marco importante na sua conceptualizagdo, subjacente & sua evolugdo nos
Gltimos anos, foi a sobejamente conhecida definigdo da Organizagdo Mundial de
Satde, em 1948: “saiide é, ndo sé a auséncia de doenga ou enfermidade, mas um
completo bem-estar fisico, mental, emocional, moral e social” (cit. Gongalves
Ferreira, 1989:30). Ao considerar que a saude se manifesta nos niveis mental, social
e fisico, e que se define por uma configuragio de bem-estar resultante da
interdependéncia destes aspectos, marca uma ruptura com o modelo tradicional que a
conceptualizava como a mera auséncia de doenga. A saide ¢ assim definida pela
positiva, no sentido em que se caracteriza pela presenca de determinadas
caracteristicas ao invés de pela auséncia de outras. Ainda que esta nova filosofia
iniciada pela Organizagio Mundial de Satide tivesse conduzido a exaltagio da saude
como um Direito Humano fundamental, a sua conceptualizagdo de saude tem sido

muito questionada por vérias razdes, das quais Godoy (1999) destaca a primazia dada

41



CAPAIULO UM - Das Repreasniagits Saciais aos comportamirtos tm saids

4 componente subjectiva e & componente individual, por considerar a saude como um

estado e ndo como um processo e por ser vaga e dificil de operacionalizar.

A satide inclui dimensdes de caracter objectivo, relacionadas com a capacidade
funcional, e de caracter subjectivo que tém a ver com o sentir-se bem, o conseguir
disponibilizar energia para as actividades do dia a dia, sejam elas no dmbito do
trabalho, da vida familiar, das relagdes sociais, das actividades de lazer, culturais ou
outras. Por exemplo, O’Donnell (cit. Ribeiro, 1994:57) defende que a saide abrange
cinco dimensdes, cada uma delas incluindo vérias dreas que devem coexistir

equilibradamente:

“satide emocional, que inclui a gestdo do stress e os cuidados com as crises
emocionais: saude social, abrangendo relagées com os amigos, familia e
comunidade:  saide intelectual, que abrange a educagdo, o
desenvolvimento da carreira e a realizagdo intelectual; saiide espiritual,
abrangendo aspectos como o amor, a esperan¢a, a caridade os objectivos
de vida; saide fisica, que abrange a condicdo fisica, a alimentagdo, os

cuidados médicos e o controlo do abuso de substdncias”.

Mais satide podera influenciar directamente toda a experiéncia de vida, incluindo,
tanto a percepgdo de bem-estar, essencial (por defini¢do) para ter satde, como o
proprio estado de doenga fisica podendo ser o primeiro determinante na
susceptibilidade ou na resisténcia do individuo 4 mesma. Ware (cit. Weiss e
Lonnquist, 1994), apos efectuar uma revisdo da literatura, também identificou seis

dimens&es principais relacionadas com a saude:

fungdes fisicas — esta dimensdo refere-se as limitages fisicas relacionadas com

cuidados pessoais, mobilidade, participagéo e realizagdo de actividades quotidianas;

satide mental — inclui aspectos psicolégicos relacionados com sentimentos de

ansiedade e depressiio, controlo de emogdes e comportamentos;
bem-estar social — refere-se a extensdo da rede social de apoio;

desempenho de fungées — abrange o grau de limitagdo no desempenho de

actividades habituais, nomeadamente no emprego ou na escola;
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percepgoes gerais de satide — refere-se a auto-avaliagiio do estado de satide global;
sinfomas — consiste na apresentagdo de sintomas psico-fisiologicos.

Na perspectiva de uma compreensio mais eficaz e actualizada do conceito de saude,

Gongalves Ferreira (1989) considera as seguintes concepgoes:
concepgiio médica - a saude como auséncia de doenga;

concepedo psicossocial - a saide como auséncia de mal-estar e como um estado de

conforto e de sensagdo de confianca pessoal;

concepcio politico-legal - a satide como pré-requisito funcional para a manuten¢io

do vigor e equilibrio adaptativo da vida das pessoas € da sociedade;
concepgiio economica - a satde como factor de importancia econémica fundamental.
San Martin (1989:6) apresenta-nos uma visdo ainda mais ampla, considerando que

“q nogdo de saiide é relativa e, na prdtica, jamais absoluta; é um estado
orgdnico e dindmico de equilibrio sécio-ecologico (equilibrio de todas as
possibilidades da pessoa humana: biolégicas, psicolégicas, sociais),
harmonioso entre o individuo (e a populacdo) e o meio onde este vive. Este
equilibrio exige a satisfagdo de determinadas necessidades fundamentais do
homem, e uma adaptagdo bioldgica mental e social deste ao meio complexo e

em continua transformagdo”.

Com efeito, existe uma tendéncia crescente para se entender e analisar a saiide como
um processo socio-ecologico, no qual se atribui uma crescente responsabilidade ao
individuo no que respeita & respectiva promogéo e manutengdo ao nivel individual e
colectivo. Tem-se tentado expressar os limites conceptuais de saide, como se deduz
das abordagens expostas; embora com orientagdes diferentes, ressalta uma ideia
comum: a satide ndio corresponde somente 2 auséncia de doenga, mas também a uma
capacidade positiva de cumprirmos as nossas fungdes; ndo ¢ apenas uma condigdo
fisiolégica, mas inclui, igualmente, as dimensdes individuais, sociais e culturais. E os
leigos, terio uma conceptualizacdo de saude em conformidade com o exposto

anteriormente? Existem, de facto, diversas formas de falar de saude, sendo possivel
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entrever os significados que os individuos atribuem as suas condutas e praticas
sociais. Herzlich (1984) e Pierret (1991) desenvolveram trabalhos nos quais
analisaram discursos sobre a satde, tendo encontrado diferentes significagdes sociais
para o mesmo conceito. A forma dominante dos discursos, € também a mais
heterogénea, faz referéncia & doenca, sendo através dela que a saide ¢ apreendida. A
referéncia 2 doenga surge como elemento central, seja como experiéncia vivenciada
seja como propria definigdo de saide em termos da sua auséncia; € ela que dd um
sentido & saude, s6 se toma consciéncia dela quando se perde. Refere Herzlich (1984)
que sob a aparente unidade do termo ‘saude’, estamos longe de uma entidade
univoca e claramente definida pela sua oposigdo a doenga; os conceitos de saude
caracterizam-se diferentemente, tém funcdes distintas e ha diferentes discursos que
as relacionam com a doenca. Existe um esquema organizador que sustenta estas
diferenciagdes, no qual intervém um duplo quadro de referéncia: o orgdnico, no qual
a saude aparece como um estado do corpo, estado esse relativo, definido em fungéo
da doenca, quer seja da auséncia ou resisténcia & doenga; o comportamental ou
psicossocial, sendo a satde definida como um modo de relagdo do individuo com o
meio. E na passagem de um quadro de referéncia para o outro, pela integragdo de um
no outro, que se insere a hierarquia de representagdes que da auséncia de doenga

conduzem & verdadeira saide, ao equilibrio.

A omnipresenga da doenga organiza também o discurso sobre as praticas em torno da
saide sendo estas dominadas por esta ideia de equilibrio cujo valor € reconhecido
através da experiéncia de transgressdo. Foi neste contexto que Pierret (1991)
encontrou uma outra significagdo ligada a saide como valor de referéncia, ou seja,
quando se possui ¢ uma riqueza, tudo se pode fazer. Esta valorizagéo ndo significa
que a saiude seja uma finalidade mas antes um pilar indispensavel a vida que toma
sentido enquanto instrumento necessario ao trabalho e a actividade. Ha também
discursos que se referem a saude como produto, ela € apreendida como o resultado de
um conjunto de factores diversificados; seria, assim, o produto de comportamentos
individuais, de condi¢des de vida e do sistema social. E em nome deste ‘produto’ que
se organizam também as praticas em saide com uma perpétua negociagio entre 0
prazer e o risco. Por ultimo, numa pequena parte dos discursos surge a saiide como
patriménio colectivo pelo que compete a sociedade assegurar a sua manutengo,

sendo esta ideia organizada em torno da organizagdo e prestagio de cuidados de
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satude. Estas representagdes indicam-nos que a saide € vista a partir da experiéncia

de cada um, num enquadramento do sistema social ao qual nio se pode escapar.

Quanto ao conceito de doenca, a coexisténcia de sentidos diferentes que a doenga
pode assumir torna mais complexa a intervengéo na satide e na doenca. Na opinido
de Godoy (1999) a doenca pode ser definida como a anomalia ou alteragdo,
momenténea ou duradoura, da componente fisica ou psicologica do organismo €
acompanhada da componente subjectiva de incapacidade, mal estar e sofrimento. Ao
longo dos séculos aprendemos a diferenciar doencas segundo os seus sintomas
aparentes e 0 seu progndstico, além de se impor a sua individualizagio pela
especificidade da causa e da terapéutica. Surgiram assim diversas classificagdes de
doengas, mas como dizem Sournia ¢ Ruffie (1984) nenhuma taxinomia ¢ absoluta,
visto que cada uma se baseia em critérios que, apesar de diferentes, podem inspirar
outras igualmente verosimeis. Afirma Herzlich (1991) que as concepgdes médicas de
doenga ndo se identificam apenas com uma realidade — a doenga, mas com varias
doengas diferenciadas, o que ndo acontece com as concepgdes profanas que
encontram assim um papel, dentro dos processos de construg¢do social, para a doenga.
Os individuos ndo sio receptores e utilizadores passivos de um saber médico
intangivel, eles constréem, activamente e selectivamente, sistemas de categorias e
nogdes através do que apreenderam das doengas e que representam, de facto, o0s
saberes ‘operatérios’ do senso comum. Assim, a etiquetagem de um estado como
‘doenga’ ndo é um processo socialmente neutro, caracterizando-se pela intrincagdo
estreita da sua legitimagfio e estigma. Desta forma, o discurso colectivo tem a sua
légica propria, independente dos modelos médicos, mas que inclui elementos de
informag@io médica que encontram um outro sentido nesta outra linguagem: a que se

estabelece entre o individuo e a sociedade.

A doenga é como a outra face da saide, uma certa desordem que altera o equilibrio
de bem-estar, de seguranga, de liberdade e de independéncia, atingindo o homem na
sua realidade total. Pode-se dizer que a doenga comegou com a histéria humana,
tendo os modos de adoecer e a sua repercussdo social variado ao longo dos tempos.
Todo o ser humano, pelo simples facto de o ser, encontra-se em posi¢io de adoecer,
pelo que ao homo sapiens se contrapde o homo patiens enquanto ser vulneravel e

mortal (Férez, 1998). Dentro da concepgdo de doenga podem-se identificar varios
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quadros que a lingua portuguesa néo diferencia. Por exemplo, a lingua inglesa utiliza
trés termos - disease, illness, sickness - para identificar os diferentes quadros, que em
portugués se poderiam expressar como, fer uma doenga, sentir-se doente ¢
comportar-se como doente. Doenga no primeiro sentido, ‘ter uma doenga’, pode ser
visto como um acontecimento biolégico, caracterizado por mudangas anatomicas,
fisiologicas, bioquimicas, ou por uma sua combinagdo. Trata-se de uma ruptura na
estrutura, ou fungdo, de uma parte do corpo ou do sistema. Doenga no segundo
sentido, ‘sentir-se doente’, ndo € um acontecimento biolégico, é um acontecimento
humano, isto é, consiste numa configuragio de desconforto e desorganizagio
psicossocial, resultante da interac¢do do individuo com o seu meio. Doenga no
tltimo sentido, ‘comportar-se como doente’, ¢ vista como uma identidade social, um
estatuto ou um papel assumido por pessoas que foram rotuladas como nfo saudéveis
(Barondess cit. Ribeiro, 1998). E, pois, possivel sentir-se doente sem ter nenhuma
doenga, ou acontecer o inverso. Por outro lado é possivel encontrar doengas em
individuos que exibem boa salde, descobertas devido a exames de rotina, como

acontece com o cancro por exemplo.

Nos tltimos anos aumentou a esperanga de vida passando a sobreviver-se ao que
dantes se sucumbia, pelo que é quase normal a coexisténcia de doenca e sauide.
Mudou, assim, a relagiio entre saide e doenga ao longo dos ultimos anos. Ribeiro
(1994) cita Terris, Hettler e O’Donnell que propuseram um modelo conceptual
explicativo desta relagdo, consistindo num continuo — saude Optima versus doenca
grave ou morte, representando dois pdlos opostos e imaginarios. Neste modelo o
limite do polo esquerdo representa um estado de doenga grave conducente a morte
prematura, enquanto o limite direito representa um estado de saide Optima,
encontrando-se os individuos algures entre eles, tendendo a satide a ser definida a
partir da posi¢do intermédia. Numa critica a este modelo, desenvolvimentos mais
recentes apresentam uma alternativa em que o continuo saide versus doenga se
representa num eixo, cruzado perpendicularmente por outro eixo representando o
continuo bem-estar versus mal-estar. O sistema de eixos de referéncia define quatro
quadrantes (no sentido dos ponteiros do relégio): sentimento de bem-estar
coexistente com uma doenga grave; doenca grave e um nivel correspondente de mal-
estar; auséncia de doenga mas sentimento de mal-estar; auséneia de doenga e bem-

estar elevado (Downie, Fyfe & Tannahill cit. Ribeiro, 1998). Este modelo ilustra bem

46



CAPITULO UM - Das Repacsustagies Saciais aos comporlamntos m saids

a ideia de que mais do que um conceito cientifico, a doenca ¢ um construto cultural
dependente da sociedade, dos valores culturais e religiosos além de outros factores
humanos. No entanto, nfio quer isto dizer que as representagdes de doenga sejam
auténomas e isoladas do saber cientifico, apenas se situam num outro plano e
respondem a outras questdes podendo integrar nUMErosos elementos do saber

médico.

Hoje em dia a visdo da doenga ¢ o epicentro de conflitos culturais e sociais
expressando a imagem de uma sociedade nociva que ataca o individuo justamente no
seu corpo. A doenga encarna e cristaliza a agressao social ja que, face a sociedade, o
individuo & caracterizado em termos de saude, do seu potencial de resisténcia a
agressdo; neste contexto, a doenca € portadora de um significado simbdlico: a
etiologia exdgena, engendrada por uma causalidade exterior, pela inclusdo real ou
simbolica de um objecto nocivo por parte da sociedade (Herzlich, 1991). Esta
representacdo ndo ¢ alheia 4 modificagéo dos conceitos tradicionais de doenga por
parte da ciéncia: foi abandonada a ideia de monocausalidade e fala-se em
multicausalidade em rede, o quadro de morbilidade e mortalidade alterou-se com 0
peso das doengas infecciosas a diminuir correlativamente as patologias
degenerativas, h4 cada vez mais afecgbes que envolvem processos imunitdrios
complexos e as causas de morte violenta s&o cada vez mais importantes. A propria
comunidade cientifica difuinde esta visdo falando de ‘doengas da civilizagdo’
atribuiveis ao ambiente ¢ ao modo de vida, sensibilizando a opinifo publica para
temas como a poluigdo do ar, a contaminagdo da agua, o uso de pesticidas, os
corantes, aditivos alimentares ¢ a seguranga no trabalho, contra os quais ¢ dificil
intervir (Pierret, 1991). Mas a representagio da génese da doen¢a ¢ bem mais
complexa. A este proposito, referem Sournia e Ruffie (1984) que o sapiens, e até 0s
pré-sapiens, tiveram desde sempre necessidade de explicagdes; o seu desejo de
causalidade esta ligado a sua ‘fome’ inextinguivel de saber, de explicar e de conhecer
o porqué das coisas. Esta procura ¢ permanente ¢ generalizada, ocorre em todas as
épocas e em todos os povos do mundo, ¢ independente da racionalidade pelo que
varia segundo as latitudes e muda de critérios e caracteristicas segundo as geragdes.
E este 0 motivo porque ao longo da sua historia 0 Homem encontrou para as doengas
explicagdes que hoje nos parecem absurdas, € porque mantemos comportamentos

que também podem ser considerados irracionais. Nos nossos dias o individuo assume
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uma parte essencial na origem das doencas, seja pelas suas capacidades de
resisténcia, a sua for¢a, a sua saide e ndo como elemento activo que forma a
sociedade 4 qual atribui a responsabilidade principal. Na opinido de Herzlich (1984;
1991) esta representagdo mostra-nos duas faces: de um lado a sociedade entendida
como um ser global gerador de doenga, do outro lado o individuo isolado, vitima
exemplar das forgas que sobre ele pesam. E deste modo que, embora haja referéncia
a nogo de actividade, as doengas profissionais e do trabalho que afectam grupos de
individuos nas mesmas condigdes, sio quase ausentes desta representagio. A doenca
¢ entendida como entidade global que assume diferentes classificagdes de acordo
com as modificagdes de vida, e de identidade social, que produz. Assim, ela € vista
como ‘destrutiva’ desde que o individuo ndo vislumbre nenhuma possibilidade de
restaurar a sua identidade, ela foi totalmente assimilada pela doenga e integrada
socialmente; pelo contrario, serd vista como ‘libertadora’ logo que seja percebida
como ocasifio de fuga a um papel social asfixiante da sua individualidade; por fim,
ela & vista como ‘oficio’ quando nio altera a identidade e corresponde precisamente a

uma integrago social especifica mais persistente: o papel social de doente.

Em resumo pode dizer-se que, a nivel conceptual, a saide e a doenga sdo fenomenos
multidimensionais, implicando importantes componentes individuais (biofisicas,
cognitivas, afectivas, motivacionais, comportamentais e psicossociais), componentes
sociais e culturais (relagdes grupais, apoio social, ideias e valores) e também,
econdémico-politicas (pobreza, investimento no ambiente ¢ na saide, legisla¢do

protectora e politicas de saude) - (Godoy, 1999).

Ressalta, assim, a ideia de que a satde néio pode ser entendida a partir da perspectiva
patogénica privilegiada pelo modelo biomédico. Por sua vez, a doenga deve ser
concebida como um conceito interactivo complexo: acontecimentos especificos
ocorrem em consequéncia da interacgio de causas miltiplas; agressdes do meio,
bioldgicas ou outras, interagem, por sua vez, na produgdo infinita de sintomas em
individuos particulares. A doenca é um fen6meno que tem preocupado o homem ndo
s6 para defender-se dela, mas também para a interpretar e para a compreender. No
contexto deste trabalho interessa-nos, particularmente, compreender a doenga

oncolégica enquanto realidade social.
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3 - ATITUDES, CRENCAS E COMPORTAMENTOS EM SAUDE

Nos capitulos anteriores ficou explicito que as representa¢des sio um conjunto
organizado de opinides, atitudes e crengas que tém uma fun¢do de organizagdo
significante do real constituindo uma orientago para a acgdo, isto ¢, funcionando
como orientagdo para o comportamento. Assim sendo, consideramos pertinente uma
abordagem a estes conceitos. Numa primeira parte deste capitulo iremos definir esses
conceitos centrais e descrever a relacio entre eles. Na segunda parte apresentaremos
alguns modelos de andlise dos comportamentos em satde e faremos alusfo ao papel

central das atitudes e crengas como determinantes desse comportamento.

Um dos problemas com que nos deparamos em Ciéncias Sociais ¢ a utilizagdo de
termos técnicos que sdo simultaneamente palavras que fazem parte da linguagem
comum e quotidiana, o que origina ambiguidades na defini¢do ou clarificagiio de
conceitos. Um desses conceitos é “atitude”, cuja ambiguidade resulta da origem
latina da palavra que une dois termos: ‘acfus’ que significa acgdo; ‘aptitudo’
significando aptiddo (Lima, 1997). De um modo global pode dizer-se que as atitudes
sdo gostos e aversdes, frequentemente expressos CoOmo declaragbes de opinido
(Bennett e Murphy, 1999), ou defini-las como sendo a tendéncia para avaliar um
objecto particular de forma mais ou menos favoravel ou desfavoravel (Stroebe ¢
Stroebe, 1999). E frequente confundir-se atitude com opinido, ja que, como refere
Herzlich (1984), ambas sio formulas socialmente valorizadas as quais um sujeito da
a sua adesdo, exigindo uma tomada de posigio sobre um problema da sociedade.
Distinguem-se na medida em que a opinio constitui uma reacgdo a um objecto
independentemente do actor social e da sua intengdio, enquanto que a atitude implica
uma afinidade com o comportamento, o julgamento sobre o objecto, constituindo de
algum modo um antincio, uma reproduggo interiorizada da ac¢fo futura. Como termo
mais técnico e especifico, a atitude tem sido alvo das mais variadas defini¢des: Doise

(1994: 221) cita Thomas e Znaniecki, que introduziram a nogdo de atitude em
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Psicologia Social, para os quais “As afitudes sdo a veriente psicologica de uma
realidade cuja vertente socioldgica é constituida pelos valores”™; Lima (1997: 168)
cita Allport para quem “Afitude ¢ um estado de preparagdo mental ou neural,
organizado através da experiéncia e exercendo uma influéncia dindmica sobre as
respostas individuais a todos os objectos ou situagbes com que se relaciona” e, por
sua vez, Rosenberg e Hovland (cit. Lima 1997: 168) que consideram que “As
atitudes sdo predisposi¢des para responder a determinada classe de estimulos com
determinada classe de respostas”. O problema do conhecimento das atitudes dos
individuos tem sido uma questio importante ndio s6 a nivel individual e interpessoal
mas também em termos sociais, de tal modo que Eiser (cit. Lima, 1997: 169) afirma
“Hd poucas teorias em que o conceito de atitude ndo seja implicita ou
explicitamente introduzido e poucas experiéncias em que as atitudes ndo sejam
envolvidas (...) No entanto, o cardcter vago e ambiguo com que este conceito é
usado faz com que seja o mais indistintivo e indispensdvel conceito da psicologia
social actual”. A riqueza de toda esta significagio transforma a atitude num conceito
que pretende ser mediador entre a forma de agir e a forma de pensar dos individuos.
Apesar das diferentes perspectivas hd, como refere Lima (1997), alguns pontos em
comum: as atitudes referem-se a experiéncias subjectivas, sdo sempre referidas a um

objectivo, incluem sempre uma dimensdo avaliativa.

Esta ultima tendéncia avaliativa das atitudes é habitualmente dividida em trés tipos,
de acordo com o modelo dos trés componentes proposto por Rosenberg e Hovland
(cit. Lima, 1997; Stroebe e Stroebe, 1999):

- as respostas do tipo afectivo, que consistem nas emogdes que as pessoas
experimentam relativamente ao objecto alvo de atitude; abrangem reacgdes
que vio de um extremo positivo a um extremo negativo, podendo ser
observadas quer através de respostas involuntirias e espontdneas, que tdo
bem conhecemos, como o corar, 0 suor nas mios ou o coragio a bater
apressadamente, ou mesmo expressa através de palavras;

- as respostas avaliativas de tipo cognifivo, que sdo 0s pensamentos ou as
crengas relativas ao objecto de atitude; hd ligacGes perceptiveis entre o
objecto que & alvo da atitude e as crengas que The estdo associadas pelo que

vérios atributos desse objecto podem ser valorizados de forma positiva ou
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negativa, podendo a atitude ser inferida através de movimentos de cabega
(verticais e horizontais), de sinais posturais ou das expressoes faciais, além de
respostas verbais e escritas;

- as respostas avaliativas de tipo comportamental, consistindo em acg¢des
visiveis ou a intengdes comportamentais relativamente ao objecto alvo de
atitude ¢ implicando também avaliagdes positivas ou negativas; estas
respostas sdo observaveis ndo so através de comportamentos reveladores mas
também da intencdo verbal de concretizar a ac¢do. Acerca deste tipo de
resposta, alerta-nos Eysenck e Wilson (1976) que ela ndo deve ser confundida
com o comportamento real, ela deve ser inferida da regularidade do
comportamento observéavel através das acgBes manifestadas relacionadas com

ele bem como das afirmagdes verbais de intengéo.

Assim se compreende a diversidade de atitudes face a0 mesmo objecto, no entanto
permanece em questdo “saber se se consideram as atitudes como respostas
implicitas, predisposicdes para a acgdo, ou como filtros (templates) que moldam a

nossa percepcdo da realidade ”(Lima, 1997: 169).

Ficou claro que as atitudes envolvem a explicitagdo de preferéncias ou avaliacdes
mobilizando crengas e valores pelo que convém clarificar estes conceitos de forma a
diferencia-los. Os valores sdo abstrac¢des (transcendem objectos e situagdes) que
servem como padrdes do que é desejavel a nivel individual e social e como critérios
que orientam as escolhas as atitudes e as ac¢es, tendo um caréacter normativo que
falta as atitudes. Existem poucos valores devido 4 sua natureza abstracta,
contrariamente ¢ possivel desenvolverem-se milhares de atitudes. Quanto as crengas,
tal como as atitudes, referem-se a um determinado objecto e na opinido de Stroebe e
Stroebe (1999) é plausivel que as atitudes das pessoas estejam relacionadas com as
suas crengas relativamente a esse objecto alvo. Por crenca entende-se a informagéo
de que uma pessoa dispde, & qual se pode sempre associar uma probabilidade de
veracidade, sobre um determinado objecto. A crenca ¢ apenas um estadio da acgdo
mental, um efeito da nossa natureza sobre o pensamento, que influenciard o
pensamento futuro. Tem trés propriedades: primeiro, ¢ algo de que nos damos conta;
segundo, sossega a irritagdo do pensamento; terceiro, implica a determina¢do na

nossa natureza de uma regra de ac¢dio ou, numa palavra, de um habito. Por
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conseguinte, a esséncia da crenga ¢é a criagio de um habito, distinguindo-se as
diferentes crengas pelos diferentes modos de ac¢io a que dao origem. Em sintese, as
crencas mais ndo sdo que auto-indicagdes de que, nas devidas ocasides, deveremos
agir, relativamente as coisas que acreditamos, de acordo com as qualidades que
cremos que essas coisas tém. As crengas que sustentamos tem origem em informagéo
que obtemos quer directamente, através da nossa experiéncia pessoal, quer
indirectamente através da interacco com os outros. Sdo vérias as fontes de
aprendizagem das crengas: os pais sdo, geralmente, a primeira fonte logo desde a
infincia; os amigos ¢ os grupos servem também de referéncia a avaliagdo da
realidade e & construgiio de crengas; outras fontes importantes de aprendizagem das
crengas sdo as designadas instituigdes normalizadoras, das quais a escola ¢ a igreja
sio o melhor exemplo; por fim, os grandes meios de comunica¢do social, que tém
hoje um papel fulcral na vida do quotidiana, funcionam como forma de construir a
realidade moldando as crengas (Lima, 1997). Sdo as crengas que suportam as
atitudes, constituindo a sua componente cognitiva e racional, fornecendo os
argumentos que permitem defender uma posigdo atitudinal. E nesta linha de
pensamento que as teorias cognitivistas remetem a formagdo das atitudes para a
aquisigdo das crengas. Assim, defendem que simultaneamente a aprendizagem de
crengas se vdo formando atitudes, estando a formacfio de atitudes mais estaveis e
duradouras relacionada com a existéncia de crengas oriundas de experiéncias

pessoais.

Quanto a relagdo entre atitude e comportamento, o que prevalece na literatura sobre o
assunto leva a supor que uma atitude sustentada tem uma influéncia determinante no
comportamento do individuo relativamente ao objecto da atitude (Eysenck e Wilson,
1976). O termo ‘comportamento’ é também ambiguo, podendo assumir varios
sentidos em diferentes niveis e contextos. Ribeiro (1998:115) cita Baltes, Reese e
Nesselroade que esclarecem que “nas ciéncias comportamentais, tais como
psicologia, sociologia e antropologia cultural, o termo comportamento (...) refere-se
a actividades e processos, de qualquer tipo, realizado pelos sistemas, quer sejam
simples ou complexos”. Mugny e Papastamou (1990) tém uma visdo mais ampla
referindo que todo o comportamento humano se situa num contexto de
interdependéncia social e como tal ¢ também uma forma que organiza conteudos.

Nesta perspectiva, o comportamento tem por fungdo exprimir, no processo de

52



CAPIULD UM - Das Represrdagiis Sociais aot comporlamistos tm aaids

comunicagdo, um contetido que lhe esté subjacente, sendo a consequéncia observavel
de uma atitude. Deste modo se compreende a eficicia da repetigdo de um
comportamento: ela reside na sua capacidade de explicitar uma atitude, sendo que
esta é que constitui o objecto de comunicagfio e 0 comportamento nao ¢é mais do que

o veiculo, o canal de comunicagéo.

Interessam-nos particularmente os comportamentos relacionados com a saude. Foi na
segunda metade do século XX que as ligagdes entre comportamento ¢ saude
ganharam notoriedade, tendo-se desenvolvido iniimeras investigagdes que, apesar de
variarem quanto ao modo de conceber o comportamento (surge muitas vezes o termo
‘estilo de vida’ como sinénimo de comportamento), revelaram tendéncia para o
considerar como unidades discretas e observaveis de ac¢do. O comportamento de
saide foi definido em 1966 por Kasl e Cobb (cit. Ribeiro, 1998:107; Weiss e
Lonnquist, 1994:113) como “qualquer actividade empreendida por uma pessoa, que
se cré sauddvel, com o proposito de prevenir a doenca ou de a detectar num estadio
assintomdtico”. A par desta expressdo surge também outra — o comportamento de
doenca, definido como “qualquer actividade empreendida por uma pessoa que se
sente doente, de modo a clarificar o seu estado de saude e descobrir o tratamento a
seguir”’( Kasl e Cobb cit. Ribeiro, 1998:108). Os comportamentos de satide podem
dividir-se, segundo os mesmos autores, em dois tipos: comportamentos preventivos
primdrios, equivalentes aos ‘comportamentos protectores da saude’, através dos
quais os individuos procuram activamente a manutengdo ou melhoria do seu estado
de satde; comportamentos preventivos secunddrios, destinados especificamente a
prevengio de doenga ou a respectiva identificagdo, numa fase suficientemente

precoce, de modo a ndo colocar a vida em risco.

Mais tarde, em 1988, McQueen (cit. Ribeiro, 1998) considerou que os
comportamentos associados 4 saide se podem resumir a trés tipos: 0s
comportamentos de exaltagdo da satide que visam a promogio da satide, ou seja,
aqueles que sdo implementados conscientemente com o proposito de melhorar o
nivel global de saide; os comportamentos de manutengdo de saude que sdo os de
prevencdo das doengas (como o controle de tensdo arterial, o planeamento familiar, a

vacinagdo) e os de protecgdo da saude (incluindo o controle ambiental e de agentes
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toxicos, a prevengdo de acidentes, por exemplo); os comportamentos de prejuizo de

savide (fumar, beber exageradamente, automedicar-se, entre outros).

Em conformidade com Harris e Guten (cit. Ribeiro, 1998:108) “fodas as pessoas
adoptam alguns comportamentos com a intengdo de proteger a sauide, quer estes
sejam ou ndo aprovados medicamente e sejam, ou ndo, eficazes”. Ja Kasl e Cobb
(cit. Becker e Maiman, 1983) sdo mais explicitos e defendem que os individuos
iniciam voluntariamente actividades relacionadas com a saude, sem a necessidade de
aconselhamento ou consultas dos profissionais de saide, por trés razdes

fundamentais:

- prevenir a doenga ou detectd-la num estadio assintomatico;

- na presenga de sintomas, obter o diagndstico e encontrar o tratamento
adequado;

- na presenga de uma doenga definida, assumir ou receber o tratamento

destinado a recuperagdio de saide ou deter a progressio da doenga.

No campo da saude, seria de esperar que as pessoas que tém uma atitude positiva
relativamente 2 saide tenham estilos de vida saudéveis e evitem comportamentos
prejudiciais 4 satde. No entanto, a relagio entre atitudes e comportamento ndo se
provou ser assim tdo simples. Por exemplo, um estudo efectuado por Ajken e Timko
em 1986 (cit. Stroebe e Stroebe, 1999) sobre atitudes e comportamentos em relagdo a
satide, mostrou que comportamentos de satide especificos como ir regularmente a
consultas, ao dentista ou tomar suplementos vitaminicos, nfo estavam
significativamente relacionados com atitudes de protecgdo da saude. Contudo,
referem os autores citados, estes resultados ndo significam necessariamente que as
atitudes ndo determinem o comportamento, afirmando que € mais provével que surja
uma relagfio mais forte entre os dois quando, quer a atitude quer o comportamento,

sejam avaliados por estratégias que tenham duas caracteristicas:

a garantia — as formas ou medidas de avaliagdo terdo que apresentar garantia
relativamente a tendéncias comportamentais, ou seja, a tendéncia para apresentar um
determinado comportamento ao longo do tempo. Para isso terdo de relacionar-se
atitudes com a agregacio do mesmo comportamento ao longo de miltiplas ocasides,

ao invés de se relacionarem com comportamentos pontuais;
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a compatibilidade — para assegurar uma relagdo forte entre medidas de atitudes e de
comportamento, estas devem ser compativeis para além de apresentarem uma
elevada garantia. Por exemplo, um estilo de vida sauddvel inclui inimeras préticas de
satide que podem ser realizadas em muitos contextos diferentes e em muitos
momentos também; uma medida de comportamento que seria compativel com esta
atitude global teria que agregar um vasto leque de comportamentos de saide em

diversos contextos € momentos.

A este proposito, explica ainda McQueen (cit. Ribeiro, 1998) que existem
comportamentos rotineiros, relativamente estéveis e previsiveis, que tendem a resistir
a4 mudanga, instituindo-se como habitos: ¢ o caso de fumar, beber exageradamente,
comer inadequadamente, fazer ou nio exercicio, que surgem como acgdes
automaticas, de baixo nivel de consciéncia, independentes de reforgo € que ndo tém
relagio directa com a atitude perante a saide. Ribeiro (1998) refere que algumas
investigagdes, como as de Mechanic (desenvolvida em 1979), Mechanic ¢ Cleary
(efectuada em 1980) e Tomé (datada de 1990), realizadas com criangas € jovens,
evidenciaram que desde muito cedo se desenvolvem atitudes positivas relativamente
a saide e se aprendem padrbes comportamentais associados a saide, cuja
estabilidade é modesta, alterando-se com o tempo devido a factores associados ao
desenvolvimento humano e & pressdio cultural associada a idade. Além disso, como
afirma Leventhal (1983), cada um de nds possui uma histéria que memoriza ¢
recorda a diferentes niveis: psicologico, fisiologico e social; portanto, o
comportamento muda com o tempo. Na opiniio deste autor ha pelo menos trés
modos que influenciam a mudanga do comportamento ao longo do tempo. O
primeiro tem a ver com a automatizagdo, que requer menos atengdo e esforgo, em
consequéncia pode ocorrer uma maior facilidade em se aceder a esse comportamento
mas uma maior dificuldade em modificd-lo. O segundo é de natureza estrutural e esta
ligado a associagbes de memorias perceptuais concretas, cujos elementos podem
funcionar como motor gerador de novas estruturas emocionais, podendo modificar o
tipo de comportamento visivel em situagdes que provoquem a evocagdo dessas
memorias. Por Gltimo, as proprias mudangas que ocorrem ao longo do tempo podem
conduzir a reac¢des emocionais opostas, cujas mudangas positivas ou negativas
imprimem oscilagdes na direcgdo afectiva do comportamento mas que servem para

manter o equilibrio emocional, processo que se pode revelar bastante importante nos
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comportamentos aditivos. Face ao exposto, parece claro que serd um erro assumir o
comportamento como uma varidvel sem o contextualizar no seu estadio de

desenvolvimento.

Também em relagdo as crengas se tém multiplicado os estudos que as analisam
ligadas & satide, pondo em evidéncia as teorias populares que apresentam os
individuos como portadores de complexas teorias sobre satide que influenciam o seu
comportamento. A maioria das pessoas ¢ saudavel durante a maior parte do tempo,
pelo que as crengas sobre a doenga existem no contexto das crengas sobre a saude.
Ogden (1999) faz alusdo a um estudo sobre crengas de saide, desenvolvido por Lau
em 1995, no qual se conclui que estas podem ser compreendidas dentro de algumas
dimensdes (fisiologica/fisica, psicolégica, comportamental, consequéncias futuras) o
que demonstra um conceito positivo de satde e indica alguma sobreposicéo entre
perspectivas leigas e cientificas. Quanto as crengas da doenga, Leventhal e os seus
colaboradores efectuaram um estudo, em 1980, no qual identificaram cinco

dimensdes dessas crengas (Leventhal, 1983; Ogden, 1999):

- a identidade, referindo-se 4 etiqueta que é dada a uma doenga e aos sintomas
sentidos;

- as causas percepcionadas da doenga, podendo ser biologicas (virus ou
lesdes) ou psicossociais (stress ou comportamentos ligados a saide) ou a
conjugagdo de diversos modelos causais;

- a dimensdo temporal, referindo-se a duragdo da doenga, isto €, se € aguda (de
curta duragio) ou crénica (longa duragio);

- as consequéncias, que dizem respeito as percepgdes acerca dos possiveis
efeitos da doenca na vida de cada um, podendo ser consequéncias de natureza
fisica (dor, falta de mobilidade), emocional (sofrimento, perda de contacto
social, isolamento) ou uma combinagfo destes efeitos;

- as possibilidades de cura e controlo da doenga, referindo-se a medida em que
acreditam que a doenga pode ser curada ou as suas consequéncias serem

controldveis, quer seja pelos proprios quer pelos outros.

O papel das crengas de satde na predigdo dos comportamentos com elas relacionados
tem vindo a ficar, na opinifio de Ogden (1999), cada vez mais saliente com as

mudangas nas causas de mortalidade; em consequéncia, tém vindo a desenvolver-se
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modelos estruturados para integrar estas diferentes crengas na predicdo dos
comportamentos em satide. O Modelo de Crencas de Saude € o mais antigo de todos.
Foi inicialmente desenvolvido por Rosenstock, em 1966, numa tentativa para
compreender a razio pela qual as pessoas ndo utilizavam a prevengdo na saiide ou os
rastreios para a detecgfio precoce de doengas que ndo estavam associadas com
sintomas muito claros, pelo menos nas fases iniciais; posteriormente Becker et al, ao
longo dos anos 70 e 80, desenvolveram-no de modo que fosse possivel predizer os
comportamentos de prevengdio ligados a salde assim como a resposta
comportamental ao tratamento dos doentes agudos e crénicos. Contudo, este modelo
tem sido utilizado para predizer uma vasta gama de comportamentos ligados a saude,
sendo mesmo o mais utilizado, nos ultimos 35 anos, na preparagdo de programas de
prevengdo (Ribeiro, 1998; Ogden, 1999; Stroebe e Stroebe, 1999).

Este modelo nasceu da confluéncia das teorias comportamentais e cognitivas € o
termo ‘crengas’, que lhe é intrinseco, constitui uma expressio com um sentido
preciso e que difere do significado que lhe é dado no senso comum: “abrange
qualquer proposicdo ou hipdtese sustentada por uma pessoa, que relacione dois ou
mais objectos ou elementos psicoldgicos”(Kirscht cit. Ribeiro, 1998:146). Neste
sentido, um tipo de crenga é descrito pelo valor de um objecto, condigdo ou acgio; €
a existéncia desta componente avaliativa que faz com que uma atitude para qualquer

objecto psicologico seja representada por colecgdes de crengas.

O Modelo de Crengas de Saude concentra-se em dois processos de avaliagdo
interrelacionados — a ameaga de doenga e a resposta comportamental a essa ameaga.
Sugere que ha crengas centrais que pressupdem a probabilidade de um individuo

efectuar um determinado comportamento de saude:

- crengas acerca da susceptibilidade a doenga
- crengas da gravidade do problema
- crengas de que as medidas especificas irdo reduzir o risco

- crengas de que os beneficios das medidas de saiide excedem os custos

A susceptibilidade e a gravidade, em conjunto, determinam a ‘ameaga percebida’ da
doenca, também conhecida como vulnerabilidade. Dada a ameaca da doenca, a

probabilidade do individuo ter um determinado comportamento de salde ira
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depender ainda da medida em que ele acreditar que os beneficios da ac¢éo poderfo
ultrapassar as ‘barreiras’ associadas com ela, como por exemplo os custos,
inconvenientes ou dor. Existem muitas doengas mortais (gravidade elevada) que ndo
nos preocupam, porque ndo vislumbramos praticamente probabilidade nenhuma de
as contrairmos (baixa susceptibilidade); no caso de outras doengas, a probabilidade
de as contrairmos pode ser elevada, mas as consequéncias podem ser tdo pequenas

que ndo realizamos nenhuma ac¢fo preventiva.

De acordo com o Modelo de Crengas de Saude podem existir muitas razdes pelas
quais os individuos nfio alteram o seu comportamento de saude, mesmo que a sua
vulnerabilidade seja elevada. Existem evidéncias da existéncia de uma tendéncia
subtil, nas pessoas, para subestimar os seus proprios riscos de saide quando
comparados com os dos outros. Mesmo que os individuos percebam uma ameaga de
forma realista, tém poucas probabilidades de desenvolver medidas de protecgdo da
saude, caso duvidem da sua eficacia ou se sentirem que os esfor¢os sdio demasiado
grandes para que valha a pena. Por isso, o modelo sugere que as decisOes
relacionadas com a saiide podem necessitar de ‘pistas’ ou ‘estimulos para a acgdo’
que despoletem o comportamento de saude adequado. Estes poderdo ser internos,
como por exemplo um sintoma fisico, ou externos como sejam uma campanha nos
meios de comunica¢dio social, um conselho médico, a morte de um conhecido com

idade e estilo de vida semelhantes.

Ao longo dos anos o modelo foi sendo aperfeicoado de modo a considerar cada vez
mais componentes. Versdes posteriores acrescentaram uma outra dimensfo — a
motivagdio do individuo, ou a sua preparagdo, para se preocupar com assuntos de
saude. Inimeras outras varidveis, demograficas, sociais, psicologicas, sdo
susceptiveis de influenciar a acg¢do individual, embora ndo fagam parte, formalmente,
do modelo (Cockerham, 1995; Ribeiro, 1998; Bennett e Murphy, 1999; Ogden, 1999;
Stroebe e Stroebe, 1999). Becker e Rosenstock (cit. Ribeiro, 1998) explicam que o
modelo renovado considera os seguintes factores: a existéncia de motivagdo
suficiente, por forma a que sejam considerados importantes os assuntos relacionados
com a saude e doengas; a crenga de que cada um € susceptivel, ou vulneravel, a uma
doenga grave; a crenga de que as alteragdes a implementar no estilo de vida, com

base nas recomendagdes para a saide, serdo benéficas e pouco dispendiosas a nivel
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pessoal. Tal como ilustra o esquema figurativo I, o modelo € operacionalizado em
seis varidveis chave, cada uma delas contribuindo de forma independente para o

processo de tomada de decisdo.

Esquema figurativo I — Representagdo esquematica do Modelo de Crengas de Saude.

P d - h- -! - F ; & ﬁ‘-ri -~ H E Elu'! I & ~
3 Varidveis demogrdj_icas Percapedo dos
idade, sexo, raga, etnia, etc. Beneficios da accio
- Varidveis sdciopsicoldgicas preventiva
personalidade, classe social,
pressdes sociais, etc. > Menos
- Varidveis estruturais
conhecimentos  sobre a Percepgiio das
doenga, contactos anteriores Barreiras a ac¢io
com a doenga, etc. crsrbaine

h 4
Percepciio de
susceptibilidade N* '

face a doenca Percepgéio de ameacga Probabilidade de
da iniciar as medidas

Percepgio da ' doenga > de prevengéo

gravidade da recomendadas

doenga A

- Sinais para a acgio
campanhas nos media
convocatoria médica
artigo de jornal / revista
conselhos de terceiros
doenga de familiar / amigo

Fonte: Cockerham (1995: 104)
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O Modelo de Crengas de Saude privilegiou as varidveis individuais, em contraste
com variaveis contextuais. Varios estudos confirmam as hipoteses colocadas por este
modelo ¢ tém sido referidas associagSes significativas entre as suas varidveis e
comportamentos tdo variados como a participagdo em programas de exercicio fisico,

em consultas de prevengio e em rastreios.

Quando aplicado aos comportamentos relacionados com a adesdio a rastreios do
cancro, o Modelo de Crengas de Saude prediz rastreios regulares se a pessoa
perceber que ¢ altamente susceptivel a0 mesmo, 0 encare como uma grave ameaca
para a satide, considere altos os beneficios de um rastreio regular e ache que os
custos dessa ac¢fio sdo comparativamente baixos. O mesmo acontecera se a pessoa
for sujeita a indicios externos para a acgdo (como um folheto na sala de espera), ou
internos (como um dado sintoma, dor ou irritabilidade), desde que sejam
percepcionados como relacionados com o cancro (quer isso esteja ou ndo correcto).
Embora a utilidade preditiva dos estimulos para agir tenha sido menos avaliada, foi
no entanto determinado que o conselho médico e as convocagdes por correio
aumentam a prética dos rastreios. A investigagdo também ofereceu provas do papel
da informagdo, enquanto indicio externo: varios estudos relatam a existéncia de uma
relagdo significativa entre o conhecimento do cancro da mama e a realizagdo regular
do auto-exame da mama e de mamografias; também um estudo que manipulou os
conhecimentos das mulheres acerca dos testes de Papanicolau para o cancro do colo
do utero concluiu que o acréscimo de informagdes resultante se relacionou com os
subsequentes comportamentos saudaveis. Outros estudos existem que ao analisarem
a frequéncia da realizagio de rastreios concluiram que as barreiras sentidas pelos
individuos e a susceptibilidade percepcionada, eram os melhores preditores de um

comportamento adequado (Bennett e Murphy, 1999; Ogden, 1999).

Também numa série de estudos realizados em Portugal, utilizando o Modelo de
Crengas de Satde, se obtiveram resultados idénticos quando se procurou averiguar a
adesdo ao auto-exame da mama, & mamografia, ao rastreio do cancro do colo do
litero e ao rastreio do cancro da prostata: a recomendagdio médica sobressaiu como
sendo o estimulo externo indutor de maior ades3o a exames de rastreio do cancro;
quantos mais beneficios sdo percepcionados maior € o nivel de adesdo; uma elevada

percepgdo de obstaculos na realizagio do exame de rastreio surge associada a um
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nivel de conhecimentos insatisfatério do tipo de cancro e respectivo exame de
rastreio (Andrade et al, 2000; Marinho e Teixeira, 2000; Patrdo et al, 2000; Pereira e
Teixeira, 2000; Reis e Teixeira, 2000; Santos e Teixeira, 2000).

Intimeros estudos tém demonstrado a importancia do Modelo de Crengas de Saude,
embora a0 mesmo tempo tenham sido encontrados elementos conflituais e criticas
The tenham sido dirigidas. Apesar disso, o autor que inicialmente o desenvolveu -
Rosenstock (cit. Ribeiro, 1998), em 1990 continuava a recomendar que, na
planificagio de programas que visem influenciar o comportamento de grandes

grupos populacionais a longo prazo, se use este modelo.
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1 -0 CANCRO: CONCEITOS E REPRESENTACOES

O cancro é um fenémeno complexo cuja natureza extravasa a esfera cientifica, nfio se
reduzindo apenas a uma doenga. A partir do momento em que comegou a fazer parte
da histéria das sociedades tornou-se também objecto do imaginario social. Neste
capitulo, pretendemos abordar a historia do cancro enquanto entidade nosoldgica,
numa perspectiva cientifica, mas também a construcéo de representagdes sociais,
perspectivando uma maior compreensdo € interpretacdo do caracter simbolico que

esta doenga encerra.
e A visdo cientifica

Existem trilides de células num corpo humano, que crescem, reproduzem-se €
morrem, naturalmente, em resposta a estimulos internos e externos ao Organismo. E
neste mecanismo de divisio celular, essencial @ manutencdo da vida somatica
individual, que pode ocorrer um uso desordenado. A transformagdo neoplasica de
uma célula acontece quando esta se divide sem controlo, indefinidamente, criando
milhares de células filhas sem fungdo, sem trabalho especifico, que continuam a
gastar toda a sua energia metabdlica apenas € s6 para se dividirem indefinidamente
(Serrdo, 1988). Assim, chama-se cancro ao crescimento anormal, reprodugdo e
disseminagdo de células; a aglomeragdio destas células, que ndo reconhecem as

‘ordens’ para parar de crescer € morrer, chama-se tumor.

O conhecimento desta entidade nosologica - o ‘cancro’, remonta a antiguidade. Em
restos de esqueletos, datados de ha mais de cinco mil anos, foi descoberta a
existéncia de tumores e encontram-se-lhe referéncias em diversos escritos: papiros
egipcios do século XVII antes de Cristo e escritos mesopotimicos, indianos € persas.
Mas sdo os escritos hipocraticos, datados do século IV antes de Cristo, que dele
apresentam a primeira defini¢éo sob o nome de ‘carcinoma’ ou de ‘cirro’, que 0

Latim viria a traduzir para ‘cancer’ (caranguejo). O cancro aparece
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indissoluvelmente ligado & vida, uma vez que, do reino vegetal ao reino animal, ndo

poupa nenhum organismo vivo (Denoix, 1977; Imbault-Huart, 1985).

Até ao século XVIII prevalece a ideia de que ¢ uma doenca geral da qual apenas as
manifestagdes locais podem ser, em certos casos, passiveis de uma terapéutica. E nos
finais deste século e principios do século XIX, devido a uma convergéncia de
pesquisas, de praticas e saberes diferentes, que se estrutura cientificamente a ideia de
que o cancro ¢ uma doenga local. Como refere Imbault-Huart (1985) para esta ideia
contribuiram os estudos de Percival Polt, que demonstrou em 1775 a existéncia de
uma relagdio entre o contacto com a fuligem ¢ o cancro do escroto, frequente nos
limpa-chaminés; ao introduzirem a nogéo de relagdo entre um produto € o cancro,
estes estudos reforcaram a ideia de que seria uma doenga local, constituindo também

a primeira fonte de conhecimentos sobre a carcinogénese quimica.

Encarando o cancro desta forma iniciam-se investigagdes tendentes ao conhecimento
das suas formas: Bichot sistematizou a ‘teoria dos tecidos’ permitindo compreender
que as diversas localizagdes de um cancro sio apenas uma ¢ a mesma doenga
afectando o mesmo tecido em diferentes 6rgos; Laennec completou esta teoria
distinguindo aquilo que hoje se designa por cancros tipicos e atipicos; por fim,
Récamier introduziu a no¢do de metéstase, 0 que provocou uma série de questdes
sobre a formagdio, os constituintes e a disseminagéo do tumor de origem. Assim,
sucessivamente, o cancro tornou-se de doenga do organismo, depois do tecido, em

doenga da célula e do n6 celular (Imbault-Huart, 1985).

S6 praticamente a partir do século XX € que o desenvolvimento da ciéncia e da
técnica médica vieram dar um contributo importante para o conhecimento da
carcinogénese, permitindo reconhecer a enorme complexidade deste processo,
abandonando-se assim a concepg¢io de que o desenvolvimento do cancro
corresponderia a um mecanismo simples. Foi deste modo que se desenvolveu a
nogdo de anormalidade e de mutagio celular. Assim nasceu a imagem moderna do
cancro, comecando o mecanismo de cancerigenacdo a ser entrevisto — modificagfio
do material genético da célula, o qual deixa de obedecer as leis da homeostasia e se
multiplica por sua conta. Paralelamente a estas concepgdes surgiu a ideia de que ele
seria uma doenga contagiosa. A ‘teoria viral’ baseou-se na faléncia do sistema

imunitario, como elemento favorecedor do aparecimento € o aumento do cancro, ¢
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conduziu ao reactivar de investigagSes sobre os factores de risco, quer sejam
ex6genos como as substincias quimicas, as radiagdes ionizantes ou ultravioletas e os
virus, ou endégenas como os factores hereditarios, os desequilibrios endocrinos ou
imunitérios. Ao mesmo tempo que progrediu esta via de investigagdo, desenvolveu-
se um novo campo de pesquisa: o dos marcadores biologicos. Sendo substédncias
(hormonas, enzimas, globulinas, glicoproteinas) bastante caracteristicas do tipo de
cancro, permitiram um diagndstico mais precoce e, em consequéncia, um tratamento
mais eficaz. Mais recentemente, os avangos tecnolégicos da biologia molecular e da
engenharia genética permitiram o trilhar de novos caminhos no estudo desta doenga
ao tornar possivel o estudo de alteragdes ao nivel do codigo genético das células,
proporcionando novas concepgdes e revelando que tanto os virus como as mutagdes
sométicas podem mediar o desenvolvimento do cancro por processos similares. Em
consequéneia surgiram termos como ‘retrovirus’ e ‘oncogenes’ que fazem hoje parte
do vocabuldrio utilizado para descrever os elementos moleculares implicados no

processo carcinogénico (Imbault-Huart, 1985; Woude ¢ Gilden, 1988).

Sabe-se hoje que toda a informagdo genética se encontra inscrita nos genes, numa
‘memoria quimica’ - o 4cido desoxirribonucleico (DNA) sendo através dele que os
cromossomas passam as informagdes para o funcionamento da célula. Qualquer
célula normal pode sofrer uma mutagdo genética passando a receber instrugdes
erradas para as suas actividades. Se essas alteragbes ocorrerem em genes especificos,
denominados protooncogenes, que inicialmente sdo inactivos em células normais,
ocorre a sua transformagio em oncogenes responsaveis pela cancerizagéo celular. O
oncogene pode ser um constituinte fisiolégico essencial do aparelho genético celular,
que se converte em patologico apenas quando a sua estrutura, ou 0 seu controlo, sdo
perturbados por agentes oncogénicos (Sporn et al, 1988). Estas células passam entéo
a comportar-se de forma anormal. Multiplicam-se de maneira descontrolada, mais
rapidamente do que as células normais do tecido 4 sua volta, invadindo-o;
geralmente, tém capacidade para formar novos vasos sanguineos que as nutrirdo €
manterdo as actividades de crescimento descontrolado, permitindo-lhes acumularem-
se originando um tumor. Adquirem, também, a capacidade de se desprenderem do
tumor e migrar; invadem inicialmente os tecidos vizinhos, podendo chegar ao
interior de um vaso sanguineo ou linfatico e, através desses, disseminar-se, chegando

a 6rgdos distantes do local onde o tumor se iniciou, formando as metastases.
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Este processo de carcinogénese dé-se, geralmente, lentamente levando vérios anos
para que uma célula cancerosa prolifere ¢ dé origem a um tumor visivel, passando

por trés fases (Pitot, 1988; Santos, 1988,); Schwartsmann, 1991):

A fase de iniciagdo - nesta primeira fase da carcinogénese as células sofrem a
agressdo dos designados agentes iniciadores: agentes quimicos, fisicos ou biologicos
que podem alterar, de forma directa e irreversivel, a estrutura molecular do
componente genético da célula. Geneticamente alteradas, as células encontram-se
‘preparadas’, ou seja, ‘iniciadas’ para a acgdo de um segundo grupo de agentes que

actuarfio no estadio seguinte.

A fase de promogdo — neste estadio, as células ‘iniciadas’ sofrem o efeito de agentes
classificados como oncopromotores, que alteram a transmissdo da informag@o
genética, sendo transformada em célula maligna, de forma lenta e gradual. Para que
ocorra essa transformagio é necessario um longo e continuado contacto com agentes
promotores. A suspensdo desse contacto interrompe, muitas vezes, 0 processo neste

estadio.

A fase de progressio — ¢ a ltima, caracterizando-se pela multiplicagdo
descontrolada e irreversivel das células alteradas, invadindo directamente o0s tecidos
e 6rgdos circundantes, evoluindo até surgirem as primeiras manifesta¢des clinicas da

doenga.

Uma das caracteristicas da histéria natural do cancro é o extenso periodo que medeia
entre o primeiro contacto com o carcinogéneo e a formagéo do tumor. H4 um periodo
de laténcia, ou indugdo tumoral, que varia consoante o tipo de carcinogéneo, a sua
dose, e certas caracteristicas celulares. Na opinido de Pitot (1988), o termo
carcinogéneo tem sido utilizado para designar, de um modo geral e simplista, um
agente que causa cancro; mais especificamente, trata-se de um agente que tem acg¢do
directa sobre a célula conduzindo a um aumento, estatisticamente significativo, da
incidéncia de neoplasias de um ou mais tipos histologicos. A este propdésito, Santos
(1988, considera agente cancerigeno toda a substéncia capaz de induzir a fase de
iniciagio tumoral, isto é, de provocar uma alteracdo irreversivel na célula somética,
traduzida numa mutagiio do ADN cromossémico que ‘liberta’ o oncogene envolvido

na proliferagfio das células cancerosas.
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Muitos dos factores que promovem a iniciagdo ou progressio da carcinogénese sdo
conhecidos, sendo a multicausalidade uma ocorréncia comum. A maioria desses
factores sio de natureza ambiental, englobando o meio em geral, o ambiente
ocupacional, 0 ambiente de consumo € 0 ambiente socio-cultural. Acresce-se, ainda,
que h4 mudangas provocadas no meio ambiente pelo proprio Homem advindas dos
‘habitos’ e ‘estilos de vida’ que adopta. Outros factores de risco sdo de natureza
constitucional, como a hereditariedade, a raga, o sexo ¢ a idade (Schwartsmann,
1991).

Contrariamente, ha factores que conferem ao organismo a capacidade de se proteger
dai resultando uma redugfio da probabilidade de adoecer. No organismo existem
mecanismos de defesa naturais que o protegem das agressdes impostas pelos
diferentes agentes. Refere Santos (1988()) que a elevada quantidade de agentes
cancerigenos existentes no meio ambiente justifica o facto de se formarem,
diariamente, no nosso organismo, cerca de um milhar de células mutantes capazes de
originar um cancro. Em regra, tal ndo sucede visto estas cflulas terem uma
constituicio genética diferente das restantes células do organismo, que as ataca €
rejeita através de um mecanismo de autodefesa. A integridade do sistema
imunolégico (em especial as células B e T linfocitarias), a capacidade regenerativa
do DNA danificado por agentes cancerigenos e a acgo de enzimas responsaveis pela
transformagdo e eliminagdo de substancias cancerigenas, sdo exemplos de
mecanismos de defesa. Na maioria das vezes sdo geneticamente pré-determinados e
variam de individuo para individuo, o que explica o facto de nem todas as pessoas
desenvolverem cancro quando expostas ao mesmo agente cancerigeno. Ha ainda
factores de protecgio (o consumo de frutas e de vegetais, por exemplo) que
interagindo com a constituigdo genética, parecem reduzir a probabilidade de

ocorréncia de determinados tipos de cancro (Bast, 1988; Pitot, 1988).

A todo 0 momento se assiste ao aumento de conhecimentos que permitem uma
melhor compreensio e elucidagdo da carcinogénese. No entanto, sabe-se que 0
crescimento dos cancros no é um fenémeno andrquico e imprevisivel. Ha evidéncias
de que os tumores iniciam 0 seu crescimento de forma exponencial, cuja cinética se
descreve de forma matematica. A vida de uma célula cancerosa ‘em actividade’ é de

um a dez dias, segundo os casos, entre 0 momento do seu nascimento e aquele em
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que se divide para dar duas células filhas, ¢ o tempo de duplicagio espontdnea da
maior parte dos tumores mensuréveis no Homem & aproximadamente constante, tal
como foi posto em evidéncia por uma equipa americana, 4 cerca de quarenta anos.
Posteriormente, a velocidade de crescimento de um tumor decresce segundo uma lei
regular, isto é, o seu impeto evolutivo vai baixando com o tempo e fa-lo segundo
modalidades previsiveis e representaveis por uma funcéio matematica. Este processo
compreende-se uma vez que 0s tumores perdem células e que nem todas as células
proliferam a0 mesmo tempo: as perdas sdo devidas a morte de certas células mal
alimentadas, outras que diferenciadas em extremo ficam privadas de descendéncia e
3 disseminaco de muitas delas pela circulagdo; a ndo proliferagdo parece ser devida
ao facto de certas células, relativamente mal fornecidas de material nutritivo,

sobreviverem mas nfo se dividirem (Israel, 1978).

Um cancro é grave na medida em que se dissemina a distincia: ha células que se
destacam do tumor na circulagfio, a maijor parte delas morrem ai, outras morrem nos
6rgdos onde se detém, muito provavelmente devido ao ataque imunitdrio pelos
macrofagos, porém algumas encontram condigbes de sobrevivéncia e de
desenvolvimento originando as metastases. O risco de aparecimento de metastases
vai depender do tempo decorrido e do namero de células postas em circulagio, sendo
que os fumores que aumentam depressa ddo lugar a metastases numerosas €
precoces, €, 08 que tém um crescimento lento dfio metastases mais tardias e menos
frequentes. Quanto a velocidade de crescimento das proprias metastases, esta em
relagio com a do tumor primitivo, mas depende também do tecido em que se
desenvolvem, da pressio histologica, da riqueza circulatéria e de muitos outros
factores (Israel, 1978; Parder, 1988).

Pesem embora os progressos feitos no &mbito do diagnéstico e da terapéutica, na
opinido de Miranda (1994) ainda estamos longe de se atingir um conhecimento de
toda a sua esséncia e, consequentemente, de se ter um controlo da situagdo.
Dispomos hoje de meios especificos de diagnéstico precoce, de técnicas terapéuticas
(passiveis de serem utilizadas de forma isolada ou em combinagdo) que tornam
possivel modificar o desenvolvimento de muitos fumores, mas acontece que a
deteccio de um tumor ¢ mais depressa desencadeada por sintomas ligados a um

crescimento rapido que por sintomas ligados a um crescimento lento. Por outro lado,
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decorre geralmente um certo tempo entre detecgio e intervengdo, e muitas vezes esta
Giltima revela-se pouco eficaz quando a detec¢do se deu num estadio avangado do
tumor. No entanto tem sido possivel melhorar as taxas de cura e de sobrevivéncia
(em muitas formas da doenga) e aumentar significativamente a esperanga ¢ qualidade

de vida na maioria dos casos.
e As representagoes

Apesar da evolugdo no conhecimento do cancro, desde Hipocrates até ao conceito
actual da doenga, ele mantém-se incompleto e fragmentado originando diferengas
entre esta imagem clinica e epidemioldgica do cancro € a visio que a sociedade dele
detém. Matias (2002) afirma que o cancro s6 invadiu o universo mental e social das
sociedades quando ganhou visibilidade social, para a qual contribuiram algumas

transformagdes de natureza global salientando-se:

o aumento de incidéncia do cancro a partir da industrializagdo. As consequentes
transformagdes no meio e nos estilos de vida tornaram evidentes as relagdes entre
agentes ambientais, padrdes culturais e a aparigdo de tumores. Assim, a visdo do
cancro ¢ construida em torno de um mundo social ameagador, pela polui¢do, pelo
stress, alimentagdio industrial, consumismo excessivo (alcool), condicdes de trabalho,

em suma, fortemente cancerigeno (Kaufimann cit Matias, 2002);

as alteracdes demogrdficas ocasionadas pela doenga, tornadas visiveis pelo
desenvolvimento da Estatistica, ameagaram o equilibrio social ao atingir
essencialmente adultos no seio de populagdes envelhecidas (Pinnel cit Matias,
2002);

o caracter social  igualitdrio da incidéncia do cancro que, ao surgir
indiscriminadamente nos diferentes estratos sociais, mobilizou a consciéncia social

em geral (Matias, 2002);

a curabilidade alcancada com alguns sucessos terapéuticos permitiu definir o cancro

como ‘ameaga potencialmente controlavel’(Matias, 2002).

Parsons (cit. Antunes, 1997) considera que a doenga € caracterizada, ndo pelo seu

destino individual, isto &, pela sua incidéncia, mas acima de tudo pelo estatuto €
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recursos do individuo na sociedade. A situagio da doenga, neste ponto de vista, tem
implicitos trés problemas fundamentais: em primeiro lugar, o desamparo ¢ a
necessidade de ajuda, seguindo-se-lhe a incompeténcia técnico/funcional e, por
tltimo, implicagdes emocionais. Como refere Imbault-Huart (1985), num mundo
moderno que se quer governado pela razio, a logica ¢ a ciéncia, 0 cancro remete-nos,
no que diz respeito a sua historia social, a uma natureza humana que controlamos
mal. Por este motivo, e apesar dos indices crescentes de sobrevivéncia em oncologia,

o cancro é uma doenca temida em todas as culturas (Die Trill, 2002).

No inconsciente colectivo, o cancro permanece uma doenga tabu, o que faz com que
as descobertas cientificas e terapéuticas relativas ao cancro sejam frequentemente
remetidas a um cepticismo total em relagéo a todos 0s progressos parciais, ja que se
anseia por uma descoberta espectacular que venha libertar a comunidade das suas
angustias. No dizer de Viladiu Quemada e Catalan Fernandez (1996) o cancro €
também uma doenca social, tanto pela sua incidéncia (¢ a segunda causa de morte
nos paises industrializados) como pela sua origem, uma boa parte da qual radica na
incapacidade social para controlar eficazmente 0s processos de produgdo
carcinogénica. Como fenémeno ‘macro’ social, esta doenga constitui um perigo para
a sobrevivéncia do grupo, que baseia a sua identidade na esperanga de imutabilidade;
colectiva e individualmente, esta ameaga obriga a um esforgo de adaptagéio cujo grau
de eficicia ndio estd unicamente relacionado com os recursos disponiveis mas

também com a coeréncia que estes tém com os sentimentos dominantes.

O cancro ¢ uma doenga singular no contexto das doengas humanas. Para todas as
outras doengas a concepgdio antropocéntrica aponta um responsdavel, um agente
causal: a tuberculose ¢ produzida pelo bacilo de Koch, a sida pelo virus da imuno-
deficiéncia humana, entre tantos outros exemplos. O cancro humano nfo tem agente
causal especifico, ele ¢, na sua esséncia, um subproduto de uma capacidade normal
essencial & manutengdo da vida, que é a multiplicagdo das células (Serrdo, 1988). A
sua etiologia multipla e obscura torna-o ameagador. Como diz Sontag (1998), o
cancro ¢ uma doenga que nfio bate a porta antes de entrar, sendo por isso sentida
como uma invaso impiedosa e secreta e assim se mantera até que a sua etiologia e

tratamento se tornem tdo efectivos como os da tuberculose.
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Esta caracteristica transforma o cancro numa doenga que representa sempre um
ponto de viragem na vida dos individuos, enquadrando-se na conceptualizagdo de
doenga enquanto crise tal como defendem Moos e Schaefer (cit. Ogden, 1999): surge
de forma imprevista; implica que se tomem rapidamente decisdes sobre acgOes a
levar a cabo; tem um significado ambiguo, devido as incertezas sobre as causas €
consequéncias; envolve incertezas no futuro. Para Cahoon (1982) estdo assim
reunidas as condigdes para que a probabilidade de um diagnostico de cancro possa
ser vivido como uma crise, antecipada pela imagem, imaginada, da perda de um
corpo saudivel, de uma parte do corpo ou de uma determinada fungdo, e, mais
importante que tudo, pela previsdo de perda da propria vida. De acordo com Serrdo

(1988: 16) ¢ neste aspecto que estd 0 ‘nd’ do problema da doenga oncoldgica:

“o homem, porque tem inteligéncia reflexiva, toma conhecimento das
modificagies que observa em si proprio e valoriza-as como perturbagdes
pessoais e ndo como interac¢do de significado bioldgico. A angustia que
sempre acompanha esta consciéncia individual de estar doente, ou de vir a
adoecer, (...) tem a sua origem noutra caracteristica exclusiva dos homens:
<6 os seres humanos 1ém consciéncia da morte individual, s6 eles sabem
que morrem e que os outros fambém morrem. Sendo o homem um ser de
projecto pessoal que se desenvolve no tempo, assumir a doenga é langar

sobre o projecto pessoal a sombra indefinida da morte possivel”.

Estes factos tém contribuido para que a representagdo desta doenga continue a ter
uma conotacdo particularmente negativa. O cancro estd normalmente conotado com
doenga incurével, associada a dor, sofrimento, desfiguragdo e morte inevitavel.
Como prova deste fatalismo parece poder apontar-s¢ 0 grande nimero de pessoas
que, hoje em dia, ainda desconhece que a doenca oncologica ¢ susceptivel de cura.
Apesar das campanhas de informag8o € esclarecimento acerca do cancro, apesar da
evolugio dos conhecimentos em oncologia, a conotagdo do mesmo permanece mais
ou menos inalteravel — cancro doenca incuravel; sinénimo de morte antecedida de

sofrimento prolongado.

Esta representagdo social da doenca oncolégica continua bastante arreigada,

transmitindo-se ao longo de diferentes geragdes (Dias, 2002) e transgredindo
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barreiras geogréficas e culturais (Die Trill, 2002). Segundo Koocher (cit. Ribeiro,

1998), algumas caracteristicas tém contribuido para este efeito especial:

consciéncia piblica — fala-se mais do que ¢ novo na doenga, do aumento da
incidéncia de alguns tipos de cancro do que da evolugdo dos tratamentos € no
aumento da probabilidade de sobrevivéncia. E vista pelo publico como uma doenga
silenciosa, uma ameaga a vida ja que nada do que as pessoas possam fazer alterard o

resultado ltimo;

evolugiio incerta — uma vez diagnosticado, ndio ha certezas acerca do devir, apesar de
quase todos os cancros serem trataveis e muitos curdveis. Para esta incerteza

contribui a possibilidade de recorréncias ou o aparecimento de novos tumores;

tratamentos intensivos — os efeitos iatrogénicos sdo grandes e algumas formas de
tratamento tém um impacto mutilante acentuado, tornando o cancro numa das

doengas mais ameagadoras;

deterioragdo progressiva — o curso prolongado e deteriorante da doenga, embora
ocorra em menor nimero de situagdes relativamente aos doentes que sobrevivem,

tem maior impacto na opinio publica;

consequéncias econdmicas — 0s CuStos de dias perdidos nos tratamentos, da
terapéutica de suporte, de medicinas alternativas, de deslocagdes a outros centros de

tratamento (geralmente fora do pais) constituem um factor de stress adicional.

Assim se explica porque € que a colectividade, percorrida por um mal que imagina
terrivel, elabore crengas e atitudes defensivas, as vezes com intengdo racionalizadora
e, em outros casos, relegando ao campo da magia uma ameaca face a qual se sente
incapaz (Viladiu Quemada e Cataldn Fernandez (1996). Esta forma de reagir impede
os individuos de utilizarem adequadamente os recursos disponiveis, considerando
que programas de prevengdo ou rastreio sdo inuteis, conduzindo ainda a
comportamentos inadequados ou irracionais quando em presenga dos sinais e

sintomas de alarme da doenga (Duarte, 2000; Miller et al, 2000).

Defende Herzlich (1984) que tudo se formula em termos de ‘poder’ na relagdo entre

o individuo e a doenga: quando ha convicgdo de que uma doenca ¢ ‘invencivel’, pode
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ocorrer um comportamento de passividade deixando ao acaso (e a sorte) o seu
aparecimento ou, quando ha medo, a recusa em aderir a rastreios para detecgdo
precoce e negagio de sinais de alerta, como forma de evitar o confronto com a
realidade da doenca. Relativamente & adesdo a programas de prevengdo e rastreio
pode também ocorrer uma percepgdo de inutilidade das ac¢Bes perante a ameaga da
doencga, observando-se igualmente uma concordincia entre comportamento €

representagio da doenga.

Em Portugal parece prevalecer, também, esta cancerofobia. Como diz Lopes (1997),
a terminologia usada correntemente, em termos metaforicos, quando alguém
pretende referir-se a aspectos considerados terrificantes em termos sociais, € prova
disso. Por exemplo, a droga ou a delinquéncia sdo referidos como ‘cancros sociais’.
Também o modo eufemistico como é feita referéncia a esta doenga na comunicagio
social, ¢ sintomatica. Ainda que saibam o diagndstico, dizem de alguém que morreu
de cancro que a sua morte resultou de ‘doenga de evolucdo prolongada’. A este
proposito refere Sontag (1998: 14) “Ndo é o facto em si de se dar um nome que é

pejorativo ou condenatorio, mas sim 0 nome ‘cancro’ ”.

A ‘etiquetagem’ de uma doenga, no dizer Herzlich (1991), ndo ¢ um processo
socialmente neutro ao qual ndo ¢ alheia a existéncia de um modelo reconhecido de
cuidados, um padrio de actividade terapéutica, que estigmatiza e confere
legitimidade a uma rejeigdo nos planos psicologico e social. Por detras desta negagao
colectiva parece estar uma atitude compensadora face a ansiedade mobilizada pelos
sinonimos que a palavra cancro evoca, recordando-nos, simultaneamente, da nossa
finitude. Como observa Nunes (1996) a centralidade do cancro como problema na
sociedade contemporinea decorre, em boa medida, da sua capacidade de articular

mundos sociais.

Como todos os grandes problemas que comegam por ser definidos no 4mbito de um
mundo cientifico, a passagem do cancro de problema especifico, associado a
medicina e a saide, a grande flagelo global com repercussdes sociais implica o
envolvimento de diferentes tipos de actores sociais alargando e consolidando o
elenco de ‘porta-vozes’ do problema. E neste contexto que se percebe o poder
medistico dos meios de comunicagio de massa enquanto contributo para a

modificagfio da representagdo social do cancro. Na opinidio de Dias (2002: 248) € de
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“(..) assinalar o importante papel que poderdo desempenhar, em particular a
imprensa escrita, na manutengdo e desenvolvimento das imagens sociais e mentais
da doen¢a e no tratamento da doenga como fenomeno social configurado na
construgdo do discurso e na opinido publica”. Com efeito, os meios de comunicagdo
social influenciam o comportamento social, ao atribuirem reconhecimento a
determinadas questdes ¢ comportamentos, ao mediatizarem determinados tipos de

cancro em detrimentos de outros.

Em resumo pode dizer-se que, de um modo geral, o referente simbolico da patologia
oncolégica assenta na ideia de sofrimento, de insucesso terapéutico e no seu caracter
fatal. Ainda que estas ideias possam ser discutiveis 4 luz do conhecimento das
ciéncias médicas parece, no entanto, que estas subjazem 4s imagens que se
constréem em torno do cancro e que tém repercussdes na forma de pensar a doenca e

no comportamento face a ela.
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2 - PREVENCAO EM ONCOLOGIA: OBJECTIVOS E ESTRATEGIAS

O interesse dado ao cancro justifica-se pela sua elevada magnitude em termos de
morbi-mortalidade, o que Ihe confere um papel importante na saide publica. Os seus
custos sociais e econémicos, apesar de dificeis de avaliar, sdo seguramente muito
clevados. Sendo uma doenga crénica, requer um grande consumo de cuidados
médicos, implicando nfio s6 custos directos - gastos dos servicos de satide, mas
também custos indirectos — perdas de produgdo, e em especial 0s designados custos
intangiveis — custos emocionais e psicologicos para o doente e familia (Gouveia et al,
1993). Mais especificos, Mota e Falcdo (1997) defendem que a importancia das
neoplasias é consequéncia, sobretudo, do prognéstico desfavoravel que caracteriza
algumas das suas formas, tanto no plano da incapacidade como no da sobrevivéncia,

bem como na celeridade com que as suas sequelas ocorrem.

Para a estruturagfio, implementag8io e concretizagdo de qualquer plano preventivo €
crucial ndo s6 a determinagfio da taxa de incidéncia, mas também o conhecimento da
mortalidade por cancro da populagdo respectiva. Na opinido de Mota e Falcdio (1997)
este & um cendrio fundamental para a possivel identificagio dos factores de risco
responséveis, os quais podem conduzir a introdugdo e implementac¢do de medidas de
prevengio. Ao efectuar-se uma leitura epidemiolégica do cancro hd que considerar
que ao aumento da sua frequéncia (incidéncia, prevaléncia e mortalidade) néo sio
alheias a regressdo das doengas infecciosas e a evolugio dos meios de diagnostico, o
aumento da esperanga de vida e o consequente envelhecimento progressivo da
populagdo, a influéncia de novos estilos de vida, o stress, 0 sedentarismo, os habitos
alimentares, o consumo de dlcool e tabaco, a poluigdo urbana e industrial (Gouveia et
al, 1993).

Quantificar o cancro nos seus diferentes aspectos, incluindo a sua incidéncia por
localizagdo, sexo, idade ¢ a sua distribuigéo por regides geograficas, exige registos

apropriados e metodologia epidemiologica. Em Portugal dispomos dos Registos
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Oncologicos, regionais e nacionais, que tém facilitado o conhecimento desta
patologia. Os dados nacionais disponiveis, referentes ao ano de 1993, revelaram que
foram notificados tumores malignos em todos os grupos etarios, ocorrendo a mais
baixa incidéncia entre os 05-09 anos, aumentando com a idade e atingindo a taxa
méaxima no grupo dos 70-74 anos. Constatou-se que 0s tumores malignos sdo mais
frequentes nas mulheres mas com maior incidéncia nos homens. Os tumores
malignos da pele, estdmago e célon foram, por ordem decrescente, 0os mais
frequentes na populagdo em geral. Esta ordem de frequéncia mantém-se na mulher
acrescida do tumor maligno da mama, em primeiro lugar. J& no homem esta
sequéncia é interrompida tendo-se verificado que o tumor maligno da glandula
prostatica foi o segundo mais frequente. Relativamente a incidéncia, foi o tumor
maligno da mama feminina que apresentou taxas mais elevadas, seguindo-se-lhe os

tumores da pele, prostata, estbmago e colon (Gouveia et al, 1993).

Quando a andlise se centra na mortalidade, a relevincia dos tumores malignos
assume maior expressdo. Apesar dos grandes esforgos na investiga¢do da etiologia
das neoplasias e do aparecimento de novas formas de tratamento, os tumores
malignos constituem a segunda causa de morte nos paises ocidentais, verificando-se
grandes assimetrias na distribuigéo mundial. De acordo com Gouveia et al (1993) as
diferengas encontradas, de pafs para pais, devem-se na sua maioria a factores
ambientais, apesar de existirem, seguramente, factores genéticos e outros que
influenciam a sua frequéncia. Na Unidio Europeia, em 1990 houve 1385000 novos
casos de cancro e 890000 mortes e estima-se que, aproximadamente, um terco dos
europeus desenvolverd esta doen¢a numa certa fase da sua existéncia € um quarto

morrera (Couvreur, 2001).

Em Portugal, o cancro estd entre as trés principais causas de morte, e, em termos
comparativos, pode-se afirmar que a situagéo nacional é semelhante a dos Estados
Unidos e da Uniio Furopeia registando-se um aumento progressivo da sua
incidéncia. Quer a taxa de mortalidade proporcional, quer a taxa de mortalidade
especifica por tumores malignos, tem vindo a aumentar progressivamente nos
Gltimos anos no nosso pais, tanto nos homens como nas mulheres, em particular no
grupo etdrio com mais de 65 anos. A mortalidade por cancro do colo-rectal tem

vindo a aumentar, representando a terceira causa de morte mais comum para 0s
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homens e a segunda para as mulheres. Também a taxa de mortalidade por cancro do
pulmio aumentou, registando-se um aumento de 51% nos homens e de 44% nas
mulheres entre 1980 e 1999. Inversamente, a mortalidade por cancro do estdmago,
por doenga de Hodgkin e leucemia miel6ide aguda diminuiu entre 1996 e 1999. Com
sinais de estabilizagdo encontra-se a mortalidade por cancro do colo do utero, que
mantém valores baixos e ndo tem sofrido aumento nas mulheres mais jovens.
Igualmente estabilizada, antes dos 65 anos, esta a mortalidade por cancro da prostata
embora continue a ser a segunda causa de morte por cancro entre 0s homens. Os
dados mais recentes evidenciam uma estabilizagdo da mortalidade global por doenga
maligna, efeito este que poderd resultar dos avangos verificados na prevengdo, na
detecgdio precoce € no tratamento da doenga. A mortalidade global por cancro € mais
elevada nos homens do que nas mulheres. Comparando os indicadores de Portugal
com os dos melhores paises da Unidio Europeia, considera-se ser possivel reduzir a
mortalidade prematura em 38%, no caso dos homens, e em 10% nas mulheres. Nos
homens, as mortes por cancro ocorrem principalmente por neoplasia do pulmio, da
prostata e colo-rectal, enquanto nas mulheres os cancros que registam maior
mortalidade sdo o da mama, o colo-rectal e o dos pulmdes. Relativamente ao cancro
da mama feminino, comparando os indicadores de Portugal com os dos melhores
paises na Unido Europeia, ¢ possivel considerar a possibilidade de reduzir a
mortalidade em mais 42% (Ministério da Satde, 2002).

A prevengdo do cancro tem encontrado dificuldades que se relacionam com factores
de ordem diversa e até sociologicamente ainda mal compreendidos. Em primeiro
lugar importa reflectir um pouco sobre o que se entende por prevencdo.
Etimolégicamente, significa “...evitar; acto ou efeito de impedir que acontega”
(Dicionario Basico da Lingua Portuguesa, 1997:396). Em satde, habitualmente
conceptualizamos prevengdo como uma acgdo ou conjunto de acgdes antecipadas,
tendo como objectivo interceptar ou anular a evolugio de um processo de doenga
(San Martin, 1989). Um conceito util de prevengdo foi o desenvolvido por Leavell e
Clark (1977) e que veio a ser conhecido como 0s ‘niveis de Leavell’. Com base nesse
conceito existem trés niveis de prevengdo, dependendo os cuidados preventivos do

estagio da saiide ou doenga:
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Prevengdo Primdria e pré-doenga — impede que o processo da doenga se torne
estabelecido, ao eliminar as causas da doenga ou aumentar a resisténcia para a
doenga; o objectivo, neste momento, & modificar os factores de risco para uma
direcgdio favoravel. Actividades que promovam 2 saude, geralmente contribuem para
a prevengio de uma variedade de doencas. Estas actividades consistem, muitas
vezes, em mudancas nio-médicas, como mudangas no estilo de vida, requerendo
mudangas estruturais na sociedade, tornando as escolhas saudaveis mais faceis e
capacitando a maioria dos individuos a tomar parte nelas. Se as mudangas para a
promogdo de saide e o comportamento ndo sio totalmente eficazes, podera ser

necessério empregar protecgdo especifica (individual ou do ambiente);

Prevengdo Secunddria e doenga latente — detecta, 0 mais precocemente possivel, a
doenga mesmo que o individuo ainda seja assintomatico. O desenvolvimento de
testes de rastreio tem tornado possivel detectar doencas latentes em individuos
considerados de risco e em individuos aparentemente sdos. Apesar de ndo
prevenirem o inicio da doenga, podem prevenir as sequelas dai decorrentes ao

permitirem a instituido de um tratamento imediato;

Prevengdo tercidria e doenga sintomatica — limita as consequéncias fisicas e sociais
da doenca. A limitagio de incapacidades (anatoémicas e fisiologicas) com recurso a
medidas médicas e cirirgicas pode ser considerada como prevengdo porque O seu
objectivo ¢ interromper O Pprocesso de doenca prevenindo ou limitando a
incapacidade por ela provocada ou passivel de ser provocada (a remogéio de um
tumor pode prevenir uma disseminago); por fim, a reabilitagdo € vista também como
uma forma de prevengio, designadamente prevenindo resultados de incapacidade

social e funcional.

Os trés niveis de prevengdo definem as vérias estratégias que estdo disponiveis para
os profissionais na promogdo da saude e na prevengdo de doengas e de incapacidades

em vérios estagios da histéria natural da doenca (Jekel, Elmore, Katz, 1999).

A promogdo da saide é um conceito multidisciplinar, de que tém sido produzidas
inimeras defini¢des, incluindo aspectos organizacionais, economicos, ambientais, a
par de estratégias visando a mudanca de comportamentos conducente & adopgéo de

um estilo de vida saudavel. De acordo com Ribeiro (1998), a definigdo de promog&o
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de saide que tem sido mais utilizada, adoptada na carta de Otawa em 1986, refere-se
ao processo de capacitar as pessoas para aumentarem o controlo sobre a sua saiude e
para a melhorar. O cerne deste conceito estd na palavra “capacitar” que significa “
fornecer 0os meios e as oportunidades, tornar possivel, dar poder, capacidade ou
autorizagio para”. Este conceito foi adoptado por todos os paises desenvolvidos e
pela zona regional europeia da Organizagdo Mundial de Saude, que conceptualiza a
saide do ponto de vista dos interesses de trinta e trés paises; um comité de
especialistas europeus, que orienta a aplicagdo dos principios definidos em Alma-Ata
aos paises da regidio, explica do seguinte modo a promogao da saude. Esta envolve a
populagio como um todo, no contexto da vida diéria, € nfio as pessoas em risco de
doencas especificas; visa tornar as pessoas aptas para assumirem o controlo € a
responsabilidade pela sua saide, enquanto componente importante da vida didria, e,
deve ser vista, simultaneamente, como ac¢éio espontinea e organizada, visando a
saude. Tal, requer acesso continuo e completo a informagdo sobre a saude para toda a
populagiio, recorrendo a todos os métodos disponiveis de divulgagdo. Assim,
combina métodos ou abordagens, diversos mas complementares, incluindo
comunicagdo e educagdo contra as ameagas a sadde. Embora a promogio da satde
seja, basicamente, uma actividade das dreas da satide e do social, os profissionais de
satde, particularmente dos cuidados de saide priméarios, tém um papel importante
tanto no apoio como na criagio de condicdes para a promogao da saiude. Os
profissionais de saude deverdo trabalhar no sentido de aperfeicoarem a sua

contribuigdo na defesa da, e na educagdo para a, saude.

Segundo Noack (cit. Ribeiro,1998), promogdo da saude parece ter substituido o
conceito de higiene e sobrepde-se parcialmente ao de prevengdio das doengas. Para
Ribeiro (1994), promogio da saude e prevencdo das doengas distinguem-se do

seguinte modo:

- prevengdo das doengas ¢ um conceito da 1° revolugdo da satde, centrado
nas doengas. Visa doencas especificas e refere-se as actividades que
visam evitd-las, salientando o papel das organizagdes médicas
tradicionais. Come¢a com uma ameaga a4 saade visando proteger oS

individuos das consequéncias perigosas dessa ameaga;
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- promogdo da satide ¢ um conceito da 2* revolugéo da saude, centrado na
satide. Visa a saude em geral e as actividades que a promovem,
salientando o papel dos individuos, grupos e organizagbes enquanto
agentes de defini¢do e implementagdo de préticas de saude e de politicas
que conduzam, simultanecamente, ao bem-estar individual e colectivo.
Comeca com pessoas que sdo basicamente sauddveis procurando aplicar
medidas comunitarias e individuais que possam ajudar as pessoas a
desenvolver estilos de vida que mantenham ou exaltem o estado de bem-

estar.

Numa era de consciéncia dos custos, existe uma crescente crenga de que a promogdo
da saide e a prevengio da doenga podem ser economicamente compensadoras.
Apesar de a maioria das pessoas acreditar que faz sentido investir recursos na area da
prevencdo, ¢ de anilises de custo-beneficio e custo-efectividade o comprovarem,
existem alguns factores que tornam dificil demonstrar que os programas de
prevencio produzem beneficios maiores ou iguais aos custos a ele associados. Entre
os principais contam-se a demonstragdo dos beneficios e a demora dos mesmos: a
prova cientifica dos beneficios pode ser dificil porque a vida é cheia de riscos
compondo uma teia de multicausalidade para varias doengas dificultando a inferéncia
da proporgio dos beneficios observados com o tempo e decorrentes daquele
programa especifico; por outro lado, em muitos dos programas de prevengao existe
um longo prazo entre a instituicdo das medidas preventivas e a visibilidade de
mudangas positivas na satde (Jekel, Elmore, Katz, 1999). Apesar destes aspectos,
Lopes (1993:707) é de opinidio que “Continua plenamente vdlido o conceito de que
mais vale prevenir do que remediar. O jogo de antecipacdo que esta atitude envolve
— chegar primeiro — torna a preven¢do mais fil, provavelmente mais eficaz e
seguramente mais econémica”. Em Oncologia assume importéncia este significado

de “agir por antecipagdo” através de acg¢des concretas.

A prevengdo por antecipagdio exige o conhecimento das multiplas causas
relacionadas com as caracteristicas do agente, do hospedeiro e do meio ambiente,
bem como da histéria natural da doenca. A extens3o destes conhecimentos permite

avaliar o grau de facilidade com que as causas podem ser interceptadas e/ou anuladas
(San Martin, 1989).
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Como referimos anteriormente, o cancro é o resultado de um longo processo no qual
ocorrem diversas mutagdes celulares, tratando-se de um crescimento regular e
exponencial. Considera-se que a grande maioria dos cancros é de origem multicausal,
ocorrendo exposigdo a esses factores de forma repetitiva. De acordo com Santos
(1988 () para alguns tumores, como os dos tecidos 6sseos, moles e sistema
sanguineo, ndio se comprovou ainda uma relagio causal especifica apesar dos
diferentes estudos epidemiol6gicos visando as variagdes de incidéncia em fungdio da
latitude, estilo de vida, sexo e idade. Ja para outros tipos de cancro hé evidéncias de
associacdio causal: o retinoblastoma, o cancro do intestino em portadores de polipose
familiar e o cancro da pele em portadores de ‘xerderma pigmentosum’ , constituem
um grupo de tumores que obedece as leis da hereditariedade; estudos
epidemiolégicos demonstraram, também, a relagio entre a infecgdo pelo virus da
hepatite B e a alta incidéncia do cancro do figado na Africa do Sul, Mogambique e
paises da Asia; também para um outro grupo de tumores, constituido
predominantemente por tumores do tubo digestivo, aparelho respiratorio e tumores
hormono-dependentes (mama, ovario, tero € prostata), a investigagfio tem sugerido
hipdteses etiologicas relacionadas com a exposigio a agentes quimicos cancerigenos
de origem natural ou industrial, ou relacionadas com o estilo de vida e factores de

comportamento (incluindo a idade de procriagdo, o ntimero de filhos, entre outros).

Toda a investigagio salienta a enorme importdncia desempenhada pelo tabaco na
cancerigénese humana, nfio s6 pelos seus efeitos proprios, mas pela acgdo
potencializadora dos efeitos toxicos de outros agentes, designadamente o alcool. A
sua importancia como factores de risco ficou evidente num estudo comparativo entre
membros de duas igrejas protestantes dos Estados Unidos da América € o conjunto
da populagdo americana do mesmo sexo € idade. Constatou-se que no grupo dos
protestantes, nos quais o consumo de alcool e de tabaco é proibido, a incidéncia dos
cancros diminuiu para cerca de metade relativamente ao outro grupo (Couvreur,
2001).

De acordo com Guillemot (1997) estima-se que 70% a 90% dos cancros tém causas
externas ao organismo, ¢ destes, 10% a 20% sdo imputéveis a factores ambientais
ainda mal identificados, mal avaliados, ou ainda em descoberta: pode-se incriminar a

alimentagdo, mas com uma larga margem de incerteza (de 10 a 70%); ¢ também cada
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vez mais considerado o risco insidioso da civilizagdo industrial que diariamente
instila os seus inumeréveis venenos - todos os dias ingerimos aditivos e pesticidas
nos alimentos, respiramos a poluigio urbana, inalamos o benzeno e o amianto dos
gazes libertados, absorvemos as radiagdes ionisantes e as ondas electro-magnéticas;
mesmo os objectos familiares, como o computador € o telemével, sdo suspeitos de
emitir ondas nocivas. N3o passa um dia sem que sejamos confrontados com o alerta
para um novo perigo dissimulado. Em oncologia a relagdo causa-efeito ndo ¢
deterministica, sendo esta constatagdo um dos principais entraves a prevengdo na
medida em que compromete a construgdo € interposigdo de barreiras & interacgdo

destes elementos.

Segundo San Martin (1989), ao nivel priméario, as abordagens preventivas

habitualmente visam trés finalidades:

- Diminuigio da vulnerabilidade e aumento da resisténcia;

. Identificagdo precoce de  individuos/grupos de risco (com
comportamentos de risco ou sujeitos a ele);

- Eliminagiio e/ou protec¢dio contra a exposicdo de agentes ambientais

nocivos.

A vulnerabilidade esté associada ao “estilo de vida”, ou seja, as dezenas ou centenas
de atitudes e comportamentos que cada um adopta relativamente a satde. Na opinifio
de Ribeiro (1994) o estilo de vida tem sido definido e interpretado de variadas
formas, desde uma forma ampla até uma forma restrita. Entendido, simplesmente,
como o conjunto de comportamentos conducentes a uma boa saude, ou como o
aglomerado de padrdes comportamentais, intimamente relacionados, que dependem
das condigdes econémicas e sociais, da educagdo, da idade e de muitos outros
factores, 0 seu uso tende a ser substituido desde que a Carta de Ottawa eliminou esta

expressdo substituindo-a por competéncias pessoais.

Em termos estratégicos, no que concerne a doenca oncologica e ao nivel primério de
prevengio, como forma de diminuir a vulnerabilidade e aumentar a resisténcia dos
individuos recorre-se 2 sua capacidade de desenvolver recursos € potencialidades,
quer no plano individual quer colectivo. Para promover o desenvolvimento dessa

capacidade, que é necessario aprender ¢ manter ao longo da vida, utilizam-se como
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estratégias a informago e a educagdo para a saiide. Foi com base nestas estratégias
que a Comissdo de Peritos de Cancro da entdo Comunidade Europeia (cujos
trabalhos se iniciaram em principios do ano de 1986) elaborou um pequeno
documento explicando como cada um pode, por um lado reduzir o risco de contrair a
doenga no decurso da sua vida, por outro lado, aumentar as possibilidades de cura
quando o cancro é diagnosticado precocemente. Assim nasceu o Cddigo Europeu
Contra o Cancro — conjunto de dez mensagens ou adverténcias, fazendo parte
fundamental do Programa Europa Contra o Cancro; 0 mesmo motivo tem levado a
divulgagdo dos Sete Sinais de Alerta (Conde, 1998). Quanto & eliminagdo e/ou
protecgio contra a exposigdo de agentes ambientais nocivos, dado que vivemos num
meio ambiente que permite a existéncia de agentes quimicos e fisicos, cujo nimero €
diversidade aumentam constantemente, é importante a sua identificagdo e
classificagéio como carcinogéneos completos ou como agentes promotores, para uma
aproximagio & prevencdo da carcinogénese no Homem. Ainda que seja
responsabilidade de cada pessoa limitar a sua exposigio aos agentes conhecidos, a
prevengdio do cancro ¢ da responsabilidade, em Giltima insténcia, de todo o conjunto
da sociedade, através da investigagdo, da educagdo e, quando necessdrio, de uma

legislagdio reguladora (Pitot, 1988).

Ao nivel da prevengdo secundéria, de acordo com Miranda (1994), ha trés conceitos

que importa distinguir:

Rastreio — consiste na aplicagdo de um teste simples, ndo invasivo, indcuo e barato
que permite detectar num estadio pré-clinico a patologia numa dada populagéo

presumivelmente s;

Diagnéstico precoce — consiste na aplicagdo de um teste de diagnostico aplicado em
estadios precoces a um grupo de individuos que ja tém ou ndo sinais e sintomas da

doenga;

Detecgdo oportunista — consiste no diagnostico ocasional, habitualmente por exame

objectivo, numa consulta a que o doente recorreu por motivo de uma outra doenga.

Na prevengio em oncologia o rastreio torna-se 0 método mais eficaz na redugio da

mortalidade, embora ndo seja um método simples e directo para o controle do cancro.
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O rastreio vai detectar tumores cujo prognostico ¢ melhor do que os que se detectam
na fase clinica, facto este que vai melhorar a sobrevivéncia global. A populagdo alvo
poderé ser a populagdo em geral, residente numa dada area — rastreio de massa, ou
podera ser uma populagéo que comporte em si factores de risco — rastreio de risco.
Nem todos os tumores sio elegiveis para rastreio, pelo que para se efectuar um
programa de rastreio € necessdrio que: o tumor tenha consequéncias graves € este
facto seja reconhecido pela populagdo alvo; o tumor tenha um tratamento que,
quando aplicado na fase pré-clinica, seja mais eficaz do que quando aplicado na fase
clinica; a fase pré-clinica detectdvel tenha uma prevaléncia alta entre as pessoas a
rastrear (Miranda, 1994).

Apesar de inequivoca a eficicia de um programa de rastreio do cancro, em termos de
prevengdo, Bernardo (1992) adverte que hd custos para a comunidade e para o
individuo que lhe podem ser imputados como sejam o tempo, desconforto e prejuizos
materiais; o risco de tratamentos desnecessarios ou de alarme em falsos positivos; o
perigo de falsa tranquilidade em falsos negativos; o reforgo da ansiedade em caso de
necessidade de repetigio de exames; por fim, o risco de indugdo de cancerofobia.
Independentemente das razdes anteriores, e dado o cardcter aleat6rio do

aparecimento de neoplasias, a prevengdo secundéria assume particular relevincia.

Em Portugal, reconhece-se que ha insuficiéncia de dados de incidéncia recentes, para
se avaliar o impacto das medidas de caracter preventivo. Da mesma forma, os dados
de mortalidade existentes apenas permitem avaliagdes indirectas de efectividade
preventiva (Ministério da Saude, 2002). No entanto, o cancro € considerado um dos
problemas especificos de saide dos portugueses que tem vindo a agravar-se nos
altimos 20 anos, indicativo de que o pais tende a reproduzir os problemas de satide
das sociedades urbanizadas e industrializadas, relacionados com atitudes e
comportamentos. Numa das publicagdes mais recentes do Ministério da Saude,
“Saiide em Portugal — uma estratégia para o virar do século 1 998-2002”, reforga-se
¢ a mudanga centrada no cidaddo e nas necessidades de saude da populagdo’ € a
satide (promogdo e protecgdo) como mobil principal de toda a acgéo dos servigos de
saide, visando obter ‘ganhos em saide’, como valores e principios a serem
aprofundados e desenvolvidos. S&o propostas estratégias e orientagdes de

intervencdo relativamente aos principais tipos de tumores, das quais destacamos a
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luta contra o tabagismo (cancro do pulmio), a promogdo da educagéio para a satude,
auto-exame da mama e adesdo ao rastreio sistematico das mulheres entre 0s 45 ¢ os
70 anos de idade (cancro da mama), a educago para um regime alimentar saudavel
(cancros do estdmago, colon e recto), a educacdo sexual junto das adolescentes ¢ das
mulheres para maior adesdo ao rastreio, desde o inicio da actividade sexual até aos
60 anos (cancro do colo do utero) e a educagdo da populagéo sobre a fotoprotecgao

(cancro da pele).

Alerta, também, para a necessidade de se manterem ¢ intensificarem os planos e
programas de saude em curso. Neste dominio destacam-se o Plano Oncologico
Nacional e o Programa CINDI - “Countrywide Integrated Non Communicable
Diseases Intervention Programme”. O primeiro, no seu plano de acgdo para 1995-
1999, preconizava o esclarecimento das populagdes e a prevengdo primaria,

nomeadamente:

- realizagio anual de uma ‘Semana de Luta Contra o Cancro’, integrada e
apoiada pelo programa da Unifio Europeia;

- utilizagiio da televisdo e outros meios de comunicagdo social para acgdes
sistematicas de informagdo do grande piblico, baseadas no Codigo
Europeu Contra o Cancro;

- organizagio de campanhas de informagdo para grupos populacionais
especificos, nomeadamente 0s que €stdo abrangidos por programas de
rastreio de cancro;

- elaboragdio de material de informagdo sobre cancro, a utilizar em acgdes
de educagdio para a saide no ambito de sistema escolar e nas areas de
formagdo profissional;

- informagdo e sensibilizagio da populagdo para uma alimentagdo
equilibrada e sauddvel;

- reforgo da (in)formagdo a populagdo sobre o papel do consumo de tabaco
no aumento da incidéncia do cancro;

- informagio e sensibilizagio da populagdo para os riscos de cancro
ambiental, bem como para as medidas preventivas comunitarias €

individuais a desenvolver;
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- melhorar os rastreio do cancro da mama e do colo do utero em

desenvolvimento.

O mais recente Plano Oncolégico Nacional, mantém como um dos objectivos
prioritarios a promogdo da satide e a prevengdo da doenga, definindo como linhas de
intervencdo e acgdes prioritarias a desenvolver no horizonte temporal de 2001 /2005
a prevencdo e o rastreio através do desenvolvimento da informagdo aos cidaddos no
que respeita a habitos e estilos de vida que reduzam o risco de cancro e da
intensificagio dos rastreios ja implementados. Quanto ao segundo, o Programa
CINDI, foi acordado entre Portugal e a Organizagio Mundial de Saude em 1987.
Teve como pressupostos bésicos a crenga de que os Cuidados de Saide Primarios
constituiam a chave para atingir a meta da ‘Saide para todos’, que as doengas ndo
transmissiveis sdo em grande parte evitdveis, que a identificagfio de factores de risco
comuns e uma intervengdio de base comunitaria permitem um controle mais eficiente
¢ mais econémico dos riscos, de forma integrada, a0 mesmo tempo que alargariam a
aplicacio dos programas existentes. O objectivo deste programa é a promogdo da
satide e a prevengio das doengas nfo transmissiveis, através da correccfio de atitudes,
comportamentos e estilos de vida, sendo o alvo a populagio global e a estratégia a
intervengdo integrada, multidisciplinar e intersectorial, desde a promog#o da satde e
prevencio da doenga, até ao tratamento, reabilitagio e reinsergéo social. O cancro
constitui, também, uma prioridade de prevengfio neste programa, sendo as estratégias

e actividades recomendadas as seguintes:

- disseminar por todos os lados e por todos os meios possiveis as
recomendagdes respeitantes aos principais factores de risco;

- recomendagfo para exame individual, tentando a detec¢do precoce, em
caso de se observar qualquer um dos sinais de alerta do cancro;

- recomendagdes para rastreio regular - do cancro da mama, a todas as
mulheres acima dos 20 anos através do auto-exame mensal, e, de
mamografia, cada um a trés anos, desde os 50 até aos 70 anos de idade; do
cancro do colo do utero, através de citologia vaginal, com intervalos de
um a cinco anos, desde os 25 até aos 60 anos de idade; do cancro da
prostata, através do exame rectal na observagfo clinica, nos homens com

50 ou mais anos; do cancro do recto, através de ano-recto-sigmoidoscopia
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e/ou colonoscopia quando houver sangue visivel ou oculto nas fezes, ou

houver sintomas, ou ainda se existir predisposi¢do genética de cancro ou
polipose familiar (Padua, 1999).

Mais recentemente, o Ministério da Satide (2002) afirma que a politica nacional de

rastreios de cancro incidira sobre o carcinoma do colo do utero, mama e colo-rectal.

Em resumo, pode referir-se que a prevengiio em oncologia se baseia num duplo
principio - a possibilidade de evitar um grande nimero de cancros e o aumento da
probabilidade de cura associada & detecgio precoce de certos tipos de cancro.
Sucede, porém, como diz Dias (2002), que o conceito de prevengéo ¢ por vezes
considerado pela populagio como restrigdo da liberdade, j& que os estilos de vida
saudéveis sdo vistos como algo que impde uma escolha entre prazer e dever, e, por
outro lado, as conclusdes controversas de estudos sobre a eficicia de alguns exames
de rastreio retarda a procura precoce de cuidados de saide e diminui a adesdo a

programas de rastreio.
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3 _ EDUCACAO PARA A SAUDE - UMA ESTRATEGIA PREVENTIVA

A légica preventiva assenta hoje num duplo pressuposto: as determinantes essenciais
da doenga sdo as diferencas genéticas e as diferengas no estilo de vida. Insiste-se,
assim, no papel das condutas individuais no desencadear das doengas e na
manutengdo da saide, imputando-se responsabilidades mais ao individuo, ou aos
factores que estdo na sua esfera de controlo, do que aos servigos de saude através do
fornecimento de cuidados ou servicos sem limites. Em consequéncia, a preocupagio
dominante tem-se centrado na ‘responsabilizagdo’ quer dos profissionais de saude,
através de uma formagdo que lhes permita analisar, informar e aconselhar as
melhores medidas em saude, quer dos utentes/doentes no sentido da procura de uma
melhor informagdio que possibilite uma participagdo mais consciente na resolugdo
dos problemas de saude, individuais ou colectivos. No dizer de Barbosa (1987: 173)
“Sdo linhas de forga que apontam para um reforno a aufonomia e passam
necessariamente pela admissdo do cardcter interdisciplinar dos problemas da savde,
abrindo prioridade & prevengdo da doenga e & promogdo da satide, através de uma

politica de educagdo para a saude”.

A terminologia ‘educagio para a saide’ foi usada pela primeira vez em 1919 durante
uma Conferéncia de Saude Infantil, ocorrida nos Estados Unidos, embora ao longo
da histéria se encontrem documentados os esforgos da sociedade para encorajar as
populagdes a manterem a saude e a prevenirem as doengas, sem a utilizagdo desta
nomenclatura (Simonds, 1984). A educagfio para a saide tem sido descrita como a
intersecgfio entre as Ciéncias Biologicas ¢ as Ciéncias do Comportamento. E por
natureza um campo delineado a partir de uma variedade de disciplinas, incluindo a
Psicologia, a Sociologia, a Antropologia, a Medicina, a Enfermagem, a
Epidemiologia, a Estatistica, a Comunicagfo e o ‘marketing’ (Russel, 1996). De
acordo com Silva (2002) esta transversalidade da educagdo para a saude, e a

coexisténcia de vérios campos transdisciplinares que se entrecruzam, torna dificil a
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sua abordagem n3io s6 em termos conceptuais mas também praticos. A sua
conceituacdio e definigio tem vindo a evoluir com o tempo e, consequentemente, ha
hoje inumeras definigdes. Green e Simons-Horton (1988) defendem que encontrar
uma definicdo compreensiva e que seja satisfatoria é quase tdo dificil como definir a
propria satde. Castillo (cit. Bury, 1997) apds ter efectuado uma revisdo de diferentes
defini¢des, concluiu que todas elas sfio aparentemente equivalentes, constatando-se
que se umas acentuam o processo de mudanca pessoal, outras enfatizam a
necessidade de responsabilizar as pessoas e as comunidades pela sua saude, ou fazem

sobressair a aspiragio de modificar certos aspectos da cultura dos grupos sociais.

Inseridos numa abordagem persuasiva, visando a modificagiio sistematica e
planificada dos comportamentos do individuo e do grupo, encontram-se 0s conceitos:
da Organizagio Mundial de Satde, datado de 1969 (cit. Bury, 1997: 104)
“(...)representa essencialmente uma acgdo exercida sobre os individuos para os
induzir a modificar o seu comportamento. De uma maneira geral visa a aquisi¢do e
conservacdo de hdbitos de vida sauddvel (..)”; do Conselho de Ministros da
Educacdo da entdo Comunidade Economica Europeia, que em 1988 definiu educagio
para a satide como sendo “(...) um processo baseado em regras cientificas que utiliza
oportunidades educacionais programadas, por forma a capacitar os individuos,
agindo isoladamente ou em conjunto, para tomarem decisdes fundamentais sobre
assuntos relacionados com a satide” — (cit. Pardal, 1990: 11). Esta tltima defini¢éo €
j4 complementada pelo conceito de responsabilidade, partilhada pelas comunidades,
pelas instituicdes e pelos diversos grupos sociais. Enquadrada numa perspectiva que
salienta a informagiio como favorecedora de decisdes responsaveis estd a definigéo
proposta, em 1973, pelo presidente do Comité de Educagéo para a Saude: “(...) é um
processo que serve de ponte entre a informagdo sobre a saude e as prdticas de
satide. (...) motiva as pessoas a obter informagdo e a actuar de acordo com ela,

evitando ac¢des nocivas e adoptando hdbitos favordveis.” — (cit. Green e Simons-
Horton, 1988: 28).

Numa cotrente mais ‘educativa’ visando a motivagdo e a participagdo como
mediadoras da mudanga de comportamento, encontram-se Green et al, que em 1980,
conceituaram a educagdio para a saude como sendo “Qualquer combinagdo de

experiéncias desenhadas para facilitar adaptagdes voluntdrias do comportamento,
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que conduzam a saiide.” — (cit. Green ¢ Simons-Horton, 1988: 30). Decorrente desta
definigdo, surgiram outras mais extensas, como a proposta por Tones em 1994 (cit
Garcia Martinez et al, 2000: 38):

“A educagdo para a saide é toda a actividade livremente aceite de
participagdo numa aprendizagem de saide ou de enfermidade, isto ¢,
numa mudanga relativamente permanente das disposicdes ou das
capacidades do sujeito. Uma educagdo para a saide, eficaz, pode assim
produzir mudangas a nivel dos conhecimentos, da compreensdo ou das
maneiras de pensar; pode influenciar ou clarificar valores; pode
determinar mudangas de atitudes e de crengas; pode facilitar a aquisi¢do
de competéncias; inclusive pode produzir mudangas de comportamentos

ou de modos de vida.”

O caracter operacional destas definigbes surge como uma vantagem sobre as outras ¢
a terminologia utilizada aproxima-nos de uma maior compreensdo deste processo,
sob o ponto de vista educativo (Green e Simons-Horton, 1988; Garcia Martinez et al,
2000). A referéncia a ‘experiéncias de aprendizagem’ reporta-nos para a
necessidade de integrar na educagio para a saide os aspectos cognitivos
(conhecimentos), os afectivos (atitudes e valores), os psicomotores (habilidades
pessoais) e os sociais (capacidades de relgdo). A palavra ‘combinagdo’, explicita na
primeira defini¢do, reconhece a complexidade das experiéncias de aprendizagem dai
decorrendo a necessidade de serem ‘desenhadas’, isto é, planificadas, excluindo o
ensino acidental, espontineo, com insuficiente informag&o; denota a importancia da
complementaridade de métodos educativos ja que a cada método correspondem
objectivos especificos de aprendizagem. O termo ‘facilitar’ descreve a natureza da
relagio educativa: implica ajuda, apoio do educador, considerando-o como um
facilitador das mudancas voluntarias de comportamento, assumindo-se o educando
como figura principal do processo de aprendizagem. A ‘voluntariedade’ surge como
condi¢io especifica, excluindo as formas manipulativas sobre o comportamento;
implica uma percepgdo antropologica do educando que possui um modo de vida
préprio, condicionado pela sua heranga genética, o seu desenvolvimento, a sua
cultura e ambiente, pelo que cada pessoa tem a sua forma propria de se comportar,
suas atitudes, seus valores, experiéncias e conhecimentos especificos. O termo

‘comportamento’ ¢ apresentado como o objectivo para todas as actividades
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educativas, contudo ndo se excluem os resultados intermédios de conhecimentos,

atitudes, sentimentos, valores e habilidades.

A nogiio de processo surge também reforgada. Pardal (1990) refere que a educagdo
para a saude, enquanto processo, foi representada por Hjort como uma escada na qual
cada degrau representa uma fase: o inicio da sua ‘subida’ da-se com a comunicagio,
seguindo-se a compreensdo dos factos, acredita-se que € preciso mudar algo e actua-
se em conformidade, porque se interiorizou toda uma série de atitudes, habilidades e

crengas que conduzirdo 4 adopgdo do comportamento mais adequado.

Bury (1997) refere que a ‘redescoberta’ da educaglo para a saude ocorreu em
consequéncia da conferéncia de Alma-Ata com o respectivo acento nos Cuidados de
Satide Primarios e na promogdo da saude. Frequentemente a educagéo para a saude ¢
confundida com promogdo da saude. A promogdo da saude, tal como a
conceituamos anteriormente, visa a saude em geral e as actividades que a promovem,
procurando aplicar medidas comunitérias e individuais (conjugando suportes
educacionais, organizacionais, economicos e ambientais) que possam ajudar as
pessoas a desenvolver estilos de vida que mantenham ou exaltem o estado de bem-
estar (Green e Johnson, 1983; Ribeiro, 1994). Nesta perspectiva, como refere Russel
(1996), a promogdo da satde inclui a educagdo para a sande, diferenciando-se por ser
mais ampla, conjugando a educagfo para a saude com outros métodos de promogdo

da satide que ndo contém uma ‘filosofia educacional’.

Se algo tem caracterizado a educagéo para a saude tem sido a rapidez de mudangas
que se produzem no campo que lhe estd afecto. Assim, quando se pretende definir,
delinear e organizar os conceitos, os métodos e os materiais que incidem e afectam a
educacdo para a saude, ndo ¢ de surpreender que se produzam desacordos entre os
diversos profissionais que abordam este campo de reflexdo e acgdo socioeducativa
(Garcia Martinez et al, 2000).

Para Lépez Santos (2000) a conceptualizagéio da educagdo para a saude tem que ser
entendida como um fenémeno socioevolutivo condicionado tanto pelo
desenvolvimento cientifico das ciéncias que lhe ddo suporte, como pelo contexto
sociocultural onde essa conceptualizagdo se produz. Refere o mesmo autor que as

abordagens a educagdio para a saide, e modelos subsequentes de intervencdo, se
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agrupam em trés grandes tendéncias, pertencentes cada uma delas aos diferentes

estadios da sua evolugdo.

A abordagem informativa parte da premissa de que os habitos € comportamentos
prejudiciais 4 saide tém a sua origem na falta de informacfio. A sua praxis educativa
centra-se na transmissdo de conhecimentos, inspirados numa concepgdo biomédica
de saude, orientada para a prevenciio da doenga e tratamento da mesma; a
metodologia ¢ expositiva, geralmente unidireccional, privilegiando o ‘ensino’ sob a

forma de prescrigdes e recomendagdes (Lopez Santos, 2000).

A prevengio ou modificagdo de comportamentos problema é o foco central da
abordagem comportamental. Tem como pressuposto que a saude € resultante do
comportamento do individuo, que por sua vez ¢ determinado pelos estimulos do meio
onde este se desenvolve. A intervengdo educativa gira em volta da aprendizagem:
como dirigir a aprendizagem (e ndo como ensinar) para dotar o individuo de
competéncias que lhe permitam agir adequadamente face aos estimulos do meio.
Varias sdo as teorias e modelos que tém sustentado esta abordagem, salientando-se,
do ponto de vista préatico, os modelos de Crencas de Satde, da Aprendizagem do
Comportamento e PRECEDE ~ “Predispose, Reinforce, Enable, Cause, Educational,
Diagnostic, Evaluation”. O primeiro, propondo uma explicagdo dos factores que
intervém na adopgdo de comportamentos saudéveis, tem orientado as estratégias de
educacdo para a saude com vista a modificar as condigBes antecessoras do
comportamento € a programar as condigdes reforgadoras; o segundo, ao considerar
vérias fases na adopgdo de um novo comportamento, tem orientado a intervengdo
educativa para cada uma dessas fases; o terceiro modelo, cuja designagiio € um
acrénimo dos factores predisponentes, facilitadores e reforgadores do
comportamento, tem sido utilizado para diagnosticar e planificar a interveng&o
educativa partindo da andlise desses mesmos factores (Russel, 1996; Lépez Santos,
2000).

A abordagem integral orienta-se para a promogdo da saide, o seu objectivo
fundamental ¢ implicar os cidaddos no processo de transformagdo dos factores que
incidem na saude. Encontra suporte em vérias correntes e teorias da psicologia e da
educagdo, destacando-se como elementos aglutinadores: a defesa do caracter activo e

construtivo da ac¢fio humana na configuragio do seu meio, a preocupagio pelo que o
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Homem ¢ mais do que pelo que faz, o interesse mais pelos processos do que pelos
produtos. A estratégia metodologica assenta num compromisso prévio de todos os

implicados no processo de educagdo para a saide (Lopez Santos, 2000).

Qualquer uma das abordagens nfo estd isenta de criticas. A abordagem informativa,
ao colocar o profissional de saiide como elemento central do processo educativo, ao
recorrer a uma estratégia ‘prescritiva’ assente no ‘deve fazer’ mas sem compreensao
do porqué, incotre no risco de ver as informagdes e orientagdes neutralizadas por
alguém (familiares, vizinhos) que oferega maior credibilidade aos individuos. A
abordagem comportamental, ao considerar apenas o comportamento individual
despreza a ac¢dio comunitiria sobre o0s determinantes da saude e do proprio
comportamento. Apesar desta critica, LOpez Santos (2000) considera-a uma
abordagem com grande aplicabilidade nos servios de saude quando se trata de
abordar problemas cuja causalidade tem uma forte componente comportamental. Por
ultimo, a abordagem integral, devido a amplitude da sua implementagfo ¢ dificil de
utilizar nos servicos de saude; contudo, por ser a que mais se adequa ao novo
paradigma da saude ¢ a mais aconselhdvel para o sistema educativo, seja qual for o

nivel de ensino.

Historicamente, diz Green (1984), as préticas de educagdo para a saude tém sido
desenvolvidas na comunidade, nas escolas € nos servigos de saiide. Na comunidade
tem prevalecido a influéncia da primeira abordagem com predominio das
‘campanhas’ de cariz informativo, embora recorrendo cada vez mais a novas
tecnologias e estratégias (meios de comunicagdo social, computador, jogos,
tecnologia interactiva). Nas escolas tem prevalecido um método educacional
associado a competéncias cognitivas de reconhecimento de doencas e de
comportamentos padrdio, sugerindo também influéncias da abordagem informativa.
Nos servigos de salde a preocupacdo dominante tem sido a educagiio de doentes,
centrada na doenca ¢ na forma de lidar com ela, encontrando-se simultaneamente as
abordagens informativa e comportamental. No nosso pais, como alega Navarro
(1995), tém predominado também modelos cujo objectivo € desenvolver os
comportamentos que o profissional de saude decide serem os melhores ‘ensinando-
os’ através de um conjunto de actividades estereotipadas, utilizando processos

centrados no profissional de saude, nfo participativos. Na opinidfo de Green e
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Johnson (1983) para que a educagdio para a saude seja eficaz tera que combinar
intervengdes de modo a evitar o conflito resultante da pressdo entre 0 que ‘deve’ e
‘nfio deve fazer’ e o contexto da sua historia pessoal e social, no qual ocorrem as
tomadas de decisdo. Seja qual for a abordagem educativa, a sua finalidade sera a
adopgdio ou mudanca voluntiria de comportamento. E este ¢ o dilema da educagdo

para a saude.

A educagfio para a satde, como processo formativo global, ultrapassa 0 ambito dos
servicos de satde. Ela ocorre, em primeiro lugar, para cada pessoa, no seio familiar.
A familia, consciente ou inconscientemente, ¢ um dos principais agentes de educagdo
em saide, uma vez que continua a ser o niicleo primario de socializagdo e cuidados.
E a este primeiro nivel que, de forma intencional ou ocasional, se aprendem, se
adquirem e reforgam crengas, atitudes e habitos que podem permanecer para o resto
da vida. Mas na histéria pessoal a educagdo em sadde, iniciada precocemente no seio
familiar, ¢ também influenciada pelo meio cultural e social e pelas proprias
experiéncias. Na escola vdo-se assimilando os elementos fundamentais da civilizagdo
e da cultura, interiorizando valores e comportamentos, adquirindo conhecimentos €
destrezas onde implicitamente, ou explicitamente, se encontra a saude. Também o
meio ambiente adquire cada vez mais importincia como elemento educador em
satde: os estilos de vida sio em grande parte determinados por modelos e valores
veiculados por grupos de pertenga, televisdo, Internet entre outros. Muitas vezes, a
histéria pessoal é modificada consoante a pressio de ‘normas’ e expectativas
veiculadas por esta subcultura que influenciam as atitudes e predispdem a mudangas
de comportamento. Ocorre também que, quando ha ‘normas’ € crengas estaveis numa
sociedade elas sejam codificadas em praticas e comportamentos de saude, formais ou
informais, que se tornam parte integrante do sistema cultural (Green e Johnson,
1983; Lopez Santos, 2000). H4, portanto, necessidade de estruturar a educagdo para a
saide tanto nestes contextos educativos informais como em 4mbitos mais
especificos, por forma que ela encontre continuidade e scja um processo permanente.
Esta é uma das competéncias dos profissionais de saide, nido so participando na
elaboracio de um corpo de conhecimentos cientificos que sustente a propria
educacio para a saide mas assumindo também um papel dinamizador das
intervengdes educativas. Como defende Hagan (cit. Navarro, 1995: 78) “os

profissionais de saide deverdo desenvolver, dentro da sua especialidade, um corpo
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de conceitos, atitudes e prdticas, especificos e especializados, que constituirdo a
base da qual nasgam e na qual se reconhegcam todas as actividades que realizem e a

que chamaremos educagdo para a saude*”.

A fungio educativa da Enfermagem néio € nova, como afirma Lassner (1989), desde
o principio do século XX que a educagdo para a satide ¢ incorporada no seu papel
profissional. Como exemplo, esta autora faz referéncia a Lavinia Dock (1858-1956),
uma pioneira no campo da Enfermagem, que sempre defendeu a importéncia dos
cuidados preventivos de satde através da educacdo. Inicialmente direccionada para
ensinar os doentes a lidar com a sua situagio de doenga, progressivamente foi-se
estendendo as pessoas que The estavam mais proximas, em especial os seus familiares
ou cuidadores directos no domicilio. Na opinifio de Braissant (1990) esta fungdo
desenvolveu-se cada vez mais em virtude de necessidades cada vez maiores, produto

da evolugdo cientifica, tecnologica, social € econdmica:

a esperanca de vida aumentou pelo que ¢ necessario reforgar a promogéo

¢ manutengdo da saude;

- as possibilidades de prevengdio e detec¢do precoce de doengas existem
pelo que é necessério divulgé-las e orientar para a sua utilizagdo;

- as doengas cronicas aumentam e em consequéncia o dever de facilitar o
acesso a uma vida o mais independente possivel (reaprender a viver com
uma doenga e a evitar complicagdes);

- os utentes procuram e exigem cada vez mais informagfes, numa

afirmagdo crescente dos direitos do consumidor.

Nem sempre se torna visivel a fungfio educativa da Enfermagem devido a natureza
multidimensional da sua pratica. Atendendo a que a terminologia ‘educagdo para a
satide’ se refere a intervengdes educativas planeadas, apenas sobressaem estas
fungdes quando os enfermeiros integram programas educativos, sobretudo dirigidos
para a comunidade ou grupos especificos de utentes. Lindeman (1984) defende que
os enfermeiros planeiam e implementam intervengdes educativas quer seja para o
individuo (sdo ou doente), para familias, grupos de utentes ou comunidades, qualquer
que seja o seu contexto de trabalho (mesmo no hospital). Ndo concorda, portanto,
quando esta fungio ¢ menosprezada e classificada de esporadica. Da mesma opini&io

¢ Benner (2001), alertando ainda que se passard ao lado de uma grande parte das
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competéncias compreendidas nas fungdes educativas se se observarem apenas as
intervencdes formalmente planificadas. Acrescenta ainda, que atender unicamente a
transmissdo de informacdes ou ao ensino de principios formais, ¢ ter uma visdo
simplificada da fungio educativa, defendendo que a mesma envolve varias
competéncias: conhecer e compreender como $do interpretadas a saude ¢ a doenga;
ajudar a interiorizar as implicagdes do estilo de vida nesse processo; tornar
abordaveis e compreensiveis culturalmente os aspectos de cada doenga; saber qual o

momento certo para cada aprendizagem.

O desenvolvimento da Satide Publica e dos Cuidados de Saude Primarios permitiram
o aperfeicoamento desta fungdo educativa ao proporcionarem 4 Enfermagem o
trabalho com distintos grupos sociais aos quais se tornou necessario educar para
promoverem e preservarem a satde. Segundo Kérouac (1994), foi a orientacdo para a
pessoa e 0 seu meio, ocorrida entre as décadas de 50 e 70 na sequéncia da evolugdo
social do pos-guerra, que deu lugar a uma diferenciagio da disciplina de
Enfermagem, relativamente a Medicina, e fez evoluir a enfermeira como cuidadora
mais interveniente na tomada de decisdes. De acordo com esta orientag&o, o ‘cuidar’
visa a manutengio da saiude do individuo: a Enfermagem avalia as necessidades de
ajuda da pessoa tendo em conta as suas percepedes e a sua globalidade. Intervir
significa ‘agir com’ funcionando como um conselheiro especializado que ajuda a
pessoa a escolher os comportamentos de satde mais adaptados a um funcionamento
pessoal e interpessoal mais harmonioso (Meleis cit. Kérouac, 1994). Contudo, foi a
partir dos anos 70 que se produziu uma mudanca sem precedentes na Enfermagem
devido ao que Kérouac (1994) designou de Paradigma da Transformagdo que
constituiu a base de uma abertura das Ciéncias de Enfermagem para o mundo, e que
inspirou as recentes concepgdes das disciplinas de Enfermagem. As mutuas
influencias culturais e a intensificagio de comunicagdes deram lugar a uma
proliferagdo de experiéncias e conduziram a uma mudanga de mentalidades imbuidas

da filosofia dos Cuidados de Satide Primarios:

“nesta dptica (dos cuidados de saude primdrios), os profissionais de
saiide ndo detém mais o poder absoluto nas respostas a serem dadas
as necessidades das colectividades, mas apresentam-se sobretudo

como pessoas recurso que caminham num quadro duma aproximagdo
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colectiva com os individuos, as familias e as comunidades, com vista a
ajudd-los a encontrar eles mesmo 0s elementos de resposta para a
satisfagdo das suas necessidades de saude” (Fontaine cit. Kérouac,
1994:14).

Esta orientagdo influenciou necessariamente a natureza dos cuidados de enfermagem:
o ‘cuidar’ visa agora o bem-estar tal como a pessoa 0 define; intervir continua a ser
‘estar com’ mas criando possibilidades de desenvolver o potencial da pessoa ou da
colectividade. Uma das estratégias que mais tem sido utilizada para desenvolver esse
potencial, tem sido a educagdo para a saide. Como defende Honoré (2002) a relagdo
de cuidar é educativa, sendo a qualidade dos cuidados prestados e recebidos uma

‘educag¢do para a satde’.

Nesta perspectiva a educagio para a salide parece aparentemente simples, no entanto,
como refere Silva (2002), torna-se muito dificil a sua integragdo no quotidiano
profissional. Esta dificuldade prende-se com o processo de construgdo dos saberes
por parte dos profissionais de saude que, regra geral, tem por base uma visdo
negativa da saude, essencialmente epidemiolégica, cujas consequéncias se estendem
as praticas educativas através da reificagdo de conceitos, da transformagéo de ‘ideias’
em ‘coisas concretas’, promovendo uma versio particular da realidade. Esta
tendéncia pode ser justificada pela necessidade de ser cientifico e objectivo.
Contudo, alerta o mesmo autor, esta ideologia cientifica incorre no risco de
disseminar topicos fragmentados sobre a saude e as doengas, os quais preocupam as
pessoas, sem saberem exactamente 0 que sdo essas entidades nosologicas, ou, pelo
contrdrio dar a nogdio as pessoas que detém os conhecimentos suficientes. Porém,
como afirma Parsons (cit Silva, 2002: 198), acontece que “A doenga ndo se
relaciona apenas com o ndo cumprimento de regras fixas, ¢ interactiva e estd sujeita
& negociacdo”. Esta é uma questdo que nos remete para a problematica da educacéo

para a saide em oncologia.

Defende Serrdo (1988) que educar para a saude, em oncologia, ¢ ajudar todas as
pessoas a conhecerem no essencial a biologia da cancerizagdo, a entenderem o modo
como a accdo dos agentes exteriores promove o desenvolvimento do cancro, a
acreditarem nas formas de se protegerem desses agentes promotores, a identificarem

os sinais de risco e a procurarem o seu tratamento imediato. Todas as campanhas de
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rastreio e de diagnostico precoce serdo votadas ao insucesso se ndo houver uma
intervengdio educativa permanente € diversificada, abrangendo toda a populagdo
desde a infincia e ao longo de toda a vida, porque cada idade tem os seus riscos
proprios. O objectivo sera agir por antecipagdo, prevenindo os cancros que sdo
dependentes dos factores exogenos de promogdo, isto ¢, aqueles que o Homem faz
surgir por suas proprias maos, pelos erros que comete diariamente, pelas opg¢oes
perigosas que adopta, pelo descuido com que vive. Ha contudo, nos tempos actuais,
um risco para o qual o Ministério da Saide (2002) alerta: a mensagem sobre
carcinogénese de um vasto nimero de matérias, produtos e situagdes de exposicao
didria, mesmo que justificada, corre o risco de se perder no excesso de informagéo
em que se vive. Esta situacdo leva a necessidade de ponderagdo na identificagdo dos
alvos a atingir com as campanhas de prevengdo. No entanto, deverdo continuar-se as
accdes de educagdo sobre factores de risco, incidindo particularmente no grupo dos
jovens em idade escolar, nomeadamente quanto 20 tabagismo, habitos alimentares,

comportamento sexual, exposigdo solar e saude ambiental.

Confrontamo-nos diariamente com multiplos factores de risco, e, como refere Silva
(2002), ndo sabemos se os factores de risco biolégico e emocionais sdo mais graves
que os primeiros ¢ de que forma se potenciam, ignoramos igualmente como cada
individuo faz a gestdo de todas estas condicionantes. Se as certezas sobre a actuagdo
destes factores sio poucas, as certezas sobre as razoes dos comportamentos s30
também poucas ou nenhumas. De um modo geral, cada um de nos encontra sempre
justificagBes para os comportamentos que adopta evitando dissonéncias com as
decisdes tomadas. E assim que, com frequéncia, um mesmo valor social pode
justificar comportamentos antagénicos em duas pessoas diferentes, € a mesma pessoa
pode adaptar a sua justificagio quando existe uma alteragio do comportamento
habitual. No entanto, constata-se que habitualmente ndo sdo tidos em consideracdo
estes aspectos nas campanhas de prevengdo do cancro. Transmite-se 0 que a
comunidade cientifica considera necessario ao conhecimento, com suporte em
modelos cognitivos unidireccionais e redutores de causa-efeito, valorizando-se os
factores de risco externos com desvalorizagdo das componentes psicossociais. Dai
que nfio seja muito visivel a eficacia das recomendagdes comportamentais que se

fazem.
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Conduzir os individuos a adopgéio de comportamentos saudaveis ndo € tarefa ficil, e
a intervencdio educativa em oncologia ndo pode restringir-se a uma mera actividade
de informagdo. Este ¢, contudo, o modelo subjacente a algumas formas de
intervengdo, como sejam as palestras ou as campanhas de informagdo; embora
potencialmente uteis, nfo sdo suficientes. As numerosas campanhas que vém sendo
dirigidas 4 informagdo publica terdo tido o mérito de consciencializar os individuos
para a problematica do cancro, € a publicidade alargada que tem sido dada aos sinais
e sintomas da doenca tem tido como objectivo primordial o de encorajar o publico no
sentido da procura precoce de aconselhamento clinico. Embora a informagdo da
populagdo, relativamente aos riscos em oncologia, seja razoavel verifica-se que as
opg¢des individuais nem sempre sdo coerentes com a informagfo de que se dispde (a

questdo do tabaco € neste aspecto um exemplo paradigmético) - (Santos, 1988)).

Apesar da informagfo ser necessaria para uma decisfio saudavel, ndo ¢ suficiente, ja
que outros factores e motivagbes s¢ jogam também neste plano das decisOes
individuais. Ninguém ignora que os comportamentos nio dependem apenas de
escolhas voluntarias, mas de multiplos factores que se tornam, em grande parte, ndo
conscientes na sua execugdo. Na realidade, os nossos habitos e comportamentos sdo
influenciados ndio apenas pela informagiio de que dispomos, mas também pelos
nossos valores, crengas e pelos diferentes contextos de vida em que nos situamos,
mais ou menos facilitadores de determinadas opgdes. Com efeito, o estilo de vida de
cada um de nés assenta num sistema de valores que nos serve de quadro de
referéncia e reflecte uma certa filosofia de vida. Como diz Lopez Santos (2000) os
valores e as normas de comportamento respeitantes a saude véo-se transmitindo de
geragio em geragdo, de forma espontdnea, sem a mediagdo de um processo
consciente e intencional o que origina alguma desconex&o entre 0 universo cultural e
os conhecimentos cientificos. No caso concreto do cancro, como refere Dias (1995),
toda a informagdo, por mais Gtil e adequada que seja, encontra como barreira
consideravel a representagio social que sobre ele se construiu. A mensagem parece
ndo ultrapassar esta “cancerofobia” que actua como um filtro através do qual se
julga toda a informagdio e conhecimentos novos. Uma das estratégias a que se tem
recorrido é utilizagio de mensagens de medo, reconhecido por varios modelos de
cognigdo social e de comunicagdio como um factor motivador da mudanga de atitudes

ou de comportamento. Invariavelmente, as mensagens tém um enquadramento
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negativo, para as tornar mais memorizaveis, concentrando-se nos perigos potenciais
de uma dada atitude ou comportamento. Afirmam Bennett ¢ Murphy (1999) que uma
mensagem, quando ¢ mental ou afectivamente classificada como desconfortavel pelo
individuo, tende a ser ignorada ou percebida de forma selectiva. No entanto, uma
mensagem de medo poderd ser eficaz se acompanhada de informagdes que
proporcionem aos individuos alternativas comportamentais que eles se sintam
capazes de controlar e julguem eficazes na reducfio da ameaga. O recurso a fontes de
influéneia tem sido outra estratégia para incentivar a prevengdo. Desde
personalidades famosas a cidaddos comuns com semelhangas demogréficas com 0s
receptores, tém divulgado mensagens e testemunhos com a finalidade de mudar

atitudes e comportamentos resistentes.

Segundo Garcia Martinez et al (2000) a mudanga social passa pelo recurso a
estratégias educativas como sejam a comunicagfio persuasiva, baseada em
conhecimentos subjacentes 2 realidade social, € uma educagéo consciencializadora
fundamentada na organizagdo da propria comunidade. Defende que a acgdo
educativa tem de procurar que a mensagem chegue aos destinatérios, seja credivel
para os proprios de modo que ocorra sensibilizacio e consciencializagdo sem inibir
ou substituir a sua liberdade de decisdo; para tal, a informagdio e os argumentos
utilizados terfio de promover a compreensdo racional das propostas de modificacdo
das formas ¢ estilos de vida, capacitando a comunidade para uma melhor utilizagdo
dos seus recursos e para a aquisi¢do de outros potencialmente utilizdveis na melhoria

das suas condigdes de organizagfo e de vida.

A abordagem massiva em que se tem concentrado a educagdio para a saude em
oncologia poderé ser adequada para alguns grupos da populagdo e inadequada para
outros, pelo que se requerem novas técnicas potenciadoras da mudanga de atitudes,
porventura abordagens mais individualizadas. Defende Honoré (2002) que interrogar
sobre as praticas da vida quotidiana, levar cada um a reconhecer o seu papel de actor
¢ responsivel nas praticas de sa(de, tem um valor formativo e educativo.
Menosprezado tem sido o papel formativo do ‘leigo’, em situagdo de doenga ou ndo,
ja que ele é um educador potencial no seu ambiente, especialmente na familia, no
trabalho ou na sua rede social mais proxima. Muitas vezes ¢ nestas redes

interpessoais que se cruzam o0s argumentos e contra-argumentos sobre a eficécia da
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prevengio e os beneficios dos rastreios e, como refere Wilder, as mensagens podem
ter mais influéncia se provierem de uma fonte interior ao grupo do que de uma fonte
exterior a ele (cit. Bennett e Murphy, 1999). A este respeito, acrescenta Rice (1985)
que os comportamentos, as expectativas, as opinides e reacgdes da familia, dos
amigos e dos colegas de trabalho exercem uma importante influéncia na avaliagdo de

comportamentos em satde.

Em sintese, e tendo por base as consideragdes anteriores, concordamos com a
opinido de Silva (2002) ao alegar que a educagiio para a saude deveré contribuir para:
autonomizar as pessoas € ndo as tornar mais dependentes; desbloquear os recursos
individuais; remover obstaculos; promover a interacgao dos saberes; reflectir sobre
as expectativas e necessidades; disponibilizar meios de suporte 2 mudanga; fornecer
informagdo de forma adequada e especialmente se solicitada. As grandes orientagdes
fundamentais da educagdo para a satide em oncologia poderdo organizar-se em torno
de uma tripla abordagem, determinando cada uma um campo especifico de

intervencgdo:

- abordagem por temas (carcinogénese, factores de risco, formas de
rastreio, por exemplo)

- abordagem por populagdo (homens, mulheres, grupos etarios, grupos de
risco)

- abordagem por espagos de vida (escola, local de trabalho, cidade, centro

de saude, ou outros)

E importante ter em conta os pardmetros da biomedicina como auxiliares do trabatho
pedagdgico, embora nfo devam impor-se cOmo quadro rigido sob pena de se
transformarem as préticas educativas em actividades prescritivas, baseadas em
factores de risco individualizados, nfo considerando o ser humano como um todo
incluido no seu contexto (Silva, 2002). Seja qual for a abordagem educativa, ha que
considerar a possibilidade de ocorréncia de um desequilibrio inicial entre as novas
ideias ou conceitos € as representagdes de cancro construidas pela populagdo. Para
que as estratégias educativas tenham éxito terfio que se basear nessas representagoes,
utiliza-las para introduzir novas ideias sem que entrem em conflito directo com essas
crengas mas estimulando uma reestruturagio do saber ¢ um novo equilibrio

cognitivo.
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Sendo uma prética continua, a educagéo para a saide nfo pode focalizar-se apenas na
informagdo e mudanga de comportamentos, mas respeitar o direito a diferenga
relativamente a escolhas individuais, realidades culturais, sociais, familiares,
profissionais, permitindo a interac¢do dos saberes e representagdes de uma forma
reflexiva. A este propésito, afirma Benner (2001: 40): “Hdg muito para aprender e
muita coisa a apreciar, & medida que a enfermagem descobre significados comuns
adquiridos em resultado da ajuda, da orientagdo, da interveng¢do nos acontecimentos

humanos significativos que estdo no dmbito da arte e da ciéncia de enfermagem”.

Torna-se, assim, necessario conhecer as pessoas a quem nos dirigimos, as suas
necessidades e realidades culturais por forma a adequar e diversificar as estratégias e
técnicas educativas, avaliando continuamente todo o processo € introduzindo as
alteragdes que se considerarem necessdrias em qualquer fase desse processo. Ao
direccionar as intervengdes educativas para as necessidades e capacidades de
modificagdo dos modos de vida por parte dos directamente implicados, a educagio
para a saude pode constituir-se, efectivamente, numa estratégia de prevengdo em

oncologia.
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CAPAULD TRES - Caractirigagia da ctudo: da problemditica & recolla de dader

1 - PROBLEMATICA, OBJECTIVOS E QUESTOES DE INVESTIGACAO

A redugdio da morbilidade e mortalidade por cancro passa pelo desenvolvimento de
programas de prevengdo, voltados para os problemas oncologicos existentes e
previsiveis, exigindo uma interven¢dio integrada e esquemas organizados de
prevengdo, bem como a difusdo de informagfio sobre estratégias de detecgéo precoce.
E quase impossivel, hoje em dia, ignorar-se o cancro e as formas de o rastrear, tal ¢ a
profusdio de informagdo veiculada quer através do meio cientifico € dos servigos de
saude, quer através de meios de comunicagdo de massa ou mesmo de forma informal
na vivéncia quotidiana, através do contacto com familiares, amigos ou vizinhos que
se debateram com esta doenga. Porque motivo, entdo, as opgdes individuais nem
sempre sd0 coerentes com a informagdo de que se dispde ? Embora conscientes de
que os habitos e estilos de vida nem sempre séo o resultado de opgdes inteiramente
livres, conscientes € auténomas, mas antes influenciados pelos nossos valores,
crengas e atitudes e pelos diferentes contextos de vida em que nos situamos, foi esta
a questdo que fez despoletar a nossa inquietagdo. Foi neste contexto que a teoria das
representagdes sociais se nos afigurou como um contributo valioso, na medida em
que nos poderia auxiliar na compreensgio da forma como ¢ consumida, transformada
¢ utilizada pelo homem comum esta informagdo. Na opiniio de Moscovici e
Hewstone (1990) as pessoas retém-lhe o conteido, mas modificando-lhe a forma e as
regras ao jeito do senso comum, com tudo o que isto pressupde de pensamento e
linguagem propria. Em consequéncia, o senso comum estd cheio de imagens, de
palavras, de raciocinios que ajudam os individuos a orientar-se no seu universo

material e social permitindo a justificagdo dos seus comportamentos.
Através desta reflexdio surgiu-nos a seguinte questéio:

- 0 que sabem as pessoas sobre o cancro € como € que o imaginam?
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Como profissionais de saude consideramos importante esta compreensdo, ja que,
enquanto enfermeiros, somos intervenientes na difusdo dessa informagdo e, quicd,
influenciamos a construgio das representagdes sobre o cancro. Como referem
Tavares e Teixeira (1998) a transmissdo de informagGes ndo € suficiente para uma
acgio efectiva, j& que existem aproximagdes e confrontos entre o saber popular e o
saber cientifico, cuja génese reside num sentido do mundo que o saber cientifico ndo
consegue obter. Por outro lado, diz Meleis (cit. Kérouac, 1994) que intervir significa
‘agir com’, funcionando como um conselheiro especializado que ajuda na escolha de
comportamentos de saide mais adaptados, mas criando possibilidades de
desenvolver o potencial dos individuos. Uma das estratégias mais adequadas para
desenvolver esse potencial serd a educagdio para a saide. A nossa reflexdo sobre esta
temética centrou-se na constatagio de que, no dominio da educagdio em saude, as
priticas tém-se baseado menos nas necessidades reais dos utentes do que na
capacidade dos profissionais de saide em atendé-las; tradicionalmente tém
predominado modelos educativos ndo participativos, suportados por um conjunto de
actividades estereotipadas. Repensar estas praticas implica conhecer e compreender a
vivéncia da propria populagdo alvo, dentro de uma visdo educativa que a perceba
enquanto sujeito activo no processo de aprendizagem, capaz de modificar
voluntariamente os seus comportamentos. Garcia-Fernandez e Peralbo-Uzquiano
(1999) afirmam que é importante conhecer o nivel de desenvolvimento cognitivo da
populagdo quando se trata de levar a cabo programas preventivos ou de educagdo em

saude, com a finalidade de ndo os sobrecarregar.

Conhecer as representagdes sociais do cancro na populagdo poderd, eventualmente,
contribuir para amadurecer e desenvolver as nossas praticas educativas, viabilizando
um melhor atendimento a populagdo, o que constitui a nossa finalidade. Tendo em
conta que o conceito de representagio social enfatiza a dependéncia da acgio face a
actividade cognitiva, e que a eficicia dos programas preventivos estd dependente das
crengas, de valores e atitudes, dos comportamentos e emogdes prevalecentes no
grupo comunitdrio, conhecer estes wltimos aspectos colocar-nos-a, a partida, em
melhor posi¢do para reconhecer as efectivas necessidades educativas e para
contribuirmos no delinear de prioridades de intervengdo, visando alternativas que

‘tornem mais ficeis as decisdes mais saudaveis’.
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Refere Jodelet (1994) que o espago de estudo das representacdes sociais ¢
multidimensional, e, a multiplicidade de perspectivas e desenhos de investigagdo
mais ou menos auténomas de acordo com a acentuagio dada aos aspectos especificos
dos fenémenos representativos. De qualquer modo, todo o estudo de representagdes
passara por uma andlise das caracteristicas ligadas ao facto de elas serem uma forma
de conhecimento. De acordo com Pereira (1997) para se dizer que estamos a estudar
as representagdes sociais é necessario que os varios elementos que as caracterizam
sejam operacionalizados. H4 portanto que identificar a sua objectivagdo, através dos
termos pelos quais ela é operacionalizada, e a sua ancoragem que permite identificar
o suporte social da representacdo e que leva a identificar as relagbes que se
estabelecem entre os seus termos. E ainda importante identificar a sua estrutura, o
seu niicleo central, que nos reporta para o que esta mais enraizado na representacéo,
¢ 0 seu sistema periférico que facilita os processos comunicacionais no contexto da
representagio identificando deste modo a sua argumentagfo. Assim, neste estudo
elaboramos formulagdes sobre o que procuramos conhecer. Partimos de uma questéo

central de investigacéo:
- Como é que as pessoas representam o cancro ?
Da desagregacdo desta questdio central emergiram outras mais especificas:

- Que esquemas conceptuais constituem a representagdo do cancro ?

- Qual a ‘rede de significagdes’ em torno desta representagdo ?

- Que informacdo retém os sujeitos acerca do cancro e de estratégias de
prevengdo ?

- Que fontes contribuem para essa informagdo ?

- Como se caracterizam as crengas de satide em relacdo ao cancro e ds
estratégias de prevengdo ?

- Que atitude tém os sujeitos face as estratégias de prevengdo ?

- Que estimulos facilitam ou dificultam a adesdo a estratégias de

prevengdo 7

Estas questdes constituem as premissas do nosso estudo cujos objectivos principais

sdo:
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- Conhecer como o individuo organiza o seu saber e imagem sobre o
cancro.

- Descrever o quadro de referéncia no qual esta informag&o se ordena.

Face a estes objectivos englobamos o nosso estudo no grande grupo de estudos ndo
experimentais e consideramo-lo do tipo descritivo, uma vez que procuramos obter
um perfil geral de um fenémeno preocupando-nos em descobrir que relagdes existem
entre os conceitos que o caracterizam. Acreditamos que este tipo de pesquisa nos vai
proporcionar maior familiaridade com o problema, o que na opinido de Gil (1991)
faz com que se aproxime das pesquisas de tipo exploratério, também justificavel por
Almeida e Freire (1997) e por Fortin (1999) uma vez que procuramos descobrir
pontos de continuidade numa dada realidade (informac#o, crencas e atitudes) sem

atingir o grau explicativo.

Como ficou anteriormente perceptivel, ndo formuldmos hipéteses mas antes questdes
de investigagdio, que especificam os aspectos que pretendemos estudar e sobre as
quais se irdo apoiar os resultados de investigagdo; daqui decorre que ndo
seleccionamos varidveis para estabelecermos relagdes causais, uma vez que néo ¢
esse 0 nosso objectivo. Tivemos por base que 0 que ocorre nas representagdes sociais
¢ a multipla ac¢fo de intimeras varidveis agindo e interagindo ao mesmo tempo, e
que quando se tentam isolar algumas se reduz o estudo a uma parte do fenomeno. No
entanto, consideramos algumas varidveis como o sexo, a idade, o estado civil, o nivel
de escolaridade e a profissdo ou ocupagdo, que nos permitirio ndo so caracterizar a
populagdo como também contextualizar os dados que pretendemos obter. Nesta
opg¢do encontramos apoio em Almeida e Freire (1997) e Fortin (1999) que aludem
ao facto de se encontrarem estudos exploratorios-descritivos, sem hipoteses
previamente definidas, nos quais o investigador enuncia questdes gerais em lugar de
tratar de relacBes entre as varidveis, consoante convém & abordagem que

privilegiaram.
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2 - OPCOES METODOLOGICAS

Todo e qualquer estudo cientifico é, em primeiro lugar, um processo rigoroso e
sistemético que permite examinar fenémenos visando a obtengdio de respostas para
questdes que merecem uma investigagdo. Defende Gauthier (cit. Fortin, 1999:18) que
“O rigor, do qual depende a exactiddo cientifica, tem a capacidade de assegurar
uma percepgdo fidvel e correcta da realidade. Quanto & sistematizacdo, ela resulta
do método, isto é, de uma forma organizada e ordenada de alcangar um objectivo.”.
Daqui se depreende que escolher um método € tragar o caminho a percorrer; mas
para que o método seleccionado seja efectivamente 1til e garanta rapidez e,
sobretudo, eficicia, adverte-nos Fragata (1980: 15) que “(...) ndo basta que indique
qualquer caminho; é preciso que indique aquele que melhor e mais satisfatoriamente

conduz ao fim que se tem em vista.”.

Quanto 4 metodologia, adoptando uma classificagio ampla, podemos dizer que ha
essencialmente dois grandes métodos: o qliantitativo e o qualitativo. A perspectiva
quantitativa baseia-se na observagdo de factos objectivos, de acontecimentos e
fenomenos que existem independentemente do investigador sendo os elementos
fundamentais a obtengiio de informac¢des consideradas fidveis e vilidas ¢ a
quantificag8o, tendo em vista eliminar as influéncias do investigador. Deste modo, as
escalas, testes e questiondrios sfio as técnicas e instrumentos privileéiados por forma
a conduzirem a resultados que devem ter o menor enviesamento possivel. A
objectividade, a predigdio, o controle e a generalizagdo sdo caracteristicas inerentes a
esta abordagem (Torres Santomé, 1988; Richardson, 1989; Poisson, 1991; Fortin,
1999). A perspectiva qualitativa assume-se como mais dindmica, fenomenolégica,
associada a historia individual e aos seus contextos. A par dos comportamentos
observaveis, preocupa-se em conhecer os sistemas de crengas e de valores, os
sistemas de comunicagdo e de relagdo, bem como as suas representagdes para 0s

individuos ou grupos em causa, possibilitando, a um maior nivel de profundidade, o
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entendimento das particularidades do comportamento. O seu objectivo € descrever ou
interpretar, mais do que avaliar, visando a compreensfio absoluta e ampla do
fenomeno. Para observar, descrever, interpretar ¢ apreciar 0 meio ¢ o fendomeno tal
como se apresentam, sem procurar controld-los, a observagfo directa e a realizagdo
de entrevistas surgem como instrumentos usados preferencialmente nesta abordagem.
Em consequéncia, surgem associadas a esta perspectiva a subjectividade nas suas
analises e conclusdes bem como a pouca capacidade de as fundamentar, no sentido
da sua generalizagdo ou descrigdo ao longo do tempo e do espago (Richardson, 1989;
Almeida e Freire, 1997; Fortin, 1999). Apesar desta classificagdo abrangente outras
classificacdes sdo possiveis, dependendo de autor para autor as proprias designagdes,
no entanto todas elas acabam por dar mais atengéio a um ou outro aspecto. Em termos
da sua prépria metodologia, as investigagdes podem ser ‘mais quantitativas’ ou ‘mais
qualitativas’. Referem Herbert ¢ Boutin (1994) que metodologias e abordagens
puramente quantitativas vieram, posteriormente, propor outras que tenham em conta
os contextos do objecto e a dimensdo interpretativa, existindo hoje diversos autores
que defendem um ‘continum’ metodolégico entre qualitativo e quantitativo. Em
conformidade estd Fortin (1999: 322) alegando que se “A abordagem quantitativa,
baseada na perspectiva tedrica do positivismo, constitui um processo dedutivo pelo
qual os dados numeéricos fornecem conhecimentos objectivos (...) generalizaveis a
outras populagdes.”, por sua vez “A abordagem qualitativa, baseada na perspectiva
naturalista, concentra-se em demonstrar a rela¢do que existe entre os conceitos, as
explicagdes e as significag¢des dadas ao fenomeno (...) e sobre a descri¢do semdntica,
de preferéncia as estatisticas probabilisticas”. A este propésito afirma Golander
(1996: 33) que “Grande parte dos estudos exige a combinagdo dos dois paradigmas

para se ter optimos resultados”.

Tendo por base as consideragdes anteriores e como suporte Abric (2001), defensor de
uma abordagem pluri-metodologica no estudo e analise de qualquer representagéo
social, inserimos o nosso estudo neste contexto. Assim, a nossa investigagio segue
um modelo qualitativo sob o ponto de vista do fendomeno em andlise — as
representagfes sociais do cancro, e dos objectivos que procuramos atingir, mais
direccionados para a compreensdo e descri¢do do fendmeno globalmente do que para
a sua explicagdo. Interessa-nos particularmente olhar para os significados que

revestem o cancro e para as intengdes das ac¢des de prevencfio, no seio de um
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paradigma interpretativo, como sugerem Herbert e Boutin (1990) e Streubert e
Carpenter (2002). Contudo, no desenvolvimento do estudo integramos componentes
qualitativas e quantitativas, quer na recolha quer no tratamento de dados, o que
segundo Bogdan e Biklen (1994) nfio ¢ novidade e se encontra noutros estudos.
Assim, para a obtengéio de dados recorremos a uma técnica e instrumento de colheita
caracteristico da abordagem quantitativa — o questiondrio, atendendo a que Abric
(2001) recomenda o recurso a técnicas que facilitem a expressdo espontinea, em
situagdes de méxima liberdade onde se possam expressar sem constrangimentos.
Para a andlise dos dados, tendo em conta que nos surgirio quer sob a forma de
palavras, enunciados descritivos e numeros, privilegidmos a triangulagdo como
estratégia metodologica. A triangulagdo define-se “como o emprego de uma
combinagdo de métodos e perspectivas que permitem tirar conclusdes vdlidas a
propésito de um mesmo fenémeno™ (Fortin, 1999: 322). Recorremos a triangulagdo
de teorias ¢ de métodos: a triangulacio das teorias da representagfio social e dos
comportamentos em saide, além de servir de quadro de referéncia tem em vista
aumentar a confianca da operacionalizagio dos conceitos e contribuir para uma
analise mais profunda dos resultados; a triangulagdo de métodos surge como uma
estratégia na qual reunimos métodos qualitativos e quantitativos no tratamento dos
dados, no sentido de se aumentar a fiabilidade dos resultados bem como obter
informagBes complementares as questdes levantadas pelos dados quantitativos. A
triangulagdo emerge como forma de aprofundar a anélise, e nfio como caminho para
chegar & objectividade, visando essencialmente a compreensdo em profundidade e a
maior seguranca na analise interpretativa (Spink, 1999). Tivemos em conta as
opinides de Denzin, Kimchi et al, Banik, Sohier, entre outros citados por Fortin
(1999) que defendem a utilizagdio da triangulagdo quando o objecto de estudo ¢
percebido como unidade multidimensional, permitindo esta metodologia realgar os
lagos entre a teoria, a investigagdo e a préatica, j4 que consiste em examinar as
questdes nos diversos contextos e através de multiplas conceptualizagbes, fornecendo
uma logica contemporinea. De forma sintética, Fielding & Fielding (cit. Streubert e
Carpenter, 2002) afirmam que a triangulagfio revela as vérias dimensdes de um

fenémeno e ajuda a criar uma descri¢io mais rigorosa.
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3 — ESTRATEGIA DE RECOLHA DE DADOS

Um dos aspectos determinantes do estudo das representagdes prende-se com a
estratégia de recolha dos dados. Como refere Abric (2001), esta ¢ determinada, em
grande parte, pelo referencial tedrico que suporta o estudo. O nosso estudo, norteia-
se por um lado pela perspectiva de Moscovici quanto aos componentes de uma
representagio social — o seu conteudo ¢ a sua organizagdo (estrutura interna), e, por
outro lado pela perspectiva de Abric quanto & hierarquizagio dos elementos dessa
estrutura (nicleo central). Defende Abric (2001) que nenhuma estratégia isolada, das
que actualmente se desenvolveram, permite a recolha simultinea destes componentes
essenciais de uma representagio social — contetdo, estrutura interna e niicleo central,
pelo que se torna necessario uma abordagem pluri-metodolégica. Assim, propde que
a recolha de dados de uma representagio social se oriente para a combinago de dois

métodos:

- os interrogativos, que consistem na recolha de expressdes e informagdes sobre o

objecto da representagdo em causa;
- 0s associativos, que consistem em associagdes esponténeas a estimulos.

Cada método possui técnicas préprias para a recolha de dados acerca de uma
representagio. Optdmos pelo questiondrio como técnica interrogativa e pela
associagdo livre como estratégia para determinar e fazer emergir os elementos
constituintes da representagfio e sua organizagio. Com esta estratégia pretende-se que
os sujeitos déem livre expressio aos estimulos que Ihe sdo colocados em relagdio ao
objecto da representagdo social em estudo, o que lhes exige uma grande pesquisa em
situacdes de méxima liberdade onde se possam expressar sem constrangimentos.
Para tal, sfo necessarias técnicas que facilitem a expressdio espontinea do
pensamento sem entrar nos fenémenos da desejabilidade ou produzir o que Streubert

e Carpenter (2002) designam por ‘polarizagio subjectiva’ do investigador. De acordo

111



CAPAULO TRES - Cancelinigagio do eitude: da problemdtica & recolba. de dades

com Abric (2001) o questiondrio é, actualmente, a técnica mais utilizada no estudo

das representagdes, superando a entrevista por diversas razdes:

- possibilita uma expressio livre e espontdnea, evitando a utilizagio de
mecanismos psicolégicos, cognitivos e sociais accionados durante o contexto de
interacgdo que ocorre com o entrevistador durante a entrevista;

- permite uma uniformizagio que reduz os riscos subjectivos da recolha
(comportamento do entrevistador) e as variagdes de expressdo dos participantes
j& que os temas, a sua sequenciacdo ¢ modalidades de resposta sdo as mesmas
para todos;

- proporciona a introdugfio de aspectos quantitativos, fundamentais para determinar
a organizagdo interna da representa¢do ou para colocar em evidéncia os factores

explicativos ou discriminatérios no seio de uma populag@o ou entre populagdes.

O questiondrio foi construido especificamente para o efeito, elaborado com base na
revisdo da literatura efectuada e de forma a operacionalizar as representagdes sociais
do cancro, nas dimensdes sugeridas por Moscovici (cit. Herzlich, 1972) e Jodelet
(1990) — Anexo I. Referem estes autores que numa representagfio social se articulam
quatro dimensdes principais: as crengas, a informagdo, o campo de representagfo, -
mais complexo e que exprime a ideia de uma organizagdo de contetido, e a atitude
que exprime a orientagdo geral, positiva ou negativa, em face do objecto de

representacdo.

As cren¢as constituem uma dimensdo que permite perceber quais os valores
subjacentes a construgdo da representagfio social do cancro que os sujeitos possuem.
Para as averiguarmos tivemos como suporte tedrico o Modelo de Crengas de Saude
desenvolvido por Rosenstock (cit. Cockerham, 1995) e construimos uma questio
fechada - questdo 11, composta por 22 itens, definindo-as do seguinte modo:

- crenga de gravidade: refere-se as potenciais consequéncias que o cancro pode
provocar; - itensl, 2, 3, 19, 20, 21

- crenga de beneficios: diz respeito as vantagens percebidas das estratégias de
prevengdo e rastreio; - itens 5, 6, 9, 10, 11

- crenga de obstaculos: diz respeito as dificuldades ou barreiras associadas as

estratégias de prevengdo e rastreio; - itens 8, 12, 13, 14, 15, 16
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- crenga de vulnerabilidade: corresponde ao risco pessoal percepcionado de

desenvolver cancro. —itens 4, 7, 17, 18, 22

Atendendo a opinidio de Selltiz (1987), que defende que a resposta a uma tnica
questio ndo traduz as verdadeiras opgdes dos informantes, consideramos ser
conveniente a utilizagio de diversos indicadores para cada dimensdo das crengas.
Assim, as crengas sdo averiguadas através de uma escala composta por 22 itens,
repartidos pelas quatro dimensdes anteriores, cada um com quatro possibilidades de
resposta — Concordo muito, Concordo, Discordo, Discordo muito - de acordo com o
grau de concordancia dos sujeitos. Optamos por ndo utilizar uma categoria central ou
neutra, com o fim de conduzir a uma melhor clarificagdo por parte dos inquiridos
quanto a0 seu posicionamento. A cada item ¢ atribuida uma pontuacdo de 1 a 4,
sendo a cotagdo efectuada em sentido directo (itens 1, 2, 3, 5, 6, 12, 17, 18, 22) ou
inverso (itens 4, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 16, 19, 20 21) atendendo a natureza e
redagiio da questdo. No Quadro 1 podem observar-se os scores esperados para esta

escala.

Quadro 1 — Scores esperados das Crengas relativas ao cancro

Dimensdes das Scores esperados
Crencas
sobre cancro
Minimos Médios Miximos
Gravidade da doenga 6 15 24
Vulnerabilidade face a doenga 5 12.5 20
Beneficios da prevengio 5 12,5 20
Obstaculos a prevengio 6 15 24
Total 22 55 88

Através da dimensdo informagio pretende-se saber que ‘conhecimentos’ os sujeitos
possuem acerca do cancro; através da concretizagdo do abstracto serd possivel
visualizar o esquema figurativo da representagéo, isto €, como sdo transformadas as

ideias cientificas em conhecimento quotidiano e que aspectos objectivos sdo retidos
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(representagdo produto). Para identificarmos a informagdo que os sujeitos possuem
acerca do cancro recorremos a duas questdes abertas — questdes 8 e 9, e uma fechada
de resposta multipla — questdio 10, procurando obter o conceito de cancro, factores
desencadeantes/predisponentes e conhecimento dos sinais de alerta. Atendendo a que
o significado de uma palavra nfio € s6 o seu sentido lexical mas envolve também
reacgdes emocionais € comportamentais (Mucchielli, 1982), para conhecermos o
conceito de cancro além da questio aberta utilizamos a escala de diferencial
seméntico de Osgood no sentido de obtermos a classificagdo deste conceito (questio
7). Esta escala consiste em trés dimensdes semdnticas — valor, poder e actividade que
agrupam, em proporgdes iguais, varios adjectivos bipolares que representam as
dimensdes e modalidades sensitivas. Sdo apresentadas sob a forma de uma estrutura
de itens, sendo cada um deles um continuo, dividido em sete intervalos, cujos
extremos s3o um par de adjectivos opostos; o inquirido devera assinalar, ao longo
desse continuo, o ponto que melhor representa o seu julgamento relativamente ao
conceito verbal e as dimensdes representadas pelos adjectivos. O conteudo da escala
ndo indica claramente a dimensfo subjacente e ndo tem tradugéo logica, por forma a
que o instrumento de medida ndo seja influenciado pela natureza do objecto que estd
a ser medido (McDavid e Harari, 1980; Mucchielli, 1982; Selltiz, 1987). Deste
modo, o conceito de cancro é medido por nove escalas pontuadas de 1 a 7, tendo-se
seleccionado as seguintes palavras-chave e adjectivos bipolares para cada uma das

dimensdes:

- dimensdo valor: facil / dificil (complexidade); brando / penoso (sofrimento);
esperado / inesperado (impacto).

- dimensdo poder: leve / pesado (gravidade); conhecido / estranho (causalidade);
fraco / forte (curabilidade).

- dimensdo actividade: curto / longo (tipologia); rapido / lento (evolugdo); passivo /

activo (agressividade).

Os scores esperados para o Conceito de cancro encontram-se no Quadro 2.
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Quadro 2 — Scores esperados do Conceito de cancro

Dimensdes seménticas Scores esperados
conceitodge cancro Miioos | Madics | Mibsiios
Valor 3 12 21
Poder 3 12 21
Actividade 3 12 21
Total 9 36 63

Consideramos importante saber, também, através de que meios 0s sujeitos obtém
informagdo sobre o cancro e sua prevengdo, isto é quais os suportes do
conhecimento. Construiu-se uma questio mista de resposta multipla ordenada -
questdo 13, na qual os inquiridos tém a possibilidade de seleccionar fontes de
informagfio sugeridas e de acrescentar outras, sendo-lhes pedido que as hierarquizem

por ordem de preferéncia.

As atitudes sio uma dimensdo através da qual se pretende compreender o
posicionamento dos sujeitos quando confrontados com uma situagéo concreta; neste
caso possibilitard a compreensdo da integragdo e interpretagdio das informagGes que
os sujeitos dispdem acerca das acgdes preventivas. Incidimos sobre o posicionamento
dos individuos face as estratégias de prevengdo secundaria recomendadas e sinais
indutores da ac¢io. Construimos uma questdo fechada de dupla resposta quanto a
acciio face aos rastreios, e de resposta multipla quanto aos estimulos para agir -

questéo 12.

O campo da representagdo constitui a dimensio mais complexa ja que se pretende
saber 0 que estd associado ao cancro bem como a rede de significagdes e o seu
enraizamento na representacdo (representacdo processo). Para o identificarmos
utilizimos a associagdo livre como forma de acedermos aos elementos que
constituem o universo semantico do cancro. Recorremos & técnica das evocagdes

ordenadas desenvolvida por Verges (cit. Pereira,1997; Abric, 2001). Através de uma
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questdo aberta (questdo 6) sobre o objecto da representagdo — o cancro, ¢ solicitado
aos inquiridos que efectuem associagdes livres a esta palavra estimulo, escrevendo

frases ou palavras, cada uma em sua linha, consoante a ordem de evocagéo.

O questiondrio contém ainda seis questdes relativas a dados pessoais dos
participantes, sendo duas fechadas (questdes 1 e 14) e as restantes abertas (questdes
2,3,4e)).
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4 - TRATAMENTO DE DADOS

Recolhidos os dados inicidmos o seu tratamento e consequente andlise tendo por base
os objectivos delineados neste estudo. Tal como anteriormente referido, recorremos a
triangulagfio entre métodos qualitativos e quantitativos. Os dados quantitativos foram
processados e submetidos a tratamento estatistico através de programa informético —
SPSS 10.0 (Statistical Package for Social Sciences), sendo apresentados em quadros

e graficos elucidativos.

Para os dados de natureza qualitativa utilizimos a andlise de conteudo tendo em
conta que este processo “(...) envolve o trabalho com os dados, a sua organizagdo,
divisdo em unidades manipuldveis, sintese, procura de padrdes, descoberta dos
aspectos importantes e do que deve ser apreendido e a decisdo do que vai ser
transmitido aos outros. ’- (Bogdan e Biklen, 1994: 205). A estratégia de recolha dos
dados, através da associagdo livre de palavras e de questdes abertas, produziu um
‘corpus’ de informagfio com caracteristicas diferentes. A associagfo livre de palavras
ao cancro (palavra estimulo) originou um universo seméntico de evocagdes a partir
do qual constituimos uma base de dados por forma a efectuar as andlises que

permitiram determinar toda a dimens8o da representagéio social:

- 0 que a constitui — objectivagéo;
- o modo como esta organizada e estruturada, isto é, o seu nucleo central e

sistema periférico - ancoragem.

Os dados foram cruzados por frequéncia e por ordem de evocagfio de forma a
identificar o que é central e o que é periférico: as evocagdes com maior frequéncia e
menor ordem de evocagdo consideraram-se como fazendo parte do nucleo central, do
sistema periférico consideraram-se as de menor frequéncia e de maior ordem de
evocagio, de acordo com a técnica desenvolvida por Vergés (cit. Pereira, 1997).

Posteriormente, efectuou-se uma leitura ‘exploratéria’ a este universo lexical por
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forma a tentar descobrir ‘unidades de analise’, ou ‘categorias’ de ideias chave, a
partir das palavras associadas ao cancro (Goetz Y Lecompte, 1988; Herbert e Boutin,
1994), o que nos possibilitou a identificagio de dimensdes de significado, que
agrupam todos os vocdbulos evocados pelos participantes, que apresentamos em
diagramas interpretativos. Processo idéntico sofreu o ‘corpus’ de informacdo
resultante das respostas as questdes abertas: efectuou-se uma leitura inicial que fez
emergir as unidades temdticas dominantes; posteriormente, novas leituras e analises
mais refinadas permitiram a identificagio progressiva de sub-unidades mais
significativas do discurso global. Para nos assegurarmos da exaustividade e da
exclusividade das ‘unidades de andlise’ que cridmos, procurou-se que cada uma
incluisse todo o conteudo obtido e, em simultdneo, que cada contetido s6 pudesse ser
incluido numa categoria (Filho, 1999). Conscientes dos limites a fidelidade da
andlise de conteido, procurdmos minora-los recorrendo a dois ‘juizes’ aos quais se
solicitou para categorizar os conteidos da nossa andlise, desconhecendo a

categorizacdo por nos efectuada, obtendo-se um acordo majoritario.

Neste processo de andlise e interpretagéo, sempre que oportuno, entrecruzaram-se 0s
significados numéricos com os verbais recorrendo a transcricdo de excertos
elucidativos dos discursos, pelo que codificdimos cada questionario com a letra P (de
participante) seguida da ordem de participagdo (Py, P, ... Pgs) atribuida a cada um
dos participantes. De igual forma, procurdmos a interligacdo entre as diferentes
questdes atendendo a que o contetido das diversas respostas encerra, no seu conjunto,
a representagdo social do cancro ndo podendo a sua andlise ser efectuada de forma
espartilhada. Esta estratégia permitiu-nos dar sentido aos dados e, muitas vezes, rever
o processo de interpretagdo. Assim, procurdmos ndo sé descrever os dados que
obtivemos, mas também dar conta da anilise e interpretagio que os mesmos nos
suscitaram, sem nos preocuparmos em seguir a ordem das questdes no questionario,
mas antes uma sequéncia que nos permitiu encontrar respostas para as questdes que

nos nortearam.
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5 - PARTICIPANTES NO ESTUDO

Em Ciéncias Sociais ¢ Humanas ¢é, regra geral, dificil definir o universo pelo que o
nosso ponto de partida serd a populagdo alvo, significando esta o conjunto dos
individuos onde se quer estudar o fenémeno (Almeida e Freire, 1997; Hill e Hill,
2000) ou o conjunto dos potenciais respondentes ou participantes num estudo (Goetz
e Lecompte, 1988). Tendo em conta que a populagfo alvo raramente estd disponivel
na sua totalidade ao investigador, Fortin (1999) fala-nos na populagdo acessivel

como sendo aquela porgdo da populagiio alvo a qual o investigador tem acesso.

Tendo em conta estes considerandos, a populagdio alvo do nosso estudo foi
constituida por adultos do distrito de Coimbra. A populagéo acessivel seleccionou-se
nas localidades de Coimbra, Condeixa-a-Nova, Soure ¢ Penela, tendo por base os
factores sociais que se repercutem na actividade de representagfio e traduzidos nos

seguintes argumentos:

- possuirem comunidades urbanas e rurais num raio nfo muito disperso o
que, de algum modo, nos podera conduzir a pluralidade de focalizacdes

sobre o cancro;

- serem localidades onde se desenvolvem programas de prevengdo e
rastreio do cancro, decorrendo dai que seja menos provavel uma
dispersdo significativa de informag¢do, e que os sujeitos disponham de

mais recursos individuais para fazer face a pressdo a inferéncia.

Embora identificada a populagéo acessivel ndo seria possivel estuda-la na totalidade,
pelo que houve necessidade de seleccionar os participantes de uma forma ndo
probabilistica, acidental, sendo estes “sujeitos que sdo facilmente acessiveis e estdo

presentes num local determinado, num momento preciso ’(Fortin, 1999: 208).
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Os participantes foram incluidos no estudo & medida que se apresentaram, sem existir
necessidade de se estipular um tamanho para a amostra uma vez que a manipulagdo,
controle e generalizagio dos resultados nfo é intengdo deste estudo; preocupados em
desenvolver uma descricdo rica da representagdo sobre o cancro, a amostra
construiu-se até atingirmos a saturagdo no que se refere a repetigdo de informagéo,
mas também um tamanho suficiente para obten¢#io de significado em algumas
manipulagdes estatisticas decorrentes das opgdes metodologicas delineadas. Néo
sendo uma amostra aleatéria nfio significa que ndo seja valida, uma vez que, em
harmonia com Richardson (1989), a validade refere-se essencialmente aos critérios
definidos & partida e de acordo com as caracteristicas da investigagdo. Assim, foi
constituida por individuos que se dispuseram a responder ao questionario tendo como

critérios de exclusdo:

- idade inferior a vinte anos;
- patologia oncologica diagnosticada;
- analfabetismo.

Estabelecemos o limite minimo de idade em vinte anos uma vez que Garcia-
Fernandez e Peralbo-Uzquiano (1999) referem ser mais provavel os individuos terem
uma opinifio fundamentada sobre questdes sociais depois desta idade, citando estudos
reveladores de que a niveis mais maduros de desenvolvimento cognitivo associam-se

conceitos de doenga mais sofisticados.

Excluimos da nossa amostra os sujeitos portadores de cancro, tendo em conta que
estes produzem, inevitavelmente, significagdes que ddo a sua experiéncia de
doentes; no contexto deste estudo interessa-nos, particularmente, o processo de
elaboragio cognitiva e simb6lica que entra em jogo e vai orientar os comportamentos

preventivos.

Por dltimo, tendo em vista a estratégia de recolha de dados seleccionada
(questiondrio de auto-preenchimento), o analfabetismo impossibilita a obtengéo de

informagéo.

Cumpridos os critérios que previamente estabelecemos, obtivemos 85 participantes

no nosso estudo, com predominincia dos do sexo feminino (50) e com idades
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compreendidas entre os 20 e os 75 anos, situando-se a moda, para ambos 0s sexos,

no grupo etario dos [20 — 29[ tal como se pode visualizar no Grafico 1.

Grafico 1 — Distribuicdo dos participantes por sexo e grupo etario

[70 - 79[ Fw

[50 - 59[
[60 - 69[

B Masculino £ Feminino I

Consultando o Gréfico 2 verificamos que a distribui¢fio dos participantes segundo o

estado civil é equitativa em ambos os sexos, predominando os participantes casados

(60).

Gréfico 2 — Distribuigdo dos participantes segundo 0 sexo e o estado civil

Divorciado I:O' 2

Viavo B 2

Casado

Solteiro E &

B Masculino [ Feminino |
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Entre os factores sociais que influenciam a actividade de representa¢do encontram-se
os recursos educativos, susceptiveis de funcionarem como pardmetros na elaboragdo
de uma representagio ao mobilizarem informagdes diversas e implicarem diferentes
graus de interesse sobre o objecto a representar. No Grafico 3 visualiza-se que o
nivel de escolaridade oscila entre o 1° ciclo do Ensino Bésico (ou equivalente) e o
Mestrado. Salientam-se com maior expressdo os niveis de escolaridade referentes ao
Ensino Secundério e ao 1° ciclo do Ensino Bésico, constituindo as habilitagdes da
maioria dos participantes (47). De referir que consideramos o nivel mais elevado de
escolaridade completo, encontrando-se alguns participantes ainda num percurso de

formagéo e de obtencéio de habilitagdes.

Grafico 3 — Distribui¢fo dos participantes de acordo com o nivel de escolaridade

O 1° ciclo / Ensino Bésico
W 2° ciclo / Ensino Bésico
[ Il 3° ciclo / Ensino Bisico
@ Ensino Secundério

[} Bacharelato

I Licenciatura

O Mestrado

No que se refere a profissdo ou ocupacdo, os participantes no estudo desenvolvem
actividades em areas diversas, obtendo-se um leque de trinta categorias profissionais

/ ocupacionais pelas quais se distribuem os participantes.

Consultando o Quadro 3, observa-se alguma concentragdo nas ocupagdes de
‘estudante’, ‘doméstica’ e ‘reformado’, que representam mais de um quarto (32) do
conjunto total. A restante diversidade de profissdes / ocupagSes dos participantes
resulta num recurso positivo para o nosso estudo, uma vez que ha diferenciagdes na

estrutura social que, eventualmente, se irdo reflectir na construgdo de diferentes
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representagdes do cancro ja que os interesses profissionais podem orientar a

‘focalizagfio’ sobre o cancro (Moscovici cit. Herzlich, 1972; Vala, 1997).

Quadro 3 — Participantes segundo a profisso ou actividade profissional

PROFISSOES

%

- Estudante

- Doméstica

- Reformado

-  Empregado fabril

- Empregado de balcio

- Professor

- Funciondrio piblico

- Comerciante

- Empregado de comércio

- Assistente técnico administrativo
- Assistente de medicina dentéria

- Empresario

- Contabilista

- Motorista

-  Empregado de escritorio

- Empregada doméstica

- Militar

- Auxiliar de apoio e vigilancia

- Engenheiro naval

- Economista

- Enfermeiro

- Técnico superior de servigo social
- Técnico profissional de audiovisuais
- Técnico especialista bibliotecario/ documentalista
- Seguranca

- Dirigente sindical

- Calceteiro

- Abastecedora de combustivel

- Cozinheira

- Taxista

— e e e e e e e e = N RN WLWLUAERLLADE

Tendo presente que um sujeito quando pensa sobre um fendmeno, fi-lo por
referéncia a experiéncias ou a esquemas de pensamento ji estabelecidos,
considerAmos pertinente indagar se os participantes vivenciaram a experiéncia de
cuidar alguém com cancro. O Grafico 4 permite-nos visualizar que a grande maioria

(57) ndio teve esta experiéncia; no entanto, destaca-se o facto de 4 participantes se
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encontrarem a cuidar de doentes com cancro na altura em que participaram no

estudo.

Grifico 4 — Distribuigdio dos participantes segundo a vivéncia da experiéncia de

cuidar alguém com cancro

B Ja viveu a experiéncia @ Nunca viveu a experiéncia

B Est4 a viver a experiéncia

Através da consulta a0 Quadro 4 constata-se que ndo foram s6 as mulheres a
vivenciar a experiéncia de cuidadoras de alguém com cancro, sendo no entanto em

numero superior aos homens (19).

Quadro 4 — Participantes segundo o sexo e a vivéncia da experiéncia de cuidar

alguém com cancro
R Experiéncia cuidadora Total
Nunca viveu Ja viven Esta a viver
Homens 26 8 1 35
Mulheres 31 16 3 50
Total 57 24 4 85

Ressalta uma heterogeneidade de caracteristicas no conjunto dos 85 participantes, o
que se pretendia, e acabou por ser obtido apesar de a sua inclusdo no estudo ter

decorrido de forma acidental.
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1 — 0 CANCRO: OBJECTIVACAO ATRAVES DO CONCEITO

Ao solicitarmos aos participantes no nosso estudo que respondessem a um
questionrio sobre cancro, colocimo-los em face de um ‘fenomeno’ que se nos
afigurou pouco desejivel ‘tornar presente’ ja que muitos dos participantes
esbocavam alguma hesitagio antes de anuirem na sua participago, e, outros houve
que de imediato se recusaram a pensar sobre esta doenga. A analise dos questionarios
confirmou esta nossa intuigdo inicial j& que encontrdmos expressdes bem
elucidativas, de entre os discursos produzidos para conceituar o cancro, das quais sdo
exemplo “(..) tenho pavor de pensar nela(..)” (P2s), “(..) todos nds nos
horrorizamos sé em falar a palavra.”(Ps3). Esta constatagdio confirma as teorias de
suporte tedrico que aborddmos, as quais referem que o universo mental dos sujeitos
ndo ¢ uma ‘tdbua rasa’ pelo que qualquer tratamento da informagdo ¢ efectuado por
referéncia a experiéncias e esquemas de pensamento fornecidos pela comunidade de
pertenca, num reconhecimento de que as representagdes sdo simultaneamente
produzidas e adquiridas, tal como afirma Moscovici (1994). Mas o acto de
representar, recordamos, ndo ¢ um acto de pensar simples ja que exige a fusdo do
percebido com o concebido, num processo que comporta uma parte de reconstrugdo,
de interpretagio e de expressdo criativa que transporta a marca do sujeito que
representa (Moscovici e Hewstone, 1990; Jodelet, 1994). E este tltimo aspecto que
nos interessa particularmente analisar e interpretar, isto &, o caricter significativo e

auténomo do cancro elaborado pelos participantes neste estudo.

A anilise do conceito de cancro efectuou-se a partir do posicionamento dos
participantes na escala de Osgood e dos discursos produzidos em resposta a
solicitagdio para descreverem o seu conceito desta doenga. Procuramos, assim, saber
a orientagdio, positiva ou negativa, dos participantes face ao cancro bem como o
conteddo do préprio conceito, perspectivando uma interpretagdo conducente a

posterior descoberta de significagdes.
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Partindo do pressuposto que, sob a forma peculiar que cada um tem de ver as coisas,
hé em cada conceito um significado cultural comum que organiza as experiéncias de
acordo com dimensdes simbolicas similares (Osgood, Suci e Tannenbaum cit Selltiz,
1987), consideramos pertinente o recurso semantica diferencial para avaliar o
conceito de cancro. Assim, através da diferenca entre os scores esperados e 0s
observados na escala de adjectivos bipolares, tornou-se possivel avaliar a distdncia a
que os participantes se encontram de um conceito positivo (scores observados
inferiores aos scores médios esperados) ou de um conceito negativo (scores

observados superiores aos scores médios esperados).

Consultando o Quadro 5 constatamos que os scores observados sdo superiores aos
esperados, evidenciando uma concep¢do negativa do cancro. Para esta orientacéo
parecem contribuir de um modo diferente as trés dimensdes seméanticas que
consideramos, sendo o contributo mais evidente o da dimensdo Valor - referente a

avaliagfo individual do conceito de cancro, com o score observado mais elevado.

Quadro 5 — Scores esperados e observados do conceito de cancro

Dimensdes semanticas Scores Diferenca
do entre
conceito de cancro SEObES
Meédios | Observados
esperados

Valor 1020 1572 552
Poder 1020 1306 286
Actividade 1020 1170 150
Total 3060 4048 988

Uma leitura mais pormenorizada do Quadro 6 permite-nos observar uma tendéncia
para um posicionamento negativo em quase todos os indicadores, constituindo

excepgOes a Causalidade e a Evolugdo. A Complexidade e o Sofrimento foram os
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indicadores que mais se evidenciaram na dimensdo valorativa ao reunirem maior

niimero de posicionantes no extremo mais pontuado do continuo avaliativo entre o

par de adjectivos. Pontuagio significativa obtiveram também a Gravidade ¢ a

Curabilidade contribuindo, assim, para a também expressdo negativa da dimens&o

relativa ao Poder — associada & poténcia ou poder que o sujeito percebe do conceito

de cancro. A dimensio Actividade — relativa & actividade que o sujeito capta do

cancro, embora com tendéncia negativa, foi a que registou um score menos elevado

(1170) contendo dois dos trés

posicionamentos, a Tipologia e a Evolugdo.

indicadores objecto de maior dispersio de

Quadro 6 — Resumo da pontuagdio obtida pelos participantes por dimensdes,

indicadores e pares de adjectivos, do conceito de cancro

Pontuacdo Scores
Dimensdes | Indicadores | Adjectivo| 1 [ 2 [ 3[4 | 5| 6 | 7 | Adjectivo | Observados
Complexidade | Facil 1| 1] -12]7]24](50|Dificil 540
Valor
Sofrimento Brando 1 {1 1] 4] 5]|25]48|Penoso 533 | 1572
Impacto Esperado [ 2 | 2| - | 8(12]|26|35(In esperado| 499
Gravidade Leve 4| - 1] 4| 81]28]40|Pesado 511
Poder
Causalidade |Conhecido| 17|24 | 7 | 14| 5 | 8 | 10 | Estranho | 285 1306
Curabilidade | Fraco 111 |- 8112|2637 |Forte 510
Tipologia Curto 82| 7 (24]11}|17]16|Longo 398
Actividade
Evolugdo Lento 13111110]23]12]10| 6 |Réapido 319 | 1170
Agressividade | Activo -l 1|3 126(12]23]20|Passivo 453
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Observando o Quadro 7 constata-se que foram os participantes que nunca viveram a
experiéncia de cuidar de alguém com cancro a evidenciar maior negatividade do
conceito, registando um score mais afastado do score médio esperado. No global,
foram as mulheres que mais se aproximaram de um conceito negativo de cancro
verificando-se sempre esta inclinagdo independentemente de terem sido cuidadores
ou ndo de alguém com esta doenga. Salienta-se o facto de serem os participantes que
estavam a viver a situagio de cuidadores na altura em que foram inquiridos, aqueles
que tém um conceito menos negativo, observando-se esta tendéncia em ambos os

SEXO0S.

Quadro 7 — Comparagdo dos scores do conceito de cancro obtidos pelos participantes

de acordo com a experiéncia de cuidar de alguém com cancro e segundo o

S€X0
Experiéncia Homens Mulheres Total
de cuidar -
¥owbiii com Score Score Diferenga | Score Score Diferenca | Score Score Diferenca
algu médio | observado | entre médio | observado | entre médio | observado | entre
cancro esperado scores | esperado scores | esperado SCOres

Nunca viveu | 936 1258 322 | 1116 | 1499 383 | 2052 | 2757 705

Ja viveu 288 324 36 576 785 209 | 864 1109 245

Estd a vivé-la | 36 45 9 108 137 29 144 182 38

Total 1260 | 1627 367 | 1800 | 2421 621 | 3060 [ 4048 988

Foram os participantes mais jovens (com idades entre os 20 — 29 anos) que
apresentaram um conceito mais negativo de cancro, com maior afastamento do score
médio esperado, tal como se pode observar no Quadro 8. Esta concepgdo vai-se
tornando gradualmente menos negativa com o avangar da idade, sendo excepgdo os
participantes com idades compreendidas entre os 30 — 39 anos que registaram um
conceito menos negativo que todos os outros com idades inferiores a 59 anos. A
tendéncia para uma concepgdo mais negativa foi evidente nos participantes com

menor nivel de escolaridade — 1°, 2° e 3° ciclos do Ensino Basico, contrariada apenas
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pelos participantes mais jovens (grupo etrio dos 20 — 29 anos) nos quais se observa
maior diferenca entre os scores observados e esperados entre 0s que tém um nivel de

escolaridade mais elevado ou formagdo superior.

Quadro 8 - Comparagio dos scores do conceito de cancro obtidos pelos participantes

segundo a idade e o nivel de escolaridade

Ensino Basico Ensino Secundario e Total
Idade Superior
Score Score Diferenga | Score Score Diferenga | Score Score Diferenca
médio observado enfre médio observado entre médio observado entre
esperado scores | esperado scores | esperado SCOres

20-29 anos | 324 434 110 | 720 978 258 | 1044 | 1412 368

30-39 anos | 360 446 86 252 304 . 612 750 138

40 -49 anos | 432 600 168 | 216 283 67 648 883 235

50—59anos | 252 341 89 180 261 81 432 602 170

60—69anos | 180 244 64 - - - 180 244 64

7079 anos | 144 157 13 - - - 144 157 13

Total 1692 | 2222 530 | 1368 | 1826 | 458 | 3060 | 4048 988

A leitura dos discursos produzidos em resposta a questdio «De uma forma mais
extensa, descreva o seu conceito de cancro» fez aflorar os temas emergentes € as
dimensdes principais que o organizavam. A anilise de contetido a este ‘corpus’ de
informagio produzida pelos participantes tornou perceptivel uma conceituagéo
complexa numa dupla perspectiva: uma que reflecte a incorporagfio de elementos do
conhecimento cientifico, expressa por dezasseis participantes, € uma outra autdnoma,
reproduzida pelos restantes participantes, que ¢ independente do saber cientifico e
organizada em torno de ideias predominantes que conferem uma identidade a
doenga. O conceito de cancro organiza-se, assim, em torno de uma trama de ideias

que agrupamos em oito categorias chave (Anexo II).
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A primeira perspectiva conceptual, baseada numa nogdo de Alteracdo celular,
denota a integragio da nogdio de anormalidade celular encontrada em discursos mais
simplistas “E uma doenga das células, que se formam mal (...)” (P4) mas também
mais elaborados “(...) sdo células que degeneram.” (Pas) € “(...) anomalias no ADN”
(Pes). Esta nogo é comum a todos os discursos registados, no entanto s6 alguns
fazem alusdo a capacidade de estas células se replicarem e proliferarem, atingindo
6rgdos ou tecidos “Proliferagdo anormal das células de um tecido ou de um orgdo”
(P3) ou de metastizagdo “(..) deformagdo das células, tendo estas desenvolvimento
para metdstases, espalhando-se para todo o corpo (...)” (Pn). Todos estas
concepeBes sdo imbuidas na ideia de uma doenca Gnica com excepg¢do de um
participante que se refere a um “Grupo de doengas (...)" (P7). De um modo geral,
este é um conceito racional assente num fenomeno de natureza biologica, revelador
de assimilagio de informagdo especifica. Mas, se os individuos ndo sdo receptores €
utilizadores passivos de um saber cientifico intangivel, se constréem activamente e
selectivamente saberes ‘operatorios’ do senso comum (Herzlich, 1991), porqué este
tipo de discurso quando o que solicitimos aos participantes foi que descrevessem o
“seu” conceito de cancro? Na opinido de Viladiu Quemada e Cataldn Fernindez
(1996) o espirito humano, que tem tendéncia para simplificar, € tentado a generalizar,
0 que é uma maneira de simplificar. Tratar-se-a, eventualmente, de uma atitude
defensiva com intengfio racionalizadora face a uma ameaga imprevisivel, tal como

defendem estes autores.

Efectivamente, a imprevisibilidade parece assumir um estatuto importante na
perspectiva conceptual mais auténoma. As ideias implicitas nos discursos sugerem
complexas articulagdes, embora entretecidas em torno de dois eixos principais. O fio
condutor das ideias parece ter origem no facto de o cancro ser uma “Doenga
imprevisivel” (Py7) “(..) inesperada e muito perigosa” (P1) o que faz com que seja

concebida como uma Doenga imprevisivel.

A partir desta nogdo, as perspectivas ideoldgicas divergem quanto & curabilidade da
doenga. Para uns, o cancro ¢ concebido como Doenga incurdvel — “F uma doenga
terrivel, sem cura” (Ps). A leitura dos discursos torna perceptivel que apesar do
conhecimento da diversidade de tratamentos hoje disponiveis para o controle desta

doenga, permanece ainda a ideia de que “Tem um tratamento dificil, é incurdvel”
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(P1s). Esta incurabilidade parece remeter para outra ideia chave: a morte como o
desfecho inevitavel, tal como ilustra este excerto de um discurso “Ndo had qualquer
hipétese de salvagdo” (Pas). Esta forma de pensar transforma o cancro numa Doenga
fatal mesmo que encerre contradigdes quanto ao tempo que decorre até ao ‘fim
anunciado’: se hd quem afirme que o cancro “Mata em pouco tempo” (P1s) ha
também quem defenda que ele é “Um ‘bichinho’ cruel que mata lentamente” (Pys).
Consenso parece haver, para alguns participantes, em torno da ideia de que &,
sempre, uma doenga mortal com caracteristicas bem especificas, tal como sugere este
participante: “’Bicho’ traigoeiro que vai minando em siléncio na busca da morte,

que é o seu fito tinico” (Pss).

Apesar do cardcter imprevisivel, o cancro € para alguns participantes uma Doencga
que pode ser curdvel. Mas esta nfio ¢ uma nogio simplista e os participantes
preocuparam-se em esclarecer que “E uma doenga grave, embora nalguns casos seja
uma doenga curdvel” (Pys), evidenciando que o diagndstico numa fase inicial é um
requisito fundamental para que possa “(...) fer um tratamento eficaz” (P21) ou obter-
se “(..) mais hipdteses de ter cura” (Pg3). Esta concepgdo que parece comeear a
emergir podera, eventualmente, ter por base o consenso social lentamente
estabelecido em torno do desenvolvimento cientifico e tecnologico, que permitiu de
algum modo que estes participantes ‘normalizassem’ o cancro fazendo-o ingressar no
modelo de uma patologia curavel. Encontra-se uma ilustragéio deste facto neste
discurso: “Tem-se avangado na diminuicdo das mortes, devido ao avango das novas
tecnologias, tanto a nivel de exames que detectam a tempo a doenga como a nivel de
tratamentos mais avangados.” (Psy). Apesar desta concepgdio de curabilidade, ela ¢
relativa j4 que associada a alguns tipos de cancro e a alguns sucessos terapéuticos,
continuando, no entanto, esta doenga a ser vista como uma ameaga embora

potencialmente controlavel.

Esta diferenca de perspectivas entre alguns participantes quanto & possibilidade de
cura do cancro ndo pode considerar-se como uma dicotomia conceptual, uma vez que
as ideias voltam a organizar-se de forma consensual em torno do sofrimento, tanto
fisico como psicolégico, que esta doenga provoca. Com efeito, os destinos que afecta

surgem demasiado familiares: no melhor, uma sobrevivéncia na expectativa, no pior,
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uma rapida ou lenta agonia. Assim, 0 cancro como uma Doenga penosa foi a

categoria conceptual que emergiu mais fortemente de entre os discursos:

“Passa-se por vdrios processos, havendo dor fisica, a desfiguragdo, o

sentir-se marginalizado, o tempo nos hospitais, a dor psicoldgica...” (Pse)

“Doenca que leva as pessoas ao sofrimento, ao desespero, a ficarem

deformadas e encerradas numa cama sem se poderem mexer” (Ps1)
“Toca a milhdes de pacientes, inutilizando-os” (Ps7)
“Doenca grave que vai tirando a alegria de viver” (Pgs)

“Vai impor grandes limitagdes ao estilo de vida, faz um corte nos projectos

de vida” (P12)
“Por vezes é decisiva para continuar ou ndo a vida” (P))

Estes excertos ilustram como o sofrimento pode ser experienciado tanto no dmbito
imaginario como no cognitivo e no fisico. Ele decorre nio s6 da incorporagdo dos
mitos que a sociedade veicula, mas também dos custos pessoais que o assumir da
doenga acarreta reenviando para uma analise (nem sempre desejada) dos projectos de
vida e do sentido da prépria vida. As consequéncias sfio referenciadas como um
constituinte importante na forma de conceptualizar, tanto para quem tem a doenga
como para outros. Os ‘outros’ sdo os membros da familia, os amigos, a sociedade:
“Algo com muito, muito sofrimento, muito lento e doloroso para toda a familia”
(Pes) “(...) pessoas mais proximas” (P2) “(...) os amigos (...)” (Pss) “(...) que também
tém que conviver com a doenga” (Pg). Os familiares s&o os mais referenciados como
vivenciadores do sofrimento simbélico que a situagio oncologica acarreta, ndo so
pelo seu envolvimento emocional com o doente mas também por se constituirem, na
maioria das vezes, como os cuidadores informais e de suporte na vivéncia da doenga,
com a experimentagdo do sentimento de impoténcia que lhe esta associado: “E a
doenca pior que existe pelo sofrimento que provoca e por a familia ndo poder aliviar
o sofrimento” (P7). E uma doenca que representa um ponto de viragem ndo s6 na
vida de quem a tem mas também dos que Ihe estio mais proximos. Como refere

Parsons (cit. Antunes, 1997) a vivéncia do cancro traz implicito o sentimento de
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desamparo, a nogiio de que é necessaria ajuda exterior embora imbuida da incerteza
quanto & sua eficicia e, por fim, as implicagSes emocionais que ampliam todo o

processo de softimento independentemente de ele ocorrer ou ndo ao nivel fisico.

O encadear destas ideias ajudou-nos a perceber porque ¢ que, como referiu um
participante, 0 cancro “E das doengas que mais me assusta (...) amedronia” (Pas).
De facto, o cancro parece ser concebido como uma Doenga assustadora, surgindo
como “Algo bastante aterrador” (Pse), sendo mesmo, de uma forma extrema e
dramatica, considerado como “(...) uma das formas mais terriveis de acabar a vida &
(P72).

Para esta imagem assustadora parecem contribuir, também, o facto de o cancro ser
uma Doenga desconcertante, o que a torna numa Doenga dificil de explicar para
alguns participantes, sendo estas as duas categorias constituintes do segundo eixo
conceptual. De facto, esta doenga € sentida como uma invasdo indiscriminada
“Doenca traigoeira, isto é: ndo poupa ninguém” (Ps), de etiologia obscura g -
surge ndo se sabe como nem porqué” (P), de evolugdo ambigua “Tem situagdes
nas quais o seu desenvolvimento é rdpido e noutras bastante lento” (Psg) € com um
desfecho indefinido j& que “E uma doenca que pode ser ou ndo fatal” (P3g). Estdo,
assim, reunidas as condicdes que desconcertam, desorientam e angustiam, por
envolverem incertezas e serem incoerentes com a necessidade explicativa inerente ao
ser humano, tdo essencial para a ilusdo de que assumimos o controle do meio e dos
nossos destinos. Dai decorre que seja dificil encontrar palavras que consigam
expressar a concepgdo que se tem da doenca, sendo por isso 0 recurso a metaforas
uma das formas de contornar a situagdo. “E um dos males do século” (Ps;) e “E um

dos flagelos da humanidade” (P1) sdo exemplos ilustrativos deste facto.

Compreende-se, desta forma, que o cancro suscite discursos reveladores de
sentimentos de indignagdo “Apds tanta luta, labuta, cuidados tomados e sem mais
nem menos constatar que é possuidor da terrivel doenga” (P72), induzidos, em parte,
pela auséncia ou dificuldade de encontrar explicagdes convincentes o que concorre
também para que seja, simultaneamente, assustadora de tal forma que “E uma

doenga terrivel que nunca nos sai do pensamento” (Pa9).
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A impossibilidade de qualquer narragiio homogénea e linear dos discursos suscitados
pelo ‘objecto’ global cancro, conduziu-nos a identificagéio das categorias emergentes.
Apbs vérias leituras, as ideias principais foram emergindo e foi a passagem de uma
ideia de referéncia a outra, a integragdo de umas nas outras, que nos permitiu a
claboragio do Esquema figurativo 2. Ele sintetiza as ideias predominantes, a
associagdo entre si, pretendendo-se ilustrar de que forma se organizam em doenga ¢

se introduziram na identidade conceptual do cancro.

Esquema figurativo 2 — Conceito de cancro

Uma doenga Uma alteragdo
imprevisivel celular
Uma doenga Uma doenca que
incuravel pode ser curavel
¥
Uma doenga
desconcertante
' A
Uma doenga
fatal
Uma doenga
penosa ¢

Uma doenca Uma doenga dificil
——pl' > ) ¢
assustadora de explicar _
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Dentro desta concepgdo estdo reunidas as véarias componentes de uma doenga
entendida como entidade global, de acordo com as definigdes de doenga propostas
por Barondess (cit. Ribeiro, 1998) e Godoy (1999). O cancro € concebido como uma
anomalia ou alteragdo duradoura, portanto visto como um acontecimento biolégico,
caracterizado por mudangas anatomicas, fisiologicas, bioquimicas, ou pela sua
combinagdio. E-lhe atribuida uma desorganizagio psicossocial e desenhada uma
configuragdio de desconforto e sofrimento, o que faz dele um acontecimento humano.
Por ultimo, ¢ individualizado por especificidades que lhe sdo imputadas, como a
imprevisibilidade, a incurabilidade e a fatalidade, que lhe conferem um estatuto € um
papel distinto das outras doengas, sendo visto como uma doenga com identidade
social. Sobressaem as dimensdes humana e social, partilhadas pela maioria dos
participantes, num recurso a um pensamento semicircular entre a doenga em si € 0s
sentimentos assustadores que evoca. Defendia Heusch (cit Augé, 1991: 41) que toda
a definicio de doenga contém em si “A contradi¢do dolorosa enire a permanéncia
relativa do ser social e a fragilidade irremedidvel do ser individual”, o que
pressupde a existéncia de esquemas conceptuais que se inscrevem num mesmo
continuo 16gico de pensamento individual e social. Tal como defendiam Osgood,
Suci e Tannenbaum (cit Selltiz, 1987) parece, efectivamente, que existe um conceito
cultural comum que organiza as concepgdes individuais. As dimensdes simbolicas
contidas de forma implicita na escala avaliativa do conceito de cancro valorizadas
com maior negatividade contém ou remetem para as que emergiram dos discursos
produzidos para conceituar esta doenga. De entre as quatro dimensdes mais negativas
é o Sofrimento, a Gravidade e a Curabilidade, que quase nunca ¢ alcangada, que o
transformam numa doenga Penosa e Assustadora, mas ¢ também a sua

Complexidade que Desconcerta e torna o cancro numa doenga Dificil de explicar .

Como afirmava Moscovici (cit Spink, 2002), durante a objetivagdo ao classificar, ao
estabelecer relagdes entre categorias, decide-se se ha semelhangas entre o que se quer
classificar e o protétipo, depois generaliza-se. E também um processo no qual a
neutralidade é proibida pela prépria l6gica do sistema, na qual cada objecto deve ter
um valor positivo ou negativo. No nosso estudo, o cancro ¢ valorizado de forma
assumidamente negativa e objectivado por semelhanca aos esteridtipos existentes na

sociedade.
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2 - CONHECIMENTO DO SENSO COMUM: O QUE SABEM AS PESSOAS
SOBRE O CANCRO?

As representagdes sdo um saber pratico que se alimenta ndo so dos conhecimentos
cientificos mas também das experiéncias e das comunicagdes quotidianas, isto €, dos
saberes e informacdes que se recebem por tradigdo, pela via educativa ou através dos
meios de comunicagio social (Jodelet, 1990; Vala, 1997). Interessa-nos, pois,
conhecer como os participantes se apropriaram desses saberes, dessas informagdes, ¢

como 0s reconstroem.

Como refere Dias (2002), a doenga oncolégica tem sido alvo de uma cobertura
extensiva pelos meios de comunicagdio social, sendo porventura a mais reportada de
entre as doengas crénicas. Serd, portanto, pouco provavel que os participantes neste
estudo que ndo tiveram experiéncia (como cuidadores) nesta 4rea, nfio tenham tido
acesso a informagfio veiculada por essas fontes. O que pretendemos descobrir ¢ que
saberes estdo disponiveis e que informagdes foram seleccionadas e

descontextualizadas, a partir das fontes acessiveis.

De acordo com Hewstone (1994) as representa¢des sociais impdem quase que uma
espécie de explicagio automética, sendo as causas seleccionadas e propostas
mediante toda uma procura e andlise de informagdo sobre o objecto representado.
Dai que tenhamos orientado a colheita de informagfio para a etiogénese do cancro,
assentando esta nossa opg¢io também no facto de a causalidade estar ligada a uma
forma de saber que procura explicar o porqué da doenga, sendo independente da
racionalidade (Sournia e Ruffie, 1984).

O “corpus’ de informagio produzido em resposta & questdio «Em sua opinido, o que
pode provocar esta doenga ?» revelou-se sucinto, com respostas breves e objectivas,

de discurso pouco elaborado. A maioria das respostas resultou num enunciado das
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causas sem qualquer hipétese explicativa. Outras houve de contetido vago, fazendo

supor uma fuga 4 questio, como por exemplo:
“Deformacdo de células” (P2)
“Tudo e mais alguma coisa” (P32)
“De certa forma tudo o que altere 0 ADN de forma prejudicial” (Pes)

Esta tltima ideia prevalece noutros discursos. Embora ndo tdo evasivos, um
participante considerou que na origem do cancro estdo também “(_..) vdrias coisas
ainda desconhecidas” (P3) e outro, apds enunciar algumas causas, rematou
afirmando “(..) tudo o que é inimagindvel pode provocar o cancro porque ha

diferentes tipos” (Pas).

Apenas um participante revelou explicitamente o seu desconhecimento “Inferrogo-
me muitas vezes precisamente sobre as causas, poderdo ser algumas, mas ndo sei
dizer realmente o que a provoca” (P2;). Ha também quem aponte algumas causas
mas reconheca que “Ainda ndo hd certezas do possivel aparecimento dessa doenga”
(Ps), que “Existem formas da doenga em que ndo ha explicagdo para o seu
aparecimento” (P3) ou mesmo que “Na maioria é dificil responder o porqué do

surgir desta doenga” (Paa).

Da andlise global dos discursos sobressai uma atribuigdo de multicausalidade, uma
“(...) conjugacdo de factores” (Ps3). No entanto, ainda hé quem considere que o
cancro tem um agente etiolégico devendo-se simplesmente a “Um virus” (P17) e
quem acrescente, explicando, “(...) que se cria no organismo, pode ser em vdrios
sitios, e que se desenvolve com relativa velocidade, devido a uma alimentagdo md, a

uma higiene intima md, o tabaco, o ambiente” (P1o).

De um modo geral, o ‘campo causal’ do cancro gira em torno do mal gerado por
causas externas ao individuo, percebidas como aquelas sobre as quais o individuo
ndio tem capacidade de acgdio ou modificagio, mas também por aquelas que sdo
provocadas por ele proprio. Foi deste modo que Causas exogenas ¢ Causas

enddégenas comegaram a tomar corpo, constituindo-se como categorias de analise,
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além de uma outra que designamos por Causas inespecificas e na qual incluimos os

discursos que exemplificamos nas linhas anteriores (Anexo III).

As Causas exégenas compreendem todos os discursos que aludiam a factores
independentes da vontade das pessoas como sendo 0s responsaveis pelo cancro. De
entre estas causas configuraram-se trés sub-categorias, sendo a mais evidente a
relativa aos Factores do meio ambiente contemplando a importincia de aspectos

como a poluigdo, os produtos téxicos e a radiagdo solar.

A poluigfio ¢ referida de uma forma genérica por dezasseis participantes ¢ apenas um
especifica que a mesma ¢ “(...) motivada pela indistria poluente, automéveis, etc.”
(P72). Registam-se ainda dois participantes que fazem menc8o ao fumo do tabaco,
considerando-o, provavelmente, como poluente. A mesma generalizagdo ocorreu
relativamente aos produtos quimicos e toxicos, havendo exclusivamente referéncia
aos que interferem com a alimentagio - “(..) desde os que se utilizam nas
sementeiras aos adubos” (P13), os “(..) que colocam nas coisas para elas se
conservarem” (Pis), até a “Adi¢do de corantes, conservantes e hormonas nos
animais” (Py). Foi a alusio a esta interferéncia ambiental na qualidade dos
alimentos e dos nutrientes, que determinou a inclusdo da simples citacdo da
‘alimentacdio’ nesta sub-categoria. Nestes discursos ndo houve explicitagdo do
‘como’ intervem na génese do cancro, fazendo pressupor que € percebida como
factor de risco pelo simples facto de existir no meio ambiente uma cadeia alimentar
alterada geneticamente, manipulada desde a producfio 4 distribuigo, a qual os
consumidores ndo podem fugir. O mesmo critério presidiu 4 inclusdo do *alcool’ e do
‘tabaco’ quando mencionados nas mesmas condigdes, tendo por base a convicgdo de
que, provavelmente, eles corporizam um exemplo dos riscos que a sociedade contém
e coloca ao dispor, por vezes promovendo e incitando o seu consumo. O sol ¢ a sua
radiagio surgem também entre as potenciais causas do cancro, ao qual ninguém

deixa de estar exposto mesmo involuntariamente.

Uma outra sub-categorizagio que emergiu tem a ver com a Susceptibilidade
genética, estando o desenvolvimento do cancro relacionado com os genes de que
cada um é portador. Nesta perspectiva, dependendo o cancro daquilo que somos,
nada se pode fazer, o que ajuda a compreender o caracter de imprevisibilidade

encontrado no conceito de cancro destes participantes. A decisfio de incluir esta sub-
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categoria na causalidade exdgena relacionou-se com o facto de os participantes a
percepcionarem como uma causa sobre a qual nfo tém capacidade de intervengéo,
isto &, surge como uma disposicdo situacional que embora situada no interior dos

sujeitos nfo é possivel ser modificada por si proprios.

Como terceira, e tltima, sub-categoria afigurou-se uma relacionada com Factores
fisicos de natureza diversa, como sejam uma ferida mal curada, uma pancada, uma
inflamagdo dos tecidos ou ‘esforgos’ que se fazem. De entre toda a causalidade
imputada ao cancro, parece ser nesta sub-categoria que se encontram as causas que
se afastam do modelo cientifico explicativo da doenga indiciando a presenca de
resquicios culturais il6gicos. Na opinifio de Die Trill (2002) as causas atribuidas ao
cancro sdo influenciadas por factores culturais incluindo, geralmente, um misto de
explicagdes cientificamente validas e outras irracionais ou mesmo delirantes, sendo

estas nltimas muitas vezes omitidas por vergonha.

Ao referirem-se ao que pode provocar o cancro, de entre as Causas endogenas o
Estilo de vida surgiu como tnica subcategoria. O estilo de vida ¢ percepcionado
como uma causa atribuida & vontade das pessoas, dai decorrendo um conjunto de
comportamentos assumidos por livre escolha. H4 uma imputabilidade ao proprio
sujeito e ndo as circunstancias ou a0 meio, 0 que nos levou a incluir o estilo de vida
na causalidade endégena. Assumem importéncia as opgdes feitas pelos sujeitos, os
“Hdbitos da pessoa” (P, Pa), sobretudo se existirem “Abusos de vdrios tipos”
(P73). Estes habitos referem-se essencialmente a alimentago, ao consumo de élcool e
de tabaco, ao modo de vida sedentdria ou agitada e a exposi¢do descuidada e
deliberada aos raios solares. Um resumo ilustrativo desta atribuigfo causal do cancro

pode encontrar-se nos seguintes excertos:

“Estilos de vida pouco sauddveis como fumar, alimentagdo pobre em

verduras e fruta, exposi¢do ao sol” (Pig)

“O novo estilo de vida: sedentarismo, tabaco, obesidade, fast-food,

exposicdo solar excessiva” (Pa).

De um modo global, o cancro é percepcionado como uma ameaga externa sobre a

qual os sujeitos tém pouco ou nenhum controlo, exceptuando-se 0s ‘excessos’,
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contidos nos discursos sobre os estilos de vida, que indicam atribuigdes de
responsabilidade pessoal. No Esquema figurativo 3 pode observar-se esta assimetria.
De um lado, os problemas ambientais como a poluigdo, a exposi¢do a produtos
cancerigenos, as alteragdes na qualidade da nutrigio, juntamente com a
susceptibilidade constitucional associada & heranga genética, e alguns factores
fisicos. Do outro lado, os aspectos comportamentais como, por exemplo, comer
inadequadamente, beber em excesso ou fumar. Contudo, as causas inespecificas
surgem como uma ameaca constante, presentes em todo o lado ou ainda nfo

identificadas, parecendo envolver todas as outras causas.

Esquema figurativo 3 — Etiogénese do cancro

——fpr Causas

inespecificas
Factores do
| meio ambiente
Susceptibilidade \ Estilo

genética ¢— 1P| devida
Factores /
Sisicos |

v

De entre todas as causas mencionadas o tabaco e o habito de fumar foram objecto de
uma acentuacdo surgindo em 48 discursos. A alimentagdo e os habitos alimentares
errdneos ou desregrados, bem como o sol e a exposi¢do a radiagido solar, foram
também causas com alguma expressdo — respectivamente, 36 e 34 participantes lhe
fizeram referéncia. Em sentido inverso pode dizer-se que a pré-disposi¢do genética

parece ter sido alvo de uma redug@o neste contexto, tendo sido mencionada por 13
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participantes. Como diz Mendes (2002), a natureza simbdlica deste risco associado a
hereditariedade significa perigo, porque se refere a uma probabilidade aumentada de
a doenga ocorrer, pelo que gera medo e ansiedade so em ser evocada a sua

possibilidade tendendo a ser negligenciado.

Em sintese, é a conjugagdo ¢ interacgdo de “Tudo aquilo que se fala: alimentagdo
desregrada, fumar, dlcool, hereditariedade, polui¢do, mds condigdes de trabalho,
vida agitada, etc.” (P2s) e de “Vdrias coisas e outras ainda por descobrir” (Ps¢) que

sdo associadas com a probabilidade de desenvolver cancro.

Além do ‘esquema causal’ atribuido ao aparecimento do cancro, consideramos
pertinente averiguar se, pelo menos, os sinais de alerta foram seleccionados e
descontextualizados de entre a profusio de informagdes relativas ao cancro e
incorporados no conhecimento do senso comum, visto constituirem, provavelmente,
a informagdo mais amplamente divulgada desde a década de oitenta do século
passado no ambito do Programa Europa Contra o Cancro. Assim, foi solicitado aos
participantes que assinalassem os aspectos que consideravam como sinais de alerta

do cancro, de entre treze alternativas por nds apresentadas.

A consulta a0 Quadro 9 permite verificar que todos os aspectos foram identificados
como sendo sinais de alerta do cancro. Apenas seis participantes assinalaram sete
aspectos, embora nenhum deles marcasse a totalidade dos divulgados como sinais de
alerta da doenca, e nove optaram por assinalar todos os aspectos. Em média cada um
assinalou 8.4 aspectos, sendo a amplitude de variagdo de 12.0 ¢ o desvio padréo de
3.2. As mulheres evidenciaram tendéncia para assinalar mais aspectos, apresentando
uma média (8.8) superior a dos homens (7.7) e com menor dispersdo em torno da

mesma (desvio padrdo de 3.0 e 3.4 respectivamente).

Os trés aspectos mais assinalados pelos participantes sdo, efectivamente,
considerados sinais de alerta do cancro: «Endurecimento ou ‘carogos’ na mama ou
em qualquer outra parte» — 90.58%; «Alteragdes evidentes de um sinal ou verruga» —
80.00%; «Tosse ou rouquiddo persistente» — 77.64%. A partir desta ordem, embora
os verdadeiros sinais de alerta continuem a ser reconhecidos, surgem os principais
falsos sinais de alerta que funcionaram como elementos perturbadores: o

«Emagrecimentoy», assinalado por 75.29% dos participantes; as «Deformagdes ou
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irregularidades na pele» apontadas por 67.05%:; a «Fadiga», marcada por 56.47%.
Estes sdo também os trés mais assinalados pelos homens e pelas mulheres. Contudo,
nas trés circunstincias, a ordem ¢ diferente: o «Emagrecimento» surge como o mais
assinalado no geral e entre os homens, mas como segundo entre as mulheres; a
«Fadiga» foi apontada pelas mulheres como terceiro e pelos homens como segundo,
de entre estes trés sinais; as «Deformagdes ou irregularidades na pele» foi o aspecto
que reuniu menor CONSeNso, surgindo como primeiro falso sinal assinalado pelas

mulheres e como terceiro pelos homens.

Do sub-conjunto dos sete verdadeiros sinais de alerta desta doenga, além dos trés
primeiros ja referidos, a «Hemorragia ou secrecdo ndo justificadas» foi assinalada
por 71.76% sendo o quarto mais reconhecido, seguindo-se-lhe a «Mudanga nos
habitos do funcionamento intestinal ou urinario» com 68.23%. Com menor
reconhecimento surgem os «Problemas na digestdo ou dificuldade em digerir»
identificados por 63.52% participantes, e, a «Ferida que ndo cicatriza» assinalada por
56.47%.

A ordem porque foram assinalados os sete sinais de alerta do cancro mantém-se, em
parte, nos homens e nas mulheres: os extremos, Ou seja, os dois sinais mais
assinalados e os dois menos assinalados foram coincidentes em ambos 08 sexos € no
total de participantes. A diferenca reside entre a ordem com que os restantes sinais
foram assinalados, assim: o terceiro sinal mais reconhecido pelos homens foi a
«Mudanga nos habitos do funcionamento intestinal ou urinario» - (68.57%) sendo o
quarto mais assinalado pelas mulheres (68.00%) simultaneamente com 0S
«Problemas na digestio ou dificuldade em engolir»; a «Tosse ou rouquiddo
persistente» foi identificado por 65.71% dos homens em quarto lugar e foi o segundo
a ser assinalado pelas mulheres (86.00%) em conjunto com as «Alteragdes evidentes
de um sinal ou verruga»; a «Hemorragia ou secregdo ndo justificadas» foi assinalado
por 60.00% dos homens constituindo o quinto sinal mais reconhecido, mas foi

apontado por 80.00% das mulheres surgindo em quarta ordem para estas.

Como referimos no inicio, as mulheres revelaram tendéncia para assinalar um maior
niamero de aspectos como sinais de alerta do cancro, dai apresentarem percentuais
mais elevados que os homens. No entanto, como se pode constatar, o resultado final

nio é muito divergente quanto a identificagdo dos sete verdadeiros sinais e 4 inclusdo
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dos falsos sinais de alerta, embora a sua ordem de reconhecimento ndo seja

coincidente nalguns casos, a expressividade percentual com que foram assinalados €

semelhante no contexto dos dois grupos e reflecte-se na totalidade dos participantes.

Quadro 9 - Aspectos assinalados como sinais de alerta do cancro segundo o sexo dos

participantes
Homens | Mulheres | Total
Sinais de alerta do cancro N=35 N=50 N =85
n’ % |n° % |n° %

Emagrecimento 27 771437 74.00|64 75.29
Problemas na digest&o ou dificuldade em engolir 20 57.14|34 68.00|54 63.52
Fadiga 20 57.14|28 56.00|48 56.47
Mudanga nos h4bitos do funcionamento intestinal ou 24 685734 68.00|58 68.23
urindrio
Hemorragia ou secregdo ndo justificadas 21 60.00|40 80.00|61 7176
Palidez acentuada 16 457125 50.00141 48.23
Alteracdes evidentes de um sinal ou verruga 25 7142143 86.00|68 80.00
Eczema na pele 14 40.00|18 36.00|32 37.64
Dores nas mamas 17 48.57|25 50.00|42 4941
Endurecimento ou ‘carogos’ na mama ou em qualquer outra |29  82.85 |48  96.00 77 90.58
parte
Ferida que néo cicatriza 18 514230 60.00|48 5647
Deformagdes ou irregularidades na pele 18 514239 78.00|57 67.05
Tosse ou rouquiddo persistente 23 65.71 |43 86.00|66 77.64

A constante reconstrugio dos saberes, e sua divulgagdio, terdo interferido,

eventualmente, para o reconhecimento dos sinais de alerta por parte dos

participantes. Por outro lado, como alerta Vala (1997), ha desigualdade de acesso as

informacdes pelo que a triagem efectuada pelos individuos rege-se por critérios

culturais e normativos, retendo mais facilmente o que esta em concordincia com o
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sistema de valores circulante. A este proposito, afirmava Herzlich (1984) que os
sintomas e as disfuncdes que introduzem uma modificagdo na vida e identidades
sociais, sdo os que fazem sentido e se organizam em ‘doenga’. Assim se compreende
porque razdo ‘falsos’ sinais de alerta do cancro como 0 emagrecimento, a fadiga ¢ a

palidez acentuada, por exemplo, tenham sido assinalados.
Por tudo o que foi dito impdem-se algumas questoes:

- Teré a propria atribuicio causal da origem do cancro (rede multicausal)
induzido os participantes a considerarem que todo e qualquer sinal e sintoma
pode ser indicativo de doenga oncologica?

- O proprio conceito negativo e assustador do cancro nio tera contribuido para
que fossem valorizados todos os aspectos apresentados como sinais e

sintomas?

Segundo Blanco et al (2002) hd a considerar que um dos factores que determina 0s
conhecimentos sobre esta doenga, ¢ a tendéncia a simplificar e a néio considerar
suficientemente os aspectos referentes & heterogeneidade de significados que pode
adquirir a denominagfio ‘cancro’, como por exemplo a sua natureza, localizagdo e
sintomas. Assim, diferentemente do conhecimento dito cientifico o conhecimento do

senso comum ndo tem que pautar-se pela logica e coeréncia interna (Spink, 1999).

Nio se trata, no entanto, de considerar que os participantes tenham um conhecimento
incoerente sobre o cancro ou que o mesmo seja desprovido de logica. Com efeito, até
este ponto da nossa andlise sobre a informagdo obtida, parece existir um fio condutor
entre a conceituagdo desta doenca e a ‘estrutura do saber’ sobre ¢la revelada e, como
frisaram Moscovici e Hewstone (cit Hewstone, 1994), nfio significa que haja
informagio ignorada e outra assimilada, o que acontece ¢ que ela ¢ filtrada dai
decorrendo a sua utilizagdo ou ndo utilizagdo. Eventualmente, podera ocorrer o que
Moles designou de “cultura-mosaico” e Wolf definiu como sendo “(.. ) uma
acumulagdo de fragmentos de conhecimento que forma um deposito no cérebro dos
individuos (..)" - (cit Silva, 2002: 202) resultante da profuséio de informagdes que
continuamente circulam através da familia, dos grupos de pertenca, dos profissionais

de satde, dos meios de comunicag#o social, e, que sdo frequentemente contraditorias.
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E neste contexto, da profusio de informagfio, que se insere uma das nossas
preocupagdes. Onde obtém as pessoas informagdes sobre o cancro? A que fontes de

informagdo recorrem preferencialmente?

Foi com o intuito de encontrar respostas que se colocou aos participantes a questdo
«Onde procura informagdo sobre o cancro?, solicitando-lhes ainda que
mencionassem a ordem de preferéncia na sua utilizagdo. O niimero de fontes de
informacdo utilizadas por cada participante varia entre 1 e 7 e, em média, homens e
mulheres recorrem sensivelmente ao mesmo numero de fontes (médias de 4.4 ¢ 4.1
respectivamente) embora os homens apresentem um desvio maior em torno da

mesma (2.2) relativamente as mulheres (1.9).

A consulta do Quadro 10, e a visualizagdo do Gréafico 5, permitem constatar que
80.00% dos participantes recorre preferencialmente aos artigos de jornais e revistas e
78.82% aos médicos, sendo que a maioria das mulheres (82.00%) procura os

primeiros e a maioria dos homens (80.00%) os segundos.

Os panfletos e cartazes, bem como as conversas com amigos, surgem também como
opgBes informativas importantes para 68.24% dos participantes entre a primeira e
quarta ordem de preferéncia. De entre estes dois recursos, a percentagem de homens
que prefere os panfletos e cartazes ¢ mais elevada relativamente 4 dos que preferem
conversar com amigos (71.42% e 68.57% respectivamente), acontecendo o inverso

nas mulheres.

Os enfermeiros constituem a quarta fonte a que mais recorrem, sendo procurado por
43.52% do total de participantes, mas em termos de preferéncia como recurso
informativo surge com maior frequéncia como terceira opgo. Sdo mais procurados

pelas mulheres (44.00%) do que pelos homens (42.85%).

Os programas e documentdrios televisivos apresentam-se como Ultimo recurso
informativo, mas acontece que foram a unica fonte referida livremente pelos
participantes (por 8), j& que todas as outras foram por nés apresentadas no
questiondrio. Assim, sdo as palestras no Centro de Saide ou no Hospital a fonte de

informac#o a que a totalidade dos participantes menos recorre.
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Quadro 10 - Distribui¢do dos participantes de acordo com as fontes de informagéo

sobre 0 cancro a que recorrem e segundo o sexo

Homens Mulheres Total
Fontes de informagio N =35 N =50 N =85
n’ % |n° % | n° %

Conversas com amigos 24  68.57 [34  68.00 | 58 68.24
Artigos de jornais e revistas 27  77.14 |41 82.00 | 68 30.00
Médicos 28 80.00 (39  78.00 | 67 78.82
Panfletos e cartazes 25 7142 |33  66.00 | 58 68.24
Liga Portuguesa Contra o Cancro 19 5428 |18  36.00 | 37 43.52
Enfermeiros 15 42.85 |22  44.00 | 37 43.52
Palestras no Centro de Saude / Hospital 15 42.85 |13 26.00 | 28 32.94
Programas / documentarios na televisdo 5 1428 | 3 600 | 8 9.41

Grafico 5 — Fontes de informagdo sobre o cancro segundo a ordem de preferéncia

como recurso informativo

30

Ordem de preferéncia
B Amigos B Artigos de jornais/revistas O Médicos
B Panfletos/cartazes B Liga Portugnesa Conira 0 Cancro 01 Enfermeiros

B Palestras no Centro Satide/Hospital B Programas/documentérios na TV
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Ao analisarmos o Quadro 11 verificamos que os recursos informativos mais
utilizados, os artigos de jornais e revistas e os médicos, sdo os mesmos em qualquer
idade, salientando-se que o mesmo percentual (55.56%) de participantes com mais

idade recorre simultaneamente a estas fontes e s conversas com amigos.

Quadro 11 - Distribuigdo dos participantes de acordo com as fontes de informagéo

sobre o cancro a que recorrem e segundo a idade

20 -39 anos | 40 — 59 anos | 60— 79 anos
Fontes de informagio N=46 N=30 N=2

n’ % | n° % | n° %
Conversas com amigos 34 7391(19 63335 55.56
Artigos de jornais e revistas 39 84.78|24  80.00| 5 55.56
Médicos 39 8478123  76.67|5 55.56
Panfletos e cartazes 36 78.26|18 60.00| 4 44.44
Liga Portuguesa Contra o Cancro 21 45.65(13  43.33| 3 33.33
Enfermeiros 21 45.65(12  40.00| 4 44.44
Palestras no Centro de Satude / Hospital 17  36.96|10 33.33| 1 11.11
Programas / documentarios na televisdo 3 6.52| 2 6.67| 3 33.33

No Quadro 12 pode observar-se que as fontes de informagdo utilizadas pelos
participantes sdo as mesmas quer estes tenham um nivel de escolaridade basico ou
mais elevado, no entanto, a forma como as utilizam ¢ diferente: 70.21% dos
participantes com menor escolaridade preferem conversar com os amigos ¢ 0s que
tém maior escolaridade optam em maior percentagem (81.58%) pelos panfletos e
cartazes. Parece existir uma tendéncia dos participantes com a escolaridade bésica
para as fontes informativas de natureza oral e dos participantes com maior nivel de

escolaridade para as de natureza escrita.
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Quadro 12 - Distribuigdo dos participantes de acordo com as fontes de informagao

sobre o cancro a que recorrem e segundo o nivel de escolaridade

Ensino Bésico Ensino Secundério
Fontes de informagdo s
N =47 N =38
n’ % n’ %

Conversas com amigos 33 70.21|25 65.79
Artigos de jornais e revistas 34 72.34134 89.47
Médicos 35 74.47 |32 84.21
Panfletos e cartazes 27 57.4531 81.58
Liga Portuguesa Contra o Cancro 20 42.55|17 44.74
Enfermeiros 19 404318 47.37
Palestras no Centro de Satide / Hospital 14 29.791 14 36.84
Programas / documentarios na televisdo 6 12771 2 5.26

Do que ficou exposto, parece ressaltar que os participantes recorrem a uma estratégia
que ‘cruza’ formas passivas de obter informagfio com outras mais activas. Assim, ha
uma tendéncia para privilegiar a informagéo que surge através de fontes que suscitem
a sua aten¢do, ndo procuradas deliberadamente para o efeito, como os meios de
comunicaciio social ou os panfletos e cartazes. Por outro lado, hd também uma
procura de informagdo mais especializada, recorrendo a profissionais de saide
(sobretudo aos médicos), ou mais informal através da conversa com amigos. Estes
dois tltimos recursos pressupdem que haja alguma participagdo por parte dos
sujeitos, colocando questdes e dividas ou participando no didlogo expondo as suas

opinides.

Como afirma Rodgers (cit Dias, 2002) existe uma diferenca entre a credibilidade que
os profissionais de saide atribuem a informago disseminada pelos meios de
comunicacdo e a que & atribuida por aqueles que as vém, ouvem ou lEm. Os

primeiros consideram-na uma informagfo ndo rigorosa, enviesada, enquanto 0s
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segundos a consideram nfo s6 credivel como util. Silva (2002) defende que este tipo
de informac#o surge comprimida no tempo € no espago, a grande velocidade, o que a
torna efémera e ndo sujeita a reflexdo tornando-se, por isso, ndo racional. Mas,
afinal, sdo os jornais e as revistas que fornecem a maior parte da informagédo
acessivel, que divulgam rapidamente as novas descobertas causando impacto no
conhecimento do publico, difundindo informagéo compreensivel face aos saberes

leigos.

Afirmavam Moscovici e Hewstone (1990) que o ‘senso comum’ estd cheio de
imagens, de palavras e de raciocinios retirados da ciéncia, mas cujo contetdo €
modificado no decurso da vida quotidiana. Como referia Jodelet (1994), no
‘conhecimento do senso comum’ funde-se o percebido com o concebido, uma vez
que os saberes nele contidos advém dos dados do nosso ambiente, das informagdes
que nele circulam e do modo como cada um de nés os apreende e lhes atribui um
significado. E assim que os saberes sobre um objecto sdo construidos e partilhados,
resultando num conhecimento social nfo consensual mas onde séo utilizadas

referéncias comuns que lhe ddo um contetido.

Os saberes dos nossos participantes, relativamente ao cancro, revelam este interface
do pessoal com o social, ndo s6 pelo conceito que expressaram € que analisamos no
capitulo anterior, como pela diversidade de opinides encontradas, mas também pela
presenga de referéncias comuns que se organizaram como sendo as mais relevantes.
£ um conhecimento que evidencia a mobilizagio de conceitos e teorias difundidos
pelo meio cientifico, mas que tem implicita a marca criativa dos participantes
resultante ndo s6 da interpretagdo que cada um faz do cancro mas também das
expressdes utilizadas que transportam elementos descritivos e simbolicos fornecidos

pela sociedade acerca desta doenga.
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3 — ATITUDES, CRENCAS E COMPORTAMENTOS QUE ENVOLVEM 0
CANCRO

As representagdes sociais, enquanto teorias sociais praticas, sdo organizagdes de
atitudes e crengas por sua vez organizadoras da acgdo. Envolvem sempre um
julgamento sobre o objecto da representagdo, sendo que, de acordo com Rosenberg €
Hovland (cit. Lima, 1997; Stroebe e Stroebe, 1999) esta tendéncia avaliativa se
efectua tanto ao nivel afectivo, como cognitivo e comportamental. Aquando da
andlise do conceito de cancro, constatdmos que os participantes expressaram uma
atitude emocional negativa face a esta doenga quer através do seu posicionamento
relativamente as dimensdes simbolicas contidas na escala de diferencial seméntico,
quer implicito nas palavras com que expressaram o seu conceito. Procuramos neste
capitulo compreender as outras duas componentes avaliativas das atitudes: as crengas

e a sua reconhecida afinidade com o comportamento.

Defendem Stroebe e Stroebe (1999) que sdio as crengas que suportam as atitudes,
constituindo a sua componente cognitiva e racional, fornecendo os argumentos para
agir de acordo com as qualidades que acreditamos que 0 objecto tem. Interessava-
nos, pois, conhecé-las. A anélise global dos dados permitiu-nos inferir algumas
crengas associadas ao cancro, de acordo com as dimensdes sugeridas por Leventhal
et al (Leventhal, 1983; Ogden, 1999): a identidade da doenca assenta nas crengas da
imprevisibilidade e da incurabilidade, advindas de uma causalidade multipla e
ambigua que ndo é possivel controlar, cujas consequéncias sdo o sofrimento durante

um periodo de tempo geralmente longo, até ao desfecho fatal.

Contudo, para as obtermos de um modo mais explicito, o Modelo de Crengas de
Satde afigurou-se-nos como uma opg¢do a seguir uma vez que privilegia variaveis
individuais e se concentra nfio s nas crengas associadas a doenga, mas também
pressupde a probabilidade de se efectuarem comportamentos em saude. Foi com este

intuito que construimos uma escala com afirmagdes que nos serviram de indicadores
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de avaliagdo das crengas centrais propostas pelo modelo. O posicionamento dos
participantes nas opgdes de resposta, em termos de concordéncia ou discordéncia, foi
pontuado e convertido em scores, considerando-se que as crengas sdo tanto mais
elevadas quanto mais os scores observados se afastarem, em termos de superioridade,

dos scores médios esperados.

Consultando o Quadro 13 verificamos que os scores observados foram superiores aos
esperados, evidenciando que ha crengas de que o cancro ¢ uma doenca grave, ao qual
todos sdo susceptiveis, cuja prevengdo s6 traz beneficios, mas & qual estdo associados
obstaculos ¢ custos. As crencas mais elevadas dizem respeito aos beneficios
percebidos da prevengdio face ao cancro e a probabilidade de virem a desenvolver
esta doenca, podendo considerar-se que a crenga de obstaculos a acgdo preventiva ¢

moderada, sendo a crenca de gravidade a mais baixa de todas.

Quadro 13 — Scores esperados e observados das crencas relativas ao cancro

Dimensdes das Scores Diferenca
Crencas entre
sobre cancro Médios | Observados scores
esperados
Gravidade da doenga 1275 1333 58
Vulnerabilidade face a doenga 1062.5 1193 130.5
Beneficios da prevengido 1062.5 1308 245.5
Obstaculos a prevengdo 1275 1401 126
Total 4675 5235 560

A crenga de que o cancro é uma ameaga grave parece determinada essencialmente
pelas consequéncias que provoca e pela sua elevada mortalidade, como se pode
observar no Quadro 14. Uma andlise mais detalhada permite-nos constatar que,

relativamente as duas circunstincias mais pontuadas, houve um certo consenso dos
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participantes em concordarem que «O cancro altera completamente a vida de uma
pessoa», 0 mesmo nio sucedendo com a outra afirmagiio — «Mais cedo ou mais tarde
o cancro acaba por matar», verificando-se uma divisdo mais expressiva entre
concordantes e discordantes. Efectivamente, apesar de ser uma das afirmagdes que
mais contribuiu para a crenga de que o cancro ¢ grave, parece revelar que esta € uma
crenga que, ndo sendo tdo partilhada, tende a diminuir na forma como esta enraizada.
A reforcar esta nossa inferéncia surge o facto de que a afirmagdo que reuniu maior
consenso nas opgdes de resposta de concordancia (81 participantes) ¢ contraditoria
com esta ideia — «Nem todos os que sofrem de cancro morrem deley. Esta
contradi¢éio foi também evidente no conceito de cancro, no qual se observou que o
cancro é percebido por uns como uma «Doenga incuraveby e, por outros, como uma
«Doenga que pode ser curdvely, o que, recordamos que lhe conferia um caracter

desconcertante.

Quadro 14 — Quadro resumo das crengas sobre a gravidade do cancro

. Scol

Indicadores das crencas sobre a Opglies de refpasta cores
gravidade do cancro Concordo | Concordo | Discordo | Discorde | Observados

muito muito

Nem todos os que sofrem de cancro

morrem dele 8 73 4 - 166

A maioria dos cancros € hoje tratdvel 1 49 33 2 206

Muitas pessoas recuperam do cancro 3 54 25 3 198

O cancro altera completamente a vida de

uma pessoa 49 32 3 1 299

Mais cedo ou mais tarde o cancro acaba por

matar 18 40 26 1 245

Nio h4 nada que detenha esta doenga 12 27 44 2 219

Os participantes acreditam que sio vulneraveis ao cancro € para isso contribuiu,
sobretudo, o reconhecimento de que nfio € suficiente ser-se sauddvel ou seguir as
regras de uma vida saudavel, percebendo, também, que os habitos de vida que cada
um adopta aumentam a probabilidade de desencadear a doenga. A analise do Quadro

15 revela-nos que houve uma tendéncia, por parte da maioria dos participantes, em
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discordar que uma aparente situagdo de saude ¢ uma garantia de invulnerabilidade a
doenca, o que esta em conformidade com a forma como a conceituaram — “Doenga
imprevisivel”, e com a explicagdo causal que sobre ela nos forneceram, ji que
consideraram que pode dever-se a “Causas inespecificas”. De forma inversa, houve
tendéncia para concordarem que os hibitos de vida ¢ a hereditariedade s3o factores
de risco, cuja referéncia também lhe tinha sido feita no esquema de causalidade que

atribuiram ao cancro.

Quadro 15 — Quadro resumo das crengas sobre a vulnerabilidade face ao cancro

Indicadores das crengas sobre a < R Seores
vulnerabilidade face ao cancro Concordo | Concordo | Discordo | Discordo | Observados
muito muito
Ha hipéteses de eu ter cancro, ha histéria da
doenga na familia 11 43 28 3 232
Os meus habitos de vida aumentam a
possibilidade de vir a ter cancro 12 43 27 3 234
Sigo as regras de uma vida sauddvel, ndo
vejo hipéteses de vir a ter cancro 1 12 63 9 250
Nada indica que eu possa ter cancro 3 28 48 6 227
Sempre fui saudével, niio creio que venha a
ter cancro 1 14 59 11 250

No geral, as crengas mais elevadas sdo as relativas aos beneficios da prevengdo face
ao cancro. Consultando o Quadro 16 verificamos que estdo essencialmente
alicercadas na evidéncia de que «Vale a pena fazer um esforgo para manter uma vida
saudavel», que «(...) hd vantagens em fazer exames de rastreios (...)» uma vez que

«Se o cancro for detectado cedo podera ser tratado com éxiton.

O que parece ensombrar esta percepgdo dos beneficios da prevencio ¢ a ideia de que
«Se 0 cancro tiver de surgir nada o pode impedir», com a qual concordou um nimero
significativo (57) de participantes, 0 que estd em contradi¢do com a eficicia da
prevengdo. Esta confirmagfio leva-nos a pensar que, de forma implicita, os beneficios
nos quais os participantes acreditam se referem sobretudo aos da prevengdo
secundaria, tendo ainda presente que o cancro foi considerado como “Uma doenga

que surge ndo se sabe como nem porqué” (P3) e que “(...) ndo poupa ninguém’”
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(P49), 0 que evidencia a crenga de que ndo ¢ evitavel. O fio condutor da nossa
interpretacio encontra apoio no facto de 78 participantes concordarem que «Os
exames de rastreios ajudam a reduzir as mortes por cancro», conduzindo-nos, ainda,
a inferir que a crenga da ‘incurabilidade’ comeca também a perder alguma

estabilidade e, eventualmente, podera vir a desmistificar-se.

Quadro 16 — Quadro resumo das crengas sobre os beneficios da prevengdo face ao

cancro
Indicadores das pe—— Opgies de resposta Scores
beneficios da prevm face a0 cancro C(:::(i):;do Concordo | Discordo D‘::::::o Observados

Ndo ha vantagens em fazer exames de
rastreio, ndo sdo eficazes 3 8 36 38 279
Se o cancro tiver de surgir nada o pode
impedir 17 40 26 2 183
Vale a pena fazer um esforgo para manter
uma vida saudével 43 40 - 2 294
Se o cancro for detectado cedo podera ser
tratado com é&xito 29 50 6 - 278
Os exames de rastreio ajudam a reduzir as
mortes por cancro 28 50 5 2 274

Ha crengas sobre os obstdculos a prevengdio do cancro, embora moderadas.
Consultando o Quadro 17, observa-se que a sociedade foi percebida como o principal
obstaculo. Aquando da analise e interpretagéo que efectuamos aos discursos sobre a
etiogénese do cancro, ja se depreendia uma imputagéo de responsabilidade aos riscos
que a sociedade contém, e aos quais € dificil ndo estar exposto, que agora se

concretiza ao obter a concordéncia de 78 participantes.

Outros dois obstaculos valorizados foram o medo do resultado dos exames de
rastreio e a falta de disponibilidade e de tempo para os fazer, obstaculos estes de

natureza pessoal e ndo percebidos ou assumidos por alguns participantes.

Objecto de divisio quanto a concorddncia em percebé-los como obstaculos a
prevengdo surgiram o embarago que 0Os exames de rastreio podem provocar, bem

como a informacéio que sobre eles existe ou a acessibilidade para a sua realiza¢do.
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Este facto despertou a nossa atengio e fez emergir uma questdo, para a qual ndo
encontramos respostas no ‘corpus’ de informagio que os participantes nos
proporcionaram, mas que deixamos registada: terdo sido os participantes com menor
informacdio sobre estes exames que detém a crenga que sdo embaragosos € 0s
consideram pouco acessiveis porque nfio sabem em que consistem nem onde se

efectuam?

Quadro 17 — Quadro resumo das crengas sobre os obstéculos a prevengdo do cancro

Indicadores das crengas sobre os Viprhes dexesposta Seores
obstaculos A prevencio do ecancro Concordo | Concordo | Discordo | Discordo | Observados
muito muito
A sociedade actual ndo ajuda a levar uma
vida saudavel 22 56 7 - 270
Existe muita informagio sobre os exames
de rastreio 4 36 38 7 218
A maioria dos exames de rastreios sdo
embaragosos 4 42 38 1 219
O medo dos resultados leva as pessoas a
nio os fazerem 18 44 20 3 247
Os exames de rastreio nfo sdo acessiveis a
toda a gente 8 34 33 10 210
A falta de disponibilidade e de tempo
dificulta a adesdo aos rastreios 10 51 20 4 237

Observando o Quadro 18, constatamos que as mulheres apresentaram crengas mais
elevadas relativamente & gravidade da doenga, & percepg¢do de vulnerabilidade face a
mesma e aos beneficios da prevencgdo, sendo esta ultima dimensio onde se regista
maior diferenca comparativamente aos homens. Recordamos que foram as mulheres
que evidenciaram, também, maior tendéncia para conceberem o cancro de forma
negativa, 0 que podera estar relacionado precisamente com o facto de deterem
crengas mais elevadas. Questionamo-nos se, eventualmente, a maior incidéncia de
alguns tipos de tumores femininos, como o da mama ou o uterino por exemplo,
objecto também de maior atencdio por parte dos programas de prevengdo e
divulgagdo através de varias fontes de informagfio, ndio terdo contribuido para

alimentar as crengas das mulheres.
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Por sua vez, sio os homens que revelaram maior percepciio de obsticulos a
prevengdo. Da mesma forma nos questionamos se o tipo de tumor mais especifico do
género masculino, o tumor da prostata, ndo terd influenciado a percep¢do dos
homens relativamente aos obstaculos a prevengdo, ja que pode remeter ao conceito
cultural de masculinidade funcionando este ultimo, de forma implicita, como um

obstaculo a prevengao.

Quadro 18 — Comparagiio dos scores relativos as crengas sobre o cancro obtidos

pelos participantes segundo o sexo

Dimensdes das Homens Mulheres
Crencas
Score Score | Diferenga | Score Score | Diferenca
sobre cancro médio | observado entre médio | observado entre
esperado scores | esperado SCOres
Gravidade da doenga 525 550 25 750 783 33

Vulnerabilidade face a doenga 437.5 493 55.5 | 625 700 75

Beneficios da prevengdo 4375 | 532 04.5 | 625 776 151
Obstaculos a prevengdo 525 598 73 750 803 53
Total 1925 | 2173 248 | 2750 | 3062 312

H4 semelhanga do que sucedeu na conceituagdo do cancro, em que foram os
participantes que nunca viveram a experiéncia de cuidar de alguém com cancro a
evidenciar maior negatividade do conceito, também em relagdo as crengas € neste
grupo que elas sdo mais elevadas, como se pode comprovar através do Quadro 19.
Idéntico é também o facto de terem sido os participantes que estéio a viver a situagdo
de cuidar um doente oncolégico aqueles que tém crengas menos elevadas, tal como

tinham um conceito menos negativo.

Tendo em conta a opinifio de Leventhal (1983), que afirma que as memdrias
perceptuais concretas sfo geradoras de estruturas emocionais modificadoras de

crencas e atitudes, somos levados a pensar que a esperanga ¢ a confianga na
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resolugdo favoravel da situagio, ou mesmo a constatagdo progressiva dessa

resolucdo, poderdio ter sido evocadas ao preencher o questionario.

Tal como j4 tinhamos observado, as mulheres tém crencas mais elevadas do que os
homens. As crengas vdo diminuindo, em ambos os sexos, na medida em que os

participantes ja foram ou s3o cuidadores de alguém com cancro.

Quadro 19 — Comparagiio dos scores relativos as crengas sobre o cancro obtidos
pelos participantes de acordo com a experiéncia de cuidar de alguém

com cancro € segundo 0 SE€X0

Experiéncia Homens Mulheres Total
de cuidar - - -
louém com Score Score Diferenga |  Score Score Diferenga | Score Score Diferenca
aigu médio observado entre médio observado entre médio observado entre
cancro esperado scores | esperado scores | esperado scores

Nunca viveu | 1430 | 1608 178 | 1705 | 1900 195 | 3135 | 3508 373

Ja viveu 440 505 65 880 983 103 | 1320 | 1488 168

Estaavivé-la | 55 60 5 165 179 14 220 239 19

Total 1925 | 2173 248 | 2750 | 3062 312 | 4675 | 5235 560

A similaridade com a conceituagio do cancro observa-se também relativamente a
idade. Consultando o Quadro 20 verificamos que 0s mais jovens, além de terem um
conceito mais negativo, sio também os que revelaram crengas mais elevadas,
diminuindo estas progressivamente até ao grupo dos mais idosos. A este decréscimo
gradual nas crengas constituem também excepgdo os participantes com idades entre
os 30 e os 39 anos que apresentaram uma diferenga entre os scores, observado e
médio esperado, inferior 4 do grupo etario que Ihe sucede. Sera que as mudangcas, as
vivéncias, ou até mesmo o amadurecimento, que ocorrem ao longo do tempo
conduzem a reacgdes emocionais menos negativas e imprimem crengas, também

elas, menos negativas?
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No que concerne ao nivel de escolaridade, foram os participantes com Ensino
Secundario ou Superior que demonstraram possuir crengas mais elevadas, sobretudo
os mais jovens (grupo etéario dos 20-29 anos) que contribuiram expressivamente para
a diferenca entre scores obtida pelos participantes com maior nivel de instrugéo. Com
efeito, nos restantes grupos etdrios as crengas sdo mais elevadas entre os

participantes com Ensino Bésico.

Quadro 20 - Comparagio dos scores relativos as crengas sobre o cancro obtidos pelos

participantes segundo a idade e o nivel de escolaridade

Ensino Bésico Ensino Secundirio e Total
Tdade Superior
Score Score Diferenga | Score Score Diferenga |  Score Score Diferenca
médio observado entre médio observado entre médio observado entre
esperado scores | esperado scores | esperado scores

20-29 anos | 495 561 66 | 1100 | 1256 156 | 1595 | 1817 222

30-39anos | 550 601 51 385 434 49 935 1035 100

40 -49 anos | 660 738 78 330 393 63 990 1131 141

50 - 59 anos | 385 412 27 213 300 25 660 712 52

60— 69 anos | 275 299 24 - - - 275 299 24

70—-79 anos | 220 241 21 - - - 220 241 21

Total 2585 | 2852 267 | 2090 | 2383 293 | 4675 | 5235 560

Mugny ¢ Papastamou (1990) afirmavam que a consequéncia observavel de uma
atitude é o comportamento, j& que ele exprime o contetdo que lhe estd subjacente. O
proprio Modelo de Crengas de Saude, que nos serviu de suporte para identificar as
crengas relativas ao cancro, sugere que as crengas determinam a ameaca percebida da
doenca dai decorrendo a probabilidade do individuo ter um determinado

comportamento de saude.
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Neste sentido, quisemos saber que comportamentos preventivos empreendem os
participantes do nosso estudo, nomeadamente no que diz respeito a detecgdo precoce
do cancro, uma vez que OS comportamentos preventivos primarios, equivalentes a
procura activa da manutengfio e protecgdo da saude (Kasl Cobb cit. Ribeiro, 1998),
sdo inespecificos desta doenga e em consequéncia nio relacionados com a atitude e
as crencas face ao cancro. De acordo com o Modelo de Crencas de Saude, a
probabilidade de adesdo a acgdes preventivas ¢ tanto maior quanto mais elevada for a
crenga de que se trata de uma doenca grave, os individuos se percepcionarem como
altamente susceptiveis a ela, considerarem altos os beneficios de um rastreio regular
e baixos os custos dessa ac¢io. Acontece que os participantes neste estudo
associaram obstaculos e custos & acgdo preventiva, apresentando crencas de

obstaculos moderadas.

Procurédmos indagar o grau de adesdo dos participantes aos exames de rastreio, de
uma forma dicotomica, através da questdio: «Faz, habitualmente, exames de rastreio
do cancro: auto-exame da mama, auto-exame dos testiculos, mamografia, citologia

vaginal, exame rectal, etc.?».

Constatémos que 43 participantes, sensivelmente metade da nossa amostra,
(50.59 %), respondeu afirmativamente & questdo que Ihe foi colocada. Analisando o
Quadro 21, verificamos que a maioria dos que aderem sdo mulheres, repartidas
sobretudo pelos dois grupos etérios que compreendem idades entre os 20 e os 59
anos. Relativamente aos homens, os poucos que referiram fazer habitualmente
exames de rastreio do cancro, sdo essencialmente os que se situam na faixa etaria dos

40 — 59 anos.

As recomendagdes para o rastreio regular dos principais tumores femininos e
masculinos incidem precisamente nestas faixas etdrias: auto-exame mamario para as
mulheres, e auto-exame testicular para os homens, a partir dos 20 anos; rastreio
mamografico sistemético a todas as mulheres desde os 50 anos e citologia vaginal
desde os 25 anos de idade; exame rectal para observag#o prostatica nos homens com
50 ou mais anos (Ministério da Satde, 1995, 1998; Padua, 1999).
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Quadro 21 — Participantes que fazem, habitualmente, exames de rastreio do cancro

segundo a idade e o sexo

Homens Mulheres Total

Idade N=7 N =36 N =43
n’ % | n° % | n° %
20 - 39 anos 2 2857 |18 50.00 |20 46.51
40 — 59 anos 5 7143115 41.67 |20 46.51
60 — 79 anos - - 13 8331 3 6.98

As razdes que conduziram este grupo de participantes a aderirem aos exames de
rastreio do cancro encontram-se no Quadro 22. Através da sua consulta verificamos
que foi o pressuposto de que «Se houver doenga, quanto mais cedo se descobrir
melhor», 0 aconselhamento por parte de um profissional de satide, o conhecimento
que detinham acerca das vantagens dos exames de rastreio, bem como informag&o
sobre em que consistem, além da leitura de «(...) artigos / cartazes / folhetos que os
aconselhamy», os principais estimulos que induziram o comportamento preventivo.
Salienta-se que 27.91 % referiram ter efectuado exames de rastreio porque surgiram
sinais ou sintomas suspeitos, e o facto de apenas as mulheres terem referido que
receberam uma convocatdria para participarem em programas de rastreio. Acresce-
se, ainda, que além dos sinais indutores por nds sugeridos no questiondrio, os
participantes indicaram como estimulos “A consciéncia (...)”, “O medo da doenga” e

“A doenga de um familiar”.

Os principais sinais indutores de adesfio ao rastreio encontrados no total destes
participantes foram os mesmos relativamente as mulheres. J& nos homens,
constatamos que o mesmo percentual (71.43 %) assinalou, simultaneamente, como
principal fonte sugestiva o aconselhamento que partiu de um profissional de saude, o
conhecimento das vantagens dos exames e a convicgfio de que a detecglo precoce €
eficaz (quanto mais cedo se descobrir a doenga, melhor). O mesmo sucedeu quanto

ao segundo estimulo assinalado, sendo que o aparecimento de sinais ou sintomas
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suspeitos e o facto de estarem bem informados sobre o que sdo os exames, foram

assinalados por 57.14 % dos aderentes masculinos.

Quadro 22 — Participantes que fazem, habitualmente, exames de rastreio do cancro

de acordo com os sinais indutores da acgfio preventiva e segundo o sexo

Homens Mulheres Total

Sinais indutores da acgfio preventiva | N=7 N =36 N=43

n’ % | n° % | n° %
Um profissional de satide aconselhou 5 71.43 (30 83.33 (35 81.40
Os amigos também participam - - 2 556 2 4.65
Apareceram sinais / sintomas suspeitos 4 57.14 | 8 2222112 2791
Sentiu necessidade de fazé-los 2 28.57 |12 3333 |14 32.56
Est4a bem informado do que sdo 4 57.14 |18  50.00 {22 51.16
Conhece as suas vantagens 5 71.43 (25 69.44 |30 69.77
Um familiar / amigo o convenceu - - 1 278 1 2.33
Leu artigos / cartazes / folhetos que os
aconselham 3 4286 |17 47.22 120 46.51
Num programa de televisdo / radio os
aconselharam . - 9 2500 9 20.93
Se houver doenga, quanto mais cedo se
descobrir melhor 5 71.43 {32 88.89 |37 86.05
Ajudaram na situagdo de um familiar / amigo | - - 8 22221 8 18.60
Recebeu uma convocatdria - - 3 833 3 6.98
A consciéncia levou a faze-los - - 1 278 | 1 2.33
O medo da doenga - - 2 556 2 4.65
A doenga de um familiar - - 1 278 1 2.33

No que concerne aos participantes que referiram no fazer habitualmente exames de

rastreio do cancro, foram em numero de 42, conforme se pode confirmar no Quadro
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23. Observamos que sdo maioritariamente os homens (o dobro das mulheres) a ndo
aderirem ao rastreio do cancro. Os ndo aderentes encontram-se sobretudo entre os
mais jovens, na faixa etéria compreendida entre os 20 e os 39 anos, principalmente

entre as mulheres onde registamos um percentual de 78.57 % neste grupo etario.

Quadro 23 — Participantes que ndo fazem exames de rastreio do cancro segundo a

idade e o sexo

Homens Mulheres Total

Idade N=28 N=14 N=42
n’ % | n° %| n° %
20 - 39 anos 15 5357 |11 7857 |26 61.90
40 — 59 anos 9 321411 7.14 {10 23.81
60 — 79 anos 4 1429 |2 1429 | 6 14.29

No Quadro 24 encontram-se os sinais limitadores do comportamento preventivo,
assinalados por estes participantes. S&o o facto de nunca terem precisado de os fazer,
de nenhum profissional de saide os ter aconselhado e de terem medo de fazer estes
exames, as principais razoes que dificultam a adesdo por parte destes participantes.
Aos sinais limitadores que apresentdmos como opgdo foram acrescentados outros
dois: o descuido, sugerido por uma participante; o esquecimento, referido por um

participante.

Analisando comparativamente as razdes que dificultam a adesdo ao rastreio, nos dois
sexos, encontramos semelhangas: a justificagio de que «Nunca precisou de os fazer»
surgiu como a mais apontada por ambos, embora o mesmo percentual de mulheres
que a assinalou (42.86 %) apontasse também o medo do exame e do seu resultado; o
nio aconselhamento por parte de um profissional foi a segunda limitacdo referida
tanto pelos homens como pelas mulheres; o facto de nfio sentirem necessidade de

fazerem os exames de rastreio foi a terceira razdo apontada por ambos, sendo que as
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exames de rastreio do cancro.

mulheres assinalaram em simultineo o receio de que fossem desconfortiveis ou
dolorosos. De referir, ainda, que 28.57 % dos homens tém medo dos exames e nfo

sabem como sdo. Por seu lado, 21.43 % das mulheres ndo sabem onde se fazem os

Quadro 24 — Participantes que ndo fazem exames de rastreio do cancro de acordo

com os sinais limitadores da ac¢do preventiva e segundo o sexo

Homens Mulheres Total
Sinais limitadores da ac¢iio N=128 N=14 N =42

preventiva . g - 5| o -
Tem medo do exame 8 28.57 (6 42.86 | 14 3.3
Nio sabe onde se fazem 7 25.00 |3 2143 |10 23.81
Nunca ouviu falar deles 1 3.57 |1 7.14| 2 4.76
Tem vergonha . N o 1 1 B 7.14 | 4 9.52
Nio sabe como é que sdo 8 28572 14.29 |10 23.81
Nao sabe para que € que servem - - = = = "
Nenhum profissional de saide os aconselhou |16 57.14 |5 35.71 | 21 50.00
Tem medo do resultado 6 214316 42.86 |12 28.57
Nio vé vantagens em os fazer 2 7.14 | - - 2 4.76
Os familiares / amigos também néo os fazem 3 10712 14291 5 11.90
Nio sente necessidade de os fazer 9 32.14 |4 28.57 |13 30.95
Um familiar / amigo fazia-os e ndo lhe valeu de
nada 4 142911 7141 5 11.90
A familia opde-se - - 11 7.14| 1 2.30
Receia que sejam desconfortaveis / dolorosos 7 25.00 |4 28.57 |11 26.19
Nunca precisou de os fazer 18 6429 |6 42.86 |24 57.14
Por descuido - - |1 7.14 | 1 2.30
Por esquecimento 1 3.57| - - 1 2.30
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Ao longo deste capitulo procuramos descortinar como as atitudes e as crengas se
organizam em redor do cancro e de que forma os participantes orientam o seu
comportamento face as estratégias de prevengéo secundaria desta doenga. Estamos
crentes de que ficou perceptivel, ndo sé neste capitulo, que os participantes
revelaram uma tendéncia para avaliar de forma desfavoravel o cancro, podendo

mesmo dizer-se que é uma doenga que provoca emogdes negativas.

Ao compararmos os scores obtidos pelos participantes na escala de diferencial
seméntico, avaliadora do conceito de cancro, com os da escala de averiguacdo de
crengas, além do entrecruzar com a andlise que efectuamos as respostas escritas,
pareceu-nos haver ligagdes perceptiveis entre a avaliacio afectiva e a avaliagdo

cognitiva que os participantes fizeram sobre a doenga.

Quanto aos comportamentos, parecem mobilizar as crengas que Ihe estdo
subjacentes. Se observamos elevadas crencas de vulnerabilidade, também
encontramos crengas moderadas de obsticulos a prevengdo. Segundo Stroebe e
Stroebe (1999) uma das propriedades das crengas consiste em sossegar 0 pensamento
podendo suceder que os individuos, apesar de se percepcionarem vulneréveis a uma
doenca, subestimem os riscos e necessitem de estimulos externos para agir
preventivamente. Efectivamente, foi um estimulo externo — o aconselhamento por
parte de um profissional de satide, aquele que sobressaiu como uma das razdes mais
assinaladas pelos participantes que aderiram aos exames de rastreio, como O

contrario: a sua auséncia foi invocada como um dos motivos para nio aderirem.

Neste contexto das atitudes, das crencas e dos comportamentos, € necessario ter
presente que, como referem Leventhal (1983) e Mugny e Papastamou (1990), se
situam num contexto de interdependéncia social pelo que a sua estabilidade ¢

modesta ao longo do tempo.
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4 — O CAMPO DE REPRESENTACAO: UMA ANCORAGEM ENTRE O
RACIONAL E O EMOCIONAL

O campo de representagdo pode ser considerado como o modo de o sujeito
hierarquizar e coordenar os significados e atitudes. Para o identificar solicitamos aos
participantes que escrevessem, pela ordem em que lhe fossem surgindo, palavras que
associassem ao cancro. Com esta estratégia tivemos o intuito ndo s6 de confirmar o
como ¢ objectivada, mas também de analisar como se organiza e qual a sua

ancoragem.

Para a analise da organizagdo da representacfo tivemos por base a Teoria do Nicleo
Central proposta por Abric (2001). Defende que a organizagdo de uma representagéo
apresenta uma caracteristica particular: nfio apenas os elementos da representagdo
estdo hierarquizados, mas toda a representagfo € organizada em torno de um nicleo
central constituido por um ou mais elementos que ddo a representagdo o seu
significado. Por conseguinte, a simples descrigdo do contetido de uma representagio
nfo ¢ suficiente para reconhecé-la e especifica-la, uma vez que é a propria

organizac#o interna desse conteido que a torna relevante.

A recolha de informagdo através da técnica de evocagdes ordenadas possibilitou néo
s6 a obtengdio de um universo seméintico, mas também o cruzamento dos dados por
frequéncia e ordem de evocagdo dos vocabulos, por forma a permitir identificar o
que ¢é central e 0 que é periférico na organizagéo da representagdo. Consideram-se
como fazendo parte do nucleo central as evocagbes com maior frequéncia e com
menor ordem de evocacdo e do sistema periférico as de menor frequéncia e de maior

ordem de evocagéo.

Em resposta 4 nossa solicitagdio para escreverem palavras que associavam ao cancro,

0s participantes proporcionaram-nos um universo seméintico de 64 vocabulos,
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evocados 428 vezes. Inicialmente estes dados foram trabalhados estatisticamente, por

forma a obtermos uma matriz que constituiu a base da andlise efectuada (Anexo IV).

No Quadro 25 pode observar-se 0 posicionamento dos vocébulos que representam o
universo mais significativo da representagdo do cancro. No primeiro quadrante
encontram-se os termos de maior frequéncia (> 3 %) e menor ordem de evocagéo (<
3% ordem) que constituem o niicleo central. Dele fazem parte a ideia de doenca, de
morte, sofrimento e dor. Defende Abric (2001) que este sistema central da
representagio caracteriza-se por estar fortemente vinculado & memoria colectiva do
grupo, sendo estdvel, coerente, resistente a mudanca, assegurando a continuidade e

permanéncia da representagao.

Os restantes quadrantes contém o sistema periférico, cujo grau de proximidade vai
diminuindo até ao tltimo quadrante, onde se encontram os elementos de menor
frequéncia (< 3 %) e maior ordem de evocagdo (> 3 ordem). Nele encontramos
referéncia a uma instituicdo de satide e a um tipo de tratamento especificos - o
hospital e a quimioterapia, bem como a sentimentos ¢ emogdes, mais préximos do
nicleo central. Numa esfera mais afastada coexistem elementos contraditérios como
sejam o ‘curdvel’ e o ‘incurdvel’, o ‘desespero’ € a ‘esperan¢a’. Como diz Flament
(1994), é o sistema periférico que contém a heterogeneidade do grupo, que suporta as
contradigdes no sentido de permitir uma certa modulagdo individual da
representagdo. Ele ¢ mais flexivel, absorve as novas informagdes, ou acontecimentos,
susceptiveis de colocar em questdo o niicleo central, assegurando uma adaptagdo e

uma ancoragem na realidade.

Na perspectiva de Abric (2001) as representagdes sdo simultaneamente rigidas e
flexiveis, consensuais e marcadas por diferengas interindividuais, visto que séo
regidas por este sistema duplo, sendo que cada um deles tem um papel muito
especifico sem no entanto deixarem de se complementar. De acordo com Flament
(1994), quando identificamos um principio organizador interno numa representagao -

o niicleo central, podemos dizer que se trata de uma representagdo social autonoma.
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Quadro 25 — Elementos centrais e periféricos da representacio social do cancro

Ordem de evocacio
% de evocagdes < 3" ordem % de evocagdes > 3" ordem
Frequéncia
de evocacfio
12.01  Sofrimento  7.24 3.94  Hospital 3.74
Frequéncia 11.23  Doenga 10.28 3.77 Quimioterapia  2.34
>3 % 11.23  Morte 7.48 3.77  Angustia 3.27
8.38  Dor 5.14 3.10  Tristeza 1.87
2.35 Medo 1.17 2.60  Desespero 1.87
2.11  Tabaco 2.11 2.60  Tratamento 2.10
Frequéncia 1.40  Incuravel 0.70 2.11  Esperanca 2.11
<3 % 1.40  Queda cabelo 0.70 2.11  Soliddo 2.11
1.17  Curével 0.93 1.63  Revolta 1.40
1.17  Problema 0.93 1.63 Fim 1.40
1.17 Luta 1.17

Conscientes de que a riqueza deste ‘corpus’ de informagfo ndo se resume na
possibilidade de determinagdo dos elementos centrais e periféricos, aventuramo-nos
na tarefa de descortinar que significados encerra este universo semantico.
Procedemos, entdo, & sua anslise de contetido procurando identificar dimensdes
significativas e unidades de significado.

Fizémo-lo em simultineo com a analise dos discursos escritos referentes ao conceito
de cancro e A causalidade desta doenca, que constituiram também formas de
objectivagiio. O entrecruzar destas andlises revelou-se um auxiliar precioso, ja que
contribuiu para uma interpretagdo mais fecunda, vislumbrando ndo apenas um, mas
os varios significados intrincados. As nogdes chave evocadas foram semelhantes as
que ilustram as dimensdes conceptuais, trazidas conscientemente aquando da
solicitagdo aos participantes para objectivarem o cancro, visualizando-se também no
nicleo central da representagdo. Ap6s cruzarmos todas estas analises, a construgdo
de uma rede de significagdes edificou-se na compreensdo que O processo

interpretativo nos proporcionou e que resultou no Esquema figurativo 4.

O cancro surge, inequivocamente, como uma doenga cujo significado metaférico € o

azar na “roleta da vida” ja que a altera e ao seu proprio sentido. Mas, como todo o ser
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humano tem o instinto da sobrevivéncia, hd também uma significacéo de luta por
forma a ndo “perder o jogo” como prenuncia o azar de ter esta doenga. Esta luta, por
oposigdo & morte, € o coroldrio de um percurso que pressupde sofrimento e onde se

“jogam os trunfos™ possiveis, exigindo muita paciéncia.

Os tratamentos, por um lado, sdo percebidos como o principal recurso nesta luta,
associados a investigaciio eles representam a fé e a esperanga de conseguir vencer
uma batalha que se acredita desigual. Por outro lado, eles remetem para uma
instituigdo hospitalar onde se encontram os requisitos necessarios e o conhecimento e
pericia para a sua administragio o mais eficaz possivel. Constituem uma
caracteristica indissoluvelmente associada a este tipo de doenga, impondo uma
mudanca no decorrer normal do quotidiano, um corte com a vivéncia familiar, o
confronto com um ambiente desconhecido e temido porque a cada instante recordam
o motivo da sua existéncia — o cancro. Simultaneamente, a natureza agressiva de
muitos tratamentos parece concorrer para que a doenga se agrave levando a supor

que uma nova doenga se estd a sobrepor a ja existente.

A dimensdo significativa dos tratamentos nfio se esgota no recurso terapéutico que
constituem, ela amplia-se para uma vertente mais complexa: um misto de emogdes €
consequéncias que geralmente os acompanham. Torna-se perceptivel nos discursos
que existe um paralelo entre as significagdes atribuidas aos tratamentos € ao
sofrimento sugerindo, implicitamente, que se implicam mutuamente. E entre estas

duas dimensdes que se intrincam outras unidades de significado.

A ansiedade, o medo, a revolta, a raiva, foram evocados pelos participantes, levando-
nos a conjecturar que ndo sdo apenas vivenciados relativamente a doenga em geral,
mas eventualmente na fase em que o tratamento é proposto ou iniciado. O medo do
proprio tratamento, induzido por duvidas quanto & sua capacidade invasiva ou
dolorosa, a ansiedade provocada pela incerteza quanto a sua real eficdcia, a revolta e
a raiva que acompanha a necessidade de efectuar estes tratamentos conotados como
dificeis, foram hipoteses de significagdes que se nos colocaram no processo

interpretativo ¢ que néio refutamos.

A dor, a desfiguragdo, a alopecia, a debilidade, a fadiga, o mal-estar e a invalidez
fazem parte de significagBes que também se nos afiguraram como duplas, isto €, ndo
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sé6 como elementos identificativos do cancro, mas também como efeitos colaterais
dos tratamentos. A sua evocagdo traz implicita, mesmo que de forma inconsciente,
dois tipos de tratamento: a cirurgia ¢ a quimioterapia, percebidas como mutiladora e

agressiva, respectivamente.

Uma irresolugfio entre as melhoras supostamente devidas ao tratamento € a duragéo
do sofrimento até um fim que se come¢a a desenhar irreversivel, assume um
significado de sacrificio que se vai tornando angustiante, vivido com profunda
tristeza, conduzindo ao desanimo e ao desespero. Contribuem para o softimento total
j& que este se multiplica em vérios ‘sofrimentos’ que atingem a esfera familiar,

profissional e social.

Dagqui decorre que o cancro assuma também significados de soliddo e afastamento,
ndo s6 porque obriga a internamentos, mas também porque o sofrimento fisico €
vivenciado individualmente. A propria debilidade e fadiga parecem concorrer para
um certo isolamento ndo ficando perceptivel nos discursos se ele € atribuido a
vontade de quem sofre da doenga ou se ele é proporcionado por quem 0 rodeia
através de um afastamento. Foi a alusdio ao desamparo e a exclusdo que nos suscitou
esta duvida. Eventualmente, as significagdes que lhe sdo atribuidas englobardo as
duas situagdes. Se tivermos presente que os tratamentos tém um significado de
deterioracdo e alteragdo da imagem corporal, faz sentido interpretar os sentimentos
de soliddo e desamparo como atribuidos ao doente, que simultaneamente se afasta e

exclui e se sente afastado e excluido.

Nesta luta constante, contra a propria doenga e as suas consequéncias e sequelas,
parecem assumir um significado importante a solidariedade e a ajuda. Como referiu
um participante “E preciso muitos cuidados dos hospitais, mas sobretudo humanos”
(P47) e outro ainda afirma ser “(..) necessdrio muito, muito apoio das pessoas mais

proximas” (Pss).

Neste “campo de batalha” a luta que se trava ndio ¢ apenas contra 0 sofrimento e a
morte, apesar de emergirem como dimensdes mais significativas. E também uma luta
contra as emogdes que vdo surgindo de uma forma labil, por vezes mesmo
contraditorias, entre a esperan¢a e o desdnimo, a resignagio e a revolta. De uma

forma mais subtil, o significado de doenga controlavel e eventualmente curavel vai
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emergindo, mas ainda acompanhado da sensagdo de perda, quer se trate de perda
fisica de uma parte corporal ou de perda psicolégica da auréola de invulnerabilidade.
E por este motivo que um participante afirmava que “O cancro tem cura mas é dificil
aceitar essa doenca” (Pyo), compreensivel se atendermos a que “(...) ficam sempre

algumas sequelas quer fisicas quer psicoldgicas” (P3s).

Esquema figurativo 4 — Significa¢des do cancro

Solidariedade Soliddo
— | Ajuda 4P| Afastamento  [€
Exclusdio
Desamparo
| Debilidade Dor Ansiedade Fé
Mal-estar Desfiguragiio Medo Esperanga
Fadiga Queda cabelo Revolta
Invalidez l Raiva

Sofrimento
Sacrificio

! v

Tratamentos

Angustia

Tristeza Hospital
Desespero Investigagio
Desinimo

Morte / Luta
Fim 7 | Coragem
Perda /7 W Paciéncia
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O campo de representagiio parece determinado por duas circunsténcias: por um lado,
as ideias que se referem & propria enfermidade, concretamente as modalidades de
tratamento, por outro, as emogdes que ela desperta. Parece existir um esteredtipo,
concretizado através de evocagdes ‘automdticas’ de cariz negativo, cuja frequéncia e
uniformidade de expressio de ideias, forte carga afectiva que os acompanham, se
encontram aqui, e, pode-se pensar que ha, por parte dos sujeitos, recurso a um
esquema circulante na sociedade, sempre disponivel, e logo uma linguagem quase
automatizada que ndo exige nem esforgo nem reflexdo nova ou auténoma. Afirma
Herzlich (1991) que as concepgdes profanas encontram assim um papel, dentro dos

processos de construgdo social, para a doenga.

Todos os conceitos retidos nos Esquemas figurativos 2, 3 e 4 prolongam-se na
significacio e utilizagio que Ihe sdo conferidas, fazendo emergir o inconsciente,
dando os instrumentos a ancoragem numa rede de significagdes enraizadas no
sistema de pensamento sobre a doenga. Referia Moscovici (cit Spink, 2002) que
ancorar é trazer para categorias e imagens conhecidas o que ainda ndo estd
classificado e rotulado. Assim, torna-se perceptivel que a grande angustia nfo € tanto
se tem cura ou ndo, mas & ter sofrimento num percurso até a4 morte que se cré
inevitavel, esquecendo que a propria morte ¢ uma condi¢do inerente a todo o ser
humano. Angustiante ¢ também a impoténcia face a este facto apesar dos avangos
terapéuticos ¢ da reconhecida melhoria na qualidade de vida dos doentes
oncologicos. H4, portanto, uma ancoragem do medo e da incerteza no sofrimento, da
esperanga através dos tratamentos e da impoténcia através da dor e da morte. Esta €
uma ancoragem que tem um ‘viés’ emocional, mas que ilustra bem como o
investimento afectivo alimenta a representagfo social do cancro. E esta ancoragem
que confere uma significagio & doenga ‘cancro’ e que ¢ utilizada como sistema de

interpretagdo generalizado perante o mundo social.
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5 - A REPRESENTACAO DO CANCRO E AS ESTRATEGIAS
PREVENTIVAS: PERSPECTIVANDO A INTERVENCAO
EDUCATIVA

No processo de reconhecimento da doenga, o individuo deixa transparecer a sua
experiéncia pessoal articulando-a com a experiéncia colectiva, aprendida
indirectamente através dos outros e das interacgdes que estabelece. Toda esta rede de
significados a respeito da saide e da doenga esta enraizada na construgio da
representagio social do cancro com franca penetragio nos estere6tipos culturais que

determinam as atitudes do colectivo.

A representagio estd centrada na ideia de doenga, mas uma doenga ‘sui generis’
individualizada por uma especificidade terapéutica e por uma componente subjectiva
que remete essencialmente para o mal estar, para o sofrimento e em altima andlise

para morte prematura.

A objectivagiio do cancro foi efectuada pelos participantes com recurso a expressoes
de conotagdo negativa, com um esquema conceptual complexo. Surge como uma
doenca de duvidas e incertezas que nos confronta com a nossa finitude, como se as
outras doencas crénicas € no fundo o nosso percurso de vida nfio tivesse também um
fim. Encontra-se ancorada em aspectos estreitamente contextualizados e pontos de
vista muito localizados, encerrando os discursos suscitados pela doenga um conjunto
de ideias fundamentalmente negativas, de entre as quais predomina a crenca de que
nfo é possivel uma acomodagdo a doenga, tendo esta necessariamente que afectar
todas as esferas do sujeito. E neste aspecto que o cancro difere das outras doengas

cronicas.

No Ambito da natureza singular desta doen¢a, e no contexto de incerteza e
adversidade, a confianga depositada na investigagio € a esperanga surgem como

sinais que antecipam uma eventual modificagfio da representagdo social do cancro.
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Parece desenhar-se uma atitude mais positiva, ou pelo menos mais tolerante, face ha
utilizagdo de tratamentos havendo mesmo a admissibilidade de cura em alguns tipos

de cancro, por parte de alguns participantes.

A atribuiciio de causalidade relativa ao cancro, efectuada pelos participantes, vai de
encontro ao que a comunidade cientifica veicula e ¢ difundido pelos diversos meios
de informagio e comunicagdo social. Como refere Pierret (1991) € comum
designarem-se as doencas cronmicas, onde se inclui o cancro, de ‘doencas da
civilizagio’ aludindo-se cada vez mais ao papel do ambiente e do modo de vida,
hipervalorizando-se aspectos como a poluigo, a artificializagdo da alimentagdo, as
condigdes de vida que a sociedade impde, relativamente as quais € dificil intervir. E
certo que o estilo de vida foi reconhecido como um factor importante no desencadear
do cancro, mas pareceu ser sentido pelos participantes como exterior a si proprios, ja
que nenhum se lhe referiu na primeira pessoa. Parece decorrer de uma imposi¢éo do
‘mundo’ actual & qual é dificil resistir acabando por ocorrer uma adaptagdo e
habituagiio. No dizer de Herzlich (1984) ¢ a sociedade que nos impde obrigagdes e

restri¢des, € com ela que ha um conflito.

O cancro é, assim, concebido e interpretado como uma doenga dificil de combater,
sendo o seu caricter inevitdvel um argumento muito utilizado nos discursos dos
participantes. Como consequéncia, os profissionais de saide que visam informar e
educar a populagdo, deparam-se muitas vezes com um quadro de resignagdo a
doenga. A intervengdo educativa terd um papel fundamental na consciencializagéo
dos individuos de que niio podem excluir-se da sociedade & qual atribuem a principal
responsabilidade. Ter em conta estratégias educativas que combinem a intervencdo
comunitaria com a dirigida aos individuos e aos grupos, partindo do pressuposto que
a intervengfo educativa em oncologia passa também por uma educagdo ecolégica e

para a cidadania.

Neste sentido, as instituicdes escolares afiguram-se-nos como um espago de eleigéo,
assumindo-se como potencialmente importantes para a intervengdo educativa nesta
area junto da populagdio mais jovem, constituindo-se em verdadeiras Escolas
Promotoras de Satude. De igual forma, pensamos que os professores e educadores sfo
parceiros privilegiados para, em conjunto com os profissionais de satde, delinearem

estratégias educativas em oncologia a desenvolver no d&mbito do Programa de Saude
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Escolar. Acresce-se, ainda, a possibilidade de neste cendrio envolver os pais e
encarregados de educagdo neste processo, o que poderd permitir a desconstrugdo

conjunta de algumas crengas sobre o cancro.

E reconhecido que a intervengdo educativa em saude ndo pode resumir-se a
transmissdo de informagdo, tendo em conta que os individuos fazem dela uma
interpretagfio selectiva por forma a manterem a estabilidade do nicleo central da sua
representagio. No entanto ela € necessdria visto que, neste processo selectivo, ha
uma parte de informagBio nova que fica retida nos esquemas periféricos e que,
inicialmente, ancora o real sem desordenar o pensamento (Jodelet, 1990), mas que
posteriormente, se continuar a existir retencdo de informagdo ampliando o esquema
periférico, o niicleo central pode transformar-se estruturalmente, ocorrendo uma
transformagio da representagdo (Flament, 1994). E necessirio que a nova
informagdo ndo entre em conflito directo com a representagdo. Para tal nfio suceder
as estratégias informativas tém de ser concordantes com a atitude social para que ndo

votem ao insucesso todos os esforgos educativos que as envolvem.

Um dos motivos que podem explicar a dificuldade na consecugdo deste objectivo &,
para Garcia-Ferndndez e Peralbo-Uzquiano (1999), o facto de se pensar que se pode
prescindir das ideias que os sujeitos elaboram acerca da realidade, acabando por se
desenvolverem programas educativos que sobrecarregam a populagdo com
informagdo ndo essencial. Assim, defendem que tendo como ponto de partida os
conhecimentos prévios dos sujeitos, os esforgos educativos devem encaminhar-se
para os melhorar, nomeadamente proporcionando a compreensdo das causas da
doenga e sua prevengdo. Trata-se ndo s6 de orientar para estratégias de prevengéo
mas também de ajudar a compreender a logica que lhes esté subjacente por forma a

facilitar a tomada de decisdes responsaveis e informadas.

Outro aspecto prende-se com a atengdo a dar  construgo das mensagens educativas,
individualizando-as consoante a diversidade social e cultural da populagéo alvo. E
necessario conhecer as pessoas a quem nos dirigimos, segundo as mais diversas
caracteristicas como sejam o sexo, a idade, a realidade cultural em que se inserem,
entre outras. Parafraseando Silva (2002: 205), “(..) € necessdrio segmentar o0s
«publicosy, (..) diversificar as estratégias e as técnicas, fazer pré-testagem das

mensagens e dos materiais, avaliar continuamente todo o processo e introduzir as
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alteracées que se considerem necessdrias em qualquer fase desse processo e em
futuras acgdes”. Além da adequagfo das estratégias consoante 0 tipo de populagéo
alvo a que se dirigem, o préprio conteido da mensagem tem que ser apelativo e
persuasivo. Independentemente da técnica seleccionada a mensagem s6 sobressaira
no meio da profusio de informagdo que nos rodeia, isto €, so terd impacto, se
despertar a atengdio, for compreensivel (sem vocabulario demasiado técnico ou
complexo) e os seus argumentos (conteido) forem relevantes para os destinatarios
(Stroebe e Stroebe, 1999). Contudo, ha sempre a possibilidade de as pessoas
basearem a sua decisdo de aceitar ou rejeitar mensagens com base em aspectos
exteriores, como por exemplo a credibilidade da fonte, a duragdo ou extensdo da

mensagem, que ndo dizem directamente respeito ao conteudo.

Refere Silva (2002) que nos recursos informativos em satde, como por exemplo os
cartazes e panfletos utilizados em campanhas, se transmite o que a comunidade
cientifica considera correcto, de um modo generalizado, utilizando-se, directa ou
indirectamente, as técnicas de marketing social. Concordamos com a sua opinido
quando afirma que os profissionais de saiide ndo dominam estas técnicas, e que, por
outro lado, quando se recorre a empresas especializadas estas tém um desfasamento
da conceptualizagio e compreensdo em relagdo as praticas de educagfio para a saude
visto estarem vocacionadas para uma vertente mais comercial. Dai o atrevermo-nos a
sugerir que o desenvolvimento de parcerias entre a drea da saide ¢ a do marketing
podera ser um caminho para encontrar estratégias de complementaridade aquando do
delinear de estratégias educativas, visando a persuasdo dos individuos a adoptarem

comportamentos preventivos do cancro.

As distintas modalidades informativas e educativas tém necessariamente de se
complementarem. E neste cendrio que pensamos caberem os meios de comunicagdo
social, também como parceiros, e mediadores, no processo educativo face ao cancro.
Como referem Viladiu Quemada e Catalin Fernindez (1996) sdo os doentes
oncoldgicos, e os seus familiares, que alimentam as atitudes sociais face ao cancro
sendo estes, por sua vez, retroalimentados pela prépria sociedade. Sendo assim,
pensamos que os meios de comunicagdo social, pela abrangéncia que hoje detém,
constituem um auxiliar precioso para produzir uma mudanca na conceptualiza¢io

social do cancro, mais consentinea com a realidade. Além de possibilitarem a
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divulgagio de aspectos relacionados com a doenga, designadamente ao nivel da
prevengdo, da sintomatologia de alerta e dos beneficios de um diagndstico precoce,
poderdio ter um papel fundamental na divulgagio de situagdes de cura ou remissdo do
cancro, da eficdcia terapéutica, nfio s6 no que se refere aos aspectos relativos a
sobrevivéncia mas também no que concerne a qualidade de vida dos doentes
oncologicos que sdo cada vez mais similares a doentes com outras doengas crénicas.
Se existir uma conjugago de estratégias quem sabe ndo se produzam modifica¢des

positivas na representagio do cancro?

De facto, entre os participantes deste estudo os artigos de jornais e revistas
configuraram-se como a fonte de informago favorita sobre o cancro. Com efeito,
cada vez mais a imprensa escrita reserva um espago destinado as questdes da saude e
doenga, pelo que, como dizem Koren e Klein (cit Dias, 2002) desempenham um
papel fundamental na configuragdo e difusdo da informagdio face aos saberes leigos.
No entanto, este ¢ um aspecto polémico e controverso, uma vez que no dominio do
cancro é muitas vezes utilizada alguma espectacularidade para produzir impacto
psicoldgico na populagdo, o que podera originar problemas de desinformagdo ou
enviesamento, nomeadamente através da divulgagdo de informagfio que gera
expectativas sobre a cura. Contudo, se a abordagem for orientada por uma visdo
objectiva e cientifica “4 imprensa escrita dita popular, (... ) configura-se como
veiculo privilegiado de transmissdo de informagdo sobre satde a segmentos
alargados da populagdo, podendo constituir-se como agentes educativos em matéria

de prevengdo e detec¢do precoce da doenga oncolégica” (Dias, 2002: 246).

Quanto a abordagem individual, ndo pode ser descurada ja que se constitui como
uma estratégia assente na proximidade, na personalizagdo da mensagem, na natureza
interactiva. N0 podemos esquecer que os profissionais de saude foram uma das
principais fontes de informagdo sobre o cancro procuradas pelos participantes do
nosso estudo. Contudo, a intervencfio educativa também s6 serd eficaz se estiver de
acordo com o principio da compatibilidade, isto €, se a comunicagdo for compativel
com as crengas do interlocutor (Stroebe e Stroebe, 1999). Relembramos que as
crengas mais valorizadas foram as relativas a percepgo de vulnerabilidade face ao
cancro ¢ de beneficios da acgdio preventiva. Neste contexto assume-se COmMoO

importante o facto de a recomendagdo por parte de um profissional de saude ter
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emergido como um dos sinais relevantes, subjacentes as razdes assinaladas pela
maioria dos participantes no que se refere a atitudes preventivas. Esta confianga e
credibilidade ndio pode ser desprezada, mas antes reforcada, procurando capacitar
para a adesdo voluntaria & prevengfo. Mas, como defendem Tavares e Teixeira
(1998), ¢ necessario exercitarmos uma sensibilidade e uma certa subtileza. O utente
face ao discurso do profissional demonstra uma aparente concordincia, mas o saber
técnico-cientifico passa a funcionar de modo secunddrio, apesar da sua forga
persuasiva, se forem ignoradas as singularidades dos sujeitos. Torna-se necessario
saber gerir este espago interpessoal, imprimindo-lhe a flexibilidade e o retorno de

informagdo que os meios de comunicagio de massa nio possibilitam.

E um facto que nem todas as pessoas estdo interessadas nas questdes relativas a
saide e que muitas ndo estdo também motivadas para prestarem atencdo as
comunicacdes sobre o cancro, pela ansiedade que a evocacdo da doenga lhes
provoca. Na realidade, as pessoas podem sempre evitar, de forma passiva ou activa,
qualquer intervencdo educativa relativamente ao cancro. No entanto, a educagéo para
a saude ¢ uma pratica inerente a actividade de qualquer profissional de saude,
nomeadamente da enfermagem, devendo constituir-se numa intervengdo continua

que

“(...) se apropriada, respeita o direito & diferenca em relagdo a escolhas
individuais, realidades culturais, sociais, familiares, profissionais, formas de
comunicar, crengas e expectativas, permitindo a interac¢do dos saberes e
representagdes, autonomizando individuos, grupos e sociedades nas escolhas

-

que didriamente ¢ necessdrio fazer, dando-lhes um cardcter reflexivo,

partilhado e ndo directivo ou imposto.” (Silva, 2002: 210).
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CONCLUSAO

A presenga crescente de doengas cronicas constitui um problema para os cuidados de
satide e um desafio a capacidade de intervengdo preventiva. O ideal de
autorresponsabilizagio pela satide e de autonomia do utente ¢ hoje exaltado, mas, por
outro lado, os avangos cientificos e técnicos véo concedendo aos profissionais de
satide cada vez mais poderes de intervengdo na vida e destino das pessoas. Como
afirma Lash (cit. Silva, 2002), este poder simbdlico j4 ndo é maioritariamente
ideolégico, um sistema de ideias, mas em grande parte um poder informacional.
Existem provas substanciais de que a maioria das pessoas quer saber cada vez mais
acerca da sua satde e das principais doengas, procura informagdo e quer discuti-la

com profissionais de satde (Dias, 2002).

Porém, as pessoas tém elas também o seu sistema de referéncia, construido e
reconstruido com base nas experiéncias pessoais e culturais, sdo possuidoras de um
saber leigo que muitas vezes ocultam quando em didlogo com o0s profissionais de
saide, € que estes por sua vez ndo procuram ou desvalorizam, o que podera

comprometer a intervengdo educativa e preventiva.

Foi com base nestes pressupostos que nos dispusemos conhecer a representagio
social do cancro, com o intuito de posteriormente reflectirmos sobre as nossas
praticas educativas. Partimos para este estudo com algumas interrogagdes e, ao
efectuarmos um balango, sentimos que obtivemos algumas respostas mas fica a
sensa¢do de que muito nos escapa. A nossa andlise debrugou-se néo s6 sobre o modo
como a entidade abstracta — cancro, foi materializada em palavras e estruturada em
esquemas conceptuais, mas também sobre a rede de significados que lhe atribuem

um sentido.

Associando as ideias presentes nos discursos escritos que nos foram facultados pelos

participantes, identificimos uma representagdo social auténoma, coerente,
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organizada em torno de um s6 mnucleo central. Nesta amostra, o nucleo da
representagio do cancro assenta na ideia de doenga mortal, com sofrimento e dor.
Nos esquemas periféricos encontramos a heterogeneidade, no seio da qual parecem
emergir alguns elementos susceptiveis de colocar em questdo o niicleo central,

concretamente a curabilidade desta doenga.

E ainda uma doenga concebida negativamente, de dificil explicagdo, que desconcerta
¢ assusta, traduzindo-se numa preocupagdo ansiosa perante a eventualidade do seu
surgimento. Os seus significados tecem-se em torno de uma especificidade
terapéutica, entrelagam emogdes e crengas, num percurso de duragfo imprevisivel até

a4 morte, vista como algo quase inevitdvel.

Esta representagio tem por pano de fundo um ‘conhecimento’ no qual se encontram
referéncias comuns, e que evidencia a mobilizagio de conceitos cientificos
mesclados por expressdes que transportam elementos descritivos e simbolicos
fornecidos pela sociedade. E através de um cruzamento estratégico de fontes e

recursos informativos que este saber do senso comum vai sendo construido.

As crengas mais elevadas sdo relativas a gravidade da doenga, a percepgdo de
vulnerabilidade face 42 mesma e aos beneficios da prevengdio, percebidas sobretudo
pelas mulheres, enquanto que os homens revelaram maior percepgao de obstaculos a
prevencdo. Estas crengas vdo decrescendo com a idade e entre aqueles que ja foram

ou sdo cuidadores de alguém com cancro.

S#o sobretudo as mulheres que mais aderem aos exames de rastreio, funcionando a
convicglio de que a detecglio precoce ¢ eficaz e o aconselhamento por parte de um
profissional de saude, como estimulos centrais. Como principais obstaculos a adeséo,
surgiram a auséncia de necessidade em efectuar estes exames bem como o medo de

os realizar.

Temos consciéncia de que outras questdes poderiam ser levantadas e que ndo foram
exploradas neste estudo. Reconhecemos, também, que outras estratégias poderiam ter
sido utilizadas, nomeadamente para identificagio das crencas e factores facilitadores
da adesio a exames de rastreio. Contudo, foi com estes resultados que

perspectivamos algumas reflexdes.
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Embora ndo sendo passivel de uma generalizagéo, a representagdo encontrada neste
estudo, conduz-nos ao reconhecimento da necessidade de equilibrar a informagéo
com estratégias de persuasdo, no ambito da intervencéo educativa em satde. Mais do
que simples informagfo, parece-nos que as pessoas necessitam de explicagdes que
facilitem a sua compreensdo da doenga, bem como do seu proprio contributo na
probabilidade do seu desenvolvimento. N&o se nos afigura facil, ja que implica todo
um trabalho, constante e continuo, que perscrute os ‘saberes’ existentes para neles
procurar todo um potencial educativo que deve ser valorizado e mobilizado na
desmistificagdio do cancro, influenciando a aquisi¢io de comportamentos protectores

de satde e de adesdo a rastreios.

£ neste encadeamento que consideramos que a Enfermagem podera desempenhar um
papel importante, integrada numa equipe de saude, tanto ao nivel comunitério como
familiar ou individual. Sfo sobretudo estes dois Gltimos contextos, mais restritos e de
maior proximidade, que, acreditamos, constituem espagos privilegiados para a
reconstrucdo da imagem social do cancro. No entanto, sera essencial, como ja
afirmamos, uma configuragio diferente da intervencdo educativa se se deseja que

seja emancipatdria.

Somos de opinido que a partilha de saberes ndo se deve esgotar na interacgdo
educativa que ocorre entre profissional e utente, mas que deve ser extensiva também
aos proprios educadores, pelo que tencionamos discutir os resultados deste estudo

com outros profissionais de saude e sobre eles reflectir em conjunto.

Face & natureza da abordagem que efectudmos a representagdio do cancro, temos
consciéncia que nos movemos dentro de um circulo de interpretacdo, permanecendo
aberta a possibilidade de novas interpretagdes uma vez que ndo ¢ possivel a
existéncia de uma leitura unica e definitiva de toda a informagio que obtivemos.
Citando Sperber (cit Spink, 2002: 142): “Uma interpretagdo é a representagdo de
uma representacdo em virtude da similaridade de contetidos”. Este foi o ‘olhar’
possivel mas que nos deu a perspectiva dos numerosos caminhos que se podem
percorrer. No final mantemos a ‘curiosidade’ e procuraremos estar a par das

alteragBes deste saber leigo, continuando a investigar as representagdes nesta area.
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ANEXOS



ANEXO I - QUESTIONARIO



INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS DE ABEL SALAZAR

VI CURSO DE MESTRADO EM CIENCIAS DE ENFERMAGEM

QUESTIONARIO

Este questionario destina-se a um estudo sobre Representagdes Sociais do cancro

Marilia Andrade Neves




Este questionario ¢ anonimo e confidencial, por isso néo o assine.

Niio é um teste, por isso nfio se preocupe se as suas respostas séo certas ou

erradas.

Encontraré questdes de resposta aberta, as quais deverd responder da forma
mais espontanea possivel, dando a informag&o ou opiniéo mais adequada a

situacdo indicada.

Nas respostas s questdes fechadas deverd assinalar com uma (X)a,ouas

respostas que correspondem a sua opinido.

Exemplo - Tem televisdo?  Sim E{f Nio ||

Leia com atengéio as questOes
Responda as questdes pela ordem em que se apresentam.

Nio passe de folha, nem a vire, sem ter respondido as questdes que nela

constam.

Nio deixe nenhuma questdo por responder, pois anularia o questionario e a
sua preciosa colaboragdo.

Obrigado pela sua colaboragio




PARTE |

Dados Pessoais

1. Sexo :
Masculino D
Feminino D
2. Idade anos

3. Estado civil

4. Nivel mais elevado de escolaridade completa

5. Profissdo ou ocupagdo




PARTE Il

Questoes

Nesta 1* questdo, escreva sem hesitar as palavras que lhe forem surgindo
sem se preocupar com o que escreve. Escreva cada uma em sua linha, pela
ordem em que lhe surgem.

EXEMPLO:

- Se lhe fosse pedido que escrevesse as palavras que associa ao
VERAO, provavelmente escreveria:

1° _cador
2" _praigy
3 _feriay
6. A que associa a palavra CANCRO:

13

28

3{:[

42

Sa

68

78

88

9B

107




Para responder a esta pergunta coloque uma ( X ) nos intervalos, como
pode ver no exemplo:

Muito \/ Pouco
\
Forte Fraco
\/
Bom /\ Mau
\/

7. Em cada par de palavras que a seguir se apresentam assinale o ponto
que melhor traduz o seu conceito de cancro:

Leve Pesado
Facil Dificil
Conhecido Estranho
|
Rapido Il,ento
Brando Penoso
Esperado Inesperado
Cukrto Longo
Passivo Activo
Fraco Forte




8. De uma forma mais extensa, descreva o seu conceito de cancro:

9. Em sua opinifio, o que pode provocar esta doenga?




10. Assinale os aspectos que considere serem Sinais de Alerta do Cancro:

Emagrecimento

Problemas na digestdo ou dificuldade em engolir

Fadiga

Mudanga nos hébitos do funcionamento intestinal ou urinario

Hemorragia ou secregdo ndo justificadas

Palidez acentuada

Alteragdes evidentes de um sinal ou verruga

Eczema na pele

Dores nas mamas

Endurecimento ou ‘carogos’ na mama ou em qualquer outra parte

Ferida que n#o cicatriza

Deformagdes ou irregularidades na pele

Tosse ou rouquiddo persistentes




11. Leia cada uma das afirmac¢les e assinale com uma cruz (X) a resposta que
melhor represente a sua opinido.

Exemplo:

Hoje vé-se muita televisdo Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
muito muito

1 | Nem todos os que sofrem de cancro morrem dele Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
muito muito

2 | A majoria dos cancros € hoje tratdvel Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
muito muito

3 | Muitas pessoas recuperam do cancro Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
muito muito

4 | Ha hipéteses de eu ter cancro, hé historia da doenga na | Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
familia muito muito

5 |N#o h4 vantagens em fazer exames de rastreio, ndo séo | Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
eficazes muito muito

6 | Se o cancro tiver de surgir nada o pode impedir Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
muito muito

7 | Os meus habitos de vida aumentam a possibilidade de vir | Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
a ter cancro muito muito

8 | A sociedade actual ndo ajuda a levar uma vida saudavel | Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
muito muito

9 [Vale a pena fazer um esforco para manter uma vida | Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
saudavel muito muito

10 | Se o cancro for detectado cedo poderd ser tratado com | Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
&t muito muito

11 | Os exames de rastreio ajudam a reduzir as mortes por | Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
cancro muito muito

12 | Existe muita informago sobre estes exames Concordo | Concorde | Discordo | Discordo
muito muito

13 | A maioria dos exames de rastreio sdo embaragosos Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
muito muito

14 | O medo dos resultados leva as pessoas a nfo os fazerem | Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
muito muito

15 | Os exames de rastreio ndo sdo acessiveis a toda a gente Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
muito muito

16 | A falta de disponibilidade e de tempo dificulta a adesio | Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
a0s rastreios muito muito

17 | Sigo as regras de uma vida saud4vel, ndo vejo hipdtese de | Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
vir a ter cancro muito muito

18 | Nada indica que eu possa ter cancro Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
muito muito

19 | O cancro altera completamente a vida de uma pessoa Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
muito muito

20 | Mais cedo ou mais tarde o cancro acaba por matar Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
muito muito

21 | N3o hé nada que detenha esta doenca Concordo | Concordo | Discordo | Discordo
muito muito

22 | Sempre fui saudavel, nfo creio que venha a ter cancro Concordo | Concordo | Discordo | Discordo

muito muito




12. Faz, habitualmente, exames de rastreio do cancro: auto-exame da mama,
auto-exame dos testiculos, mamografia, citologia vaginal, exame rectal,
etc.?

Se a sua resposta ¢ Sim, assinale com um ( X ) na coluna da Esquerda as
situagdes condizentes com o seu caso.
Se a sua resposta é Ndo, proceda da mesma forma na coluna da Direita.

Sim, porque: Nio, porque:
Um profissional de saade Tem medo do exame
aconselhou
Os amigos também participam Nio sabe onde se fazem
Apareceram  sinais/sintomas Nunca ouviu falar deles
suspeitos
Sentiu necessidade de faze-los Tem vergonha
Estd bem informado do que Nio sabe como € que 530
sdo
Conhece as suas vantagens Nio sabe para que € que
servem
Um familiar/amigo o convenceu Nenhum  profissional  de
satde os aconselhou
Leu artigos/cartazes/folhetos Tem medo do resultado
que os aconselham
Num programa de televisdo/radio Nao vé vantagens em os fazer
os aconselharam
Se houver doenga, quanto mais Os familiares/amigos também
cedo se descobrir melhor ndo os fazem
Ajudaram na situagdo de um Nio sente necessidade de os
familiar/amigo fazer
Recebeu uma convocatoria Um familiar/amigo fazia-os e
ndo lhe valeu de nada
A familia se opde
Receia que sejam
desconfortaveis/dolorosos
Nunca precisou de os fazer

Se ha outros motivos que ndo encontrou nas colunas acima, escreva-os aqui:




13. Onde procura informag&o sobre o cancro ?

Assinale apenas as situagdes a que habitualmente recorre, ordenando-as por
ordem de preferéncia.
Exemplo:

- nos livros 22
- em revistas
- outras: ___perguntando-o wm fomidior médico- 1

2 — em conversas com amigos

3 — em artigos de jornais e revistas

4 — perguntando aos médicos

5 — nos panfletos e cartazes

6 —na Liga Portuguesa contra o cancro

7 — perguntando aos enfermeiros

8 — em palestras no Centro de satide / Hospital

9 — outros

14. Ja viveu a experiéncia de cuidar de alguém com cancro ?

Sim D
Nao D

Estou a vivé-la D

Obrigado pelas suas respostas




ANEXO Il - MATRIZ DE REDUCAO DE DADOS
DO CONCEITO DE CANCRO



Matriz de redugfio de dados do Conceito de cancro

Categorias Unidades de analise Participantes
Proliferacdo anormal das células de um tecido ou de um P;
orgdo.

Alteracdo celular 8
E uma deterioragiio anormal das células de qualquer P,
tecido ou orgdo.
Grupo de doengas devidas ao crescimento descontrolado P,
de células num dos dérgdos ou tecidos do corpo. E a
segunda maior causa de morte em Portugal.
Pode ser maligno ou benigno. Pio
Doenga em que hd uma deformagdo das células, tendo P2
estas desenvolvimento para metdstases, espalhando-se
para todo o corpo
Formagdo desordenada de células. P
E uma doengca das células, que se formam mal P
provocando o alastramento a células saudadvers.
Pode ser um tumor maligno ou ndo, sdo células que Py
degeneram.
Reprodugdo anormal e andrquica das células de um Pso
orgdo.
E o resultado de divisées celulares erradas. Ps3
Desenvolvimento descontrolado de células. Pes
Rdpido alastramento de células devido a anomalias no Pss
ADN.
Células aparentemente normais que ndo param de se Psr
multiplicar.
Alteragdes celulares que por sua vez se multiplicam e Pn
alastram.
Divisdo anormal das células. Py
E uma doenca que pode atingir qualquer érgdo do corpo Pgs

humano (...) que se inicia quando hd uma alteragdo na
divisdo celular (...) que passa a ser anormal, desmedida
e maligna.




Doenga Imprevisivel

Doenga Assustadora

Doenca
Desconcertante

Doenga inesperada e muito perigosa
Doenga que as vezes surge de repente
E uma doenga imprevisivel

Doen¢a que aparece de forma inesperada,
desenvolvendo-se rapidamente

Doenga que aparece de forma inesperada
Aparece de forma inesperada
Doenga terrivel que surge inesperadamente

Doenga inesperada

E das doengas que mais me assusta (...) amedronta

Tenho pavor ao pensar nela (...) nunca pensei a
sério nessa ideia de a vir a ter

Nunca nos sai do pensamento

Doenga que todos nés nos horrorizamos s6 em
falar a palavra

Algo bastante aterrador

E uma das formas mais terriveis de acabar a vida
Muitos casos em curto espago de tempo sdo
levados a morte

E uma doenga que pode ser ou ndo fatal

E uma doenga que surge ndo se sabe como nem
porqué

Doenga traigoeira, isto é: ndo poupa ninguém

Tem situagdes nas quais o seu desenvolvimento ¢é
rdpido e noutras bastante lento

Apés tanta luta, labuta, cuidados tomados e sem
mais nem menos constatar que € possuidor da
terrivel doenga

Algo de estranho ao qual estd associado sofrimento

Doenga que pode ou ndo ter cura

P,
Py

P2

Py
Pss
Pe

PTO

P24

PZS

P

Pse

Pn

Pz




Doenga Incurivel

Doenca Fatal

Doenga dificil de
explicar

E uma doenca terrivel, sem cura

Tem um tratamento dificil, é incurdvel
Doenga que neste momento ndo tem cura
Doenga ainda sem cura

Doenga que ndo tem cura

Infelizmente poucas hipdteses dd as pessoas que 0
contraem

Raras vezes se consegue debelar

E um mal que mata a gente

Mata em pouco tempo

Ndo hé qualquer hipdtese de salvagdo
Doenga mortal

Um “bichinho” cruel que mata lentamente
Doenca de rdpida disseminagdo, mortal
Doenga fatidica

“Bicho” traicoeiro que vai minando em siléncio na
busca da morte, que é o seu fito unico

Leva por fim a morte

Doenga muito ma

E um dos males do século
Algo de muito mau
Doenga ruim

E um dos flagelos da humanidade

Doenca que dd para pensar no mal

P
Pig
P
Pg7

P33,P15,P39,
P41,Pss,Ps2

P,

Ps
P
Pis
P
P1s5,Pao, Py
Pas
Ps
Ps;

P58

p65

P

Pz




Doenca que pode ser
curavel

Doenga que pode ser curada em alguns casos

Se for detectada a tempo (diagnosticada na sua fase
inicial) ‘pode ser curada com tratamentos
adequados’, ‘pode efectuar-se Iratamento com
éxito’, ‘pode ter um tratamento eficaz’, ‘terd mais
hipdteses de ter cura’

E uma doenga grave, embora nalguns casos seja
uma doenga curdvel

Se for detectada a tempo e ftratada
convenienlemente, ndo tem que ser
obrigatoriamente mortal

Tem-se avangado na diminui¢do das mortes, devido
ao avango das novas tecnologias, tanto a nivel de
exames que detectam a tempo a doenga como a
nivel de tratamentos mais avangados

Para muitos tipos ja existe cura

Apesar de tudo, nos dias de hoje existem técnicas
bastante desenvolvidas que podem curar o cancro

Doenga grave, hoje com hipdteses de ser curada se
combatida precocemente

Py

Pio, P11
P219 P83

Pso

Peo




ANEXO IIl - MATRIX DE RE:DUCA-O DE DADOS
DA ETIOGENESE DO CANCRO



Matriz de reducdio de dados da etiogénese do cancro

Categoria Unidades de analise Participantes

Existe muitas coisas que o podem provocar P

Causas inespecificas .
Um cancro é geralmente causado por factores P;
cancerigenos
Infelizmente ainda ndo hd certezas do possivel P,
aparecimento dessa doenga
Quase tudo se for em excesso P
Ndo se conhece bem a causa Pis
Deformagdo de células P
Interrogo-me muitas vezes precisamente sobre as causas, Py
poderdo ser algumas, mas ndo sei dizer realmente o que
a provoca
Tudo o que ¢ inimagindavel pode provocar o cancro Pys
porque hd diferentes tipos
Tudo aquilo que se fala Pas
Tudo e mais alguma coisa P,
Existem formas da doenga em que ndo ha explicagdo Pig
para o seu aparecimento
Na maioria é dificil responder o porqué do surgir desta Pu
doenca
Existem um sem niimero de razdes que podem provocar Ps3
esta doenga
Diversas coisas consoante o tipo de cancro Pss
Existem vdrias coisas e outras ainda por descobrir Pss
Exposicdo, contacto ou ingestdo de produtos Psy
cancerigenos
Os factores mais diversos Peo
De certa forma tudo o que altere o ADN de forma Pes

prejudicial




Categoria Sub-categoria Unidades de anilise Participantes
Causalidade | Susceptibilidade | Pré-disposi¢do genética Ps;
exogena Genética
Causas / factores genéticos P5,Psg, P,
P15,P6,Ps3
Causas / tendéncia hereditdrias P4P2,Pas
Hereditariedade Pso,Pes, P73
Factores do
meio ambiente | Ambiente Pio,.Ps1
Poluicdo Totalde 16 P
Fontes de radiagdo P..Py
Sol / radiagdo solar Totalde 17 P
Produtos / compostos quimicos Pg, P33, Pgs
Produtos toxicos Pgs
Tabaco Totalde 33 P
Fumo do tabaco P;, Py
Alimentagio Total de 12 P
Alcool Total de 13 P
Produtos quimicos, desde os que se utilizam Pis
nas sementeiras aos adubos
Os quimicos que colocam nas coisas para elas Pis
se conservarem
Adi¢cdo de corantes, conservantes e hormonas Pgs
nos animais
Factoresffsicos Ferida mal curada Pg,P34,P32
Uma pancada P9,Py7,Ps,
Pés,Ps>
Inflamagdo dos tecidos P,
Esforgos Pys




Categoria | Sub-categoria Unidades de analise Participantes
Causalidade Estilo de vida | Habitos da pessoa P7,Px%
endogena
Maus hdbitos de vida Ps
Abusos de vdrios tipos Pn
Estilos de vida pouco sauddveis como fumar, P
alimentagdo pobre em verduras e fruta,
exposi¢do ao sol
Py
O novo estilo de vida: sedentarismo,tabaco,
obesidade,  fast-food,  exposi¢do  solar
excessiva Totalde 13 P
Fumar / consumo de tabaco P5,Pag,Pes, Pat
Consumo de dlcool
P129P2U
Bebidas em excesso P74,P75,Pss
Hdbitos alimentares Totalde 14 P
Ma alimentagdo P;,P2s,Ps3
Alimentagdo desregrada Po1.Pso. P53, P
Erros alimentares Totalde 17 P
Exposi¢do ao sol P2,P6,Pas,
Pes, P, Pn
Stress / vida agitada



http://P74.P75.P83
http://P2ijP5O.P53.P73
http://P2.P6.P28

ANEXO IV — MATRIZ GLOBAL DE VOCABULOS
ASSOCIADOS AO CANCRO



Matriz global de vocdbulos associados ao cancro

dmeeam] 7 ] 2 | 3 | & | > | ¢ | 7| & | 9|10 T
Vocébulo © %ln® %in® %ln®  %|n® %in® % % % % o | N7 %
Softimento 6 140 |15 36010 2358 188 |2 046 |4 093 0.70 0.23 0.46 - 151 1201
Doenga 40 939 |2 046 |2 046 |1 023 |1 023 |1 0.23 - 0.23 - 48 11.23
Morte 11 260013 310|8 1885 117 |2 046 )3 0.70 0.23 0.23 0.46 0.46 |48 11.23
Dor 7 163 |7 163 |8 188 (3 070 |2 046 |4 0.93 0.46 0.23 0.46 - |36 838
Hospital 1 023 |- e | -4 0933 070{2 046 0.23 0.70 0.46 0.23 |17 3.94
Quimioterapia |- -3 0703 070 |3 0704 093 - = . . 0.46 023 |16 3.77
Angistia 1 0231 02315 L17|6 140 |2 046 0.23 % - - {16 377
Tristeza - -3 o070(2 o046 |4 0933 070 |- - 0.23 - |13 300
Desespero - |1 0232 o046 (3 070 |1 023 |1 023 0.23 - 0.23 023 |11 2.60
Tratamento - |2 046 |- - |4 093 |- - |2 046 0.23 0.23 0.23 - (11 2.60
Medi I 023|2 0462 046 |1 0231 023 |1 023 - 0.46 . - |10 235
Esperanca - - |- - |- - 1 023 (2 046 0.70 0.23 0.23 023 | 9 211
Soliddo - - |- - |- - - - |1 0232 046 0.23 0.46 0.70 - 9 211
Tabaco 4 0933 0702 046 |- - - S o - - = 5 -9 2n
Revolta - |- -1 023 |- - |4 093 - 0.23 0.23 - - 7 1.63
Fim - - |1 023 - - - {1 023(3 070 - 0.23 - 023 | 7 1.63
Incurdvel |1 0232 0462 o046 |1 023 |- 2 - . - - | 6 140
Queda cabelo |- 1 0232 o046 |1 023 |- . - 0.23 0.23 . - | 6 140
Curavel S - |1 0233 070 |- - |- - = - 0.23 = - 2 5 117
Luta - - |- - |- = |1 023 |- - |1 023 0.46 - 0.23 - 5 117
Problema - |4 093 |- = i - |- - - - - 023 | 5 117
Mal - estar 2 - |13 070 - - (1 023 - - |- E - - - 4 093
Emagrecimento o = [ - |- - |2 046 |1 023 - - - 023 | 4 093
Fraqueza - il & - |2 04611 023 )- s 0.23 - - 4 093
Horror 2 046 |- i = |- - |- - - - - 023 | 3 0.69
Mal 1 023 (2 046 |- - - |- - |- = - & & 4 3 0.69
Perda N |1 023 |1 823|1 023 . . - 13 069
Impoténcia - - |- - |- -1 0231 023 - - - - - 023 | 3 0.69
Incapacidade S T - |1 023 - - |- - - - 0.23 0.23 - 3 0.69
Azar = A i i L - |- - |1 023 - 0.23 - 023 | 3 0.69
Pena = = ol o - |1 023 (1 023 0.23 # . - | 3 069




Alcool - - |2 046 |- - - - - - |- - |1t 023 - - |- - |- - |3 069

Ajuda - wit [ T - 1= - - - |1 023 - -1 023 |1 023 |- - 3 0.69

Maligno i |t emle e« |~ s ls s fp e he w e A e #|E ® ] % B

Fé - il = |7 A - |- N N - |1 02311 023 |- - 12 046

Coragem 2 - |- = e ol - |- - |- -1 02311 023 |- = il -l 2 o046

Investigagho |- - |- - |1 e®d|- - |- - |- -l - 1 023|- - |- - |2 046

Alimentagéo 1023 |1 023 - - |- - - - - - |- - - s fm g s - |2 046

Desgosto - - |1 02311 023 |- « e o - |- - |- - |- e - | 2 046

Desfiguragio | - - |- = = - |- - |- - 41 023 |- - {1 023 |- = T - |2 046

Cemitério = 2l S “ = S = | = = - (1 023 (1 023 |- - 2 046

THeaE R U PN PS PR IR SR P N S S T

Fadiga - - |- = - = - {1 023 |- - |1 023 - - 1- = |= - |2 046

Preocupagfo = S s ¥ - |- - |- - 12 046 |- - - T « s -l 2 o046

Ansiedade - g i S = | - |1 023 - - |1 023 |- = |# g i ’ 2 046

Kafide I R 1 T "R R R S P .

1
]
'
—

Hereditariedade 023 |- - |- - |- - |- - - - |- =yl - 1 023

Resignagao - 5 ' - {023 |- - |- - |- - |- - |- - |- o - |1 023

Bicho 10-23—------———--------10.23

Infelicidade 1 023 |- - |- - |- - |- - |- - |- - - - - - |- - 1 023

Destruigéio g = [@ - |1 023 }- o - |- - |- - - - |- - - - |1 023

Sacrificio - | = il = - |1 023 - - |- ) e ilim .. & . B 1 023

Inesperado = 20 [ I - ) -1 023 |- - - | o - - - 1 023

Exclusfio - = = g = i - |1 023 |- - - - |- 5 |= a i " 1 023

Solidariedade |- - |- = Jo= ol i - |1 023 - - |- - |- - |- - - - 1 023

Afastamento = ¥ iba - |- - |- - |- -1 023 |- | i s s -1 023

Penoso - = e = e - ke - |- - |1 023 |- - |- - |- - |- -1 023

Paciéncia # A - - - |- - |- - - -1 023 |- s - - -1 023

Desalento - =i fi = {" g |= il - |- - |1 023 |- - |- - |- - 1 023

Desamparo : -l = {|= = | = i - |- - 1- - |1 023 |- - |- - 1 023

Hatva e I A e e e T A == R L

Mudanga - = b v e k= B L Gl - |- - |- - |1 023 |- - 1 023

Desénimo < - |- o il - |t 023 |- - |- - |- - |- e - 1 023

Invalidez ™ I i - |- sl o - |- B - |- - |- -1 02371 023

428
TOTAL 78 18.30 | 70 16.48 | 57 13.30 | 51 12.01 | 45 10.43 | 38 8.80 |27 6.25 |25 5.78 |24 555 (13 3.10
100.00
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