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Contributos Psicológicos para a Compreensão da Utilização Inapropriada dos

Serviços de Saúde: Estudo exploratório num Serviço de Urgência Pediátrica

RESUMO

O sobrelotamento dos Serviços de Urgência Pediátrica é uma realidade da

sociedade actual, verificando-se uma crescente progressão de atendimentos, principalmente

de falsas urgências.

Tendo como objectivo identificar factores psicológicos que possam contribuir para

a compreensão da utilização inapropriada destes serviços, foi desenvolvido este estudo

exploratório -descritivo.

A amostra foi constituída por ll5 crianças, observadas sem critérios de urgência

num Serviço de Urgência Pediátrica, e respectivos acompanhantes, dos quais 26.lYo sáo

emocionalmente perturbados.

Os dados, recolhidos através da ficha de urgência, da entrevista e de um

questionário, revelaram que a recorrência frequente ao Servigo de Urgência está

relacionada com as crenças dos acompaúantes acerca do serviço, com a percepção de

criança mais frágil, mais difícil e com mais problemas de comportamento.

Coúecidos os efeitos da hospitalízaçáo infantil, pretende-se que este estudo abra

portas à exploração de novos horizontes, na tentativa de encontrar soluções para a

racionalização da utilização dos recursos de saúde.

pALAVRAS-CHAVE: utilização dos serviços de saúde, serviço de urgência pediátrica,

hospitalização infantil, crenças de saúde e doença, psicopatologia.
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Psychological Contributions to the Understanding of Inappropriate Use of Health

seruices: Exploratory study in a Pediatric Emergency service

ABSTRACT

The overflow of the Pediahics Emergencies is a reality in today's society. There

has been an increasing attendance, primarily of false emergencies.

The objective of this exploratory-descriptive study is to identiff the psychological

factors that might contribute to the understanding of the inappropriate use of these services.

The sample was composed of 115 children, observed without any emergency

criterion of the Pediatric Emergency, and respective escorts, of which 26.1% of them are

emotionally disturbed.

The data gathered through the emergency file, the interview and a questionnaire,

revealed that the frequent use of the Emergency Service is related with the beliefs of the

escorts, with the perception of a more fragile child, more difficult and with more

behavioural problems child.

The effects of child hospitalization known, this study intends to open the doors to

new horizons, in an attempt to find solutions to the ratiortalization of the use of health

resources.

KEy-WORDS: use of health services, pediatric emergency, child hospitalization, health

and diseases beliefs, psychopathology.
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INTRODUÇÃO

Nos dias que coÍrem, a Psicologia é abordada em variadas iáreas de intervenção e

inúmeros contextos. A saúde, sendo um dos valores mais importantes para a globalidade

dos indivíduos (Taylor, 1999), não passa por isso despercebida a esta ciência. Vistas como

processos dinâmicos em evolução constante, a saúde e a doença são actualmente

explicadas por uma multicausalidade, onde intervêm factores biológicos, psicológicos e

socioculturais.

Deixando de lado uma concepgão restrita de saúde e doenç4 baseada num modelo

dualista corpo-mente e numa visão simplista da causalidade, nos últimos anos viírios

factores contribuíram para alterur a compreensão e intervenção na saúde, permitindo uma

abrangência mais complexa e pluridisciplinar. O desenvolümento de um novo modelo

médico passou a recoúecer a influência dos factores psicológicos e sociais na doença

Íísica, reconhecendo a sua valorJrzaçáo na etiologia da doençae na manutenção da saúde. A

Psicologia, como ciência social e do comportamento, surge assim com uma posição

privilegiada no esfudo dos processos subjacentes à saúde e doença, no desenvolvimento de

intervenções de promoção da saúde e prevenção da doenga (Schofield, 1979), assim como

na análise e melhoria dos sistemas de cúdados, na avaliação das crenças e emoções dos

utentes e na modificação de atitudes negativas.

Tarrbém a procura de uma ampla compreensão da dinâmica do desenvolvimento

humano exige a abordagem e antílise de diferentes contributos teóricos e experimentais,

possibilitando uma delimitação cada vez mais aperfeiçoada da ciência desenvolvimental,

quer enquanto disciplina conceptual, quer enquanto base a partir da qual se definem e

implementam políticas, serviços, estratégias e programasi de intervenção com o objectivo

de melhorar o bem-estar individual e a envolvente social @onseca, 2005).

Uma das mais antigas e importantes questões da Psicologia prende-se com o papel

desempenhado pelos diferentes contextos no desenvolvimento do indivíduo. Hoje, tem-se

como evidente que várias dimensões contextuais podem interferir com o desenvolvimento

I



INTRODUÇÃO

humano, de que são exemplo a doença e a hospitalização' A Psicologia do

Desenvolvimento tem fornecido grandes contributos no estudo das repercussões da

experiência da hospitalizaçáo no processo de desenvolvimento da criança e do adolescente'

Os estudos de Rutter (e.g., Quinton & Rutter, 1976; Rutter & Rutter, 1993), por exemplo'

têm revelado consequências negativas derivadas da experiência de doença, dos tratamentos

e da hospitalizaçáo.

Com efeito, o ambiente hospitalar, apesar de muitas vezes necessário e

indispensável para a sobrevivência das crianças, é encarado por varios como um factor de

risco, que pode por vezes acanetar consequências menos positivas para o

desenvolvimento. De facto, a doença e o contacto com o hospital constituem uma

importante crise na vida das crianças (Brazelton, 1995), pois são particularmente

vulneráveis às modificações que sobrevêm no seu ambiente e na sua rotina habitual, para

além de possuírem poucos mecanismos de defesa para enfrentar e superar experiências

stressantes. A maior preocupação dos estudos acerca das consequências da hospitalização

infantil está essencialmente relacionada com a perturbação comportamental e com o

aumento da ansiedade da criança e dos pais (Banos 2003)'

Não obstante, a realidade actual mostra que a procura dos serviços de saúde

hospitalar pelos pais para resolver os problemas da criança, muitas das vezes banais, é cada

vez maíor. Esta realidade é ainda mais flagrante ao nível dos Serviços de Urgência

Pediátrica (SUPs), que nos ultimos anos se tornaram na primeira porta onde os pais batem

quando detectam na criança qualquer sinal sugestivo de doença.

No sistema de saúde português, os Serviços de Urgência Hospitalar (SUHs) são um

dos principais pilares da prestação de cuidados, mas são também, na opinião de Martín

(1999), uma das áreas mais sensíveis da organização da saúde, quer pela dimensão de

atendimentos, quer pela sua complexidade estrutural. No decorrer dos anos, a urgência em

saúde tem atraído a atenção e a cnticados responsáveis políticos e técnicos, e dos cidadãos

em geral, constituindo-se como um motivo de grande preocupação. O tema urgências estâ

omnipresente sempre que se abordam os problemas da saúde, se reflecte sobre as

condições de funcionamento do Serviço Nacional de Saúde (SNS) e se discute a forma e

qualidade de prestação de cuidados de saúde. Sendo actualmente um dos problemas graves

das disfunções do SNS, a excessiva procura dos Serviços de Urgência (SUs) trata-se de um

problema crónico que não se configura apenas a Portugal, ilffi que coloca também
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dificuldades na Europa, nos Estados Unidos da América (EUA) e mesmo nos países menos

desenvolvidos (Silva, I 988).

Segundo André e Neves (2003), os valores existerúes em Portugal, no que respeita

ao rácio de atendimento hospitalar urgente, são absolutamente despropositados,

incompatíveis com o funcionamento normal dos serviços. Com efeito, registam-se neste

país mais atendimentos urgentes nos hospitais do que consultas externas, sobretudo em

serviços hospitalares distritais. Os dados disponíveis acerca dos atendimentos de urgência

mostram que existem fortes razões para se poder afirmar que, não só não tem havido

neúum progresso, como também se tem registado um agravamento que presumivelmente

prosseguirá.

Apenas cerca de 20% dos atendimentos efectuados nos SUHs correspondem a

verdadeiras sifuações clínicas, o que em termos práticos equivale à necessidade de outros

serviços absorverem de forma organizada os 80% de atendimentos hospitalares

inapropriados, que actualmente sobrecarregam e anarquizam de forma intolerável as

urgências hospitalares (André & Neves, 2003). No que respeita aos SUPs em Portugal,

Maia (1999) refere que cerca de 90Yo das crianças que recorrem a estes serviços regressam

ao domicílio após serem observadas, o que reflecte a benignidade das situações.

Alguns autores têm-se preocupado em saber se esta procura dos SUs é adequada,

havendo já alguns estudos neste sentido. São exemplos os efectuados no SU do Hospital

Pediátrico de Coimbra (Damas, Bicho & Lemos, 1990; Melo, lggg), que provam que a

este serviço acoÍrem, sem qualquer triagem préviq problemas que poderiam e deveriam ser

resolvidos nos serviços de Cuidados de Saúde Primrírios (CSP). Também o estudo

efectuado no Hospital Geral de Santo António (HGSA) no Porto, concluiu que existe uma

utilização abusiva do SUP (Granja Moura, Mendes, Costa & Cleto, 1999). Em Lisboa, ao

efectuar uma casuística relativa ao Hospital de Dona Estefânia Coelho (1996) constatou

que em 1994 se inscreveram no SUP 106 055 crianças, com uma média diária de 290.5

admissões, sendo ataxade internamento de apenas 6.2%.

Perante esta problemática, e no âmbito do Mestrado em Psicologia

Desenvolvimento em Contextos de Risco, considerou-se pertinente desenvolver a presente

investigação. Tendo em conta os números evidenciados e o confronto diario da

investigadora com o grande número de crianças que recorem inapropriadamente aos

SUPs, surgiu a seguinte questão, que se considerou pertinente tendo em conta os factos
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anteriormente descritos, e que se constitui como o problema da presente investigação:

quais sdo os contributos da psicologia para a compreensão da utilização inapropriada dos

Serviços de Urgência Pediátrica?

Sendo actualmente reconhecida a importância da Psicologia na estruturação de

políticas ajustadas de saúde, este estudo revela-se de grande importância e pertinênci4 na

medida em que o problema da excessiva procura dos SUs afecta todo o sistema de saúde

português, merecendo por isso toda a atengão e empenho. Por outro lado, evidenciados os

aspectos negativos do contacto hospitalar para o desenvolvimento infantil, considerou-se

ítíl arcalização de um estudo que esclarecesse alguns dos motivos que levam os adultos a

recoÍrer inapropriadamente aos SUPs.

Segundo Duarte (2002), as investigagões colocam cadavez mais a tónica nos saberes

das populações sobre as questões da saúde e da doença, e na forma como estas são

sentidas. A atitude de cada indivíduo face à saúde e à doença resulta de concepções de

origem individual e social que advêm das experiências prévias e da noção de bem-estar

corporal. Para Paúl (1999a), as atitudes face aos serviços estão intimamente ligadas às

crenças e representações sociais da saúde, assim como ao papel da medicina e dos

profissionais de saúde. Na óptica de Ribeiro (2007), o modo como cada indivíduo trata da

sua saúde estií relacionado com factores como, o comportamento, a personalidade, os

aspectos emocionais, as crenças, os valores, e a forma como pensam e planificam a suas

acções.

Para além disso, a doença é um acontecimento que mobiliza uma grande carga

afectiva e que activa processos sociais frequentemente complexos @uarte, 2002). As

necessidades e expectativas dos indivíduos que procuram um serviço de saúde vão para

além dos seus sintomas c|ínicos e da sua dor Íisica. Por outro lado, os avanços científicos

na área da medicina, apesar de terem contribuído para um maior controlo e prevenção de

grande parte das doenças fisicas, ftzerarn realçar novos tipos de patologias associadas a

factores psicológicos.

A maioria dos estudos já realizados sobre a utilização inapropriada dos SUs

preocupou-se sobretudo em explorar factores geográficos, sócio-económicos e

demográficos, e em fazer relações com as organizações e funcionamentos dos serviços de

saúde. No entanto, apesar das características da população e da acessibilidade aos servigos

poder determinar a procgra dos SUs, outros factores como sócio-culturais e psicológicos
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devem tarnbém ser tidos em conta na explicação deste comportamento, mas são ainda

pouco estudados. Com efeito, 6 sugestões dos esfudos mais frequentes nesta iírea

prendem-se com a necessidade de caracterizaçáo social e psicológica dos frequentadores

inapropriados dos SUs.

De carácter proeminentemente exploratório-descritivo, o presente estudo

quantitativo, visa identificar possíveis factores psicológicos que possam contribuir para a

compreensão da utilização inapropriada dos SUPs. Para a condugão da investigação e

clarificação da resposta à questão de partida anteriormente formúada definiram-se como

objectivos especíÍicos:

t Caructeizar as crianças e respectivos acompanhantes que reconeram

inapropriadamente ao SUP;

r Descrever factores contextuais da utilização inapropriada do SUP;

. Identificar as crenças dos acompanhantes que recoÍreram inapropriadamente ao

SUP;

. Analisar a percepção dos acompanhantes que recorreram inapropriadamente ao

SUP sobre a gravidade e a urgência do problema de saúde das crianças;

. Analisar a percepção dos acompanhantes que recorreram inapropriadamente ao

SUP sobre a fragilidade, o temperamento e os problemas emocionais e

comportamentais das crianças ;

. Identificar sintomas psicopatológicos nos acompanhantes que recorreram

inapropriadamente ao SUP;

. Verificar se os acompaúantes que recorreram inapropriadamente ao SUP são

emocionalmente perturbados ;

. Avaliar se o número de consultas anteriores (NCA) está relacionado com as crenças

dos acompanhantes que recoÍreram inapropriadamente ao SUP;

. Avaliar se NCA esta relacionado com as percepções dos acompanhantes que

reconeram inapropriadamente ao SUP sobre a fragilidade, o temperamento e os

problemas emocionais e comportamentais das crianças;

. Avaliar se o NCA esüí relacionado com a presença de perturbação emocional nos

acompanhantes que recorreram inapropriadamente ao SUP;
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Verificar se a presença de perturbação emocional nos acompanhantes que

recoÍreram inapropriadamente ao SUP está associada à sua percepção sobre a

gravidade e a urgência do problema de saúde das crianças;

Verificar se a presenga de perturbação emocional nos acompanhantes que

recoÍreram inapropriadamente ao SUP está associada à swl peÍcepção sobre a

fragilidade, o temperamento e os problemas emocionais e comportamentais das

crianças.

para a rca1izaçáo do estudo foi constitúda uma amostra de crianças e respectivos

acompanhantes que recorreram inapropriadamente, isto é, sem critérios de urgência, ao

SUp de um Hospital Cental da região de Lisboa. Este campo de estudo foi escolhido por

ser o local de exercício profissional da investigadora, revelando-se por isso de fácil acesso,

mas também por se tratar de um local rico em termos de afluência de crianças,

demonstrado pelos seus dados estatísticos.

Relativamente à estrutura, a presente dissertação encontra-se dividida em duas

partes fundamentais: o estudo teórico e o estudo empírico. O estudo teórico é contemplado

no Capítulo I, que diz respeito ao enquadramento conceptual e onde é feita uma breve

caracteização do estado actual do conhecimento relativamente ao tema em análise. Neste

capítulo são apresentados os principais contributos teóricos para o estudo empírico, sendo

explorados e definidos os construtos teóricos relacionados com a problemética da

investigação. Assim, pretende-se inicialmente abrir portas para o enquadramento do estudo

no âmbito da Psicologia, esclarecendo os contributos desta ciência para os estudos

relacionados com aâreada saúde. Posto isto, é apresentada a realidade que deu origem ao

problema desta investigação, ou seja, a utilização inapropriada dos serviços de saúde,

nomeadamente dos SUs, assim como os factores a ela associados que se encontram já

estudados. posteriormente, e numa tentativa de perceber possíveis contributos da

psicologia paÍa a compreensão da utilização dos serviços de saúde, são abordadas as

diversas concepções de saúde e de doenga, as suas representações sociais e cognitivas, e o

modo como podem influenciar a procuÍa de cuidados de saúde. Por fim, são descritos

alguns estudos relacionados com a psicopatologia infantil e parental e a sua relação com a

utilização dos serviços de saúde.
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O Capítulo II desta dissertação inicia o estudo empírico e consiste na descrição da

investigação efectuada. Erealíz,ado um enquadramento metodológico sendo clarificadas as

opções de natureza epistemológica e metodológicq e explicitado o método utilizado no

desenvolvimento deste estudo. Neste capítulo é traçado o deseúo da investigação, criado

com vista a obter respostas para as questões formuladas. Este desenho inclui os seguintes

elementos: a escolha do meio, a selecgão dos sujeitos da amostra, as estratégias e os

instrumentos utilizados para colheita de dados, e a descrição do procedimento da

investigação.

No Capítulo III são apresentados os dados recolhidos empiricamente, assim como

os resultados do tratamento estatístico descritivo e inferencial. Os resultados são analisados

segundo as variáveis do estudo e tendo em atenção os objectivos inicialmente delineados.

No Capítulo IV procede-se à análise e interpretação dos resultados obtidos,

contextualizando-os e confrontando-os com o quadro teórico desenvolvido na primeira

parte do estudo. O capítulo termina com as principais conclusões da investigação e com

uma reflexão sobre os resultados obtidos, no sentido de dar resposta à questão de partida.

São igualmente tecidas algumas considerações finais, os principais contributos do estudo e

algumas sugestões que se consideram pertinentes para investigações futuras.

Anexados a esta dissertação encontram-se alguns dados estatísticos relativos ao

SUP onde se realizou o estudo, o instrumento utilizado, as autorizações que permitiram

que fosse colocado em prática e os outputs dos testes estatísticos efectuados.

Ciente de que esta investigação não se pode considerar um trabalho finalizado,

pretende dar-se a conhecer os seus resultados com o infuito de possibilitar uma reflexão

crítica sobre os mesmos. Neste sentido, considera-se que a presente üssertação poderá dar

um contributo relevante para estudos posteriores que visem a projecção de uma

reorganização dos cuidados de saúde de forma a responder efrcaz e eÍicientemente as reais

necessidades da população, garantindo a qualidade e a lutilízação racional dos serviços de

saúde disponíveis.
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CAPÍTULO I _ ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

A revisão da literatura é um processo que consiste em fazer o inventario e o exame crítico

do conjunto de publicações pertinentes sobre um domínio de investigação (Fortin, 1999).

No decurso deste capítulo é apresentado um corpo teórico, no qual ressaltam os principais

construtos comuns e divergentes que permitem catactenzar o estado actual do

conhecimento relativamente à temática em análise, facilitando deste modo a concepção do

estudo empírico.



PÁRTE UM: ESTUDO TEÓNCO

1. CONTRIBUTOS DA PSICOLOGIA PARA A COMPREENSÃO DA SAÚDE E

DO DESEIYVOLVIMENTO HUMANO

O coúecimerúo dos factores explicativos dos comportamentos relacionados com a

saúde e a doença facultados pelos estudos na área da Psicologi4 ajuda a compreender os

comportamentos adoptados pelos indivíduos, como também origina sugestões de

intervenção, úteis paraasua modificação (Bennett & Murphy, 199711999).

Neste primeiro ponto é feito um enquadramento do estudo na ârea da Psicologia,

alicerçado nos contributos que esta ciência oferece, quer ao nível da compreensão do

utente relativamente à saúde a ao sistema de cúdados, quer no processo de confronto com

a situação de doença. Tendo igualmente em atenção que existem contextos, situações e

acontecimentos que influenciam activamente os percursos de vida de um indivíduo, este

ponto analisa também as consequências da experiência da hospitalizaçáo no processo de

desenvolvimento infantil, justificando deste modo a pertinência da investigação neste

contexto de risco específico.

1.1. Papel da Psicologia na Saúde

A explicação dos comportamentos de saúde e das reacções à doença não faz hoje

em dia sentido sem o contributo das variáveis psicológicas. Actualmente, a ciência da

Psicologia é abordada no âmbito da saúde englobando variadas áreas de intervengão e

inúmeros contextos. Na realidade, a carência de uma intervenção pensada e organizada

sobre o adoecer fisico obrigou a que se transpusesse a dicotomia do fisico versus mental, e

que se alongasse o espaço de acção paraasaúde.

Nos anos 70, o progressivo recoúecimento e aceitação de uma visão holística da

saúde, e a consequente aceitação por parte dos médicos da insuficiência do modelo

biomédico, estiveram na origem da mudança conceptual do sistema de saúde em geral e

dos cuidados de saúde em particular @ngel, Lg77).Igualmente, avaloização por paÍe dos
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psicólogos do corpo e da saúde fisica no desenvolvimento global do indivíduo,

contribúram para os avanços mais recentes deste domínio. Também na década de 70, nos

EUA, foi criada no seio da American Psychological Association (APA) uma Task Force on

Heolth Research com o objectivo de "estudar anaixeza e a extensão da contribuição dos

psicólogos para a investigação básica e aplicada sobre os aspectos comportamentais nas

doenças físicas e na manutenção da saúde" (APA, 1976,p.263). Neste contexto, tendo em

conta que se reconhece e aceita o envolvimento dos factores psicológicos na doença física,

nos acidentes, na deficiência e na saúde em geral, esta associação assume que a Psicologia

pode dar um contributo importante na compreensão e integração dos cuidados de saúde

(APA, 1976).

Ao mesmo tempo, na Europa, a Organização Mundial da Saúde (OMS) em 1984

esclarece a contribuição da Psicologia para a saúde, sugerindo uma orientação da prática

para incluir os problemas de saúde em geral e não somente a doença mental (WHO, 1985).

Neste sentido, esta organização defendeu o contributo dos psicólogos para a consecução do

Programa Saúde para Todos no Ano 2000 (OMS, 1986), no qual a psicologia

desenvolveria acções com objectivos de saúde, argumentando a mutação do papel

tradicional do psicólogo, que intervém na saúde em função de novos objectivos de saúde

planetrários.

Assim, também ainda na década de70, emerge um ramo da Psicologia, a Psicologia

da Saúde, qneMatarazzo (1980, 1984) definiu como o domínio da Psicologia que recoÍre

aos conhecimentos provenientes das diversas iíreas desta ciência, tendo em vista a

promoção e protecção da saúde; a prevenção e tratamento da doença; a identificação da

etiologia e do diagnóstico relacionados com a saúde, com a doença e com as disfunções

associadas; a análise e melhoria do sistema de cuidados de saúde e o aperfeiçoamento da

política de saúde. Na perspectiva de Bennett (200012002), a Psicologia da Saúde está

estreitamente apegada à prestação de cuidados de saúde, e desenvolveu um quadro que

permite compreender os aspectos que influenciam o indivíduo quando adoece e dá entrada

no sistema de cuidados de saúde.

É de realgar igualmente o contributo da Psicologia Social para a análise e melhoria

dos sistemas de cuidados de saúde, bem como na identificação de barreiras à adesão de

comportamentos de promoção da saúde, na avaliação das crenças e emoções dos utentes e

na modificação de atitudes negativas dos utentes. Os modelos teóricos oriundos da
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psicologia da Saúde e Social fornecem um quadro conceptual para o estudo dos

determinantes dos comportamentos de saúde. Existem diversos modelos psicológicos do

comportamento que têm sido desenvolvidos especificamente pata prever o comportamento

relativo à saúde (e.g., modelo de crença na saúde, a teoria motivacional de protecção),

sendo todos eles concordantes no que se refere ao papel central das atitudes e cÍenças

como determinantes do comportamento.

A Psicologia do Desenvolvimento tem conceptualizado modelos que dão a

coúecer as representações que as crianças e familiares têm da doença, assim como a

respectiva influência sobre a reacção emocional, os comportamentos de confronto

adoptados e o processo de adaptação à situação aguda, crónica ou terminal. Com efeito,

vários desenvolvimentistas conclúram que as crianças desenvolvem cÍenças sobre o que é

a saúde, a doença, os tratamentos e a dor, de uma forma bastante uniforme e previsível ao

longo do seu processo cognitivo.

Também ao longo da história da pediatria o interesse por processos e variáveis

psicológicas esteve sempÍe presente (Routh, 1988, cit. por Barros, 2003), sendo

reconhecida a importância dos aspectos psicológicos (comportamentais, cognitivos e

emocionais) no tratamento e prevenção dos problemas de saúde infantil. Já em 1973, Duff,

Rowe e Anderson (cit. por Barros, 2003), constataram que um número significativo de

queixas expostas nas consultas de pediatria compreendia problemas meramente

psicológicos (e.g., disciplina e aprendizagem), ou problemas originários da interacção entre

processos fisicos e processos psicológicos (e.g., perturbações do sono e do comportamento

alimentar, dor psicogénica). Segundo estes autores, apenas l2Yo dos problemas eram

considerados puramente de ordem fisica. Com efeito, diversos estudos na area da

psicologia evidenciam que o processo de adoecer numa criança ou adolescente não se

confina aos aspectos biológicos, uma vez que é amplamente influenciado por factores

psicossociais e do desenvolvimento, implicados na adaptação da criança à doença.

Ao contrário do que acontecia com a saúde mental adüta, os vários domínios do

comportamento, desenvolvimento e patologia infantil não eram inconciliáveis com os

aspectos mais relacionados com a doença ou perturbações fisiológicas (e.g., alimentagão,

sono, eliminação, doença crónica). A psicologia clínica infantil sempre esteve mais

interessada nos aspectos fisiológicos do comportamento e nas suas perturbações do que a

psicologia clínica dos adultos (Barros, 2003). Por seu lado,
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a própria pediatria sempre namorou com variáveis e processos psicológicos de uma forma muito
diferente das ouüas especialidades médicas (...) tel teve sempre tendência para ser menos
biomédica do que as suas congéneres adultas, pelo que estaria mais disponível para colaborar com a
psicologia (Barros, 2003, p.20).

A Psicologia da Saúde mantém relações estreitas com a Psicologia Pediátrica,

considerando viários autores que a última se integra na primeira. Neste sentido, a Psicologia

Pediátrica segue o objectivo central da Psicologia da Saúde, anteriormente referida por

Matarazzo (1980, 1984), mas virada paru a especificidade da saúde da criança e do

adolescente.

A Academia Americana de Pediatria sempre se manteve interessada nos aspectos

psicossociais do desenvolvimento da saúde da criança. As contribuições da Psicologiaparu

a Pediatria deram origem à designação de Psicologia Pediátrica, introduzida por Wright em

1967 ao propor a aplicação da Psicologia nos serviços de saúde infantil, sugerindo assim

nma nova érea de intervenção. O nascimento da Psicologia Pediátrica ocorre

simultaneamente com o de novas especialidades em Pediatria, tais como a pediatria

comportamental e do desenvolvimento.

Em 1987, o Executive Committiee of the Society of Pediatric Psycholog definiu a

Psicologia Pediáhica como um campo interdisciplinar que aborda questões do

desenvolümento fisico e mental, da saúde e da doença, que afectam as crianças,

adolescentes e famílias. Segundo o mesmo órgão, esta disciplina abrange uma

multiplicidade de tópicos que exploram a relação entre o bem-estar Íisico e psíquico das

crianças e adolescentes, que incluem: a compreensão, a avaliação e a intervenção em

situações de perturbação do desenvolvimento; a avaliação e o tratamento dos problemas

comportamentais e emocionais e de doenças concomitantes; o papel da psicologia na

medicina pediática; a promogão da saúde e do desenvolvimento e a prevenção da doença e

dos acidentes nas crianças e jovens @oberts, LaGreca &, Harper, 1988). Mais

recentemente, em 1999, a APA (cit. por Barros, 2003, p.22) definiu a area da Psicologia

Pediátrica como 'tm domínio interdisciplinar que se ocupa do funcionamento e do

desenvolvimento fisico, cognitivo, social e emocional e do seu relacionamento com a

saúde a doença em crianças, adolescentes e famílias".

De entre os varios objectivos da Psicologia Pediátrica destacam-se: a cooperação

com os serviços de saúde na prevenção e no despiste de perturbações emocionais,
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comportamentais e desenvolvimentais; o apoio na adaptação da criança e família à

hospitalização, aos ffatamentos aversivos e às intemrpções da vida quotidiana derivadas da

doença aguda ou crónica; a identificação dos riscos derivados destas situações

potencialmente traumáticas (Barros, 2003). Como tal, a Psicologia tem dado um contributo

importante na avaliagão do impacto psicológico dos diversos contextos no

desenvolvimento, salientando-se os estudos que abordam as consequências da

hospitatização para o desenvolvimento da criança e do adolescente.

1.2. Influência dos Contextos de Saúde no Desenvolvimento Humano

Num vasto sentido, o desenvolvimento é hoje entendido pela generalidade de

autores e correntes como um processo que pressupõe a ocorrência de mudanças ao nível do

funcionamento e do comportamento individuais ao longo da vida. Várias teorias do

desenvolvimento têm conceptualizado o modo como acontecem aS mudanças nos

indivíduos, bem como a forma de as influenciar.

O estudo psicológico do desenvolvimento, à medida que foi transpondo a sua mera

descrição e colocando a tónica na explicação dos processos que lhe estão subjacentes, foi

recorrendo a disciplinas próximas da psicologia e contemplando contribuições diversas,

reconhecendo a existência de varios quadros conceptuais ajustados à interpretação dos

fenómenos implicados no desenvolvimento humano. Com efeito, a partir dos anos 70, o

estudo do desenvolvimento começou a considerar simultaneamente viírios dados e teorias e

a recorrer a contributos científicos diversificados, fazendo-os convergir no sentido de uma

compreensão global do desenvolvimento e abordando-o sob vários pontos de vista

(Fonseca,2005).

Ficando para trás as concepções que restringiam o desenvolvimento a uma

sequência crescimento-estabilidade-declínio (e.g., Hall, Wechsler) ou a períodos da

inffincia e da adolescência (e.g., Freud, Piaget), foram despontando na segunda metade do

século XX concepções de naturezamultidisciplinar que reflectiam conceitos diferenciados

de desenvolvimento, baseadas no pressuposto de que este processo ocoÍre ao longo da vida

e é determinado não apenas pela idade mas por multiplos outros factores (Fonseca, 2005).

Tal como referem Bronfenbrenner, Kessel, Kessen e White (1986, cit. por Fonseca, 2005,

p.l9), ..à medida que o mundo científico foi-se movendo paÍa uma era pós-positivista ou
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pós-moderna, a psicologia do desenvolvimento (...) foi-se tornando também

progressivamente mais consciente da influência exercida por aspectos, dimensões e

contextos sociais, culturais e históricos".

Hoje em dia, o desenvolvimento humano é encarado como um sistema complexo

que sofre influências biológicas, psicológicas e ecológicas, onde se interligam também

factores relacionais, sociais, culturais e históricos, que têm vindo a adquirir uma

importância crescente no desenho das trajectórias desenvolvimentais ao longo da vida.

Perspectivando a compreensão dos factores implicados no desenvolvimento

humano, salienta-se a importância do contributo de vários autores na consolidação de um

conjunto de princípios teóricos, que suportam actualmente uma visão do desenvolvimento

humano apoiada nas inter-relações estabelecidas entre os indivíduos e os contextos,

enfatizando o papel da interacção dinâmica e recíproca entre variáveis muito diversas na

construção desse desenvolvimento. Entre outros, destacam-se por exemplo Baltes (1987),

com a sua teoria conhecida por psicologia do desenvolvimento da life-span e

Bronfenbrenner (1979, 1989), com a sua abordagem ecológica do desenvolvimento

humano. Para além da ênfase comum nas relações entre a pessoa e o contexto, estes

autores defendem a necessidade de enquadrar o estudo do desenvolvimento humano nos

ceniírios reais da existência humana.

Segundo Bronfenbrenner e Crouter (1983), durante o ciclo de vida o

desenvolvimento humano implica a mudança dos padrões de comportamento ou de

percepção, resultantes da interacção entre as características biológicas do indivíduo em

desenvolvimento e as do meio ambiente em que vive. Numa perspectiva ecológica,

Bronfenbrenner (1979, 1989) def ende que o desenvolvimento ocorre na sequência de

mudanças duradouras e estiíveis na relação entre a pessoa e o seu meio ambiente. Emersas

na conücção de que o desenvolvimento e o comportamento humanos só encontram o seu

verdadeiro significado quando devidamente contextualizados, as concepções da

abordagem ecológica do desenvolvimento humano referentes ao indivíduo, ao ambiente e à

interacção entre ambos, reforçam a tendência para se olhar simultaneamente no sentido do

indivíduo e para além deste, isto é, paÍa o ambiente ecológico que o rodeia, feito de

contextos e de relações. Tal como refere Bronfenbrenner (1989, p.188),

a ecologia do desenvolvimento humano é o estudo científico da acomodação progressiva e mútua,
ao longo do ciclo de vida, entre um ser humano activo e em desenvolvimento e os contextos
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imediatos e em transformação em que a pessoa vive, sendo este processo afectado pelas relações que

se estabelecem entre estes contextos.

Perspectivas recentes da Psicologia do Desenvolvimento encontram na ecologia do

desenvolvimento humano um campo privilegiado para a construção de teorias e de

metodologias, capazes de ilustrar o modo como diferentes modalidades de relação

indivíduo-contexto se traduzem em distintas trajectórias de existência. A aplicação dos

conceitos teóricos e metodológicos da Psicologia do Desenvolvimento na promoção do

bem-estar individual e na resolução de problemas que suÍgem na vida dos indivíduos,

permite compreender o papel e o alcance que os estudos do desenvolvimento humano

desempeúam em áreas tão diversificadas como a saúde, educação, vida familiar, entre

muitas outras (Lerner, Fisher & Weinberg,1997)-

Vrírios são os autores que abordam o tema da saúde como um aspecto influenciador

do desenvolvimento. Numa perspectiva desenvolvimental, Baltes, Reese e Lipsit (1980)

defendem a saúde como um acontecimento normativo na vida dos indivíduos, na medida

em que ser saudável é o estado habitual. Já a doença, pelo confario, trata-se de um

acontecimento não normativo. Também Roberts, Maddux e Wright (1984, cit. por Barros,

2OO3), reconhecem a importância de encaraÍ o processo de desenvolvimento como parte

integrante da vivência e confronto das situações de doença. Mais recentemente, Ribeiro

(2007) continua a ser um defensor deste modo de pensar, aÍirmando que uma saúde frágil

reduz as interacções e pode comprometer o desenvolvimento humano na sua total

potencialidade. Este mesmo autor acrescenta ainda que,

a saúde é um factor decisivo para o desenvolvimento humano, um domínio fundamental na vida de

cada indivíduo ao longo ae tãdo o seu ciclo de vida. Acompanha o desenvolvimento humano, da

concepção à morte. Nãste sentido, a uma saúde frágil compromete o desenvolvimento humano e

social (p.81).

para Gomes Pedro (cit. por Silva, 1990, p.28), "a doença constitui uma ruptura no

processo de desenvolvimento da criança, principalmente do desenvolvimento do ego e dos

seus sistemas de equilíbrio (...)". O mesmo autor (cit. por Silva, 1990, p.28) considera que,

o tipo de ruptura nos seus sistemas de conüole está relacionado com os estádios de consciência da

criança, com asi reacções perante o sfiess, com os padrões de confiança e de identidade da criança e

do seu modo de interagir iom os outros (...) a criança pode regredir dos seus mecanismos de defesa

e de dependência das ligações que lhe asseguram confiança e afecto.
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Segundo Barros (2003), a interpretação desenvolvimentista considera

fundamentalmente duas perspectivas do desenvolümento: uma essencialmente descritiva e

outra sociocognitiva. Segundo a primeira visão, que vê o desenvolümento em ciclos de

vida (life-span) e qure estuda as características e processos dos diferentes grupos etários ou

períodos de vida, compreender as características de cada período da inftincia e

adolescência é fundamental para definir e antecipar as principais dificuldades e problemas

de saúde e as doenças mais comuns ou prováveis em cada estadio, bem como o seu

impacto em cada período de vida. Por seu lado, a perspectiva sociocognitiva do

desenvolvimento procura compreender a relagão ente as mudanças desenvolvimentistas e

a capacidade das crianças para interpretarem e compreenderem as suas experiências de

saúde e doença. Segundo o desenvolvimentista Piaget, a criança compreende e interpreta

os fenómenos relativos à saúde e à doença de forma diferente do adulto, sendo essa

compreensão determinada pelo desenvolvimento cognitivo e sociocognitivo (Barros,

2003). Por conseguinte,

o desenvolvimento da compreensão dos conceitos de doença, das suas causas e consequências, e da
possibilidade de a controlar ou curaÍ partilha as características de transformação hierarquizada em
fases de progressiva abstracção, generalização, integração e flexibilização, que foram anteriormente
definidos para a evolução do coúecimento de outros fenómenos do mundo concreto (Piaget &
Inhelder, 1968, cit. por Barros, 2003,p.24).

Também na opinião de Duff e colaboradores (1973, cit. por Barros, 2003), os

problemas detectados e abordados nos serviços pediátricos compreendem um número

significativo de questões relacionadas com o desenvolvimento, comportamento e

educação, que podem ser abordados de modo preventivo, ou num nível primrírio de

intervenção educacional. Por outro lado, os estudos na área da psicopatologia do

desenvolvimento (e.g., Rutter, 1982; Rutter & Rutter, 1993) têm revelado consequências

derivadas da experiência de doença, dos tratamentos e da hospitalização.

O desenvolvimento nas primeiras fases da vida é caracterizado por mudanças

rapidas, estruturadas e sequenciadas. Na óptica de Roberts e colaboradores (1984) e Whitt

(1982) citados por Barros (2003), actualmente a criança é vista como um ser em

desenvolvimento e transformação acelerados, sendo necessário ter em atenção as

descontinuidades cognitivas e sociocognitivas que esse desenvolvimento implica. P ara

estudar o desenvolvimento da crianga, toma-se necessário observar as modificações

psíquicas através do tempo, as hansformações psicológicas e sobretudo os factores
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adversos que podem influenciar a sua progressão. Uma das iáreas de intervenção da

Psicologia é a contribuição para adetecção de situações de risco para prevenir sequelas de

desenvolvimento na criança.

1.3. Risco no Desenvolvimento da Criança e do Adolescente

A contemporaneidade faz deste um mundo complexo e cheio de problemas que se

acumulam sob a forma de riscos, que vão desde as variáveis genéticas e biológicas até às

psicossociais. A criança e o adolescente constituem um grupo que, por definição e pelas

viírias vulnerabilidades que lhes estão associadas, se encontra sujeito a riscos acrescidos.

Desta forma, a identificação de crianças e adolescentes expostos a contextos de risco é uma

preocupação nos dias que coÍTem.

A evolução do conceito de risco proporcionou grandes contributos para as

pesquisas ta áreada Psicologia do Desenvolvimento. O conceito de risco começou por ser

relacionado com o modelo biomédico, por associação ao termo mortalidade (Haggerty,

Sherrod, Garmezy & Rutter, 2000), sendo apenas na década de 80, com a publicação de

variadas pesquisas, que o termo foi associado aos estudos do desenvolvimento humano

(Horowitz, 1gg2). Nessa altura, os estudos procuravam deÍinir e identificar os factores de

risco com o intuito de avaliar a sua influência no desenvolvimento de crianças e

adolescentes, mas também de planear intervenções direccionadas para a redução dos

problemas de comportamento nessa faixa etaria.

Os factores de risco são elementos com grande probabilidade de desencadear ou

associar-se ao desencadeamento de um determinado evento indesejado. Pode afirmar-se

que uma criança/adolescente se encontra numa situação de risco quando o seu

desenvolvimento não acontece como seria esperado para a sua faixa etfura e de acordo com

os seus parâmetros culturais. Em 1994, a UNESCO (cit. por Guimarães,2004, pp.l6-17),

na Declaração de Salamanca, definiu o conceito de alto risco como,

a presença de características ou condições da própria criança ou do meio no qual cresce e se

deienvolve, as quais implicam uma alta possibilidade de produzir efeitos negativos sobre o seu

processo de cresõimento, até ao ponto de determinar um atraso de maior ou menor importlincia.
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As situações consideradas de risco constituem obstiícúos indiüduais ou ambientais

que aumentam a vulnerabilidade da criança/adolescente para consequências negativas ao

nível do seu desenvolvimento (Engle, Castle & Menon, 1996). Avulnerabilidade pode ser

entendida como a predisposição indiüdual para originar possíveis alterações

psicopatológicas ou comportamentos não eficazes, ou a susceptibilidade para modificações

desenvolvimentais negativas. As crianças expostas a factores de risco que desenvolvem

disúrbios evolutivos, problemas de conduta e/ou desequilíbrio emocional são chamadas de

vulneráveis.

Existe uma diversidade de factores que tornam a criança e o adolescente

potencialmente mais vulneráveis, podendo constituir-se como um risco para gerar

desordens no desenvolvimento esperado. O risco pode ser fisico (e.g., doenças genéticas ou

adqüridas, prematuridade, desnutrição, baixo peso, lesões cerebrais), social (e.g., família

desestrufurada ou desorganizada, mães solterias ou jovens, desemprego, desvantagens

sócio-económicas, dificuldades de acesso à saúde e educação, minoria social, exposigão a

drogas, violência familiar, abandono) ou psicológico (e.g., depressão, ansiedade, stress,

disturbios de conduta ou de personalidade, problemas de aprendizagem, síndrome pós-

trauma, maus-tratos, negligência ou exploração, pais com desordens afectivas ou anti-

sociais ou com problemas psicológicos e mentais).

Benard (1991) refere que o desenvolvimento humano saudável resulta de um

equilíbrio entre factores de risco e factores de protecgão, determinados não apenas na

contabilização do número de variáveis de um e de outro tipo, mas sobretudo na sua

frequência respectiva, duração, severidade e etapa do desenvolvimento em que ocorrem.

Na opinião de Guimarães (2004), a definição do conceito de risco deve ter em conta

a heterogeneidade das necessidades fisicas e psicológicas nos diferentes estadios de

desenvolvimento da criança/adolescente, bem como a capacidade dos diversos contextos

de desenvolvimento para as satisfazer, nomeadamente da família, escola e comunidade. A

família é considerada como o primeiro contexto responsável pela satisfação das

necessidades primárias fisicas (alimentação, abrigo, protecção contra o perigo) e sócio-

emocionais (interacção, afecto, aceitação e jogo) da criança/adolescente. Por conseguinte,

segundo a mesma autora, pode considerar-se crianga/adolescente em situação de risco,

aqueles que pelas suas características biológicas ou familiares, poderão estar sujeitos a

carências e privações que comprometam a satisfação das suas necessidades básicas.
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Os riscos psicossociais, principalmente quando combinados, tendem a modelar o

repertório infantil tanto no desenvolvimento de problemas comportamentais e emocionais

quanto na aquisição de comportamentos adequados. Ou seja, como acredita Horowitz

(lgg2), as adversidades também difrcultam a aprendizagem dos comportarlentos não-

universais, relacionados ao repertório individual. A dimensão sócio-emocional é a mais

afectadapelos ambientes de desenvolvimento da criança.

Os estudos epidemiológicos longitudinais dos últimos 20 anos mostraram que o

efeito etiopatogénico das experiências precoces adversas deve ser relativizado, e que mais

do que um acontecimento isolado, o que estií em causa é a acumulação de acontecimentos

negativos ao longo do tempo, as sequências de situações adversas, o carácter crónico de

certas situações e a ocorrência de acontecimentos negativos em certas fases críticas do

desenvolvimento.

Haggerty e colaboradores (2000) consideram existir uma relação entre

acontecimentos stressantes e doença, porém essa relação é ainda de difícil definição. O que

se sabe é que alguns indivíduos são mais susceptíveis ou vulneráveis a esses

acontecimentos, quando comparados a outros na mesma situação de risco, por diferenças

fisiológicas ou psicológicas. Ainda para os mesmos autores, existem períodos de vida em

que o indivíduo está mais vulnerável (e.g., a adolescência, por se tratar de uma fase no

desenvolvimento em que ocorrem diversas mudangas físicas e psicológicas). Horowitz

(lgg1) acrescenta ainda que, os riscos podem actuar não só na infância ou na adolescência,

mas em qualquer etapado ciclo vital, mudando a direcção do desenvolvimento.

por outro lado, os riscos são geralmente parte integrante de um ambiente complexo

e, quando interligados, têm a potencialidade para influenciar o indivíduo. Com efeito,

segundo vários autores, mais importante que o risco isolado, é a combinação de

adversidades que originam consequências negativas em diferentes áreas do

desenvolvimento. Por exemplo, Garmezy (1938) admitiu que o poder da acumulação de

eventos e a cronicidade das adversidades se tem tornado evidente nos esfudos sobre o

risco, e que essa abordagem vem substituir o foco anteriormente dado a eventos específicos

como antecedentes às desordens de comportamento. Engle e colaboradores (1996)

consideram que embora a análise do risco inicialmente tenha examinado esses factores

como eventos estaticos, análises mais sofisticadas sugerem que o risco é um processo, e

que, por exemplo, o número total de factores de risco a que uma criança foi exposta, o
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período de tempo, o momento da exposição ao risco e o contexto são mais importantes do

que propriamente uma exposição grave.

Relativamente à acumulação de acontecimentos negativos e crónicos (e.g.,

discórdias familiares, criminalidade familiar, desordem psiquiátrica da mãe, ausência de

cuidados parentais), Garmezy (1993) defende que quanto maior o número de

acontecimentos stressantes no seio familiar maior será a probabilidade de ocorrer

problemas psiqúátricos na criança. Masten e Coastworth (1995) referem que a

desestruturação ou os conflitos interparentais frequentes provocam uma mistura complexa

de adversidades crónicas, eventos shessores e acúmulo de riscos.

Assim, os desenvolvimentistas contemporâneos acreditam que as adversidades não

são isoladas ou independentes, pois fazem parte do contexto social, envolvendo factores

políticos, sócio-económicos, ambientais, culturais, familiares e genéticos. Deste modo, os

factores de risco, quando associados, podem desencadear alterações negativas no

desenvolvimento normal. Quando diversas situações de risco se associam tornam difícil o

correcto desenvolvimento, a aquisição de habilidades e o desempenho de papéis sociais.

Garmezy (1988) sugere que eventos agudos podem ser infinitamente mais

desastrosos do que condições crónicas a que o indiúduo já esta habituado. Para Rutter

(1981), os eventos agudos podem provocar efeitos a curto prazo, mas nem sempre a longo

prazo. No entanto, as pessoas expostas a adversidades crónicas têm mais dificuldade em

lidar com eventos de vida agudos. Por exemplo, a hospitalização de uma criança por menos

de uma semana geralmente não estiá associada a sequelas posteriores. Mas o efeito de

repetidas hospitalizagões seria maior se associado a adversidades psicossociais do que em

circunstáncias mais favoráveis de vida. A Psicologia do Desenvolümento tem fornecido

grandes contributos no estudo das repercussões da experiência da hospitalização no

processo de desenvolvimento da criança e do adolescente.

1.4. Hospitalização como um Factor de Risco para o Desenvolvimento Infantil

A doença e a hospitalização constituem uma importante crise na vida das crianças,

sendo o estudo dos seus efeitos no desenvolvimento um dos objectos da Psicologia. Tal

como refere Baros (2003, p.3l), "os estudos actuais de psicopatologia do desenvolvimento
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oferecem um conjunto de dados bem fundamentados e validados sobre as eventuais

consequências das experiências de doença, de tratamentos médicos e de hospitalizaçáo, e a

sua correlação com a emergência posterior de patologia (...)".

Com efeito, as crianças são particularmente vulneráveis as modificações que se

operam no seu ambiente e na sua rotina habitual, coadjuvando também o facto de ainda

possuírem poucos mecanismos de defesa para enfrentar e superar experiências stressantes.

O início súbito de uma doença ou um acidente e a admissão num SU constituem uma

experiência traumatizante paraa criança e pais, que deixa pouco tempo para preparação ou

explicações. Mesmo em situações não urgentes, que requerem pequenos tatamentos, a

criança é exposta a um ambiente estranho e assustador, com gente desconhecida, que lhe

provoca desconforto (Silva, 1990). Teoricamente, a admissão no SU de um hospital é

geralmente gma experiência nova para a crianç4 enquanto que, pelo contrário, se enconffa

mais familianzadacom os profissionais do CS.

A conceptualizaçáo da doença e a reacção da criança no contacto com o hospital

dependem de uma diversidade de factores tais como, a idade, o glau de maturidade, o seu

estilo de confronto, as atitudes do seu meio, as suas experiências anteriores, as

características da doença, anattxezamais ou menos agressiva dos cuidados exigidos, entre

outras. A relação ente a criança e o hospital envolve necessariamente medo, desconforto

fisico e muitas vezes dor. Para a criança, a hospitalizaçáo é sinónimo de separação da

família, quebra nas actividades habituais, doença, tratamentos dolorosos e sofrimento

(Bennett, 200012002).

Segundo Brazelton (1995), a experiência de estar longe de casa, de estar doente e

de ser tratado por adultos que não os pais, é sempre um desafio traumático paÍa a criança.

para uma criança uma doença parece interminável. Quando se sente doente, ela não tem a

noção de já se ter sentido de outro modo, sente que essa doença é permanente. A sensação

de desamparo que acompanha uma doença é simultaneamente angustiante e assustadora. A

criança sente inevitavelmente que isso é uma retaliação por algo que fez.

Como refere Barros (2003), as actuais políticas de saúde defendem a diminúção do

número e da duração dos intemamentos hospitalaÍes, ao recoúecerem as vantagens

económicas e administrativas para a gestão hospitalar, mas também os benefícios

psicológicos para a saúde em geral dos doentes. Nos dias de hoje, existem quadros teóricos

suficientes para clarificar as consequências negativas da hospitalizagão, principalmente
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durante a infância e adolescência, pelo que esta experiência dever ser evitada ou reduzida,

sempre que possível.

1.4. 1. Cons eq uêncios da Hospitalização Infantil

Os primeiros estudos sobre a hospitalização surgiram por volta dos anos 50 e 60 e

cenhavam-se na identificação das perturbações infantis que ocorriam durante o

intemamento e nas consequências no desenvolvimento, revelando resultados bastante

negativos. Os mais mediáticos foram os trabalhos de Spitz (1946), que descreveu o

síndrome de hospitalisrno, e de Bowlby (1960), sobre os efeitos da separação da mãe-filho

no estabelecimento da vinculação. Estes esfudos analisavam situações de separação e

privação continuada da relação mãe-filho e o seu efeito negativo para o desenvolvimento

da criança.

Na sequência destes, também autores como Jessner, Blom e Waldfogel (1952) e

Prugh, Staub, Sands, Kirschbaum e Lenihan (1953), citados por Baros (2003),

identificaram durante o período de internamento hospitalar, atitudes depressivas, de

negativismo, de apatia, de pânico e de birras. Também durante esta época, e resultante dos

vários estudos realizados, foram salientadas as consequências a curto prazo, traduzidas em

comportamentos de regressão, ansiedade geral, ansiedade de separação, problemas de

alimentação e de sono e agressividade (Vemon, Schulman & Foley, 1966, cit. por Barros,

2003). No que diz respeito às consequências a médio pÍazo, Douglas (1975) e Prugh e

colaboradores (1953), citados por Barros (2003), referem problemas de comportamento

multiplo que incluíam dificuldades de leitura, de comportamento e delinquência, e o

aumento de psicopatologia.

A maior preocupação dos estudos acerca das consequências da hospitalizagão está

relacionada com a perturbação comportamental e com o aumento da ansiedade da criança e

dos pais. Assim, considera-se que a perturbação comportamental a curto prazo, quer se

manifeste por ansiedade, agressividade ou regressão, é por si problemática, podendo

conduzir a problemas futuros, nomeadamente em situações em que a criança teúa que

lidar novamente com stressores relacionados directa ou indirectamente com a

hospitalização (Barros, 2003). Esta autora salienta ainda que, quando o aumento da

ansiedade acontece num contexto familiar com poucos recursos de confronto para ajudar a

z



PARTE T]M: ESTUDO TEÓNCO

criança, poderá explicar muitas das sequelas ao nível psicopatológico e do

desenvolvimento a médio e a longo prazo.

Tal como descrevem Braga, Fernandes, Costa e Carvalho (1995), em crianças

pequenas e em idade escolar a regressão emocional e comportamental em resposta às

doenças é muito frequente, podendo levar a estados de depressão, a sentimentos de medo,

abandono e desespero, a ilusões e alucinações. Os efeitos sobre o comportamento podem

incluir: indiferença, negativismo, frustração, irritabilidade, agressividade, transtomos do

sono, do apetite, onicofagia, movimentos rítnicos do corpo, suspensão da respiração,

ranger dos dentes, fobia, asma e alergia de conversáo, gaguez, tiques, inquietação e

hiperactividade, que por vezes complicam o tratamento de doenças.

Na perspectiva de Barros (2003), muitas das consequências da hospitalizagão

podem não ser muito evidentes enquanto a crianga pennanece no hospital, mas serem

apenas interpretadas como probtemáticas quando ela regressa a casa e retoma os seus

hábitos e rotinas quotidianas, sendo frequentes as alterações de comportamento (e'g.,

retrocesso de hábitos de autonomia e higiene já adquiridos, maior chamada de atenção,

comportamentos mimados e birrentos, maior sensibilidade). A reforçar esta ideia Bowlby

(lg1gllgS2) refere que quando uma crianga pequena se vê no meio de estranhos, além de

se mostrar inqúeta no momento, as srxrs relações imediatas com as figuras parentais ficam

comprometidas, pelo menos temporariamente.

Apesar de se reconhecer que o contacto com o hospital representa paÍa a criança um

enconto com o stess da doença Íisica, o desconforto e muitas vezes a dor, actualmente,

recoúece-se a importância de se estudar para além dos efeitos negativos também os

possíveis efeitos positivos, quer durante a hospitalizaçáo quer durante o período posterior.

Com efeito, "a ideia introduzida nos anos 40 e 50, da doença infantil como uma

experiência traumatizante, associada necessariamente a reacções depressivas, ansiedade,

regressão e problemas de comportamento, tem vindo a ser abandonada" (Baros, 2003,

p.40). Actualmente, vários estudos comprovam que a hospitalização é uma situação de

crise na vida da criança e da família, mas esta experiência, na opinião de vários autores

(e.g., BrazelÍon, 1995; Burstein & Meichenb awn, 1979 e Bandura, 1977 , cit. por Batros,

2003), não tem que ser necessariamente desestruturante e causar uma regressão no

desenvolvimento, mas pode, Se devidamente acompanhada e compÍeendida, ser gma

experiência positiva, fonte de crescimento, aprendizagem e maturação.
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Também os trabalhos mais recentes nas iíreas da Psicologia da Saúde e da

Psicopatologia do Desenvolvimento têm vindo a ser mais complexos e abrangentes,

preocupando-se em identificar consequências positivas e negativas derivadas da

hospitalização, bem como o reconhecimento simultâneo de factores perturbadores,

processos de protecção e competências de confronto eficazes. Por outro lado, segundo

Barros (2003), actualmente assume-se que algumas situações envolvem uma combinação

complexa de elementos perturbadores que não eram considerados nos estudos iniciais (e.g.,

nível sócio-económic o, or garização familiar).

Igualmente Rutter (Quinton & Rutter, 1976; Rutter & Rutter, 1993) deu um grande

contributo para o estudo dos mecanismos de risco e de protecção ao longo do

desenvolvimento infantil, nomeadamente no caso das experiências de hospitalizagão. Ao

longo dos seus estudos este autor conclüu que as consequências negativas desta

experiência estavam também ligadas a outros factores de risco (e.9., ausência de

experiências de separação positivas anteriores, peúurbação e carências familiares,

ansiedade parental, separação do ambiente familiar e cüdados básicos descontinuados).

1.4.2. Impacto da Doença Infantil na FamíIia

Quando se fala em crianças deve-se ter em conta que ela está inserida num contexto

familiar e que a sua doença e hospitalização acaretam um grande número de preocupações

paÍa a família. O diagnóstico de uma doenç4 principalmente se gÍave, representa um dos

acontecimentos mais dramáticos para a família, envolvendo-a numa crise emocional que

afecta profundamente os seus elementos.

A reacção dos pais à doença dos filhos depende de uma variedade de factores. De

acordo com Vara (1996), o sofrimento da família pode ser causado, não só pela gravidade

da doença do seu filho, mas também pela ansiedade em relação ao envolvimento na

prestação de cuidados e na capacidade de lidar com as emoções. A capacidade da família

para lidar com esta situação depende dos sistemas de suporte de que dispõe (experiências

anteriores com acontecimentos semelhantes, coesão entre os membros e a capacidade de

utilização dos recursos exteriores ao núcleo familiar). O impacto da doença na família

afecta qualquer uma das viírias esferas: financeira, social, somática, comportamental e

saúde mental.
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por outro lado, a maneira como a família responde à situação de doença de um

filho, prende-se com a forma como surge. Na perspectiva de Jorge (2004), o modo de

apresentação do quadro sintomático interfere na forma como a família vai respondendo e

integrando a perspectiva de doença na criança. Segundo esta autora, o reajustamento de

papéis e da estrutura familiar, o tipo de problemas a resolver e o coping, são os mesmos

quer a doenga seja súbita ou insidiosa, mas o stress vivido nas duas situações é diferente.

Enquanto na doença súbita as mudanças comportamentais e afectivas são vividas num

momento mais concentrado, o que exige da família uma rápida mobilização das suas

competências para lidar com a situação, nas doenças com evolução progressiva existe um

período de adaptaçáo mais prolongado, exigindo uma necessidade de adaptação

permanente às novas solicitações.

Ao levarem um filho doente para o hospital, os pais estão ansiosos, não entendem

muitas das informações que thes são dadas, sentem-se intimidados pelo tipo de discurso

dos profissionais e mútas vezes impotentes perante acontecimentos que não conseguem

prever. Esta situação torna-se mais dramática nas hospitalizações de urgência. A resposta

dos pais à doença de um filho passa por várias fases, desde o diagnóstico ao tipo da

terapêutica. A reacção inicial é geralmente de choque, negagão, descrença, pânico, revolta

e agressividade. Posteriormente, é uma situação vivida múto frequentemente com

sentimentos de culpa, ambiguidade e divisão, que implicam uma série de necessidades, e

que podem originar conflitos familiares, mudanças na dinâmica e no estilo de vida,

isolamento familiar. Se nessa altura os pais não têm apoio suficiente podem cair numa

situação de ansiedade, frustração, desorganzaçáo e depressão, com o abandono das

responsabilidades pelos filhos (Jorge, 2004; Vara, 1996). Vara (1996) acrescenta que as

famílias destas crianças estão em risco de desenvolver perturbações psicossociais. Nos pais

as mais frequentes são: abuso do álcool e medicamentos, disturbios psicossomáticos,

sintomatologia ansiosa e depressiva, dificuldades sexuais, dificuldades conjugais e

problemas no trabalho. Os irmãos podem manifestar: ansiedade, depressão, baixa auto-

estima, enurese, queixas somáticas, alterações de comportamento, fobia à escola ou outas

dificuldades escolares.

Apesar de parecer um contasenso, existem autores que defendem que durante a

hospitalização da criança os pais poderão experimentar sentimentos positivos. Bezerra e

Fraga (cit. por Freitas & Freitas, 2005) defendem que os pais apresentam sentimentos de
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competência e realização por sentirem que estão a ajudar de maneira construtiva na

recuperação do filho. No mesmo sentido, Diogo (2000) acrescenta que a esperança é um

sentimento vivido pelos pais na aceitação da nova realidade, e um sentido de continuidade

da vida. Este sentimento para além de provocar consolo no meio das aflições, desempeúa

um papel importante na vida das pessoas.

Apesar disso, os estudos actuais (e.g., Eiser, 1990 e Lambert, 1984, cit. por Barros,

2003), embora apresentando um panorama menos dramático sobre as consequências da

hospitalização, continuam a demonshar sequelas negativas, principalmente nas situações

pouco preparadas e mal acompanhadas. Um exemplo concreto destas situações trata-se,

como foi referido anteriormente, da admissão da criança num SU.

Como foi já referido, viários factores podem influenciar o desenvolvimento da

criança e consequentemente ter implicações na sua personalidade, estando a interacção de

factores psicológicos ou psicossociais e funcionamento fisiológico já demonstrada. Na

perspectiva de Braga e colaboradores (1995), os desvios no comportamento infantil

obedecem, da mesma forma que as características do comportamento normal, a sequências

de desenvolvimento, devendo ser sempre relacionados com a totalidade do complexo de

crescimento. No caso da criança hospitalizada os desvios do comportamento têm

igualmente que ser encarados de forma particular. A compreensão, a reacção e o

mecanismo para enfrentar e superar a doença e a hospitaliz-ação são influídos pela

importância atribuída aos factores stressores que em cada fase de desenvolvimento,

nomeadamente, a separação, a perda de controlo e a lesão corporal.

Como foi referido, actualmente são reconhecidos diversos contributos para a

compreensão do desenvolvimento humano, admitindo-se que este sofre influência de

diversos factores. A visão do desenvolvimento humano baseado numa inter-relação entre

indivíduo e contexto leva à necessidade de enquadrar o estudo do desenvolvimento em

cenários reais da existência humana. Por outro lado, hoje em dia são também admitidos os

riscos que o contacto com contextos considerados adversos, como é o caso do ambiente

hospitalar, trazpara o desenvolvimento harmonioso da criança e sua família. Sendo assim,

importa perceber o que motiva os pais ou pessoas de referência a recorrerem, mútas vezes

indevidamente, aos serviços de saúde com os seus filhos. Para tal, torna-se imperativo

contextualizar o esfudo na realidade actual da procura incessante por cuidados de saúde,

ponto abordado de seguida.
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2. LJTÍLIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE

Os serviços de saúde das sociedades actuais, especialmente os das mais

industrializadas, enfrentam problemas decorrentes da própria modemidade. O

envelhecimento da populagão, a morbilidade e mortalidade por patologias sociais, as novas

doenças infecto-contagiosas, o aumento da prevalência de doenças crónico-degenerativas,

os acidentes, o agravamento da pobrez.a e a crescente exigência de um público descrente

dos benefícios dos sistemas de saúde, são alguns dos problemas em que os avanços

científicos e tecnológicos conseguidos nos últimos anos não parecem fazet frente às

enfermidades do progresso.

No entender de Antunes (2001), a melhoria das condições de vida dos cidadãos, das

condições sanitrírias do país e o envelhecimento progressivo da população, têm conffibuído

paÍa um aumento da procura dos serviços de saúde. Também a intensa remodelação do

pffque hospitalar português, consegúda na última década através da construção de novas

unidades e recuperação de outras, cobrindo um maior número de especialidades, tem

colaborado para criar as condigões fisicas suficientes para garantir à população cuidados de

saúde personalizados e de maior qualidade.

Este factores, aliados à crescente sofisticação tecnológica e a uma crença quase

ilimitada de que os avanços tecnológicos estão directamente ligados à qualidade, à

segurança do diagnóstico e à eficácia da terapêutica, resultaram num aumento dramático

do consumo dos cuidados de saúde, e em particular dos SUs gerais e pediátricos. É sobre

este acréscimo de utentes verificados nos serviços de saúde urgentes que se debruça este

ponto.

2.L. Saúde: Um Direito Humano

Numa perspectiva social, a saúde é considerada, em nulmeÍosas declarações e

documentos nacionais e intemacionais, como um direito humano. Com efeito, a Base I da
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Lei n.o 48190, de 24 de Agosto (Lei de Bases da Saúde), determin4 no n.o 1., que "a

protecção da saúde constitui um direito dos indivíduos e da comunidade que se efectiva

pela responsabilidade conjunta dos cidadãos, da sociedade e do Estado, em liberdade de

procura e de prestação de cuidados". Ainda a mesma Base, no n.o 2 e no tr.o 4, recoúece

que compete ao Estado promover e garantir o acesso de todos os cidadãos aos cuidados de

saúde, prestados por estabelecimentos e serviços Estatais ou por outras entidades públicas

ou privadas.

Por conseguinte, nos dias que coÍTem, o comum cidadão sabe que "tem direito a

adquirir um bem que, na acfual sociedade de consumo, se tornou passível de compra e

venda" (Duarte, 2002, p.45).Na realidade, na opinião de Antunes (2001), os doentes são

cadavez mais alimentados por uma panóplia de direitos, apelidando muitas vezes para os

dispositivos legais que lhos conferem, mas muito poucos têm consciência dos seus deveres.

Contudo, a Lei de Bases da Saúde também é clara quando, na Base II determina, na

alínea e) do n.o 1, que "a gestão dos recursos disponíveis deve ser conduzida por forma a

obter deles o maior proveito socialmente útil e a evitar o desperdício e a :utilizaçáo

indevida dos serviços". A mesma Lei reconhece, no n.o5 da Base V, "a liberdade de

escolha no acesso à rede nacional de prestação de cuidados de saúde, com as limitações

decorrentes dos recursos existentes e da organizaçáo dos serviços".

A Constituição da República Portuguesa consagrou desde 1976, no artigo 64o, a

gratuitidade de cuidados de saúde universais e gerais para todos os cidadãos. Contudo, tal

como refere Antunes (2001), a evolução socioeconómica e o valioso custo dos cuidados de

saúde tornaram insupoúível e irrealizável este princípio legal. Com efeito, o

reconhecimento deste facto levou a que, em 1989, na segunda reüsão constitucional, se

introduzisse no mesmo artigo 64o o conceito de cuidados de saúde tendencialmente

gratuitos (Lei Constitucional no 1/89, de 8 de Julho). Deste modo, actualmente, a Lei de

Bases da Saúde, na Base XXXfV, prevê a cobrança de taxas moderadoras no SNS com o

duplo objectivo de contribuir financeiramente no pagamento dos custos e de racionalizar a

procura de cüdados.

Assim, na opinião de Antunes (2001, p.62), "ao comparticipar directamente nos

custos dos serviços que atiliza, o cidadão terâ a consciência do seu custo real, (...) e

aprenderá avaloizar o beneficio. Consequentemente, estará interessado em evitar o abuso

e contribuir para a diminuição do desperdício." Neste sentido, a comparticipagão dos
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cuidados de saúde pelos seus utilizadores, como acontece com a aquisição de qualquer

outro bem ou serviço, constitui para além de uma altemativa de financiamento, um método

de racionalizaçáo,na medida em que pode contribuir para o desencorajamento à utilização

desnecessária ou abusiva dos serviços.

Ressalve-se contudo, que o Estado mantém a principal responsabilidade nos custos

do SNS, salvaguardando a garantia da prestação do mesmo tipo de cuidados, com a mesma

qualidade, aos cidadãos mais carenciados e sujeitos a maiores riscos, responsabilizando-se

pelos custos que esses indivíduos não podem suportar.

2.2. DeÍinição do Conceito de Urgência

O conceito de urgência não significa o mesmo para políticos, administradores,

profissionais de saúde, ou paÍa pais relativamente à situação de saúde dos seus filhos. A

existência de níveis de cuidados de saúde, consoante o tipo e a gravidade das situações,

conduz à oryaltzação de uma hierarquia nos serviços prestadores, bem como a uma

complementaridade, interdependência e articulação entre si, formando deste modo uma

rede com ligações verticais e horizontais que se constitui como um sistema. Este conceito

engloba todos os cuidados de saúde e assume particular importância nos cuidados de

carácter urgente e emergente (André & Neves, 2003).

Num SU prestam-se cuidados de urgência a todos os doentes em estado crítico ou

grave. No entanto, também na área da urgência e emergência existem diferentes níveis de

gravidade, a que deverão corresponder níveis adequados e apropriados de oferta de

serviços. Uma situação é considerada urgente se se instala de forma súbita, com o risco de

falência de funções vitais. Por seu lado, uma situação emergente pode ser definida como

aquela em que subitamente existe o risco, estabelecido ou eminente, de perigo de vida, por

compromisso de funções vitais, exigindo por isso tatamento imediato.

para além disso, existem muitas outras situações agudas, isto é, com apaÍecimento

recente, que não sendo urgências nem emergências carecem de resolução rápida, no

mesmo dia ou em horas, em consulta aberta para situações não programadas e sem

marcação prévia. Estas situagões não correspondem a verdadeiras urgências, mas na

realidade portuguesa têm sido incorrectamente encaminhadas e resolvidas nos SUs.
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A OMS classifica as situações de urgência segundo o seu grau, dividindo-as em tês

tipos: uma situação do primeiro grau de urgêncio é aquela em que sem assistência a morte

ocorrerá em poucos minutos, devendo a actuação ser feita nos primeiros minutos até à

primeira hora; uma situação do segundo grau de urgência exige assistência qualificada nas

primeiras três horas; uma situação do terceiro grau de urgência é considerada menos

urgente, podendo os cúdados serem prestados nas primeiras vinte e quatro horas sem risco

paraavida do indivíduo (Silva, 1990).

Também Bamos (1992, cit. por Castilho, 1998), ao referir-se à procura dos SUs,

organrzaos diversos tipos de urgências em três categorias:

. Urgências verdadeiras, qne são aquelas que exigem tratamento imediato e que

devem ser resolvidas num SU;

. Urgências do ponto de vista individual, que dizem respeito aos casos em que, numa

perspectiva médica não obrigam a uma consulta de urgência, mas o indivíduo, por

desconhecimento do grau de gravidade da sua doenç4 em caso de dúvida opta por

procurar o SU;

. Falsas urgências, que são as situações em que o indivíduo reconhece que sob o

ponto de vista clínico não tem necessidade de recorrer ao SU, mas que o faz por

questões de comodidade, facilidade de acesso ou outras.

Relativamente ao segundo tipo de urgência referido, Silva (1988) aponta também

pdra a importância de se ter em consideração os critérios de urgência utilizados pelos

próprios utentes. Assentes muitas vezes em estados emotivos e de ansiedade, em reacções

afectivas, no alarme e no medo, ou em situações sociais, não coincidem com os critérios

técnicos e científicos. Com efeito, o que pode não ser justificaüvo para os profissionais ou

serviços de saúde pode constituir um grande motivo para o utente. Esta ideia é reforçada

por Smeltzer e Bare (200012002) ao afirmarem que o conceito de urgência não abrange

somente a situação clínica, mas deve abranger também aqueles casos em que o doente e a

sua família consideram haver necessidade de observação e tratamento urgente. Também

para Cowley (cit. por Maia, 1999,p.14), emergência é "tudo aquilo que o doente ou família

considere como tal".

Com efeito, o conceito de urgência para o comum utente é provido de construções e

representações pessoais. Num estudo elaborado por Monclús, Moreno e Jiménez (1998),
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rcalizadonuma amostra de acompanhantes de utentes que recorreram a um SUH espanhol,

verificou-se que as situações consideradas de urgência pelos acompanhantes eram, desde a

dor aguda aos problemas cardíacos e respiratórios, aos acidentes e à febre alta, sendo em

muitos casos a persistência dos sintomas que motivava o recurso ao SU' Os autores

recolheram também na amostra múltiplas percepções de urgência (p.205): "una situación

que espanta y no sabes hacia donde tirar", "algo más grave de lo normal", "aquello que

sale de lo habitual, como enfermidade que se ha de solucionar rápidamente", "aquella

siuación que no puedes hacer ÍLala", "pensamos que sólo se puede solucionar en el

hospital, no se pude solucionar en otro sitio".

Apesar de diversas, Monclús e colaboradores (1998, p.205) encontraram um ponto

com,m nestas definições: "la urgencia no és solo una situación fisiológica del proprio

paciente, sino que la urgencia, la vive intensamente, por no decir la genera en muchos

casos, la persona que se responsabiliza del enfermo". Os autores deduzem ainda destes

depoimentos que o conceito de urgência pode ser vivido de formas muito diferentes e que

,,las formas culturales que intenta introducir el proprio sistema acerca de los itinerarios de

acceso a urgencias, es possible que deban ser modificados en función de la propia cultura

sanitaria que imponga la población".

por conseguinte, qualquer tentativa de classificação de urgência deve contemplar

tanto os aspectos objectivos como subjectivos, sendo precisamente os subjectivos que têm

mais peso para o utente. Partindo desta premissa, Jiménez (2006, p'157) refere que

resumiria a definição de urgência como "todo problema que genera la conciencia de una

necesidad inminente de atención por parte del sujeto que lo sufre o de su familia (o qüen

quiera que asgma la responsabilidad de la demanda)", aproximando-se assim do conceito

de urgência definido pela Associação Médica Americana'

Inerente ao conceito de problema urgente esta a conotação de início

súbito. Segundo Jiménez (2006), a OMS define urgência como o aparecimento acidental,

imprevisto ou inesperado, em qualquer lugar ou actividade, de um problema de saúde de

causa diversa e gravidade variável, que gera no paciente ou família a consciência da

necessidade de cuidados. Esta definição tem implícita a heterogeneidade do conceito de

urgência e engloba quer aspectos objectivos, como a gravidade e o carácter agudo do

processo de doença, quer aspectos subjectivos (consciência de uma necessidade iminente

de cuidados), que suscitam no sujeito a expectativa de uma rápida atenção e resolugão. Isto
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indica que, por um lado, as urgências não são todas iguais, e por outro lado, que urgência e

graüdade não são sinónimos.

Para Grumbach, Keane e Bindman (1993) a percepção de gravidade pelo próprio

paciente ou seus familiares tarnbém influencia a rfiilizaçáo dos SUs. Com efeito, na

perspectiva de Jiménez (2006), no conceito de urgência estão inerentes as noções de perigo

para a saúde ou a vida do doente, que estÍlo claramente relacionadas com a gravidade

(qualidade relacionada com o grau de descompensação fisiológica e/ou a perda de função

de um ou mais sistemas orgânicos, com risco de morte). Já o conceito de complexidade, às

vezes confundido com o de urgência e de gravidade, esüá relacionado com o grau de

dificuldade de diagnóstico e tatamento, devido à presença de complicações ou co-

morbilidades, e consequentemente com o consumo de recursos (Jiménez, 2006).

Para uma mais completa compreensão do conceito de urgência, deve-se acrescentar

aos conceitos mais ou menos objectivos de gravidade e necessidade de intervenção, dois

conceitos mais subjectivos que modulam o grau de urgência dos pacientes: o grau de

sofrimento (fisico e psicológico) do paciente e as suas expectativas face à assistência a

receber. Estas variáveis, apesar de poderem ser relativamente independentes da gravidade,

influenciam significativamente a percepção do paciente e família sobre a suÍr situação

clínica, razÃo pela qual deve ser sempre tida em conta na avaliação do grau de urgência,

especialmente na população pediátrica, em geral muito mais vulnerável e subjectiva

(Jiméne2,2006).

2.3. Utilização Inapropriada dos Serviços de Urgência Hospitalar

Os SUHs são unidades de saúde desenhadas para prestar assistência médica

altamente diferenciad4 com disponibilidade imediata de recursos especiais para doentes

que necessitem de cuidados urgentes, a qualquer hora do dia ou da noite. Têm uma grande

acessibilidade (económica, administrativa, fisica e temporal) e um elevado grau de

eficiência e qualidade de cuidados, que progressivamente proporcionou um amplo nível de

aceitação e prestígio entre a população em geral.

Actualmente, é absolutamente evidente a existência de um consumo excessivo ou

não justificado dos cuidados de saúde e nomeadamente dos SUs. A maioria dos estudos é
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coincidente em que a procura espontânea dos SUs por iniciativa do próprio doente ou

família correspondem a uma maior percentagem de uso inadequado destes serviços,

comparativamente aos indivíduos que são referenciados por outro médico ou serviço de

saúde.

No estudo levado a cabo por Monclús e colaboradores (1993) pode-se verificar que

mútos dos utentes se dirigiram ao SU por decisão própria, e mesmo os que consultaram

previamente o seu médico de referência iâ o tiúam decidido fazer. Também Fernríndez,

Contero, Castellanos, Linares, Marín e Lôpez (2000) elaboraram um estudo com o

propósito de quantificar o número de doentes que se dirigiram por iniciativa própria a um

SUH. Os autores entenderam por paciente que recorreu por iniciativa própria aquele que,

independentemente da causa, acorreu directamente ao SUH sem passaÍ previamente por

outro serviço de saúde. Este estudo revelou qrc 56.7Yo dos pacientes se dirigiram ao SUH

por iniciativa própria, enquanto os restantes 43.3Yo foram referenciados, ou seja, receberam

cuidados de saúde prévios tendo sido posteriormente referenciados para observação no

hospital.

Fernández e colaboradores (2000) constataram também que a procura de cuidados

por iniciativa própria no SU esüí relacionada com um maior número de assistências prévias

neste serviço, e que são os adultos jovens que mais recoÍTem espontaneamente. Já os

utentes referenciados poÍ um médico para assistência no SU são maioritariamente mais

velhos. Relativamente à idade dos utilizadores, também Bolíbar e colaboradores (1996)

verificaram uma diminuição na utilização dos SUHs com o aumento da idade do paciente.

Com efeito, segundo os autores, a existência de patologia crónica em pessoas de idade

mais avançada pode favorecer o recurso primrário ao CS, dado que são patologias

frequentemente seguidas neste nível de cuidados.

Diferentes métodos e critérios são empregues para deÍinir e avaliar a utilização

inapropriada dos SUs. Por exemplo, os critérios subjectivos e implícitos (e.g., Grumbach

et al., 1993; Lowy, Kohler & Nicholl, 1994) baseiam-se no julgamento clínico dos

especialistas e dependem do motivo da consulta e da interpretação da gravidade. Segundo

estes critérios, geralmente são consideradas inadequadas as consultas que poderiarn ter sido

abordadas com os recursos disponíveis nos CSP. Mais objectivamente, a utilização de

estudos de investigação (e.g., Sempere, Peiró, Sendra, Martínez & Lôpe2,2001) que

propõem e validam protocolos com base em critérios de gravidade, diagnósticos e
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terapêuticas, permitem a definição explícita de critérios e pressupostos que identificam a

existência de potencial risco vital ou a necessidade de exames de diagnóstico ou

intervenções terapêuticas complexas que não podem ser realizadas noutros tipos de

cuidados de saúde.

Também os sistemas de tiagem, müto utilizados actualmente nos SUHs, permitem

filtrar, através do estabelecimento de prioridades, de entre os doentes que recorrem ao SU

aqueles que são verdadeiramente urgentes (Derlet, Nishio, Cole, & Silva, 1992). Bracken

(199812001) define triagem como o processo usado para determinar a gravidade de uma

doenga ou lesão em todos os doentes que dão entrada nos SUs. Na opinião de Cardoso

(1993), a triagem traduz-se basicamente por uma observação e avaliação do utente com a

finalidade de estabelecer prioridades de atendimento. Blythim (1989, p.3) defende mesmo

que a triagem se trata de "um sistema efrcazpara reduzir o tempo de espera e assegurar que

os doentes dos serviços de urgência recebam o tratamento adequado pelo pessoal

apropriado".

O aumento daúilização dos SUHs verificado nos ultimos anos, devido em grande

parte ao seu uso inadequado, tem importantes repercussões na iárea da saúde. Na óptica de

Antunes (2001, p.133) é "paradigmático o que se passa com a afluência as urgências

hospitalares, embora esta seja, na maior parte dos casos, condicionada por outras

insuficiências do Sistema Nacional de Saúde". Porém, o mesmo acontece nos CSs, onde

consultas são desperdiçadas, em detimento dos que dela realmente necessitam, püd outros

fins que não os directamente relacionados com a doença (e.g., emissão de receitas,

requisição de meios complementares de diagnóstico, avaliação da tensão arterial). Como

tal, esgotadas as consultas disponíveis nos serviços de CSP, o doente que verdadeiramente

necessita tem tendência a recorrer ao hospital, e nomeadamente ao SU, para tentar obter

respostas ao seu problema. Consequentemente, "a sobrecarga dos SU, obriga à mobilização

dos recursos humanos hospitalares, em detrimento da actividade normal, não urgente. Daí

que as próprias consultas hospitalares e os serviços de internamento sejam prejudicados"

(Antunes, 2001, pp.65-66).

Desta forma, os SUHs vêem-se a prestar cuidados proprios de outros níveis de

cuidados, nomeadamente dos CSP, o que não facilita a continuidade assistencial para uma

melhor abordagem dos problemas de saúde, nem a recepção de práticas preventivas, cujo

lugar idóneo de realização é nos CSs. Para além disso, a prestação de cuidados aos doentes
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realmente gÍaves é dificultada, repercutindo-se a saturagão dos SUHs na qualidade

assistencial. Os maiores lesados são os doentes verdadeiramente urgentes que vêem o seu

atendimento atrasado e complicado, pelo recurso indevido de situações não urgentes ao

SU, com uma sobrecarga do funcionamento deste serviço para além de limites aceitáveis'

Também na perspectiva de Jiménez, BeceÍra, Boneu, Burguês e Pà'mies (2006), a

utilização dos SUHs para resolução de problemas pouco urgentes e de baixa complexidade

gera nma série de disfunções que afectam a organização e a eficiência dos hospitais e do

próprio sistema de saúde. Com efeito, a atenção dada a este tipo de doentes sobrecarrega os

SUHs e pode influenciar negativamente a qualidade de atendimento aos doentes mais

urgentes, para além de diminuir a eficiência global do serviço'

Os mesmos autores acrescentam ainda que, a inadequação estrutural e funcional, o

aumento dos tempos de espera no atendimento e a desumanizaçáo dos SUHs são em

grande parte consequência da sobreutilizaçáo destes serviços como substitutos dos CSP, o

que tem importantes implicações na qualidade global dos cüdados de saúde prestados,

bem como na promoção da saúde e prevengão da doença.

Recorrendo às palavras de PaúI (1999c,p. 90),

as falhas do actual sistema de saúde desaguam inevitaveLnente na urgência' No vaivém ente

serviços de cuidados primários e os cuidados diferenciados, situa-se a urgência como único recurso

disponível para as pessoas que se sentem, de uma forma ou oufa doentes, seja com uma dor aguda

sejà com a àor da ràlidao que lhes amplia os desconfortos das vidas dificeis que levam'

por conseguinte, as lacunas do sistema despejam nos SUHs as ineficiências dos

CSp e dos cuidados diferenciados, a carência de recursos e de respostas das consultas e a

descoordenação ente serviços, estruturas e subsistemas, duplicando esforços e custos. Este

estado actual do sistema de saúde faz dos SUHs os maiores capacitados para responder de

forma mais completa às necessidades da comunidade, arriscando-se a "continuar a ser o

melhor e o pior de todo o nosso sistema de saúde actual" (PaúI, 1999c, p. 90).

2.4. Factores Explicativos da Utilizaçiio dos Serviços de Urgência Hospitalar

O crescimento da procura dos SUHs tem incentivado a tealizaçáo de diversos

estudos sobre os motivos impulsionadores da procura (inapropriada), ta tentativa de
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projectar intervenções que façam frente a esta realidade. O esquema mais utilizado para

analisar a utilização dos SUs foi inicialmente proposto por Andersen, que classificou os

elementos determinantes da utilização dos servigos médicos em: factores predisponentes

(características demográficas como idade, sexo, raça, estado civil, situação laboral, nível

de escolaridade, tamanho familiar); factores facilitadores (possibilidade económica e

acessibilidade aos recursos) e factores de necessidade (percepção do estado de saúde e

grau de limitação na execução das actividades do indivíduo por problemas específicos)

(Andersen & Newman,1973). A análise dos factores explicativos da utilização dos SUHs

será feita de seguida tendo em conta o esquema de Andersen.

2.4. 1. Factores Predisponentes

O perfil dos utilizadores dos SUHs é traçado por varios autores, sendo na maioria

dos estudos similares. À maior utilização inadequada dos SUHs estão associados o sexo

feminino (e.g., Milftán, 2008; Pereira et a1., 2001), os indivíduos solteiros e divorciados

(e9., Padgett &, Brodsky, 1992; Sun, Burstin & Brennan, 2003), com actividade

profissional activa (e.g., Boushy & Dubinsky, 1999; Pereira et al., 2001), maior grau

académico (Millan, 2008; Pereira et al., 2001) e menor posses económicas (Millan, 2008).

Também se tem verificado maior utilização inadequada por determinadas raças e minorias

não éticas e por indivíduos marginalizados (e.g., L^9, Davido, Diakite, Agay, Viel &

Flicoteaux, 1997; Marin et al., 1997).

Quase todos os estudos concordam com a existência de uma associação entre idade

avançada e a utilizagão mais frequente e mais apropriada dos SUHs (e.g., Millán,2008;

Petersen, Burstin, O'Neil, Orav & Brennan, 1998). Já a maior frequência do uso

inadequado encontra-se em idades pediátricas, verificando-se uma diminúção progressiva

com a idade (Pereira et al., 2001). Pasarin e colaboradores (2006) acrescentam ainda que a

idade inferior a 5 anos é também tida como um factor determinante, no caso particular dos

utentes pediátricos.
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2.4.2. Factores Facilitadores

Segundo Pasarin e colaboradores (2006), os maiores utilizadores dos SUHs são os

indivíduos de baixo nível sócio-económico, com alta acessibilidade a estes servigos, mas

baixa a serviços extra-hospitalares, sem um médico de famítia de referência. Como referem

Shapiro e O'Brien (2000), os SUHs são considerados uma rede de segurança que amortece

os perigos inerentes à falta de recursos para obter cuidados de saúde.

Vários são os defensores de que o nível social, o estado de saúde da população e a

utilizaçáo dos recursos estão inter-relacionados. Um estudo efectuado por Arias,

Rebagliato, Palumbo, Bellver, Ashton, e Colomer, em 1993, confirmou que as taxas de

mortalidade se encontram relacionadas com o nível social. Desta forma, para estes autores,

a maior utilização do SU por utentes de menor nível sócio-económico poderia ser

justiÍicado por um menor nível de saúde, mas também pela utilização inadequada dos

serviços, recorrendo a população com menor frequência aos CSs ou a outros recursos de

saúde. Arias e colaboradores (1993) acrescentam ainda que, uma das causas de maior

utilização dos SUHs é o número de recorrências repetidas pelo mesmo paciente, que é

claramente superior nos grupos de menor nível social, o que poderia apoiar a ideia de

menor ttilizaçáo de outros recursos de saúde primaria por esta população. Também as

investigações efectuadas por Waters e Cliff (cit. por Silva, 1988) demonstraram que a

procuÍa dos SUs estií associada à classe social dos utentes, sendo os menos privilegiados

socialmente (classes IV e V) os que mais procuram o SU como portâ de entrada no sistema

de saúde. Mais recentemente, Braun, Riesgo, Krafft e Vilches (2002), realizaram um

estudo com o objectivo de analisar a existência de uma utilização diferencial dos serviços

de saúde, e mais concretamente dos SUHs, pelos pacientes procedentes das varias areas

socioeconómicas da cidade de Santander. Os autores concluíram que a utilização dos

SUHs é condicionada pelas características sócio-demográficas da area de residência,

identificando-se uma maior utilização pelos grupos de nível sócio-económico mais baixos.

Grande parte do uso inadequado dos SUHs é igualmente atribuído à falta de

acessibilidade a ouüos tipos de cuidados de saúde (Cunningham, Clancy, Cohen & Wilets,

1995; Padgett & Brods§, 1992; Rosenblatt et al., 2000; Sun et a1., 2003), mas também à

falta de serviços alternativos (e.g., Oster & Bindman, 2003; Rosenblatt et al., 2000),

contrariado pela facilidade de acesso aos SUHs por qualquer pessoa, sem necessidade de

uma referenciação prévia. Com efeito, tal como foi referido anteriormente, a existência de
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défices nos CSP é referida frequentemente na bibliografia como uma das principais causas

de uso incorrecto dos SUHs. Alberola e Rivera (1994) encontraram uma associação

significativa com o tipo de CSP em meio rural e a utilização inadequada dos SUHs. Estes

autores constataÍam que o alargamento do horário de funcionamento dos CSs nos meios

rurais diminui antiliz-açào dos SUHs. Já nas areas urbanas, apesar da igualdade de acessos,

há uma atracção preferencial pelos cuidados hospitalares.

2.4.3. Factores de Necessidade

Diversos estudos demonstram que também a existência de antecedentes patológicos

e de deficiência fisica, bem como a percepção subjectiva do estado de saúde se encontram

com maior frequência associados à utilização dos SUHs, apesar da percentagem do uso

inadequado nestas situações ser inferior (e.g., Cunningham et al., 1995; Young, Wagner,

Kellermann, Ellis & Bouley, 1996). Com efeito, as doenças crónicas são responsáveis por

uma parte considerável dos gastos em saúde, mostrando que artilizaçáo de serviços pelos

portadores deste tipo de problemas é consideravelmente maior do que a observada entre a

populagão em geral. Segundo Rauber (1999), os portadores de doenças crónicas, embora

correspondam a cerca de20% dos clientes, consomem cerca de 80% dos recursos de saúde.

Almeida, Barata, Montero e Silva (2002) observaram que, dos 56.6% entrevistados

que referiram pelo menos uma consulta médica nos ultimos 12 meses,72.20Á mencionaram

problemas de saúde crónicos, enquanto 45.6% considerarÍIm-se saudáveis. Portanto, a

probabilidade de ter utilizado pelo menos uma consulta médica nos ultimos 12 meses foi

3.09 vezes maior entre os portadores de doenças crónicas. O estudo revelou ainda que, o

número médio de consultas médicas para os portadores de problemas crónicos foi de 5.0 e

para os demais, 3.1 consütas. Quanto ao tipo de serviço, o mais procurado pelos pacientes

crónicos foi o serviço de ambulatório, sendo o SU o segundo serviço de eleição.

A percepção da necessidade de atenção imediata por parte dos utilizadores é um

dos principais factores citados na bibliografia como explicativos da utilização indevida dos

SUHs. A conceptualização subjectiva de uma situação como "urgente" é uma característica

intrínseca ao indivíduo, assimilada ao longo do seu desenvolvimento psicoantropológico,

económico e social (Millan, 2008). Para Padgett e Brodsky (1992), a decisão da procura de
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cúdados num SUH faseia-se em três etapas: o recoúecimento do problema, a decisão de

procurar cúdados médicos e a procuÍa de assistência urgente ou imediata'

Tarnbém Pasarin e colaboradores (2006), ao procurarem explicar por que recoÍrem

as pessoas aos SUHs por problemas de baixa complexidade, concluíram que, a partir da

percepção dos sintomas valorizados como diminuição ou perda de saúde, e da consequente

elaboragão de um auto-diagnóstico, os indivíduos determinam a necessidade e o tipo de

atenção que desejam. Na perspectiva destes autores, o auto-diagnóstico, entendido como

uma ideia ou significado do que se passa com a pessoa, representa o fio condutor e

determinante da necessidade de requerer cuidados urgentes, bem como do tipo de cuidados

urgentes necessários. Do confronto entre a percepção do tipo de necessidade, dos

conhecimentos da oferta dos serviços e da situação vital da pessoa, surge a decisão de

recoÍrer a um serviço de saúde. Posteriormente, os utilizadores dos SUHs compilam a

oferta de cuidados prestados nestes servigos com os ministrados nos Serviços de

Atendimento Permanente (SAPs), destacando a oferta tecnológica e profissional, a

exaustividade da história clínica, os meios complementares de diagnóstico e a resolução

imediata dos problemas de saúde.

Na perspectiva de Monclús e colaboradores (1998), a decisão de procurar o SU

surge da percepção pessoal de um problema urgente agravado pela continuidade no tempo,

e da falta de informação sobre o funcionamento das urgências. No entanto, ao longo do

estudo, os autores verificaram que os utentes tinham o perfeito conhecimento do que thes

pode oferecer o SUH, sendo o nível de utilidade e a tecnologia o que thes dá conÍiança de

um rapido e correcto diagnóstico.

A investigação de Pasarin e colaboradores (2006) mostrou que os indivíduos

ajustam a oferta dos serviços ao seu contexto vitat (familiar, laboral, etc.). Isto significa

que a situação de vida das pessoas, as suas necessidades pessoais, familiares e sociais,

influenciam também a escolha do tipo de serviço para resolução do problema de saúde. Por

conseguinte, os autores verificaram que a fatta de flexibilidade horíria da vida quotidiana

dos indivíduos e das entidades laborais fazem com que optem por serviços com cúdados

urgentes. pasarin e colaboradores (2006) concluem mesmo que, quanto mais importância

tem o factor tempo maior é a probabilidade de o indivíduo se dirigir a um SUH-

Vários estudos mostram que a frequência, a percentagem da procura voluntríria e

inadequada dos SUHs são inversamente proporcionais à distância ao hospital. Para
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Fernandez e colaboradores (2000), a aÍluência de pacientes aos SUHs eskí relacionada com

a distância ao hospital, diminuindo a tana de frequentação de forma proporcional à

distância até 35oÁ. Para distlincias maiores é mais cómodo para o doente recorrer ao seu

Cento de Saúde (CS) do que deslocar-se até ao hospital. O dia da semana e a hora também

exercem influência na procura de cuidados nos SUHs. O mesmo estudo revelou também

que é às segundas-feiras e aos fins-de-semana que existe maior número de pacientes que

recorrem ao SUH por iniciativa propria sendo nas horas pré e pós-laborais e na hora

correspondente à pausa para almoço onde a afluência é mais elevada. Relativamente à

utilização inadequada, Pereira e colaboradores (2001) e Millán (2008) referem que esta

diminü aos fins-de-semana e durante a noite e aumenta no período da manhã e da tarde

dos dias de semana.

No trabalho de investigação levado a cabo por Lewis e Bradbury (cit. por Silva,

1990) nos EUA, concluiu-se que as razões que os enfermeiros consideram ser mais

frequentemente a causa de os utentes recorrerem ao SU são: o atendimento disponível 24

horas por dia, as capacidades técnicas (raio x, laboratório, etc.), a crença de que são

atendidos rapidamente, considerarem que o SU é o indicado para resolver o seu problema,

a incapacidade de avaliação da gravidade do seu caso, o CS estar encerrado, não

conseguirem consulta com o médico de família, a necessidade de receitas médicas,

desconhecerem os serviços prestados nos CSs, prefeúem o anonimato do SU e gostarem

dos cuidados prestados neste serviço.

Silva (1988) refere que, actualmente, os SUs não são procurados somente por

indivíduos com situações que justifiquem uma solução médica imediata, mas porque se

criou o hábito de procurar serviços e cüdados fora das horas de funcionamento delineadas,

por impossibilidades decorrentes do estilo e modos de vida quotidianos. Segundo o mesmo

autor, diversos estudos mostram que, para a população em geral, a continuidade dos

cuidados, apesar de desejável, não é essencial, assumindo maior importância as

acessibilidades fáceis aos serviços do sistema de saúde, como é o caso dos SUs.

Contudo, a acessibilidade ao médico não pode, nem deve, ser equacionada como

acessibilidade ao SU. Este não deve ser a porta de entrada no sistema de saúde para as

situações não urgentes, já que a sua missão consiste na abordagem de situações urgentes e

emergentes, competindo a outras estrufuras promover a resposta às situações não urgentes.

Desta forma, existe uma necessidade clara de reforçar a resposta ao nível da consulta no
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CS (acessibilidade ao médico de família) e da consulta extema hospitalar (acessibilidade

ao médico especializado em valência hospitalar), para que o utente não recoÍra

indevidamente ao SU como forma de resolver os seus problemas não urgentes.

Monclús e colaboradores (1998) veriÍicaram que os utentes recorrerÍIm ao SUH ao

invés do CS pela confiança no hospital e nos seus proÍissionais, e pela tapidez com que

solucionavam os problemas e por se sentirem tranquilos com o diagnóstico. Com efeito, o

hospital tem uma consideração social como um todo, onde se junta a tecnologia, a ciência e

os socialmente considerados máximos especialistas da fisiologia humana, os médicos. Já

os CSs foram considerados inúteis pois não resolvem os seus problemas, não têm médicos

especialistas e não têm meios tecnológicos.

Os vários estudos realizados nesta área revelam que o SUH esüí cada vez mais a

conquistar um lugar distinto na consideração "popular" da rede do sistema de cuidados de

saúde. O conceito de rapidez no diagnóstico e tratamento tranquiliza os utentes, familiares

e amigos, mas também outros profissionais, que vêem neste serviço um trespasso de

responsabilidades. Por outro lado, o hospital é visto como um "todo integrado" que

engloba profissionais experientes e especializados, com melhor e mais completa

tecnologia. Por outro lado, para Paü (1999a, p.15) "a evolugão tecnológica contribui para

reforçar, por vezes de forma irreal, o poder da medicina junto da população, que à luz do

modelo biomédico, encara o doente como :uÍt corpo-máquina que necessita de verificação

e arranjo das peças comPonentes".

2.5. Serviços de Saúde Estatais versu§ Privados

Segundo Paúl (1999a, p.24), "há uma parte não desprezável da atitude dos utentes

na avaliação dos serviços de saúde, que coresponde a preconceitos e estereótipos que

existem, independentemente da experiência concreta que cada um teve com a resposta ou

resultado do serviço".

Em 1995/1996 o Ministério da Saúde (cit. por Paú[, 1999a) realizou um estudo

sobre a satisfação dos utentes relativamente à qualidade geral dos cüdados médicos

prestados nos serviços de saúde do Estado e nos privados. Este revelou que, pelo menos

metade dos utilizadores dos serviços de saúde públicos (hospitais e CSs) os considera
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como bons e muito bons, e 30Yo classifica de raznáveis. A avaliação dos serviços privados

(médicos e hospitais) é redondamente mais positiva (mais de 90% qualificou de bons e

müto bons) não tendo sido registadas avaliações negativas. De referir que, apesar de

semelhante, a avaliação dos CSs é inferior à dos hospitais públicos, revelando a maior

satisfação por este ultimo serviço.

Também o estudo realizado por Paúl (1999b) indica uma apreciação geral positiva

dos serviços de saúde, que foram globalmente classificados como razoáveis, apesar de se

ter detectado a existência de aspectos considerados negativos. Os CSs foram considerados

como um serviço genericamente mau por 37Yo das pessoas. No que respeita aos serviços

hospitalares, o SU foi avaliado como o pior, obtendo a maior percentagem de respostas

negativas.

Ainda assim, quando inquiridos sobre o que consideraÍam melhor no SU onde Paúl

(1999c) desenvolveu o estudo,59yo dos indiúduos salientou o atendimento médico,9Yo o

atendimento geral, 8% referiu arapidez no atendimento, e 3% considerou não haver nada

de positivo. Comparativamente, o tempo de espera foi incontestavelmente o aspecto

considerado mais negativo (47%), seguido do espaço e das condições fisicas (6.4%), do

atendimento @.7%) e da informação Q%). Apesar do número elevado de problemas

levantados,l9.9yo das pessoas não referiu qualquer aspecto negativo e constata-se que o

SU continua a ser a primeira escolha de muitos milhares de pessoas que o procuram.

O factor tempo é, segundo Paúl (1999c), o que mais pertuúa o indivíduo doente ou

o ente próximo. Com efeito, a concepção de espera ou demora é mais complexa do que a

simples contabilização cronológica. Trata-se de um sentimento subjectivo que se prende

não só com as expectativas e os resultados, mas pode arrastar também o prolongamento da

dor e desconforto ou da resignagão e revolta. Este factor é francamente exacerbado pela

imprevisibilidade inerente ao decurso das consultas e pela falta de informação, que numa

circunstância de crise origina um grande nível de ansiedade por parte dos utentes e

acompanhantes. Neste sentido, não é de estranhar que Paúl (1999b) constatasse que a

resposta para os problemas em tempo útil era uma prioridade para os utentes do serviço de

saúde.

Na opinião de Paúl (1999c) actualmente sentem-se dificuldades no acesso ao

sistema de saúde. Os serviços públicos não oferecem respostas atempadas para os

problemas de saúde gerais, nem para aqueles que necessitam de resoluções por parte das

45



PARTEUM: ESTUDOTEÓNCO

especialidades médicas. Na mesma linha de pensamento, para Antunes (2001, pp.54-55),

.,na sifuação actual, a medicina privada nem precisa de ser eficiente para ter sucesso.

Basta-lhe ser menos ineficiente que a produzida no sector público".

euanto ao sistema privado de saúde, e ainda segundo o estudo de Paúl (1999b),

B2oÁ dos inquiridos afirmou recoÍÍeÍ a estes serviços principalmente para consultas de

especialidade, exÍImes complementares e consultas urgentes. A avaliação dos serviços de

saúde privados é praticamente inversa quando comparada com a opinião relativa ao

sistema público, sendo que as consultas são classificadas como boas em 49oÁ dos casos e

os internamentos em 29%. No entanto, o mesmo estudo revela que, apesar de a maioria dos

inquiridos utilizar a medicina privada, 56Yo preferiria optar pelos serviços de saúde

estatais. Com efeito, a maioria das pessoas afirma recolrer à medicina privada por a

considerar de maior qualidade, essencialmente no atendimento e disponibilidade para

responder às necessidades dos utentes e por a perceberem mais eficiente e, sobretudo, mais

cómoda. No entanto, apesar das críticas, é mantida uma clara confiança nos serviços de

saúde públicos.

O sector privado é preferido pelo doente por este the recoúecer melhores

condigões de acesso e de atendimento personalizado. No entanto, Antunes (2001) lembra

que, uma vez criadas as condigões paÍa a liwe escolha, a aquisição de cuidados de saúde

no sector privado em alternativa ao sector público deverá, portanto, ser essencialmente da

responsabilidade do cidadão, que assume os respectivos custos. Na opinião deste autor

(p.53),

a falência do Estado Previdência como único financiador, gestor e prestador dos cuidados de saúde

levou à progressiva aceitação dos Sectores Privado e Social como elementos essenciais na prestação

de cuidadosde saúde ao 
"idadão. 

Estes devem actuar em complementaridade do Sector Público, mas

ao cidadão deverá, eventualmente, ser reconhecida a liberdade de escolha entre os sectores público e

privado, independentemente das regras que vierem a ser adoptadas para respectivo fmmciamento.

2.5.1. Sistema de Saúde Norte-Americano

O Sistema de Saúde Norte-Americano é sem dúvida o caso paradigmático do

modelo de sistema de saúde baseado no seguro de saúde privado. Sendo assim, por se

tratar da experiência mais consolidada relativamente aos seguros de saúde privados, e por

constituir uma referência nas relações contratuais estabelecidas entre os agentes no

mercado da saúde, importa aqü ser referenciado. Os EUA caracterizam-se como a única
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economia desenvolvida com reduzida participação do Estado no que respeita ao

financiamento e gestEio do sector da saúde. Os gastos públicos destinam-se apenas para

garantir o acesso dos grupos sociais mais vulneráveis (e.g., idosos, crianças, indivíduos

economicamente carenciados) aos serviços de saúde, sendo o provimento destes serviços

realizado pelo sector privado com o financiamento do Estado.

Já a população economicamente activa, com condições de auto-financiamento,

adquire os serviços de saúde junto do sector privado, limitando-se o Estado a garantir aos

consumidores a sustentabilidade financeira dos planos de seguro. Deste modo, a

participação do Estado Norte-Americano no provimento ou Íinanciamento dos serviços de

saúde à popúação economicamente activa é significativamente menor à observada na

grande maioria dos países desenvolvidos. Dados relativos ao Censo de Cobertura de

Seguro de Saúde para o ano de 1995 evidenciaram que mais de 75oÁ da população possúa

cobertura de saúde privada (Andrade & Lisbo4 2000).

O sistema tradicional de seguro de saúde, também denominado de fee-for-service

foi preponderante na economia americana até à década de 80. Fundamentalmente,

caractenza-se como um sistema de reembolso, em que a seguradora oferece um plano de

seguro pleno, garantindo a restituição quase total dos gastos efectuados pelos indivíduos,

que escolhem liwemente os prestadores de cuidados (Andrade & Lisboa, 2000).

O provimento destes serviços através do seguro pleno cria incentivos à

sobreutilização dos serviços médicos pelos pacientes, pois o custo marginal do serviço

procurado é zero. Os indivíduos não são incentivados a racionalizar a escolha e o uso de

provedores, o que causa excesso de utilização dos serviços médicos. Também a relação

contratual entre as seguradoras e os prestadores motiva a sobreutilização de serviços de

saúde, uma vez que no sistema tradicional o provedor é reembolsado segundo o volume de

serviços prestados. Assim, são incentivados a estimular a procura pelos serviços de saúde,

acabando por encaminhar o paciente para médicos especialistas, realizaçào de exames,

internamento em hospitais, entre outros. Por outro lado, a prâtica da medicina defensiva

nos EUA, constatada por Kessler e McClellan (1996), constitui outro factor explicativo da

sobreutilização de serviços pelos próprios prestadores de cuidados, na tentativa de

minimizar a incerleza do s diagnósticos.

Este excesso de úilizaçáo de serviços é, logo à partida, incorporado pelas

seguradoras aquando do ciálculo dos gastos esperados, determinando elevação do valor do
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prémio de risco e consequentemente dos gastos totais com saúde. Contudo, paralelamente

são incorporados mecarrismos paÍa minorar a utilização exagerada de serviços, através da

aplicação de franqúas, taxas de co-participação e co-segrrros (Andrade & Lisboa,2000).

Por conseguinte, o sistema tradicional de seguro de saúde apresenta como

deficiência principal a ausência de incentivos ao controle das despesas médicas e

hospitalares. Por este motivo, na década de 90 foram estabelecidas novas relações de

contrato celebradas entre as seguradoras e os provedores. A introdução do Managed Care

foi motivada pelos elevados gastos na área da saúde verificada na economia americana,

tendo como objectivo principal a racionalizagáo da utilização dos serviços médicos e

hospitalares através da implementação da concorrência entre os tipos de plano de seguro. O

médico generalista passou a ser o elemento fundamental na gestão e racionalizaçáo da

úilização dos serviços, na medida em que efectua o atendimento básico e controla a

utilízaçáo de serviços médicos, avaliando o estado de saúde e encamiúando o paciente

para médicos especialistas e exames necessarios. Deste modo, é o médico generalista que

passa a determinar todos os encaminhamentos necessários, não podendo os pacientes

dirigir-se directamente aos médicos especialistas, sem préüo encaminhamento do médico

generalista (Andrade & Lisboa, 2000).

Como afirmam os mesmos autores, a comparação entre os dois sistemas permite

inferir que o sistema Managed Care contnbuiu para uma redução significativa dos custos,

sem que se tivesse verificado declínio na saúde geral da população, evidenciando até

algumas melhorias, nomeadamente ao nível dos cuidados preventivos.

Apesar da redução da taxa de crescimento dos gastos privados, os custos

administrativos observados na economia americana ainda se encontram bem elevados

quando comparados com economias de outros países onde o provimento dos serviços é

realizado totalmente pelo sector público. Anderson e Poullier (1999), ao compaÍarem os

níveis de gastos em saúde, de acesso a servigos e as condições de saúde dos países da

Organização paÍaa Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE), constataram que,

em 1997, os EUA eram os líderes de gastos per capita em saúde (13.5% do Produto

Interno Bruto, contra os 7.5Yo dos países da OCDE). De 1990 a 1997, o gasto per capita

em saúde norte-americano cresceu a uma taxa de mais de 4%o ao ano, superior à dos países

daOCDE (3.8%anual).
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Por outro lado, apesar do nível de gasto exibido pelos EUA, os seus indicadores de

saúde encontram-se abaixo da média dos países da OCDE. Nos EUA a mortalidade infantil

é de 7.8 por mil (contra 5.8 por mil na média desses países), e a expectativa de vida ao

nascer de homens norte-americanos é de 72.7 anos e a das mulheres é de 79.4 (enquanto na

OCDE estas se situam, respectivamente, em 74.0 e 80.3 anos de vida). Acrescente-se

ainda, que é nos EUA que se encontra a menor percentagem de população coberta por

algum esquema público de protecção à saúde. Com efeito, a liberdade de escolha é regida,

fundamentalmente, pela posse económica do consumidor, o que determina profundas

diferenças no acesso aos cuidados de saúde. Uma vez que o Estado Americano só

providencia cúdados de saúde aos mais desfavorecidos, estâo fora do sistema de saúde as

pessoas não suficientemente pobres para beneficiarem do programa do Estado mas não

suficientemente ricas para poderem adquirir individualmente um seguro privado de saúde

(Ugá,2001).

2.6. Utilizadores Frequentes dos Serviços de Urgência

Para além da utilização inadequada, os SUs vêem-se a braços com outro problema,

o dos utentes que recorrem frequentemente a estes serviços. Por este motivo, tem havido

também um interesse crescente por esta questão, já investigada desde há alguns anos. Os

utilizadores frequentes (UF) constituem uma categoria de utentes que recolre

habitualmente aos serviços de saúde à procura de consultas médicas, pedido de exames,

entre outros. Segundo alguns estudos que analisaram a percepção que os médicos têm

destes doentes (e.g., O' Dowd, 1988), estes são vistos como muito exigentes, dificeis e

frustrantes, constituindo para os serviços um desaÍio quer pela excessiva utilização quer

pelas dificuldades que surgem na relação entre os utentes e o seu médico de clínica geral.

No seu estudo, Paúl (1999b) constatou que a maioria das pessoas entrevistadas

(72%)já tinha utilizado anteriormente o SU, seja no mês anterior (9Yo), seja durante o ano

em curso (32%), frequentemente pelo mesmo motivo. Estes dados, segundo a autora,

apontam paÍa uma utilização repetida do SU, podendo ser um indicador de que este serviço

é utilizado para situagões que provavelmente saem fora do conceito de uma urgência

hospitalar. Já Fernández e colaboradores (2000) constataram que a grande maioria (92.1o/o)
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tinha previamente recorrido ao SUH no máximo 2vezes, sendo a primeira vez que viúam

60.2%. Só 3.7% dos doentes tinham recorrido antes mais de 4 vezes.

García-Perla (2000) define retorno como o regresso inesperado de um doente ao

SU nos 15 dias após a primeira observação clínica neste serviço. Como moüvos de retomo

o mesmo autor enumera: reavaliações programadas; complicações menores ou persistência

de sintomas; patologia de base, propensão a traumatismos, doenças crónicas ou terminais;

nova patologia, hiperfrequentadores; assistência inicial incompleta por responsabilidade do

utente (altas voluntarias, desistências antes de serem chamados) e elros ou omissões

diagnósticas.

Fansworth (1995, cit. por García-Perla, 2000) constatou que os retornos

representam 5.6Yo do total de episódios de urgência, paÍa um período de 14 dias. Para

Armstrong (1991, cit. por García-Perla, 2000) num intervalo de 35 dias, o regresso ao SU

constitui 2.5Yo dos casos, e paruWilkins e Beckett (1992, cit. por García-Perla,2000) l.9Yo

no espaço de 50 dias.

Têm sido desenvolvidos alguns estudos para identificar este grupo de utentes. Para

tal, alguns recorrem à operacionaliz,açáo do conceito de UF através da quantificação do

número de consultas que os utentes fazempor ano. Karlsson, Joukamaa, Lathi, Lehtinen, e

Kokki-Saarinen (1997), por exemplo, definiram os UF como todos os utentes que

realizaram orze ou mais consultas com o seu médico de família. Por seu lado, Jyvâsjiirvi

(2001), apresentou como critério de definigão dos UF, os utentes que tiveram oito ou mais

consultas com o médico de família no ultimo ano. Este autor, após uma série de estudos em

que foram analisadas as viárias definições de UF concluiu que a média de consultas por ano

destes utentes varia de seis a dezasseis. Jyvtisjiirvi (2001) procurou descrever a proporção

dos UF entre os utentes dos cuidados de saúde primários na Finlândia, concluindo que a

prevalência deste grupo de utentes varia entre 4 alSYo dependendo dos critérios usados.

Jyvâsjiirvi (2001) ao investigar os factores psicossociais, familiares e a morbilidade

crónica associada aos UF, constatou que, comparativamente com os utentes não habituais,

os UF: (a) consultaram mais vezes o médico de família (23.5% conúa 4.2o/o); (b) fizeram

mais visitas sem marcação; (c) eram mais pacientes solteiros e divorciados; (d) tinham um

nível educacional mais baixo e menos formagão profissional (especialmente as mulheres);

(e) havia mais pessoas com reformas de invalidez e desempregadas; (f) tiúam um nível

sócio-económico mais baixo; (g) tinham principalmente doengas do aparelho circulatório,
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do sistema musculo-esquelético e perturbações psiquiátricas; (h) tinham mais doenças do

aparelho respiratório, circulatório, endócrino e nervoso.

Um outro estudo realizado por Karlsson e colaboradores (1997), na Finlândia,

confirma a existência de uma elevada morbilidade não só fisica mas também psiquiátrica

entre os UF dos CSP. Estes autores classificaram este tipo de utentes em cinco grupos

clínicos distintos: os pacientes com doença física pur4 os pacientes com doença

psiquiátrica; os pacientes em crise (i.é., com um agente stressor identificado); os pacientes

somatizadores crónicos (i.é., o penszrmento pelo utente da existência de, pelo menos 3,

sintomas Íisicos de longa duração, mas que não podem ser justificados pela doença fisica);

e os pacientes com múltiplos problemas (i.é., com pelo menos 3 problemas das seguintes

iíreas: doença psiquiátrica, doença fisica crónicq problemas interpessoais, abuso de

substâncias, dificuldades sociais). Esta classificação multidimensional proposta pelos

autores vai mais longe que a classificação tradicional que categoriza os pacientes em

apenas dois grupos: os doentes Íisicos e os doentes psiquiátricos.

Além do critério número de consultas durante um determinado período de tempo,

para identificação dos UF, há também outros métodos utilizados. Um deles consiste em

analisar os l0% dos utentes que fizeram mais consultas, durante um determinado período

de tempo, por idade e por sexo. Uma outra forma de detectar UF consiste em calcular a

média das consultas por idade e por sexo, num determinado período de tempo e os UF são

aqueles que ultrapassam esse valor médio.

2.7. Realidade dos Seniços de Urgência Pediátrica

Segundo Antunes (2001, p.l4), "o sucesso das campaúas de vacinação e a

melhoria dos cuidados matemo-infantis resultaram numa descida marcada das taxas de

mortalidade infantil, que é agora compatível à dos países mais desenvolvidos da União

Europeia". Contudo, paralelamente à aÍluência massiva verificada actualmente nos SUHs,

assiste-se também nos dias de hoje a uma intensificagão da procura dos SUPs, em grande

parte devida a uma inadequada utilização por parte de um grande número de utilizadores.

Com efeito, a maior parte da procura de assistência urgente em idade pediátrica é causada

por patologia banal que na maior parte das vezes é passível de ser resolvida nos serviços de

saúde prestadores de cuidados primiários.
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Vários têm sido os estudos realizados que procuram analisar os motivos e os

factores sócio-demográficos e culturais relacionados com a procuÍa inadequada dos SUPs,

sendo a maior parte dos resultados concordantes. Relativamente à idade e ao sexo, verifica-

se maior incidência de crianças abaixo dos 6 anos de idade e de rapazes sobre raparigas

(embora esta ultima não seja significativa). Por exemplo, Dieguez, Candela, Yeléaqtez,

prieto, Femández e de Llano (2004) concluíram que a média de idades das crianças

observadas no SU do Hospital Ríon Carríon (Palencia) em 1999 foi 5.63 anos, sendo

55.7% do sexo masculino e 44.3Yo feminino. Também Romár, Abellan, Molina e Gallego

(2005) num estudo retrospectivo efectuado entre 2000 e 2004 num SUP de um Hospital

Universitário de Murcia constataram que a faixa etária de criangas que mais frequentou o

serviço se situava entre 1 e 5 anos de idade, seguida da faixa entre os 6 e l0 anos e dos

lactentes até ao 1 ano de idade, e que 55% do total de crianças eram do sexo masculino.

Mais recentemente, Mxtínez e Moreno (2008) encontraram resultados semelhantes

constatando que 24.86% das crianças que frequentaram o SUP de um Hospital de Zatagoza

no primeiro semestre de 2006 tinham entre 3 a 6 anos, 23.76% entre 6 a 12 anos, 21.05%

entre 1 mês e 12 meses, lg.2l% entre 1 e 3 anos, 9.26% maiores de 12 anos e 1.44%

recém-nascidos até 28 dias.

Quanto à distribuição horária da frequência aos SUPs a maior parte dos estudos é

igualmente compatível. O horário de maior procura destes serviços verifica-se entre as 15 e

as 24 horas (Antón, Pefla, Santos, Sempere, Martínez & Péru14 1992; Cabeza et al., 2007;

Dieguez et al., 2}}4;Martrnez& Moreno, 2008; Romrán et al., 2005), seguido das 8 às 15

horas (Antón et al., 1992; Cabeza et al., 2007; Dieguez et al., 2004; Román et a1., 2005),

sendo o período nocturno entre as 23 e as 7 horas onde se verifica menor afluência (Cabeza

et al., 2007;Román et a1., 2005). Os sábados, domingos, dias festivos e segundas-feiras são

os dias da semana em que a procura pelos SUPs é maior (Antón et al., 1992; Dieguez et al.,

2004; Román et al., 2005). Quanto aos meses de maior afluência, o estudo de Romrán e

colaboradores (2005) realizado ao longo de 4 anos, revelou que foram de Outubro a Março,

coincidentes com os meses com temperaturas ambientais mais baixas.

Relativamente ao nível sócio-económico, tanto na investigação de Antón e

colaboradores (1992) como na de Dieguez e colaboradores (2004) verificou-se um

predomínio de criangas provenientes do meio urbano. Antón e colaboradores (1992)

verificaram que a maioria (56yr) dos frequentadores dos SUPs possuía o ensino primrírio,
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18% sabia ler e escreve4l6Yo eram bacharéis e 9Yo tiúa frequentado um curso superior.

Quanto à profissão, os mesmos autores aferiram um predomínio relevante das classes

baixas.

Dieguez e colaboradores (2004) apuraram qte 57.6%o das assistências no hospital

não foram precedidas de uma procura de serviços de CSP. Os autores verificaram que

57.7% dos pacientes do meio rural foram referenciados pelo médico dos CSP, frente a

37.7% dos urbanos. Segundo o estudo de Antón e colaboradores (1992) 52oÁ da amostra

não procurou previamente ajuda nos serviços de saúdes prestadores de cuidados primários

ou médicos assistentes, e 79o/o recorreu ao SUP por iniciativa própria. Cerca de 65% das

consultas foram classificadas como inadequadas tendo-se verificado relação estatística

entre a idade da criança (menos de um ano) e aénea de residência (urbana).

Cabeza e colaboradores (2007) levaram a cabo um estudo com o objectivo de

analisü diferenças entre crianças dos 0 aos 12 anos de idade que foram referenciadas por

um médico ou serviço extra-hospitalar e crianças cujos pais se dirigiram ao SU por

iniciativa própria. Nesta investigação os autores constataram que 16.8 %o rclataram visitas

anteriores ao hospital e 5.6Yo estavam sob acompanhamento num serviço de ambulatório

pediákico. A maior parte (54.20Á) estava inscrita num CS urbano, 26.8% num CS rural

perto do hospital e os restantes num CS a longa distância da unidade hospitalar. Os autores

constataram qure 75.4Yo acudiram ao SU por iniciativa própria e 24.6Yo foram referenciados

por um serviço extra-hospitalar (9.8% por um médico generalista, S.6yo pelo pediatra,6.9

Yo por um médico de família, os restantes por médicos não identificados). Cerca de 37.5 %o

dos pais tiúa recorrido a outro médico extra-hospitalar no mesmo dia, e 13.6 % dos

pacientes tiúa sido previamente examinado no SUP durante as 72 horas anteriores. A

percentagem de crianças não referenciadas entre as 8 e 15 horas foi 68.2 % (vs. 31.8 % de

referências), entre as 16 e as22 horas foi76.3Yo (vs.23.7 oÁ de referências) e entre 23 e7

horas foi de 73.2yo (vs. 26.8 oÁ de referências). Os autores verificaram que 61.1% dos pais

não sabia que a primeira avaliação médica no SU onde se realizou a investigação era feita

por um médico especialista em urgência, acreditando que as suas crianças iriam ser

observadas por um pediatra. Confudo, 94.9 % teria ido mesmo se previamente soubessem

disso.

Segundo Cabeza e colaboradores (2007), os motivos mais frequentes para a procura

do SU pelos pais que recorreram por iniciativa própria foram: por não terem acesso a um
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pediatra (31.3%), por considerarem que necessitavam de cuidados imediatos (23.8o/o),

porque procuravam uma segunda opinião (74%), o exercício do direito de procurar

cuidados médicos considerados adequados (ll.7Yo), a referenciação pelo seu médico

apesaÍ de não terem um documento comprovativo (11.4%),a recomendação do próprio SU

para regressar em caso de agravamento ou de nenhuma melhoria (3.9%), a maior confianga

no hospital Q.6%), e a procura por exames complementares urgentes que não estavam

disponíveis nos seus CSs (l%).

O mesmo estudo revelou que, dos pacientes referenciados, 45.5Yo realizararr

exÍrmes complementares de diagnóstico,22.8Yo foram intemados num serviço hospitalar e

31.7% tiveram alta para o domicílio. Das crianças cujos pais recorreram por iniciativa

própria, 2g.2yo necessitaram de exames complementarcs,3.gYo foram internadas e 66,9%o

tiveram alta clínica.

Pérez, Escolá, Font, Hernández e Casanova (1996) verificaram que as principais

razões para acudir ao SUP foram a facilidade horária (55.5%), a probabilidade de rcalizar

exames complementares (42.30Á), e o facto de considerarem grave a situação da criança

(28.3%). Pérez e colaboradores (1996) verificaram qtrc 33Yo da amostra realizou exames

complementares, e que quanto maior é a frequência ao SUP menos exames

complementares são realizados. Tendo em conta a avaliação médica, apenas 28.1o/o das

urgências foram justificadas, percentagem elevada para 44.4% se se considerasse

argumentos sociais. Os autores consideram que os factores sociais e psicológicos da

família das crianças, e a necessidade de resolver o problema de saúde o mais rapidamente

possível, são os factores mais relevantes na sobreutilização do SUP. P&ez e colaboradores

(1996) verificaram ainda que, quanto menor é a média do número de filhos maior é a

frequência de ida ao SUP. Já um estudo americano efectuado por Smith e McNamara

(198S) constatou-se que os principais motivos para autilização do SU incluíam os factores

económicos, o conhecimento dos pais, a conveniência e a posse de seguro de saúde.

Antón e colaboradores (1992) analisaram também a satisfação dos pais

relativamente ao SUP, tendo verificado que 60Yo esperou cerca de 20 minutos paÍa serem

atendidos, tempo considerado normal paru 40Yo dos entrevistados e reduzido pata34%o. A

maioria (54%) considerou que o problema pelo qual recoffeu ao serviço foi solucionado.

Este estudo revelou ainda que, os motivos pelo qual os pais não recorreram a outro serviço
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de saúde extra-hospitalar foram: hora em que surgiu o problema (59%), maior confiança no

hospital (l4o/o), alarmismo pelos sintomas (1 l%) e maior rapidez de atendimento (11%).

No estudo de Martínez e Moreno (2008) os motivos da procura mais frequentes

foram, em primeiro lugar, as infecções respiratórias superiores e, posteriormente, as

gastroenterites, os traumatismos e as crises asmáticas. Já a investigação de Dieguez e

colaboradores (2004) mostrou que foram os traumatismos (32%) e a febre (17.7%). Cabeza

e colaboradores (2007) constataram que os motivos de procura mais frequentes foram:

dificuldade respiratória (30.7%), febre (25.3%) e patologia gastrointestinal (22.6%). Antón

e colaboradores (1992) averiguaram que os sinais e sintomas mal defrnidos constituíram o

principal motivo de consulta. O estudo de Román e colaboradores (2005) mostrou qure75%o

das crianças apresentavam doenças comuns e 8% sofreram acidentes domésticos, sendo a

alta para ao domicílio a mais frequente e sô 7Yo das crianças foram hospitalizadas.

Martínez e Moreno (2008) constaram que 77.4Yo das urgências eram sentidas e

apenas 22.6% foram urgências reais. Para Cheung (2000, cit. por Martínez & Moreno,

2008) urgências reais são aquelas doenças ou acidentes que devem ter atenção imediata

uma vez que o doente pode correr perigo de vida, enquanto as urgências sentidas são

aquelas em que o utente se encontra estável. Segundo Martínez e Moreno (2008), o

conceito de urgência dos pais é inÍluenciado pelo grau de educação, sendo os que têm

escolaridade mais elevada os que identificam de modo mais apropriado os problemas de

saúde urgentes.

Sanchez, Fuente, Fuster e Gorualez (1996) realizaran um estudo com 130 crianças

com idades de 2 meses e l0 anos e que tiúam 10 ou mais visitas paÍa asala de emergência

ou tinham mais de 4 visitas durante o mesmo ano. Comparando estas crianças com um

grupo de controle, conclúram que o número de consultas foi maior em criangas com nível

sociocultural mais reduzido, graves carências sociais, patologia crónic4 várias

hospitalizações e cuja casa era perto do hospital. A maioria destas consultas é causada por

problemas banais e as crianças são sujeitas a um número excessivo de testes analíticos e

radiológicos.

Camí, Orvay, Oliveras, García, Ferniández e Cubells (2003) realizaram um estudo

com o intuito de analisar os motivos de retomo das crianças observadas num SUP

espanhol, num período de 72h anteriores. Os autores verificaram que das 48 288 crianças

observadas no SUP durante o período que decorreu o estudo,l5.3yo regressaram ao SUP
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nasTZ horas seguintes. O motivo de retorno mais frequerfie (59.3Yo) foi a evolução da

doença, sendo os diagnósticos da primeira consulta mais frequentes: síndrome febril sem

foco, dificuldade respiratóri4 gastroenterite aguda e dor abdominal inespecífica. Em

17.8% dos casos existiu um motivo familiar, destacando-se em maior percentagem a

ansiedade familiar. Em menor frequência o estudo revelou que,l.2o/o dos casos de retomo

se deveram a uma orientação terapêutica ou diagnóstica inadequada,4.gYo a uma avaliação

inicial incomplet4 e 9.2o/o dos pacientes foram referenciados pelos próprios médicos que

os atenderam na primeira consulta. Em estudos realizados na América do Norte

enconúam-se taxas de retorno inferiores. Em estudos americanos, (e.g., Zimmerman et al.,

1996) constata-se que a percentagem de retorno das crianças aos SUPs é mais baixa (3o/o),

tendo sido encontradas relações entre o retomo e o tipo de seguro de saúde.

A idade dos pacientes mais frequentemente readmitidos (inferior a 3 anos),

coincidente tanto no estudo espanhol de Camí e colaboradores (2003) como no norte-

americano de Zimmerman e colaboradores (1996), é explicada pelos primeiros por se tratar

de uma faixa etirta que gera maior angústia patemal e onde o diagnóstico médico tende a

ser menos claro. Igualmente sobre este assunto, Dieguez e colaboradores Q004)

veriÍicaram que a percentagem de retorno foi de 26.5Yo, sendo maior nos pacientes rurais e

sendo mais significativa quanto menoÍ a idade da criança.

Também em Portugal se tem notado a úilizaçáo indiscriminada dos SUPs pelos

pais, por acreditarem que é a forma mais nípid4 mais acessível ou mais efrcaz de

resolverem os problemas de saúde dos seus filhos. Segundo Granja e colaboradores (1999),

o expoente máximo do uso indiscriminado destes serviços são as crianças frequentadoras

habituais. Em 1996, 139 crianças com idade igual ou inferior a 10 anos recorreram pelo

menos 12 vezps ao SUP do HGSA. Estas criangas originararn só nesse ano um total de

2137 admissões no SUP, numa média de 15.4 admissões anuais por criança e de 5.8

admissões diárias. Tendo em conta estes números, os autores realizaram um esfudo com o

objectivo de alertar para aexistência do fenómeno das crianças frequentadoras habituais do

SU num hospital central como o HGSA, determinando a sua dimensão e caracterizando

demográfica e clinicamente as crianças envolvidas. Com a rcalízaçáo desse estudo, os

autores concluíram que as crianças frequentadoras habituais do SUP não diferem muito das

outras crianças utentes deste serviço. Contudo, paÍecem pertencer em maior número ao

grupo etrírio do 1 aos 4 anos, recorrem mais ao hospital sem consultar previamente o seu
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médico assistente, apresentam mais frequentemente problemas de otorrinolaringologia,

respiratórios e viroses, e necessitam de menos internamentos na sequência da sua admissão

no SUP. Os autores alertaram igualmente para o facto de serem necessrários estudos

posteriores para caracteiz,ar social e psicologicamente estas crianças. As crianças

frequentadoras habituais do SUP, tal como os autores as caracterizam no estudo, paÍecem

assim, ainda mais do que a generalidade das crianças utilizadoras, apoiar a ideia instalada

de que a maioria das admissões neste tipo de serviços são inapropriadas, isto é, poderiam,

ou deveriam, ser solucionadas ao nível dos cúdados de saúde primrírios.

No entanto, Fonseca (1991), tendo por base um estudo efectuado, afirma que o

problema da utilização dos SUP por patologias comuns se deve mais à forma como estão

organizados os cuidados à criança no CS e à qualidade que oferecem, do que à pretensa

"deseducação" da população. De facto, neste estudo em que a autora pretendeu compaÍar a

utilização das consútas de saúde infantil, do SAP e do SUP por criangas dos 0 aos 5 anos

com patologia comum, e determinar os factores que influenciam essa utilização, concluiu

que a deficiente acessibilidade às consultas individualizadas de saúde infantil no CS paxece

ser o principal factor determinante de recurso ao SAP. Por outro lado, concluiu também

que a preferência pelo SUH parece residir na percepção de uma maior credibilidade deste

serviço por parte de uma camada populacional relativamente bem definida. Segundo a

autora, este serviço paÍece ser mais procurado do que seria de esperaÍ pelas classes alta e

média alta, e pelas mães com maior nível de instrução.

Ainda neste estudo, Fonseca (1991) constatou que o modo de utilização teórico,

como os pais declaram que fariam perante situações hipotéticas de doença dos filhos, não

coincide com o modo de utilização real dos diversos serviços nem com os critérios técnico-

profissionais de utilização racional dos mesmos. A autora concluiu ainda que a decisão de

procura de cuidados de saúde e a escolha do tipo de serviço são influenciadas por factores

de ordem sócio-económic4 psico-social e cultural, e por factores relacionados com o tipo

de sistema de saúde e com a estrutura organizativa da prestação de cuidados de saúde. A

partir do estudo efectuado, a autora afirma que a população dos 0 aos 5 anos trtiliza os SUs

por não ter alternativa credível ou acessível de cúdados.

Na mesma liúa de pensamento, Levy e colaboradores (cit. por Silva, 1990)

mencionam que as razões mais frequentemente levantadas pelos pais para recorrerem com

os seus filhos ao SUP, emvez do CS, são: a reputação do hospital, a melhor qualidade dos
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cúdados, o facto de o hospital estar sempre apto a providenciar qualquer tipo de cuidados,

a crença de que os seus filhos são especialmente vulneráveis, o facto de considerarem que

o estado dos seus filhos é mais sério e ameaçador do que é na realidade, e o facto de terem

tido uma experiência anterior desagradável no CS.

Kinie e Strait (1998) rcalizarum também um estudo para avaliar os motivos da

utilização do SUP por causas não urgentes durante o período de funcionamento dos CSP.

Relativamente aos motivos invocados por estes doentes os autores destacaram a

conveniência, o facto de os utentes não terem um médico de cuidados primários e terem

sentido o problema como uma emergência.

Após a exposição da realidade referente ao excessivo consumo de cuidados de

saúde, surge a tentativa de justificação deste fenómeno actual. A explicação dos

comportamentos de saúde e das reacções à doença náo faz hoje em dia sentido sem o

contributo das variáveis psicológicas. É partindo desta premissa que se desenvolve o ponto

seguinte.
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3. poR euE sE pRocuRAM cuIDADos DE sÁunrr

A experiência da doença constitui um acontecimento significativo no processo de

desenvolvimento do ser humano. A vivência da doença é um fenómeno claramente social

que começa com a detecção de sintomas. O recoúecimento dos sinais depende da situação

na qual são sentidos, sendo a atribuição de um significado a esses sinais fortemente

inÍluenciado por um sistema de referências não científico. Por outro lado, o processo de

procura e interpretação de sintomas, que valoriza uns em detrimento de outros, é também

nitidamente cultural, assim como a procura (ou não) de ajuda médica paÍa os resolver. Na

óptica de Duarte (2002, p.16) "a procura de cuidados de saúde é um acto social. Envolve

um conjunto de normas estabelecidas e que variam culfuralmente; envolve a adopção de

um papel; e o recurso a instituições sociais".

São vários os estudos e as teorias que tentam explicar o que faz com que um

indivíduo identifique (ou não) um problema de saúde e recoÍra (ou não) à ajuda médica.

Neste ponto serão abordadas algumas variáveis psicológicas e sociais identificadas por

diversos autores e teorias como importantes para compreender e explicar alguns

comportamentos, crenças, atifudes e valores relativos à saúde e à doença, e nomeadamente

à procura de serviços de saúde. Pretende-se assim descrever e analisar varias opiniões,

teorias e modelos sobre a relação e os efeitos das crenças e representações de saúde/doença

nos comportamentos de doença, designadamente na procura de cuidados.

3.1. Evolução da Procura de Cuidados de Saúde

Desde os tempos mais remotos que o Homem procura cuidados que lhe permitam a

continuação da vida e da espécie. Segundo Honoré (199612002), a procura de cüdados

evoluiu ao sabor das transformações epidemiológicas, sociais, educativas, tecnológicas e

demográficas, que acabaram por ter influência nas representações sociais da saúde e da

doença, bem como nos próprios comportamentos dos indivíduos.
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Actualmente, os serviços de saúde são procurados de forma distinta por diferentes

pessoas em diferentes fases de doença, em fungão do modo como percepcionam o contexto

da sua patologia e a sua provável evolução (Sena, 2004). No entender de Duarte (2002), a

decisão da procura assenta na percepgão pelo indivíduo, ou pelos que lhe estilo mais

próximos, de que algo não estií dentro dos parâmetros habituais de desempeúo. Neste

contexto, a autora refere que,

todo o actor-utente envolvido na organização de saúde dispõe de um cérebro e de uma margem de

liberdade (irlnão ir ao médico) que õ tomam capaz de escolher a estratégia que lhe parece mais apta

para servir o seu projecto de se manter saudável (p.17).

Wills e DePaulo (1991, cit. por Duarte, 2002,p.46), baseados em estudos realizados

no domínio da procura de cuidados de saúde relacionados com alterações psicológicas,

consideram "o comportamento de pedido de ajuda como um processo complexo,

envolvendo interacções entre características de quem procura auxílio, o tipo de ajuda

pretendida, o contexto e o potencial prestador de auxílio".

No entender de Paul (1999a), o consumo de serviços de saúde possui algumas

especificidades. Geralmente utilizado por doentes em situação de crise mais ou menos

grave, este acto de compra de um serviço deixa de ter as características de um acto

voluntario e de liwe escolha, para assumir as características dramáticas de uma urgência.

Ao mesmo tempo, verifica-se uma activação de vários sistemas fisiológicos, o

estreitamento do campo de consciência limita-se ao problema actual diminuindo a

capacidade discriminativa presente num acto de escolha voluntaria de qualquer outro bem

de consumo.

Honoré (199612002) questiona se não existirá uma con-frrsão entre a necessidade de

saúde e a necessidade de cuidados, e até que ponto não se terá caído na armadilha de uma

outra confusão, entre necessidade e procura. Será que uma necessidade para ser tida em

consideração, face à concepção que se tem de saúde, não vai instantaneamente assumir a

forma de uma necessidade de cuidados médicos para satisfazer uma falha que é

apresentada como uma doença? A este respeito, Herzlich e Pierret (1984, cit. por Honoré,

199 6 12002, p.l 52) afirmam que

as procuras no sistema de saúde evoluem sob o tiplo efeito das evoluções das patologias, das

representações sociais da doença e das relações dos utilizadores com os profissionais de saúde. Os

progressos médicos permitiram atenuar, bastante, a expressão flsica da doença de tal forma que
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todos os desvios à norma se tornaÍn sinal da própria doença e que a incapacidade funcional é

também, hoje em dia, considerada como uma doença.

A resposta à procura de cuidados não conduz forçosamente à satisfação de uma

necessidade de saúde, mesmo se nos cÍrsos de patologia aguda ela leva à cura. Como

defende Honoré (199612002, p.152), "o que satisfaz uma necessidade desenvolve

harmoniosamente, preserva, salvaguarda, aquilo de que necessitamos. Deste modo, ao

responder favoravelmente a uma necessidade de saúde, entregou-se qualquer coisa à saúde

para que se manifeste e salvaguarde". O que espera ent?lo aquele que pede um conselho ou

ajuda a um profissional de saúde? Honoré (199612002) respondeu a esta questElo citando

Herzlich e Pierret (1984), que referem que,

o utilizador leigo procura, junto de um profissional ou de uma instituição de saúde, um bem-estar
que ele pode ter perdido por várias razões, ou então, deseja recuperar um estado funcional mais
satisfatório, considerado por ele como um elemento importante do estado de saúde a que aspira. Se o
interlocutor profissional, entendendo por saúde a ausência de doença, não puder oferecer uma
resposta senão por referência a uma patologia, esta divergência pode conduzir a um desencontro.
Paciente e médico podem procurar um e outro, reencontrar-se sobre um terreno comum: o paciente,
por exemplo, ao apresentar os sintomas medicamente visíveis fornecerá uma apreciação ao seu

interlocutor; o médico, por seu lado, ao multiplicar os sinais médicos de reconhecimento da queixa
do seu paciente (exames, prescrições,...) proporá ao paciente um "serviço" susceptível de lhe
agradar. À escala colectiva, tais fenómenos têm consequências sobre o consumo médico... (p.153).

Na opinião de Honoré (199612002), o aumento do consumo médico não é

totalmente inconciliável com os indicadores de melhoria da saúde de uma população, já

que pode significar um maior interesse e envolvimento nos problemas de saúde,

convergindo as suas expectativas para objectivos de não-doença. Neste contexto, o autor

acrescenta ainda que, muitos profissionais e instituições se imobilizaram nas concepções

de saúde como não-doença, o que implica multiplas consequências, entre as quais a

medicalização. Herzlich e Pierret (1984, cit. por Honoré, 199612002) referem que, já em

1902, a lei de saúde pública comprovou a crença da sociedade nos beneficios da

medicalização, tornando-se esta num sinónimo de segurança, comprovando que este

fenómeno não é recente.

De um modo geral, observa-se uma evolução nas atitudes dos indivíduos doentes

face aos profissionais de saúde. Com maiores conhecimentos sobre saúde e o progresso

médico, exigem ser mais bem informados sobre o seu estado, sobre os exames que lhes são

feitos e os tratamentos que lhes são prescritos. Desejam mesmo ser implicados nos

processos de decisão e de escolha dos tratamentos e medidas que lhes dizem respeito
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(Honoré, 199612002). Por outro lado, o'a concepgão subjectiva de saúde, usualmente

atribúda à forma comgm como as pessoas a definem, determina a procura e em gnnde

parte autilização da assistência médica" (Duarte, 2002, p.39).

3.1.1. Procura de Cuidados como um Comportamento de Doença

Na perspectiva de Baltes, Reese e Nesselroade (1977, cit. por Ribeiro, 2007), nas

ciências comportamentais como a Psicologia, o termo comportamento abrange, entre

outras, as actividades do organismo bem como as süs respostas observáveis. Tendo em

conta que hoje é assumido que o objecto de estudo da Psicologia é o comportamento

humano, ao usar o termo comportamento assume-se uma perspectiva em que há inúmeras

variáveis psicológicas a ele associadas. Estas variáveis, segundo Ribeiro (2007), estão

estreitamente ligadas à saúde e à doença, acompanham-nas, antecedem-nas e sucedem-

thes, podendo ser agentes causadores, amortecedores ou mediadores. Com efeito, uma das

principais questões levantadas pela Psicologia consiste em identificar porque é que os

indivíduos se envolvem, ou não, em comportamentos de saúde.

A procura de cuidados de saúde é encarada por vários autores como um

comportamento humano. O recurso ao termo comportamento na relação com o sistema de

saúde vem desde a década de 60. Kasl e Cobb (1966) definiram três tipos de

comportamentos relacionados com a saúde: comportamento de saúde, descrito como

qualquer actividade empreendida pelo indivíduo que se sente saudável com o intuito de

prevenir a doença ou de a detectar num estadio assintomático (e.g., dieta saudável,

programas de rastreio); comportamento de doença, definido como qualquer actividade

empreendida pelo indivíduo que se sente doente com o propósito de esclarecer o seu estado

de saúde e encontrar um tratamento (e.g., procurff um médico) e comportamento de

doente, cujo objectivo é fiicar saudável (e.g., tomar medicação prescrita). Pode afirmar-se

que estes autores traçaram o ponto de partida a partir do qual se tomou consciência da

associagão entre comportamento, saúde e doença.

Mechanic (1968), um dos primeiros teóricos a principiar estudos sobre esta

temâticao introduziu o termo illness behavior (comportamento do doente), que diz respeito

ao processo pelo qual a dor e os sintomas são definidos, dotados de significação e

socialmente rotulados, a ajuda é solicitada e o modo de vida é tansformado. O mesmo
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attor (1962, cit. por Duarte 2002, p.45), designou ainda como comportamento de doenga

"o modo como as pessoas monitorizam os seus corpos, deÍinem, interpretam, e cuidam dos

seus sintomas, e utilizam as viárias fontes de auxílio possíveis, bem como o respectivo

sistema de cuidados de saúde." Ainda segundo o autor, o comportamento de doença

abrange "uma disposição individual, o resultado de interacção entre factores pessoais e

ambientais, um processo de tomada de decisão, e uÍna resposta determinada pelo sistema

de cuidados de saúde" (cit. por Duarte 2002, p.45).

Mechanic (1986, cit. por Duarte 2002) refere estudos que estimam que pelos menos

50% dos doentes que consultavam um médico apresentavam sintomas e queixas não

englobadas na Classificação Internacional das Doenças, e que outros procuravam cuidados

de saúde por problemas e sintomas diferentes dos que referiam. Estes factos indicariam que

o recurso ao médico se insere num comportamento de doença, envolvendo factores como

necessidades percebidas, percepção, avaliação, definição, atribuição causal e tomada de

decisão.

No ponto de vista de Duarte (2002, p.48), " indivíduo que procura cuidados de

saúde constitui uma unidade diferenciada, e é portador de uma vivência única da sua

doenga". O processo de decisão de procura de ajuda médica, mesmo encarada do ponto de

vista do comportamento individual, é extremamente complexo. De acordo com Paul e

Fonseca (2001), o comportamento de doença é uma resposta aprendida socialmente. Cada

indivíduo responde aos sintomas de acordo com as suas próprias definições da situação que

são influenciadas pelas dos outros, moldadas pela aprendizagem, socialização e

experiências anteriores e mediadas pelo seu nível cultural.

Para Weber (cit. por Duarte, 2002), os fenómenos sociais são produto da acção

humana e possuem um sentido que é necessário descortinar para os explicar. Desta form4

"para compreender a procura de cuidados temos que nos referir às regras e normas que os

indivíduos interiorizam, que regem as suas decisões e exprimem os valores que dão sentido

aos seus actos" (Duarte, 2002,p.17).

São inúmeros os esfudos que procuram explicar o que faz com que um indivíduo

identifique (ou não) um problema de saúde e recorra (ou não) à ajuda médica. Mechanic

(1968), ao propor o modelo da procura de ajuda médica, preconizou a este respeito os

seguintes passos: (a) a visibilidade e o recoúecimento dos sintomas; (b) a medida em que

os sintomas são percebidos como perigosos; (c) a medida em que os sintomas perturbam a
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família, o trabalho e outras actividades sociais; (d) a frequência e a persistência dos

sintomas; (e) a tolerância aos sintomas; (f) a informação disponível, o coúecimento em

relagão à doença e os pressupostos culturais; (g) as interpretagões concorrentes que

competem com as respostas de doença; (h) a disponibilidade e proximidade fisica de

recursos e os custos financeiros e psicológicos da iniciativa de procura de ajuda. Já

Anderson (1963) no seu modelo sociocomportamental, assentou a base do processo de

decisão na acessibilidade (financeira e geográfica) dos recursos, nanattreza (gravidade) da

doenga e em características predisponentes (como o género)'

Contudo, no entender de Ahumada (1990, cit. por Duarte, 2002), apesaÍ de serem

muitos os modelos que tentam explicar o comportamento de procura de cuidados, o que o

influencia é a cultura de saúde do grupo ao qual o indivíduo pertence e onde intervêm os

factores culturais, a acessibilidade aos servigos de saúde e a própria atitude do médico.

Com efeito, a maioria das investigações que teve como objectivo predizer os

comportamentos de saúde deu grande ênfase às crenças. Por exemplo, de entre alguns

factores que permitem predizer os comportamentos de saúde (e.g., sociais, emocionais,

sintomas percebidos), Leventhal e colaboradores (1980, cit. por Ogden, s.d.i1999) dão

grande relevância às crenças do doente. Também para Hespanha (1987, cit. por Duarte,

2002,p.46), a procura de cuidados de saúde

insere-se no contexto das determinantes sociais e culturais da procura dos cuidados médicos, o que

implica o coúecimento das práticas de saúde da população e dos saberes e representações sociais

,oür. u doença, a cura e sobie os médicos, isto é, conhecer o que significa paÍa o indivíduo estar

saudável ou doente, o que coúece sobre a(s) doença(s), como é que age perante a doença e as

expectativas do PaPel do médico'

3.2. Concepções de Saúde e Doença

O conceito de saúde reflecte os valores, as crenças, os conhecimentos, as

actividades, ou seja, a cultura da sociedade, sendo influenciado pelos contextos histórico e

cultural, social e pessoal, científico e filosófico. A saúde é uma experiência pessoal e por

isso uma vivência subjectiva. Cada pessoa assume para si o que percepciona sobre aquilo

que é a saúde, atendendo ao que considera normal, tendo em conta a sua experiência

pessoal, o seu nível cultural, social, económico, espiritual e a sua forma de vida'

A conceptualiz,açáo de saúde e doença tem evoluído ao longo dos ultimos decénios

como consequência da importância que a saúde passou a assumir. Contudo, apesar do
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desenvolvimento do conhecimento, a fronteira entre saúde e doença encontra-se ainda por

definir.

Em 1948 a World Health Orgarization (WHO) definiu saúde como um "estado de

bem-estar fisico, mental e social, total, e não apenas a ausência de doença, ou de

incapacidade" (cit. por Ribeiro ,2007 , p.73).Contudo, esta defurição "tem sido considerada

relativamente estéril, inócua e sem efeitos práticos pata a maior parte dos técnicos do

campo da saúde" @ibeiro, 2007, pp.73-74). Por isso, embora continue a constituir a sua

definição matriz, esta organização acrescentou elementos que possibilitam uma

compreensão mais abrangente do conceito. Assim, a WHO (1986, cit. por Ribeiro, 2007,

p.75) defende que

a saúde é a extensão em que um grupo ou indivíduo é capaz, por um lado, de realaar as suas

aspirações e satisfazer as suas necessidades, e, por outro, de modificar ou lidar com o meio
envolvente. (...) a saúde é um recurso para a vida do dia-a-dia, uma dimensão da nossa qualidade de

vida e não o objectivo de vida.

Por conseguinte, o conceito de saúde deixa de depender apenas do próprio sujeito,

no sentido em que deixa de estar centrado no indivíduo isolado, separado quer dos outros

indivíduos quer do meio ambiente.

Para Márties (2003, p.42) saúde é "uma representação mental sobre a condição

individual, o controlo do sofrimento, o bem-estar fisico e o conforto psicológico,

emocional e espiritual (...).Trata-se de um estado subjectivo (...) não podendo ser tido

como conceito oposto ao conceito de doença". No entender de Gil (1988, cit. por Marties,

2003), a saúde será entElo a sensação daquele que experiencia bem-estar ou percepciona a

ausência de mal-estar e dor. Esta sensação de bem-estar, por ser uma condição normal, não

constitui um estímulo de resposta consciente. Acontece quando é percepcionadaa sensação

de mal-estar, ou seja, quando ocorrem alterações na pessoa que conscientemente as

interpreta como um mal que lhe acontece. Márties (2003) acrescenta ainda que, a saúde

enquanto bem-estar não se sente, salvo quando se recupera, depois de tê-la perdido durante

um período de doença.

As pessoas ditas comuns têm a sua própria concepção de saúde. Uma das principais

contribuições de Freidson (1988) pdra a discussão do comportamento do doente foi a

formulação do conceito de sistema leigo de referência. Estabelecendo uma distinção entre

processos biológicos e as respostas sociais para este processo, este autor desenvolveu a
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ideia de um sistema pluralístico de valores para dar conta das diversas definições de

doença. para este teórico, a doença deve ser vista como um desvio social e ser analisada

pelo sistema leigo de referência, isto é, pelo corpo de coúecimentos, crenças e acções,

através do qual ela é definida pelos diversos grupos sociais. Contudo, o conceito de sistema

leigo de referência não explica como surgem as expectativas sociais relacionadas com a

doença e por que elas diferem entre indivíduos pertencentes a um mesmo grupo social.

Relativamente à percepção de saúde pelas pessoas comuns, num estudo elaborado

por Blaxter (1975,cit. por Ribeiro, 2007) abrangendo 9000 sujeitos, fotam encontrados os

seguintes conceitos de saúde: (a) saúde como não estar doente; (b) saúde como ausência de

doença ou saúde apesar da doença (incluía pessoas com doença crónica mas que se sentiam

bem); (c) saúde como reserva (referia-se a situações em que a pessoa recupera facilmente

de uma doenga); (d) saúde como comportamento, saúde como uma vida saudável; (e)

saúde como capacidade fisica; (f) saúde como energia, vitalidade; (g) saúde como relação

social; (h) saúde como capacidade funcional; (i) saúde como bem-estar psicossocial.

Se para o indivíduo a saúde é um meio para atingir bem-estar, já o poder político

conceptualiza a saúde como um objectivo, na medida em que é responsável pelo sistema de

cüdados de saúde e despende largas verbas para a sua sustentação. Logo, quanto melhor

for a saúde dos indivíduos, menores serão os custos das institúções a seu cargo (Ribeiro,

2007).

para além da percepção de bem-estar, a saúde pode influenciar o próprio estado de

doença do indivíduo, na medida em que é o primeiro determinante de susceptibilidade. Tal

como afirma Ribeiro (2007,p.85), "numa perspectiva multicausal, o estado de saúde pode

ser considerado causa de vulnerabilidade à doença, ou pode contribuir paru a

invulnerabilidade".

Relativamente ao conceito de doenga, a língua inglesa utiliza três termos para

identificar os diferentes quadros conceptuais. o disease (ter uma doença) é um

acontecimento biológico onde ocorrem mudanças anatómicas, fisiológicas ou bioquímicas.

O illness (sentir-se doente) trata-se de um desconforto e desorganizaçáo psicossocial,

derivado da interacção do indivíduo com o meio. Segundo Barondess (1979, cit. por

Ribeiro, 2007) cerca de 50Yo dos doentes que procuravam cüdados de saúde não

apresentavam sintomas biológicos, sendo as queixas derivadas de acontecimentos do

quotidiano ou de reacções à percepção de ameaças simbólicas. O siclçrtess (comportar-se
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como doente) consiste numa identidade social, num estatuto ou num papel assumido por

indivíduos rotulados de não-saudáveis. Tendo em conta estas definições, o illness é o que o

doente sente e que o conduz à procura dos serviços de saúde, e o disease a noção do

profissional de saúde, ou seja, o que o doente efectivamente tem. Neste contexto, é

possível sentir-se doente (illness) sem ter nenhuma doença (disease), do mesmo modo que

pode haver doença (disease) sem se sentir doente (illness) (Ribeiro, 2007).

Relativamente ao conceito de doença, Areia (1988, cit. por Duarte, 2002),

considera-o como culturalmente relativo. Segundo o autor, este termo náo diz respeito ao

estado biológico mas trata-se de um indicador de um estado de incapacidade pessoal que

pode ou não ter fundamento fisiológico. Na mesma perspectiva, Pereira (1987, citado em

Duarte, 2002, p.53) considera que 'oo estar doente só pode ser compreendido com a

intervenção de variáveis não biológicas. As variáveis psicossociais influem (...) no

significado social e pessoal da doença, (...) na reacção à doença e no prognóstico". Neste

sentido, a doenga é um estado social e não só biológico, consfuída por reacções pessoais,

sociais e culturais a um problema fisico ou psicológico que só pode ser compreendido em

contextos definidos de sentido e relações sociais.

Para Pereira (1993, cit. por Duarte, 2002), a concepção de doença constitui um

meio de acesso ao sentido que os indivíduos conferem aos seus comportamentos e às

relações estabelecidas na sociedade, bem como ao sistema de interpretações, crenças e

valores subjacentes. Neste sentido, cada pessoa gere as suas condigões para manter a saúde

de acordo com a sua teoria, fruto dos seus saberes e interpretações pessoais (Iturra, 1988,

cit. por Duarte, 2002). Por outro lado, na óptica de Pereira (1993, cit. por Duarte, 2002), é

nonna na sociedade ocidental que a doença só faz sentido quando traduzida em linguagem

clínica, o que determina a procura médica paÍa o reconhecimento do indivíduo como

doente.

Os modelos que acompaúaram as diferentes gerações de ideias sobre a saúde e as

doenças propõem filosofias diferentes para abordar este fenómeno. Analisa-se de seguida a

evolução de dois principais modelos de conceber a saúde e a doença.

67



PARTEUM: ESTUDOTEÓNCO

3.2.1. Do Modelo Biomédico ao Modelo Biopsicossocial

O Modelo Biomédico começou a tornar-se dominante no final do século XIX, altura

em que a doença deixou de ser definida como um estado de desequilíbrio não natural, Ptrâ

passar a ser vista como um desvio da norma caracterizado por parâmetros fisiológicos

específicos e mensuráveis. Assim, a visão deste modelo assenta no conceito de

homeostasia fisiológica, em que todo o funcionamento do organismo se processa dentro de

certos parâmetros considerados normais, num estado fisiológico de equilíbrio tido como

desejável.

Este modelo baseia-se fundamentalmente numa visão cartesiana do mundo, que

considera que a doença consiste numa avariatemporal ou pennanente no funcionamento de

nm componente ou da relação ente componentes (Engel, 1977). Encara a doença como

uma disfunção do corpo humano, conceptualizando-o como uma máquina bioquímica, e

considera que todas as disfunções podem ser observadas em mecanismos causais no

organismo (Turner, 1987, cit. por Duarte, 2002). Nesta perspectiva, que dá atenção às

doenças e não aos doentes, curar a doenga signiÍica repaÍar a máquina.

A doença é definida tendo em conta as alterações biológicas, dando irrelevância aos

aspectos psicossociais, à experiência subjectiva de doença e ao contexto no qual o

indivíduo se insere. Segundo Engel (1977), este modelo defende o dualismo corpo-mente,

isto é, a doutrina que separa o fisico do mental. Paúl (1999a, p.15) descreve a biomedicina

como

a expressão máxima do dualismo cartesiano, da corrente positivista, em que a mente surge separada

do corpo e em que este é visto como o objecto de conhecimento, sujeito a leis universais e cujas

disfunções têm ôausas que, quando removidas, permitem que se restabeleça o bom funcionamento

damáquina.

Este modelo confere um carácter estático à saúde, opondo-se à natureza dinâmica

do desenvolvimento humano. Por outro lado, segundo Serra (2004, p.45) são várias as

opiniões que "defendem que o estar doente só pode ser compreendido à fuz de uma

perspectiva não unidimensional, que compreenda uma abordagem global da pessoa em

todas as vertentes". A necessidade de encontar modelos explicativos mais complexos

cresceu na segunda metade do século XX. Partilhando a opinião com vários autores, Engel

(1977) considerava que o modelo biomédico já não era adequado às características da

sociedade e das doenças actuais, e que se deveria considerar o contexto em que o indivíduo
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se insere, e nomeadamente os efeitos desorganizadores da doença e o próprio sistema de

cuidados de saúde. A emergência de teorias holísticas, que consideÍavam a importância de

compreender um sistema constituído por partes que se relacionam e interagem e que

condicionam asi suas propriedades, fez-se reflectir em todas as ciências e

consequentemente no sistema de saúde. Emergem então na área da saúde várias formas de

abordar esta perspectiva, sendo uma das mais coúecidas o Modelo Biopsicossocial.

Segundo o actual modelo de abordagem da doença consideram-se associados à

enfermidade três grupos de factores: os sócio-ambientais (e.g., pobreza, apoio social,

trabalho, desemprego); os comportamentais, (e.g., tabagismo, exercício fisico, dieta

alimentar); e os psicológicos (e.g., personalidade, capacidades de coping, sistema de

crenças relativas à saúde). Daqui provém a importância explicativa e preditiva do Modelo

Biopsicossocial, que integra as diferentes ordens de variáveis implicadas (PaúI, 1999a).

Schwartz (1982) explica que o Modelo Biopsicossocial defende dois grandes

princípios: factores biológicos, psicológicos e sociais são todos eles determinantes

importantes da saúde e doença; e o diagnóstico médico deverá considerar sempre a

interacção destes factores quer na avaliação da saúde dos indivíduos quer nas

recomendações para o tratamento da doença.

Como refere Paúl (1999a), o Modelo Biopsicossocial encara o continuum

saúde/doença de um modo complexo, global e multicausal. Este modelo enfatiza a pessoa

como um todo, com necessidades e expectativas, um passado e um presente, que lhe

concedem individualidade e ao mesmo tempo caracteizam a sua pertença a um

determinado grupo social e cultural. Neste sentido, os serviços de saúde devem dar

resposta a um conjunto mais vasto e complexo de problemas que vão para além da

resolução de sintomas patológicos. Assim, estes devem responder também a solicitações

que têm significado no contexto da saúde percebida pelos utentes e que derivam da sua

expectativa de obtenção de resultados.

Por conseguinte, a evolução do conceito de saúde, do individual para o social, do

social para o sistémico, reflecte-se actualmente na concepção orgarizativa do sistema de

saúde que, anteriormente percebido como um sistema dirigido unicamente para o

tratamento de doentes, se estendeu para incluir indivíduos doentes, não doentes e saudáveis

(Ribeiro,2007).
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Contudo, apesar do desenvolvimento científico, o significado dado pelo indivíduo à

enfermidade encontra-se ainda nos dias de hoje imerso em velhos sistemas de crenças

acerca da saúde e da doença. Neste contexto, Duarte (2002) descreve a concepção de estar

doente ou saudável como individual, assente em experiências e valores socioculturais

pessoais, que são recebidos ao longo do processo de aprendizagem dos valores e

representações inerentes à comunidade onde se insere o indivíduo.

3.3. Representações sociais e cognitivas de saúde e de Doença

A saúde e a doença são experiências pessoais, e por isso vivências subjectivas, que

têm implícitas concepções históricas, filosóficas, religiosas, culturais, sociais, pessoais e

científicas. Apesar de cada sujeito reagir de forma única perante uma situação de doenga, o

modo como a percebe estií relacionado com as diversas representações que tem acerca

dela.

Nesta lógica, Pereira (1987, cit. por Duarte, 2002) considera QUo, para

compreender, reconhecer e fratar os doentes, bem como promover a saúde, é importante ter

em conta a totalidade de determinantes envolvidos na saúde e na doença. Estes são, entre

Outr6s, aS Crenças, oS ValoreS, OS preCOnCeitOS, OS Saberes, OS SentimentOS e OS

comportamentos que cada culturaaceita e transmite.

Os sistemas de crenças dizem respeito ao conjunto de ideias, norÍnas, valores e

coúecimentos, relacionados entre si, que podem ou não ser cientificamente comprovados,

e que condicionam a adopção de determinados comportamentos, pelo que o seu estudo

paÍa a compreensão dos comportamentos de saúde se torna imprescindível. As diversas

teorias que procuram explicar o modo como os indivíduos se apropriam de um conjunto de

ideias e crenças relativas à doença, podem-se agrupar em dois grandes modelos

interpretativos ou perspectivas analíticas. Basicamente, estes modelos diferem entre si na

ênfase dada à determinação social ou a estruturas cognitivas sobre a doença.

para os teóricos, as representações formam sistemas de interpretação que regem as

nossas relações com o mundo e com os outros, orientam e organizam as condutas e as

comunicações sociais. As representações são ent2lo sistemas cognitivos resultantes da
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interiorização de modelos de conduta e pensamento, socialmente inculcados ou

transmitidos por processos sociais.

O estudo das representagões sociais iniciou-se com Moscovici (1976/1978), e

trouxe para a Psicologia um instumento de suma importÍincia para o conhecimento dos

saberes do senso comum como modelos e formas de aquisição de conhecimento sobre os

objectos e experiências da realidade quotidiana dos sujeitos em comunidade. Quando um

indivíduo recorre a um cuidado de saúde arrasta consigo a sua experiência única de

doença, traduzida na sua própria linguagem, de acordo com um conjunto de súeres

resultante de um determinado contexto social e cultural, que Moscovici (197611978)

denominou de representação social. Neste sentido, o autor apreende como representações

os sistemas de valores, de ideias e de práticas de um indivíduo.

As atitudes de cada indiüduo face aos serviços de saúde são construídas numa base

experiencial directa, mas assentes também nas representações sociais sobre os vrários

aspectos relacionados com a saúde, a doença e a cura, existentes na cultura da comunidade

a que o próprio pertence (Paul, 1999a). As representações sociais no campo da saúde foram

inicialmente estudadas por Herzlich (1973), considerada pioneira na compreensão da

forma como as pessoas definem a saúde e a doença. De acordo com esta autora, as noções

de saúde e doença são exprimidas e governadas no plano cognitivo através da relação

estabelecida com o mundo exterior socializado.

Através do estudo das interpretações de saúde e doença de uma populagão de 80

adultos franceses, esta autora concluiu que a saúde era frequentemente tomada como dado

adqúrido e só era considerada quando comparada com a doença. As representações

centravam-se na saúde como um estado de equilíbrio dos viários aspectos do indivíduo,

incluindo o bem-estar físico, psicológico e relacional. Esta autora concluiu também que, só

quando os componentes orgânicos se imiscuíam na vida do indivíduo é que os sintomas de

doença eram considerados como tal. Para a maioria das pessoas, uma incapacidade para se

envolver nas tarefas diárias é critério fundamental para a doença.

Actualmente, recoúece-se que a cultura na qual o indivíduo está inserido

intromete-se na forma como ele experiencia e expressa os seus sintomas. O modo como o

indivíduo vê o seu problema de saúde é inÍlúdo pelos valores culturais do seu grupo social

e pela importrincia social relativa que é dada aos problemas médicos. A doença e os

sintomas a ela associados surgem como construgões que são social e culturalmente
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determinadas e influenciadas. A forma como o indivíduo avalia e aborda os seus problemas

de saúde, quando e onde procura ajuda é influenciada por factores culturais.

No ver de Duarte QOO2), qualquer indivíduo tem um grau de cultura médica

condicionado pela representação mental que tem da doença ou do que é estar doente.

Dependendo destes saberes, percepciona um conjunto de sensações orgânicas (sintoma)

como doença, e decide agir. Segundo a mesma autora, esta perspectiva é sustentada e

enquadrada numa determinada realidade social, que influencia o que o indivíduo define ou

não como doença aquilo que sente, desencadeando do mesmo modo uma determinada

atitude. por outro lado, se a percepção é dependente dos saberes individuais e determina a

acção,ou seja, a procura de cúdados, esta mesma acção influi a cultura do indivíduo e do

grupo, inÍluenciando igualmente a própria percepção, dado que a procura pode determinar

aqúlo que pode ou deve ser percepcionado.

Um dos primeiros estudos sobre a experiência da doença foi desenvolvido por

parsons (1951). para este autor, a saúde constitui um importante pré-requisito funcional

para amanutenção de uma dada estrutura social e, sendo a doença considerada como um

desvio da normalidade, é necessário que o doente procure tratamento. Assumindo a suÍl

condição de doente, isto é, adoptando o papel de doente (sick role), o indivíduo passa a não

ser mais considerado responsável pelo seu estado e fica legitimamente isento das

obrigações sociais normais, desde que procure ajuda competente e coopere com o

tratamento indicado. Neste contexto, a doença não é meramente um estado de sofrimento

mas também uma realidade social. Apesar das críticas feitas a essa teoria, a contribuição

parsoniana paÍa o entendimento das determinações socioculturais da doença é significativa

nos dias acfuais. Com efeito, ela abriu um espaço significativo para os estudos que

procgrÍrm analisar os meios pelos quais os indivíduos e grupos diferem entre si nas

respostas à doença.

Estudos conduzidos, principalmente por antropologistas (e.g., Good, 1977;

Kleinman, 19g1), têm demonstrado a importância do recoúecimento de factores culturais

e sociais na origem da doença, na forma como cada indivíduo a experiencia e a quem

recorre. Para Kleinman (1988), a doenga é culturalmente construída uma vez que, a forma

como é percebida, experimentada e lidada, se baseia nas explicações pessoais de doença,

específicas das posições sociais e dos sistemas de valores do indivíduo. Também para

Good e Good (1981), a cultura interfere com o modo como o indivíduo reage às diversas
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sensações e as transforÍna em queixas de doença. Estes autores mencionam vários esfudos

que eüdenciam que os padrões de apresentação dos sintomas e a procura de cuidados

variam com a cútura médica. Os próprios estudos de Good e Good (1981) demonstaram

que a cultura médica dos indivíduos influencia a avaliaçáo da sua situação e o modo como

expressam os seus sintomas, bem como o seu padrão de pedido de ajuda e a resposta ao

tratamento paÍa a sua doença. Segundo Helman (1994, cit. por Duarte, 2002, p.20), a

cultura médica diz respeito ao

acervo de saberes de saúde aprendidos e transmitidos de geração em geração que servem como guia
para viver e orientar os pensamentos, acções e sentimentos do indivíduo e grupo. Afecta a decisão e

acção pessoal, as práticas de saúde, as suas alterações e respostas.

Na mesma linha de pensamento, Zborowski (1952) e Zola (1973) defendem que o

papel dos factores culturais torna-se parte central de investigação. Estes autores enfatizam

as diferenças nos valores e atitudes relacionados com a doença como resultantes das

diferengas entre as classes sociais, faixas etarias e etnias. Zborowski (1952) verificou que

os valores, os significados e os comportamentos, concernentes à saúde e às reacções aos

sinais e aos sintomas, divergem em indivíduos provenientes de diferentes grupos de acordo

com a cultura de origem. Segundo Zborowski (1960), cada cultura oferece aos seus

membros um padrão ideal de atitudes e de reacções, que pode diferir entre as viírias sub-

culturas numa dada sociedade, sendo que é suposto cada indivíduo agir em conformidade

com esse padrão ideal. Por seu lado,Zola(1973) concluiu que aproveniência cultural dos

indivíduos determina a forma como exprimem os seus sintomas. Para o autor, um

determinado sinal ou sintoma pode ser interpretado como doença ou como normal,

dependendo de ser ou não considerado uma ameaça aos valores do grupo.

Por ouho lado, existe outro conjunto de estudos que expõem também a influência

das pessoas significativas para o indiúduo no comportamento de doença. Freidson (1988)

chamou de lay referral systetn a rede de familiares e amigos que apoiam o doente leigo.

Freidson (1970, cit. por Duarte, 2002) verificou que, para além do sistema de referências, a

estruttra familiar urbana norte-americana influenciava os padrões de comportamento de

saúde. Com efeito, a resposta à sensação de mal-estar físico pode ser tomada segundo uma

perspectiva activa, após uma procura de informações, quer essa procura seja individual

(através da consulta de bibliografia), quer através do aconselhamento junto de familiares,

colegas, amigos, ou do médico.
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para Freidson (1988), as diversas definições de doença, principalmente nas

sociedades modernas, são determinadas por um sistema pluralístico de valores e princípios

sociais. Baseado nas suas investigações acerca dos comportamentos do doente, Freidson

(lg71,cit. por DuaÍe, z}O2),criou um quadro de tipologias que facititariam a previsão do

comportamento do doente, em função da distância social ente a cultura popular e a

profissional e a estrutura do sistema de referências subjacente, assim como o grau de

coesão. Partindo destas premissas Freidson (1970, cit. por Duarte, 2002, p.58) construiu

vrnratto de utilização dos cuidados de saúde, segundo o qual:

a) Em culturas marcadamente diferentes da profissional, e com um sistema de referênciasforte, a

utilizaçdo é baixa.
b) Nas cílturas igualmente diferentes, mas de baixa coesão, em que o indivíduo é exposto a

influências exteriores, prediz um grau de utilização mais elevado.

c) úma cultura popular'similar à profissional, em que o sistema de referências é limitqdo,

conduz a uma grande utilização.
d) Cultura subjicente similar à proJissional, com um forte sistema de referências, leva à

utilização máxima dos sistemas de cuidados de saúde'

Na mesma linha de pensamento, Leventhal, Nerez e Steel (1984) acÍescentam que a

avaliação dos sintomas envolve a partitha de informação com as pessoas na rede de

trabalho social, membros da família e amigos. Esta interacção tem um profundo impacto

no processo de avaliação dos sintomas relacionados com a saúde. Tarnbém as influências

aprendidas pelas experiências prévias, pelos contactos anteriores com os profissionais, pela

literatura popular ou os media, bem como pelos mitos sociais podem dominar a

interpretagão do processo de doença.

Segundo Bishop (1994), a experiência que os indivíduos vão tendo com diferentes

sintomas/doenças, em si ou nos outros que the são próximos, através das quais vão

constuindo representações de doenças contendo informação acerca dos sintomas

envolvidos, da sua duração e evolução, afecta a sua interpretação e as respostas aos

sintomas que experienciam. O conhecimento que as pessoas extraem das suas experiências

desempeúa um papel importante nas suas decisões acerca do que os sintomas reflectem e

do grau em que Íequerem atenção profissional.

para o mesmo autor, os esquemas de doença são também fortemente influenciados

por informações que os indivíduos recebem de outros e da sua cultura em geral (e.g.,

conceitos populares ou de senso comum da doença, informação veiculada através dos

meios de comunicação social, informação recebida de outras pessoas e dos próprios
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profissionais de saúde). De acordo com esta perspectiva, quando uma pessoa experiencia

um sintoma dá inicio a um processo de busca cognitiva através do qual tenta emparelhar

esse sintoma com os protótipos que possü dessa doença. Esses protótipos incluem

informação acerca das causas prováveis da doença, da sua duração, dos seus sintomas e das

suas potenciais medidas curativas, o que determina em grande parte o comportamento

subsequente do indivíduo.

As representações de doença incluem informação acerca da identidade da doença

em questão, dos seus sintomas, das suas potenciais causas, da sua provável duração e

evolução no tempo e, finalmente, das suas potenciais consequências (Leventhal et

a1.,1984). Estas representações proporcionam um meio de interpretar sintomas e de lhes

dar significado e, consequentemente, fornecem as bases para as tentativas activas do

indivíduo em compreender e responder apropriadamente, em termos de comportamento, às

potenciais ameaças à saúde com que se depara.

A partir do momento em que uma pessoa constrói uma determinada crença acerca

de algo e a assume como verdadeira, tenderá a interpretar toda a realidade envolvente de

forma a validar essa sua crença, mesmo que isso implique enviesar a interpretação de

alguma informação que recebe do meio intemo (e.g., do seu corpo) ou externo. No que

respeita à doença, estes esquemas representam a compreensão global que uma pessoa tem

acerca dos seus sintomas ou duma determinada doença.

Interpretar um conjunto de sintomas isoladamente não permite retirar conclusões

acerca do seu significado, ffiffi relacionar esses sintomas com um determinado esquema

mental cognitivo (e.g., gripe). Ou seja, permite ao indivíduo dar sentido a esses sintomas e

ter uma ideia acerca do que fazer em relação a eles. Desta forma, as atribuições

relacionam-se com comportamentos ou estilo de vida e poderão também estar associadas à

adesão terapêutica por parte do indivíduo.

A percepção dos sintomas é então igualmente influenciada por factores cognitivos,

que são relevantes para a forma como o sujeito percepciona a sua saúde/doença. Assim,

torna-se necessrário compreender os aspectos cognitivos que influenciam o processo de

tomada de decisão em questões de saúde e que alguns modelos e teorias tentam explicar.
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3.4. Modelos de Crenças e de CompoÚamentos de Saúde

Ao longo das diferentes geragões foram surgindo modelos diferentes de conceber a

saúde e a doença, que propunham filosofias distintas para abordar este fenómeno.

Conceber a saúde não é unicamente coúecer o que ela é, é manifestá-la de uma forma sempre

renovada que tem para cada um uma configuração paúicular. Não é unicamente saber e sentir (o

cognitivo 
" 

o 
"-oôioral), 

é também compreender conferindo-lhe um sentido (Honoré, 199612002

p.42).

A suposição de que as atitudes e as crenças são $andes determinantes do

comportamento é partilhada por vários modelos de comportamento, a partir dos quais se

podem efectuar previsões relativamente ao comportamento. O termo crença, segundo

Kirscht (1974, cit. por Ribeiro, 2007, p.163), 'oabrange qualquer proposição ou hipótese

sustentada poÍ uma pessoa, que relacione dois ou mais objectos ou elementos

psicológicos". Já paru Aizen (1988, cit. por Ribeiro, 2007, p.163) as crenças são

,,categorias de resposta que expressam atitudes" e "atitude para qualquer objecto

psicológico representa colecções de crenças em que existe uma componente avaliativa (i.é.,

boa ou má). Com efeito, a maior parte das teorias cognitivas partilham a suposição de que

as atitudes das pessoas estão relacionadas com as suas crenças relativamente aos objectos

alvos dessa atitude (Fishbein & Aizen,1975).

Os diferentes aspectos das crenças de saúde foram integrados em modelos

estruturados de crenças e comportamentos de saúde, conhecidas por modelos de cognição

social (tuna vez que encaÍam as cognigões como partilhadas pelos indivíduos da mesma

sociedade), e cada um deles tenta identificar os processos cognitivos subjacentes às

tomadas de decisão relacionadas com a saúde. Este ponto descreve assim a integração dos

diferentes tipos de crenças sob a forma de modelos sociocognitivos. Os modelos

seguidamente abordados baseiam-se também nas referências de Dracup et al. (1995, cit.

por Duarte, 2OO2) e de Paul e Fonseca (2001) relativamente aos modelos que permitem

explicar a procura de cuidados de saúde. Assim, serão brevemente analisados os modelos

sócio-cognitivos, Modelo de Crenças de Saúde e Teoria da Motivação para a Protecção.

Apesar de não ser englobado no conjunto dos modelos de cognição social será também

abordado o modelo de cognições de doença de Leventhal, o Modelo de Auto-Regulação,

dado o seu contributo na explicação das representações cognitivas da doença.
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3.4.1. Modelo de Crenças de Saúde

O Modelo de Crenças de Saúde foi inicialmente desenvolvido por Rosenstock em

1966 e posteriormente por Becker e seus colaboradores ao longo dos anos 70 e 80 (Becker,

1974), numa tentativa de compreender a não participação das pessoas em programas de

prevenção de doengas. Actualmente, este modelo pode ser aplicado para compreender uma

vasta gama de comportamentos relacionados com a saúde tais como, comportamentos

preventivos de saúde, adesão aos tratamentos e procura de cúdados de saúde. De acordo

com este modelo, as crenças dos indivíduos em várias temáticas relacionadas com a saúde

e a doença determinam as suas atifudes e comportamentos.

Este modelo procura prever as acções e atitudes dos indivíduos em relação às

doenças, considerando que a probabilidade de um indivíduo efectuar um determinado

comportamento de saúde será em função da:

Percepçêio de susceptibilidade, isto é, o indivíduo aceita que é passível de ser

afectado por um problema de saúde.

Percepção de gravidade, que diz respeito à associação que o indivíduo faz entre o

problema de saúde e o peso das suas consequências. O nível de gravidade pode ser

avaliado pelo grau de estimulação emocional criado pelo pensamento de uma

doença, pelos tipos de dificuldade que o indivíduo acredita que uma dada condição

de saúde poderá criar para ele ou mesmo pelo simples conhecimento das

complicações que aquela doença poderá trazer paÍa a sua saúde e à qualidade de

vida.

Percepção de bene/ícios, ou seja, o comportamento do indivíduo dependerá da

crença de quão benéficas pdÍa a sua situação serão as alternativas para reduzir a

ameaça à sua condição de saúde. Deve haver pelo menos uma acção que seja

sújectivamente possível, seja ela relacionada à redução da susceptibilidade ou da

severidade da doença.

Percepçdo de barreiras, isto é, os aspectos negativos percebidos pelo indivíduo em

relação às acções em saúde, tais como, os custos financeiros, os gastos de tempo, o

desconforto, a dor, a inconveniência, os riscos evenfuais. Essas qualificações das

acções se tornam ba:reiras e criam motivos conflituosos.

l
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Estas quatro variáveis são interdependentes e relacionam-se umas com as outras. A

susceptibilidade e gravidade, em conjunto, determinam a arneaça percebida da doença, por

vezes também conhecida como vulnerabilidade. Dada a ÍImeaça da doença, a probabilidade

do sujeito ter um determinado comportamento de saúde irá depender ainda da medida em

que o sujeito acreditar que os beneficios da acção poderão ultrapassar as barreiras

associadas a ela.

Rosenstock (1974) sugere ainda que presenga de estímulos para acçdo é importante

para desencadear as percepções de susceptibilidade e gravidade e despoletar o

comportamento de saúde, motivando o indivíduo a agir. Estes estímulos podem ser

internos (e.g., um sintoma Íísico) ou externos (e.g., um conselho médico, um folheto

informativo).

Janze Becker (1934) reviram cerca de 50 estudos, de forma a avaliarem o apoio

existente para este modelo, tendo verificado que as medidas de susceptibilidade estavam

significativamente associadas em82Yo dos estudos com os comportamentos paÍa a saúde,

em 650Á com medidas de severidade percebida, em 81% com os benefícios e em 100%

com os custos. Concluíram assim que estes resultados forneciam apoio substancial para o

modelo.

Em resposta a várias críticas a que foi sujeita esta primeira teoria explicativa do

comportamento de saúde e doença, Becker e Rosenstock (1937) fizeram mais tarde uma

revisão do modelo introduzindo o conceito de auto-eficácia qure, segundo os autores,

estava já implícito no conceito de barreiras.

3.4.2. Teoria da Motivação para a Protecção

A Teoria da Motivaçáo paraa Protecção (Rogers, 1983) consiste numa expansão do

Modelo de Crenças de Saúde acrescentando outros factores. Originalmente, defendia que

os comportamentos relacionados com a saúde eram produto de quatro componentes

principais: auto-eficácia (e.g., «acredito que posso mudar a minha dieta»), eficácia da

resposta (e.g., «mudar a minha dieta melhora a minha saúde>»), gravidade (e.g., «o cancro

do estômago é uma doença grave») e vulnerabitidade (e.g., <<teúo grande probabilidade de

ter cancro no estômago»). Estes componentes predizem as intenções comportamentais que

estão relacionadas com o comportamento. Recentemente, o autor sugeriu a inclusão de um
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quinto componente, o medo (i.é., uma resposta emocional) em resposta à informação. Os

cinco componentes da teoria são influenciados por duas fontes de informação: ambiental

(e.g., persuasão verbal, observação) e intrapessoal (e.g., experiências anteriores).

Esta teoria foca duas categorias de resposta: a avaliação da ameaça (i.é., estimativa

das ameaças externas), que é função da vulnerabilidade, gravidade e medo percebidos, e a

ovaliaçdo de coping (i.é., avaliação das suas próprias capacidades para lidar com a

doença), que está relacionada com as crenças de auto-eficácia e a eficácia das respostas.

Este processo avaliativo suscita uma intenção do indivíduo paÍa se comportar de modo

adaptativo (i.é., intenção comportamental) ou inadaptativo (e.g., evitamento, negação).

Esta intengão, cuja força reflecte o grau de motivação do indivíduo para proteger a sua

saúde, por sua vez é preditiva do comportamento (Ogden, s.d./1999; Bennett, 200012002).

Variados esfudos de avaliação deste modelo analisaram as respostas a situações

relacionadas com determinadas expectativas de vulnerabilidade e eficácia. Num desses

estudos, Boer e Seydel (1996, cit. por Bennett, 200012002), mediram o impacto de um

folheto anexado a um convite püa a rcalização de um exame de rastreio do cancro da

mama. O folheto realçava a elevada vulnerabilidade das mulheres mais velhas para contrair

esta doença e a alta eficácia do rastreio como medida de controlo, induzindo também

sentimentos de auto-eficácia (explicando a simplicidade do exame). Os resultados do

estudo mostraram que as mulheres que se acharam mais vulneráveis para desenvolver a

patologia e que consideraram ter uma elevada auto-eficácia tiúam maior probabilidade de

fazer o rastreio.

3.4.3. Modelo de Auto-Regulação de Leventhal

As cognições de doença são, de acordo com Leventhal, as crenças implícitas do

senso comum que o indivíduo tem sobre a sua enfermidade (Leventhal, Meyer, & Nerenz,

1980). Em comum com os modelos de cognição social, o Modelo de Auto-Regulação de

Leventhal foca a representação cognitiva da ameaça como factor determinante na variação

de um comportamento, considerando as crenças como guias fundamentais. No entanto, eles

diferem porque o modelo de Leventhal enfatíza os processos de coping e o feedback

resultante das cognigões, emoção e comportamento.
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O Modelo de Auto-Regulação centra-se nas crenças individuais sobre a

saúde/doença e nas respostas às ameaças de doença. Desenvolvido por Leventhal e

colaboradores (Leventhal et a1., L997;Leventhal & Nerenz, 1985), estes autores utilizaram

uma metodologia cognitiva para determinar como é que as pessoas representam

cognitivamente e enfrentam a ameaga de doença. Este modelo assume que o indivíduo,

face a um problema de saúde, é motivado a reduzir qualquer angústia consequente e a

voltar ao seu estado de eqúlíbrio (i.é., restabelecer o seu estado de saúde) através de

diversas estratégias de coping. As respostas comportamentais perante a ameaça à sua saúde

são mediadas pelas suas cÍenças acerca da doença, bem como pela sua interpretação.

Segundo o Modelo de Auto-Regulagão do Comportamento de Doença de

Leventhal, a resolução de um problema de saúde decorre em 3 etapas dinâmicas (Ogden,

s.d./1999):

1. Interpretação - o indivíduo é confrontado com uma potencial doenç4 ou pela sua

própria percepção dos sintomas ou através de outros (e.g., informação do médico) e

tenta atribúr um significado ao problema, de acordo com as cognições que detém

sobre essa patologia. Estas cognições organizam-se em cinco dimensões:

identidade, causa, duração, consequências e cura/controlo. É através desta

representação cognitiva do problema que o indivíduo lhe atribui determinado

sentido, influenciando as estratégias por ele adoptadas para lidar com a doença.

Conjuntamente ocorrem também alterações no seu estado emocional que serão

igualmente determinantes na adopção de estratégias para enfrentar a situação.

2. Coping- nesta fase, o indivíduo identifica e selecciona estratégias que lhe permitam

restabelecer o equilíbrio fisico e emocional ameaçado ou perdido, numa tentativa de

voltar ao seu estado de normalidade. Para tal, desenvolve um conjunto de

estratégias de coping que usualmente se reúnem em dois grupos: coping de

aproximação (e.g., ir ao médico, descansar, tomar medicação) ou um coping de

evitamento (e. g., negação).

3. ponderação - Envolve uma avaliação individual da eficácia das estatégias de

coplng utilizadas, e a resolução de as manter, ou pelo contriírio, optar por outro

plano de acção.
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Estes estadios acontecem paralelamente num nível cognitivo e emocional, o que

poderá explicar as respostas à ameaça de doença aparentemente irracionais, (e.g., não

recorrer aos serviços de saúde por medo do diagnóstico). Neste sentido, a resposta de pedir

ajuda ou adiá-la, pode ser vista como uma estratégia de coping. O facto de o indivíduo não

recorrer aos serviços de saúde, apesar de apresentar sintomas e sinais de potencial doença,

pode ser visto como uma maneira de lidar com a emoção, gerada pela representagão

cognitiva. O modo como o indiüduo percepciona os seus sintomas influencia a sua

motivação e, naturalmente, os seus comportamentos, levando-o a ignorá-los ou a procurar

imediatamente uma ajuda profissional (Leventhal & Benyamini, 1997). Se os sintomas são

severos e incomodativos, o mais provável é que procure rapidamente os serviços de saúde.

Estas respostas cognitivas, emocionais e comportamentais dizem-se auto-reguladoras uma

vez que emergem e são influenciadas pelo auto-conceito do indivíduo.

3.5. Crenças Parentais Sobre Saúde

A grande maioria dos modelos relacionados com as crenças parentais reconhece a

existência de uma relação entre as crenças dos pais e as suas atitudes. Hoje pode afirmar-se

que as significações parentais determinam ou influenciam as atitudes dos pais perante a

doença na criança, adquirindo particular relevância na abordagem da utilização dos SUP.

Segundo Barros (1992) um primeiro tipo de significações tem a ver com a

compreensão e a interpretação do problema médico. Com efeito, a maioria dos pais tem

poucos ou nenhuns conhecimentos sobre pediatria. Associado a uma emocionalidade

intensa por parte dos progenitores durante um episódio de doença da criança, este

desconhecimento pode dar origem a interpretações erradas ou deturpadas da informação

transmitida pelos especialistas. A título de exemplo, alguns pais tendem a pensar que os

médicos escondem a verdade, e que a doença do seu filho é mais grave do que aquilo que

lhes é comunicado, outros questionam a competência dos médicos recorrendo a outros que

consideram que solucionarão mais adequadamente o problema da criança. A mesma autora

acrescenta que este tipo de crenças pode acarretar uma emocionalidade peúurbada, com

sentimentos de ansiedade, desânimo e desespero, podendo levar a comportamentos áridos

de procura constante de novas informações que confirmem as suas expectativas (e.g., pedir

81



PARTE I]M: ESTUDO TEÓNCO

a opinião de médicos de outros hospitais, questionar todos os profissionais de saúde, ler

toda a literatura acessível).

Outra crença parental frequente esta relacionada com a percepção de fragilidade e

especificidade da criança. A convicção de que o seu filho é especial, e portanto pode piorar

e ficar em perigo a qualquer momento, pode igualmente conduzir a um excesso de

dependência nos profissionais de saúde e no hospital. Com efeito, significações da criança

como mais vulnerável ou fragílizada contribuem não só para o aumento da perturbação

emocional dos pais, como determinarn atitudes de maior superprotecção da criança

(Anthony et al., 2003 e Spurrier et al., 2000, cit. por Santos, 2007).

Relativamente às significações parentais sobre problemas de desenvolvimento e de

saúde dos filhos, Barros (2003) sugere uma sequência desenvolvimentista, orgarizada em

três iíreas principais que, segundo a autora, são as que parecem ter maior relevância para

compreender as atitudes dos pais face a problemas de saúde nos seus filhos.

A primeira dimensão, significação do sintoma/doença, engloba as várias dimensões

de identidade, causalidade, consequência e evolução, consideradas fundamentais paru a

análise das crenças de saúde. A noção de causalidade permite definir a forma como os pais

concepfualizam o sintoma e como procuram as explicagões causais do mesmo (Barros,

2003). Esta dimensão estií relacionada com as sub-dimensões da dimensão conhecimento

da realidade da doença do Modelo da Psicologia da Doença de Joyce-Moniz e Barros L.

(2005, cit. por Santos, 2007) que são: possibilidade do conhecimento da doença,

vulnerabilidade à doença, gravidade da doença e atribuição causal. Assim, esta dimensão

integra as significações parentais sobre o conceito de saúde, o conhecimento da doença dos

filhos e sobre o impacto dessa doença no desenvolvimento da criança.

Na segunda dimensão, compreensdo do processo de desenvolvimento, aborda-se as

relações entre a doença e o desenvolvimento e as possibilidades de o corrigir ou compensar

(Barros, 2003). Ou seja, esta dimensão abrange as signiÍicações parentais sobre a

possibilidade de controlo da doença dos filhos e sobre a atribúção da competência, a si ou

a outos agentes, para esse mesmo controlo.

A terceira dimensão, resolução de problemas/adesdo às recomendações do

especialista, diz respeito às significações parentais sobre as suas capacidades para

antecipar e resolver problemas (numa lógica de maior ou menor autonomia ou dependência

dos profissionais), e sobre a sua decisão no que concerne à adesão aos tratamentos do seu
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filho (i.é., as suas razões para esta escolha) e ao papel que se ahibui em todo o processo de

tratamento (Santos, 2007).

Este modelo desenvolvimentista das significações parentais tem sido estudado com

diversas populações de pais com crianças com problemas de saúde e de desenvolvimento.

Relativamente as significações dos pais de crianças com doenças crónicas (a)sintomáticas

ou com malformações ou deficiências anatómicas e/ou fisiológicas congénitas, é de referir

os estudos realizados por Santos (1997, 2007), nos quais a autora se baseou no modelo

referido, hierarquizado numa sequência de cinco níveis que se organizam do mais

concreto, imediato, dependente, e rígido, paÍa o mais abstracto, autónomo, flexível, e

integrador.

Em 1997, a análise das significagões maternas permitiu a Santos estudar as

diferenças dos níveis de desenvolvimento das significações relacionadas com diferentes

tipos de problemas infantis (comportamentais e fisicos). O estudo permitiu verificar que a

mesma mãe utilizava níveis de significação diferentes de acordo com o tipo de problema

do filho.

A autora constatou que uma percentagem mais elevada de mães expressava

significações de níveis menos elevados nos problemas de alimentação e de síndrome febril,

e uma maior percentagem de mães com níveis mais altos no problema de comportamento.

Assim, estes resultados sugerem que estas mães percebem os problemas orgânicos como

mais ameaçadores, na medida em que podem significar um maior risco para problemas de

crescimento fisico ou de doença gÍave, adoptando por isso níveis de significações menos

flexíveis e procurando soluções mais concretas e mais dependentes da autoridade.

A autora sugeriu dois tipos de justificações para estas divergências. Por um lado, os

problemas orgânicos são directamente mais associados ao problema de saúde inicial

(doença cardíaca), e às memórias de um período de angústia e vulnerabilidade, sendo

natural o sentimento de dependência mas também de segurança pela autoridade exterior. Já

os problemas educacionais são mais semelhante àqueles que todas as criangas e pais

enfrentam, e por isso consideram-se mais autónomas e capazes face aos mesmos. Por outro

lado, a autora especula que as significações sobre problemas de saúde estilo relacionadas

com a vivência de uma relação mais autoritiária e impositiv4 característica da convivência

com os médicos, sendo natural que eles continuem a ser avaliados como os mais

adequados pelos próprios utentes dos serviços, sobretudo no caso destas mães de crianças.
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Com efeito este estudo revelou igualmente que uma maior percentagem de mães

propende a adoptar um papel passivo no controlo dos problemas da criança, atribúndo aos

especialistas o poder epistemológico, esperando que estes solucionem todos os problemas

da criança. Estas significações explicam a dependência da mãe pelas autoridades, o que a

afasta das suas competências para cuidar do seu filho, sendo negativo para o

desenvolvimento da criança.

Esta atitude passiva, e exageradamente submissa, característica dos níveis de

significagão mais baixos conduz a um exagero da procura de consultas, ao abandono do

médico especialista ou à procura desordenada de múltiplos profissionais. Em termos de

serviços de saúde estes pais tendem ser mais dependentes e desorganizados, o que, paÍa

além de envolver importantes custos económicos paÍa os serviços, tÍaz consequências

negativas paraasaúde da criança (Barros & Santos, 1999).

Ao longo deste ponto foram abordadas as concepções pessoais de saúde e doença,

bem como as representações sociais e cognitivas que poderão ajudar na compreensão da

procura dos serviços de saúde, nomeadamente dos SUs. No ponto seguinte pretende-se

pesquisar se também os factores psicopatológicos podem contribuir para explicaÍ a

utilização dos serviços de saúde.
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4. psrcopATol,ocrA EUTTLtzAÇÃo DE SERYIÇOS DE SAÚDE

A noção da extrema multifactoriedade das influências sobre o desenvolvimento e a

saúde mental (Sameroff, 1989) tem ampliado os estudos sobre os factores de risco paÍa a

manifestação de perturbações psiquiátricas. Estes apontam por um lado a importância dos

factores constifucionais, e por outro os que se relacionam com as condições em que se

processa o desenvolvimento infantil.

Desde a década de 40, principalmente com os estudos de Spitz e Bowlby, que se

tornou evidente que acontecimentos e experiências negativas estão associadas ao

aparecimento de psicopatologia na crianga. Para além disso, estes estudos mostraram que

as consequências de uma mesma situação adversa divergem de criança para criança, e

dependem fundamentalmente das suas características individuais, da sua reactividade e da

especificidade da interacção de cada criança com a família e com o meio em geral.

A existência de factores de risco conduz para o conceito de vulnerabilidade,

entendido como o conjunto de factores que predispõem a criança para desenvolver

perturbações psicopatológicas. Hoje sabe-se que é num contexto interactivo, entre as

características de vulnerabilidade e resiliência da criança (i.e., capacidade individual para

ultrapassar favoravelmente um acontecimento negativo e desenvolver comportamentos

adaptativos), que os acontecimentos negativos adquirem significado como factor

desencadeante de patologia.

Tendo sido já deÍinidos e abordados no ponto 1 deste estudo teórico os diversos

contextos de risco e a sua influência no desenvolvimento, nomeadamente de perturbações

psicopatológicas, neste ponto pretende-se relacionar a presença de psicopatologia com a

utilização dos cúdados de saúde.

Dento das características individuais, o temperamento da criança é considerado um

dos factores que influencia positiva ou negativamente as suas capacidades de adaptação

aos acontecimentos negativos, isto é, a sua vulnerabilidade. Sabe-se que a probabilidade de

crianças pertencentes a famílias desestruturadas desenvolverem problemas de

85



PARTEUM: ESTUDOTEÓNCO

comportamento é maior. Por outro sabe-se que as criangas com temperamento diÍicil ou

com perturbações comporüamentais podem inÍluenciar o bem-estar e o equilíbrio da vida

familiar e consequentemente a capacidade parental para cuidar dos filhos, principalmente

em situações mais stressantes como é a doença, o que pode justificaÍ a proct[a de serviços

de saúde para resolver a situação dos Íilhos. Num outro ponto de vista, a decisão de

procgrar ajuda nos serviços de saúde perante a percepção de determinados sintomas, pode

também ser influenciada por variáveis psicopatológicas dos próprios cuidadores.

4.1. Temperamento da Criança

Vários autores referem que as crianças com temperamento dificil têm sido

identificadas nas últimas décadas como mais propensas à hospitalízaçáo, em virtude da sua

excessiva responsividade às situações do quotidiano (Jaquess & Finney, 1994; Nyman,

l9S7). Outros, chegaram admitir que o risco psicopatológico seria maior paÍa bebés

dificeis do que püa os bebés flíceis, mas esta associação não foi devidamente conÍirmada

por observações posteriores.

Existem várias teorias que abordÍrm a temática do temperamento e por isso

conceptualizam diferentes perspectivas na sua definigão. No entanto, todas elas concordam

que o temperamento diz respeito a um conjunto de traços individuais, em parte biológicos,

demonstrados desde a inÍância precoce e com algum grau de continuidade ao longo do

tempo (Bates, 1987, 1989a; Goldsmith et al., 1987). Segundo Bates (1989a), estas

características prendem-se de forma geral com as qualidades comportamentais

concernentes à resposta emocional (e.g., resposta emocional positiva ou negativa aos

estímulos novos ou familiares), à atenção (e.g., capacidade para se acalmar quando atinge

níveis de activação emocional desorganizadores utilizando recursos atencionais) e ao nível

de actividade (e.g., vigor da actividade motora, frequência e adequação da auto-modelação

da actividade).

Os pioneiros no estudo do temperamento, Thomas e Chess, descreveram-no como

um estilo comportamental, em vez de se focarem no conteúdo ou na motivação subjacente

ao mesmo (Thomas, Chess, Birch, Hertng, & Kom, 1963). Conceptualizaram-no como trm

atributo psicológico, independente de outros (e.g., atitudes ou motivações), presente desde
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o nascimento, mas que pode ser modificado pelas interacções com o ambiente (Thomas,

Chess & Birch, 1968).

Com o intuito de o operacionalizar, os autores deÍiniram nove dimensões do

temperamento: aproximação/afastamento de novas experiências; adaptação as mudanças;

humor; intensidade de reacções emocionais; ritmicidade do funcionamento biológico;

persistência perante obstaculos ambientais; distractibilidade, nível de actividade e limiar de

estimulação necessiíria paÍa se obter resposta (Thomas et al., 1968). Estas dimensões

temperamentais foram agregadas em descrições globais de funcionamento do bebé,

permitindo constituir três grupos que definem o temperamento da criança: cianças fáceis,

crianças lentas no envolvimento e crianças diJíceis. Este último mereceu especial

relevância e caracteriza uÍn bebé com funções biológicas irregulares, com tendência para

se afastar de experiências novas, adaptabilidade lenta às mudanças, reacções intensas à

estimúação e humor negativo frequente (Thomas et al., 1968). As crianças com estas

características são vistas como mais difíceis aos olhos da maior parte dos pais.

Basicamente, o temperamento é enquadrado em duas perspectivas. Uma vê o

conceito de temperamento como diferenças individuais no modo como os sujeitos se

comportam, aceitando que estas diferenças individuais têm origem hereditríria ou

constitucional, e admitem que o meio influencia o temperamento apesar de as suas

dimensões serem mais ou menos estáveis. Inserido neste grupo de teorias, Buss (1989)

define o temperamento como um conjunto de traços de personalidade, hereditrírios que

aparecem precocemente, dos quais é possível citar a emocionalidade negativa, actividade,

sociabilidade e vergonha. Já Goldsmith (1989) considera que o temperamento consiste em

diferenças individuais na tendência para experienciar e expressaÍ as emoções primárias,

bem como o nível de actividade motora. Também nesta linha de pensamento, Rothbart e

Derryberry (1981) consideram que o temperamento esta relacionado com diferenças

indiüduais na reacção aos estímúos e na auto-regulação dessa reactividade, que surgem

num período precoce do desenvolvimento. Estas características, observáveis nos

comportamentos emocionais, atencionais e motores, desenvolvem-se ao longo do tempo,

por influência da hereditariedade, maturação e experiência.

Bates destaca-se na perspectiva do temperamento como construção social (Bates &

Bayles, 1984). Este autor atribui importáncia aos factores sociais na avaliação do

temperamento, considerando que as diferenças se devem tanto às características intrínsecas
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do bebé, como à percepgão pessoal dos pais acerca da dificuldade em lidar com o

comportamento da criança. Bates (1980) erfatiza o conceito de temperamento como uma

percepção social, constituída tanto por componentes subjectivos como objectivos. Assim,

as variáveis que fazem parte dum relato parental acerca do temperamento da criança são: o

estilo comportamental da criança, as características psicológicas dos pais e uma margem de

erro (Bates & Bayles, 1934). Para além destas, Mebert (1991) acrescenta ainda um quarto

componente, as expectativas parentais.

A partir desta concepgão, Bates, Freeland e Lounsbury Q979) desenvolveram o

Infant Characteristics Questionaire (ICQ) como medida global da percepção materna do

temperamento diÍícil do bebé entre os 4 e 6 meses, tendo sido desenvolvidas mais tarde

versões paÍa os bebés de 13 e 24 meses @ates & Bayles, 1984). A operacionalização deste

instrumento foi influenciada, entre outros, pelas dimensões de temperamento definidas por

Thomas e colaboradores (1968). Bates operacionaliza assim o conceito de temperamento

em 4 dimensões: chordo/diJícil, relacionado com aspectos de emocionalidade negativa;

apatia, que avalia a emocionalidade positiva; adaptabilidade, que avalia as respostas da

criança a situagões novas; imprevisibilidade, que se refere à dificuldade em prever algumas

necessidades do bebé (Bates etal.,1979; Bates & Bayles, 1984)'

Esta teoria realça a dimensão do temperamento dificil, em parte pelas ligações

observadas entre esta característica e o desenvolvimento de trajectórias desenvolvimentais

menos adaptativas (Bates, 1980, 1989b). A operacionalizaçáo do temperamento dificil

presente no ICQ dá relevo à quantidade de choro e dificuldade em acalmar o bebé'

correspondendo a uma percepção por parte do cuidador de que a criança é muito exigente e

muito initavel (Bates, 1987).

Em Portugal a versão original deste instrumento foi traduzida e adaptada paÍa a

população portuguesa saudável por Pires (1994, 1997) para bebés de 1, 3 e 6 meses de

idade, bem como para uma população de prematuros com uma média de idades de 4-4

meses (Pereira, Matos & Pires, 2OO2). Nas versões portuguesas para idades mais precoces,

somente três factores são interpretaveis: lábil, encantadoÍa versus apáfiica e imprevisível

(Pereira et al., 2002; Pires, 1994,1997).

Assim, valores elevados do factor lábil cxacteizam uma percepção materna de

elevada irritâbilidade do bebé, presença de emocionalidade negativa deste (i.e., choro e

rabugice), intensidade do protesto e dificuldade em acalmar. O factor encantadora versus
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apática representa a percepção materna de características de emocionalidade positiv4 tipo

de responsividade social e o nível de actividade do bebé. Assim, valores baixos a este

factor representa um bebé apático, ou seja, que é calmo (menos activo), mais sério (menor

emocionalidade positiva) e que sorri ou palra menos que a maioria dos bebés, gosta menos

de ser pegado ao colo ou responde de forma menos entusiasta à interacção social (menor

responsividade social). A criança encantadora é por seu turno, alegre e palradora (maior

nível de emocionalidade positiva), tem um nível de actividade superior, e responde de

forma mais positiva à interacção social. O factor imprevisível refere-se à dificuldade em

prever o horário e ritmo das necessidades biológicas do bebé, como o sono, fome (e.g.,

quando vai acordar, ter fome, mudar fralda).

Segundo Figueiredo (2001), muitos autores defendem que as percepções que as

mães têm do temperamento dos seus filhos são bastante correctas e estabelecidas com base

no comportamento que eles manifestam. Para Mebert (1991) as mães introvertidas, mais

ansiosas, com menos auto-estima, com maior impulsividade, com mecanismos de defesa

muito activos ou depressivas identificam com mais facilidade o seu bebé como

temperalmente mais dificil.

Para Acebo e Thoman (1992, cit. por Figueiredo,200l) os bebés exibem desde a

nasconça importantes diferenças temperamentais, que inevitavelmente inÍluenciam a

conduta dos pais. Relativamente à conduta da mãe, Van den Bloom e Hoeksma (1994, cit.

por Figueiredo, 2001) reconheceram uma associação significativa ente esta e o

temperamento do bebé, dado euo, comparativamente às mães dos bebés com

temperamento flícil, as mães dos bebés com temperamento mais dificil durante a interacção

manifestavam-se mais negativas, providenciavam menos contacto visual, proporcionavam

menos envolvimento afectivo, davam menos resposta aos sinais positivos do bebé e

ministravam uma estimulação menos adequada.

Por outro lado, Figueiredo (2001) acrescenta que alguns estudos revelam que

determinadas características da conduta da mãe, observadas na interacção com o bebé, têm

um contributo importante na formação do estilo comportamental da criança. Por exemplo,

Van den Bloom e Graveúorst (1995, cit. por Figueiredo,200l) apontam que o

temperamento do bebé, nomeadamente a irritabilidade, é influenciado por características

relacionadas com a mãe, determinando a conduta da criança. Também na perspectiva de

diversos autores (e.g., CrockenbeÍg & Smith, 1982, cit. por Figueiredo, 2001), o
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temperamento do bebé não depende tanto do tipo de temperamento exibido à nascença,

mas do tipo de conduta interactiva apresentada pela mãe, nas interacções decorridas

entretanto. Por outro lado, há quem defenda que o comportamento interactivo da mãe pode

também variar em função das mudanças temperamentais do bebé (e.g., Pianta, Srooúe, &

Egeland, 1989, cit. por Figueiredo, 2001). Na realidade, o que muito provavelmente

acontece é que, como defendem alguns autores (e.g., Pianta et al., 1989, cit. por

Figueiredo, 2001), existe um sistema de influências recíprocas que pode ser também

mediado por outras variáveis, tais como a personalidade da mãe ou as circunstâncias

ambientais.

4.2. Perturbações Comportamentais Infantis

Autores como Cummings, Davies e Campbell (2000) defendem que a intervenção

psicológica deve assentar no coúecimento dos processos de desenvolvimento normal e

perturbado. A perturbação pode ser entendida como um desvio num percurso de

desenvolvimento.

Na literatura encontram-se diversas teorias e linhas de investigação respeitantes à

etiologia das perturbações de comportamento infantis (e.g., teorias neurológicas,

sociológicas, psicanalíticas, cognitivistas e sistémicas). Também a terminologia utilizada,

enquanto designação diagnóstica, tem evolúdo. Termos como psicopati4 comportamento

anti-social e perturbações de conduta, têm sido empregues ao abordar as perturbações de

comportamento.

A avaliação, diagnóstico e intervenção em crianças com perturbações do

comportamento tem sido uma das prioridades da comunidade técnica e científica. A

investigação epidemiológica descritiva na área da pedopsiqüatria tem uma história

relativamente longa, tendo aumentado progtessivamente o número de esfudos

epidemiológicos sobre as perturbações em crianças e adolescentes. A epidemiologia

psiquiátrica infantil fez grandes progressos a partir de 1930 (Rutter, 1989), e desde o início

dos anos 80 que têm sido publicadas diversas revisões literárias que avaliam os estudos

sobre disúrbios psiquiáticos. Esta nova geração de estudos, para além de fomecerem

estimativas sobre a prevalência de perturbações clínicas, conÍirmam os resultados dos
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estudos anteriores, comprovando que os disturbios na inÍância e na adolescência são

relativamente comuns (Roberts, Attkisson & Rosenblatt, 1998).

Segundo Roberts e colaboradores (1998), o objectivo recente da epidemiologia

psiquiátrica infantil é a explicação da etiologia dos transtomos mentais. Para tal, são

essenciais os dados dos estudos prospectivos e longitudinais sobre os papéis dos varios

factores de risco extraídos dos domínios biológicos e psicossociais em transtornos

específicos, bem como da especificidade dos efeitos desses factores. No entanto, poucos

desses dados estiio disponíveis. Até agora, o papel dos factores biológicos nas perturbações

de crianças e adolescentes tem sido pouco estudado e compreendido. Um coúecimento

mais completo da etiologia destes transtornos exige a inclusão de variáveis biológicas e

genéticas nos modelos conceptuais (Roberts et al., 1998).

De acordo com os dados da American Psychiatric Association, nos EUA a

prevalência de perturbações de conduta na população geral de crianças e adolescentes

situava-se entre os l.5Yo e os 3.4Yo, prevendo-se que cerca de 40% destes desenvolveriam

em adultos uma personalidade anti-social (Steiner & Dunne, 1997, cit. por Benavente,

2001). Na população portuguesa não existem dados estatísticos organizados relativos à

prevalência deste tipo de patologias mas, segundo Benavente (2001), a prâtíca clínica

indicia o crescimento deste tipo de perturbação.

Segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: 3'd Edition

Revised (DSM-III-R) publicado pela American Psychiatric Association (1987), o

diagnóstico das perturbações de comportamento implica a ocoÍrência de transgressões,

roubo, furto, mentira, desobediência, fug4 invasão/destruição/dano de propriedade alheia,

crueldade paÍa com animais ou pessoas, uso de armas, confronto fisico com outros e abuso

sexual. Conforme este sistema de classificaçáo, as perturbações de comportamento podem

ocorrer enquanto actividade de grupo, podendo estar ou não presente a agressão fisica; de

modo solitário, prevalecendo o comportamento agressivo, quer contra adultos quer contra

pares; ou ainda de modo indiferenciado, existindo uma mistura de comportamentos dos

dois tipos anteriores.

Na opinião de Roberts e colaboradores (1998), uma das chaves paru a compreensão

dos transtornos na criança é a compreensão do papel dos factores de desenvolvimento.

Contudo, existem ainda poucos dados sobre o papel do desenvolvimento na manifestação

de problemas psiqúátricos, uma vez que existem poucos dados de estudos epidemiológicos
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que examinam a relação entre as metas ou etapas do desenvolvimento e os síndromes

psiquiátricos.

Já em 1988, Gelfand, Jenson e Drew (cit. por Benavente, 2001) defendiam que em

todas as crianças, em algumas fases do seu desenvolvimento, surgem virtualmente

comportamentos perturbados, dependendo o diagnóstico da sua intensidade e frequência.

No ver de Weiner (1982, cit. por Benavente, 2001), os problemas de comportamento em

determinadas fases do desenvolvimento infantil não são sinónimos de disÚrbio nesse

mesmo desenvolvimento. Este autor defende que a incidência de outros disturbios de

desenvolvimento deve ser tida em conta na fundamentação da avaliação clínica, bem como

a idade em que ocoÍrem os comportamentos desviantes.

Para Beardslee, Bemporad, Keller e Klerman (1983) as perturbagões

comportamentais podem afectar crianças de todas as idades e estadios de desenvolvimento,

mas a primeira infância e a adolescência paÍecem ser fases particularmente vulneráveis.

Enfatizando também a idade em que surgem os comportamentos desviantes, Stattin e

Magnusson (1996, cit. por Benavente, 2001), discriminam dois grupos de crianças com

problemas de comportamento: as criangas com sintomatologia precoce (i.e., antes dos 9

anos) e as que apresentam perturbações numa fase mais tardia. Os dois grupos podem ser

diferenciados pelo facto de no primeiro haver uma elevada agressiüdade e perturbação na

relação com os pares, contribuindo os comportamentos de desafio, destrutividade e de

confronto fisico pam gma futtra delinquência. Já no segundo existe menor agressividade e

uma relação com os paÍes quase normal, e são variáveis como a desobediência e as

ausências de casa até tarde não consentidas que têm maior relação com a delinquência

futura. Nas semelhanças entre os dois grupos encontram-se os problemas escolares e de

comportamento, embora em períodos diferentes do desenvolvimento.

A maioria dos problemas comportamentais infantis são específicos da idade e

tendem a desaparecer com o crescimento. Quando diferem substancialmente daquilo que é

esperado paÍa aidade da criança (em termos de tipo, severidade ou duração), pode-se falar

em psicopatologia e, consoante os problemas de comportamento demonstrados, em

perturbagão de comportamento (Benavente, 2001). Os estudos longitudinais de Eichorn

(1973, cit. por Benavente, 2001) revelaram que cerca de um terço dos rupazes e raparigas

apresentavam problemas como enurese, mentira, medos específicos, alterações do humor e

ciúmes.
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Ollendick e Hersen (1983, cit. por Benavente, 2001) distinguiram viárias hipóteses

que fundamentam o aparecimento de comportamentos agressivos em crianças, das quais

destacam: a idade, araça, o sexo, os factores orgânicos, as variáveis familiares (inclúndo

as interacções com os pais), as variáveis cognitivas e a influência dos pares e da

comunicação social. Por seu lado, Gelfand et al. (1988, cit. por Benavente,200l), sugerem

como causas a violência na televisão, o divórcio e o stress na família, defendendo que este

tipo de patologia surge da interacção entre vrírios elementos.

Stattin e Magnusson (1996, cit. por Benavente, 2001) constataram que nas crianças

em que a sintomatologia surgiu mais precocemente existiam dificuldades de imposição da

disciplina parental, verificando-se também uma rejeição pelos seus pares e o envolvimento

com outras crianças delinquentes.

Segundo Diatkine (1985, cit. por Benavente, 2001) muitas das crianças com

problemas de comportamento apresentaram patologia orgânica na primeira inÍância, e em

particular no período perinatal. Este tipo de patologias pode desencadear complexas

relações com os pais, podendo as hospitalizações, a descontinuidade do ambiente e as

rupfuras de relagão nos primeiros anos de vida explicar os problemas futuros. Também

Guedeney (1989) que as crianças com problemas psicológicos apresentam mütas vezes

dificuldades escolares, ligadas quer a perturbações da atenção quer a dificuldades de

aprendizagem; perturbações somáticas, que incluem problemas respiratórios e do foro

otorrinolaringológico; e uma grande incidência de acidentes e comportamentos de risco.

Também a perturbação nas primeiras relações objectais, verificada na anamnese de

crianças com problemas comportamentais, foi sujeita a variados estudos sobre as

frustrações precoces. As pesqúsas de Bowlby e de Ainsworth revelaram carências

afectivas muito precoces nestas crianças (Benavente, 2001). Segundo Bowlby (197911982)

muitos disturbios psiconeuróticos e da personalidade são um reflexo do disturbio da

capacidade para estabelecer vínculos afectivos, em virtude de uma falha no

desenvolvimento da inÍância ou de um transtorno subsequente. Este autor refere ainda que,

os psiquiatras ao examinarem as possíveis causas de disúrbios psiquiátricos na inÍância

identificaram, desde logo, a ausência de oportunidade para estabelecer vínculos afectivos, e

as prolongadas e repetidas rupturas de vínculos estabelecidos.

Segundo Joyce-Moniz (1993, cit. por Barros, 2003) a psicopatologia do

desenvolvimento encara as perturbações infantis como reacções adaptativas a situações
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desviantes ou patologizantes controladas pelos adultos. Seguindo esta linha de pensamento,

Barros (2003, p.26) afirma que "os problemas de saúde da criança, assim como as suas

sequelas psicológicas, são, em gtande parte resultado de excessos ou deficiências nas

atitudes dos adultos, dos quais a criança é uma vítima razoavelmente passiva e muito

impotente"

No que diz respeito à influência da família, vários são os estudos que comprovam

uma maior probabilidade de crianças e adolescentes de famílias desestruturadas

apresentarem problemas de comportamento. Para Emery, Waldron, Kitzman e Aaron

(l9gg, cit. por Benavente, 2001) é o comportamento perturbado dos pais que pode dar

origem à patologia nas crianças. Kuperman, Scholsser, Lindral e Reich (1999, cit. por

Benavente, 2001) associam o alcoolismo e a personalidade anti-social dos pais ao maior

risco de desordens psiquiátricas na infância. O diagnóstico de perturbação de

comportamento em criangas esta, por seu lado, relacionado com um estilo parental

disfuncional, abuso de álcool e de marijuana. Também Seifer, Dickstein e Sameroff(1998)

verificaram que os filhos de pais com problemas psicopatológicos fazemparte do grupo de

risco para consequências desenvolvimentais negativas. Com efeito, muitas destas crianças

apresentam os mesmos sintomas psicopatológicos apresentados pelos pais, ou ainda outros

como problemas escolares, delinquência ou uso de drogas'

para Masten e Coastworth (1995) vários recursos contribuem para o

desenvolvimento de atitudes para a promoção de factores protectores individuais e do

alívio de sintomas psicopatológicos, dos quais se destacam o comportamento dos pais e as

habilidades intelectuais e sócio-económicas. Na opinião destes autores, as bases genéticas

de psicopatalogia nos pais proporcionam um ambiente inadequado paÍa a criança, o que

pode influenciar a vulnerabilidade para o desenvolvimento de perturbagões. Por outro lado,

a competência pode funcionar tanto como risco como factor protector para subsequente

psicopatologia, no sentido em que tanto pode aumentar a resiliência a elementos stressores,

como pode aumentar a vulnerabilidade para outros sintomas psicopatológicos num

contexto de risco. Com efeito, as adversidades podem desgastar os factores protectores

individuais e consequentemente aumentar os sintomas psicopatológicos (Masten &

Coastworth, 1995).

No que respeita às variáveis familiares, existe uma complexa ligação entre causa e

consequência. Na opinião de Frick e Jackson (1993) e Wamboldt e Wamboldt (2000) (cit.
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por Benavente, 2001), as famílias podem ser geradoras de perturbação, mas muitas vezes

os problemas familiares emergem como resposta aos problemas da criança. Neste sentido,

Kazdin e Wassel (2000, cit. por Benavente, 2001), consideram que o melhoramento do

comportamento desviante da criança tem repercussões no funcionamento parental e

familiar.

A estrutura e a renda familiar podem também gerar problemas de comportamento

na criança e no adolescente. Também na investigação desenvolvida por Wúler (cit. por

Benavente, 2001) se verificou uma relação significativa entre o baixo estatuto sócio-

económico da família e o risco de perturbação de comportamento nas crianças. O mesmo

estudo revelou que é nos rapazes mais velhos e em famílias mais disfuncionais que

prevalece o diagnóstico de perturbação de comportamento. Haggerty e colaboradores

(2000) afirmam que essa influência é transmitida através do controle parental e dos

processos sociais, parte integrante do ambiente microssocial dessas famílias. Esse modelo

mediacional explica, em parte, a aproximação entre as perspectivas psicológicas e sociais

os problemas de comportamento.

No que diz respeito à evolução e consequências, são diversos os estudos que

relacionam este tipo de patologia com a criminalidade, perturbações psiquiáticas,

toxicodependência e dificuldades de inserção social na idade adulta. Assim, existe um risco

acrescido de futura desadaptagão social nosjovens e adultos que em crianças apresentaram

perturbações de comportamento, estando a gravidade associada à precocidade dos

primeiros comportamentos desviantes. Neste sentido, importa tentar compreender e

diagnosticar o problema o mais precocemente possível de modo a iniciar-se tatamento

atempado e adequado @enavente, 2001).

Por outro lado, como refere Fonagy (1998), diversos estudos demonstram que

muitas das perturbações mentais infantis (que remontam muitas vezes a perturbações

afectivas da primeira infância) paÍecem persistir ou mesmo progredir ao longo de toda a

infrncia, adolescência e idade adulta, nomeadamente as perturbações do comportamento,

que o autor descreve e sobre as quais se debruça, como principal alvo de intervenções

preventivas precoces.

As alterações de comportamento são um sintoma, que pela disrupção que provocam

na dinâmica familiar constituem um dos principais motivos de consulta pedopsiquiátfricana

primeira inftincia (cerca de ll3 do total dos casos). Trata-se contudo de um sintoma que é
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comgm a diversos quadros clínicos e que corresponde a diferentes situações do ponto de

vista psicopatológico, cuja compreensão é fundamental para uma adequada intervenção

terapêutica e pro gnóstico.

4.3. Psicopatologia nos Serviços de Saúde

Para Roberts e colaboradores (1998), compreender a prevalência dos transtornos

psiquiátricos em crianças e adolescentes é uma condição essencial para a prestação de

cuidados de saúde. Além da análise do papel dos factores de risco na etiologia, é também

uma necessidade para a comunidade científica, os estudos epidemiológicos que visam

compreender os factores que afectam a duração e recorrência de perturbações na criança, e

em particular os factores que influenciam a procura dos serviços de saúde (Costello &

Angold, lgg3, cit. por Roberts et al., 1993). Roberts e colaboradores (1998) salientam

ainda que é essencial compreender a relação entre a presença ou ausência de transtornos

psiquiátricos e a utilização de serviços de saúde, e como a presença de um diagnóstico e do

seu nível de comprometimento vital podem ser combinados para estimar a necessidade de

cúdados.

O Great SmolE Mountains Study of Youth @urns et aI., 1995; Costello et a1., 1996)

destaca-se pelo seu grande contributo no coúecimento epidemiológico dos disturbios

psiquiáticos. Trata-se de um estudo prospectivo sobre a incidência e prevalência de

perturbações abrangidas pelo DSM-III-R, em crianças com 9, 1l e 13 anos de idade' Este

estudo analisou também o papel de um grande arsenal de possíveis factores de risco, enÚe

eles, idade, sexo, status sócio-económico, residência em meio rural ou urbano, saúde Íisica,

desenvolvimento da criança, capacidade familiar da criança com problemas de saúde

mental, depressão materna e história psiquiátrica familiar. Apenas os factores biológicos

não foram avaliados neste estudo. Outra característica fundamental deste estudo é a ligação

dos dados epidemiológicos com os dados sobre a utilização de serviços de saúde mentais.

Os resultados deste estudo mostraram a prevalência de 63.7Yo de crianças sem

critérios diagnósticos e que não tinham qualquer tipo de perturbação funcional, 9.lYo quLe

preenchiam critérios diagnósticos mas não eram funcionalmente perturbados, 16.10á que

não satisfaziam os critérios diagnósticos mas tinham sintomas suficientes de perturbação, e

ll.l% que apresentavÍrm os dois critérios, diagnósticos e de perturbação funcional. Este
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estudo revelou ainda que 20.3% das crianças apresentavam critérios diagnósticos

combinados com o pai ou a mãe (Bums et al., 1995).

Já anteriormente, Costello, Edelbrock, Costello, Dulcan, Burns e Brent (1988)

efectuaram um estudo sobre problemas emocionais e comportamentais observados em

crianças atendidas num serviço de CSP. Neste estudo, os pais de 789 crianças enhe os 7 e

I I anos de idade preencheram um questionário sobre o comportamento da crianga, o Child

Behavior Checklist (CBCL). Das 195 (24.7%) crianças identificadas pelo referido

questioniírio como tendo algum tipo de perturbação, 126 foram submetidas a avaliação

psicológica. Um conjunto de 174 ciarryas sem disturbios foi também avaliado. Os

pediatras diagnosticaram um ou mais problemas emocionais e comportamentais em 5.6Yo

das crianças, em comparação com 11.8% baseados na entrevista dos pais. Relativamente às

crianças sem disturbios, os pediatras verificaram qte 84Yo não tinham qualquer desordem

psiquiátrica, mas identificaram 17% de crianças com problemas emocionais ou

comportaÍnentais. Perante estes resultados, Costello e colaboradores (1988) sugeriam que

os problemas emocionais e comportamentais infantis deveriam ser encarados como "a

nova morbilidade oculta".

Em 1990, Jensen, Bloedau e Davis levaram a cabo uma investigação para

determinar como outros factores de risco, para além dos sintomas físicos, se relacionavam

com a utilização dos serviços de saúde. Os autores verificaram que, embora os níveis totais

dos sintomas das crianças explicassem 27.6% da variagão na utilização dos serviços de

saúde, outros factores (e.g., tamanho da família, história familiar de divórcio, stress e

psicopatologia parental) explicavam os l3.2Yo adicionais da variagão nessa utilização. Para

os autores, estes resultados mostravam que os profissionais e planeadores dos cuidados de

saúde deveriam avaliar cautelosamente todos os factores e variáveis para além dos

sintomas revelados pelas crianÇtr, â fim de compreender melhor a úilização dos serviços

de saúde por esta população, aumentando a eficácia dos esforços de prevenção e

intervenção.

Mais tarde, em 1998, Lavigne e colaboradores elaboraram um estudo para analisar

a relação entre a psicopatologia e os cuidados de saúde em crianças em idade pré-escolar

(2 a 5 anos). Os autores concluíram que existe uma correlação consistente entre a

utilização dos serviços de saúde e psicopatologia infantil. Os resultados deste estudo

demonstaram uma relagão entre o uso aumentado do SU e o diagnóstico de DSM-III-R, e
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ainda que os maiores distúrbios foram associados a poucas visitas aos cuidados de saúde

primarios e a maior procura dos SUs.

Mais especificamente, ten Brinke, Ouwerkerk, Zwinderman, Spinhoven e Bel

(2001) efectuaram uma investigaçáo para verificar se o transtomo psiquiátrico em doentes

com asma grave predispunha para o aumento da utilização de serviços de saúde. Os autores

compararÍrm autilização dos cuidados de saúde por pacientes com asma grave, com e sem

perturbagões psicológicas. Dos 98 sujeitos, 2l foram considerados como casos

psiquiátricos, sendo qrue 77 dos pacientes não mostraram nenhuma desordem psiquiátrica.

Os resultados do estudo mostraram uma evidente associação entre disfuncionamento

psicológico e o aumento da utilização dos cuidados de saúde dentro de um grupo de

doentes com asma grave. Com efeito, os autores veriÍicaram que TlYo dos casos

psiquiátricos consultaram o clínico geral quatro ou mais vezes durante o ano, em

comparação com 30Yo dos pacientes asmáticos sem qualquer psicopatologia, e qrc TlYo

dos perturbados necessitou de duas ou mais visitas ao SU contra 31% dos não perturbados.

por outro lado, os pacientes asmáticos com patologia psiquiátrica, em comparação com os

pacientes com asma grave sem tanstorno psiquiátrico, apresentaram 11 vezes mais o risco

de dois ou mais agravamentos da doença Íísica, e quase 5 vezes mais o risco de dois ou

mais internamentos hospitalares durante o ano. Em conclusão, segundo os autores, as

perturbações psicológicas contribuem, independentemente da gravidade da doença fisica,

para o aumento da morbilidade e dos custos com os cuidados. Resultados semelhantes

foram observados em outras doenças crónicas.

Tendo em conta que, a psicopatologia é também frequente entre os adolescerÚes e

pode ser causa de perturbagões educacionais, ocupacionais e sociais significativas, Russell,

Subramanian e Russell (2008) realizarart um estudo na Índia, em 100 sujeitos que

recorreram a um serviço de saúde para adolescentes, devido a qualquer alteração de saúde.

Estes foram avaliados paru adetecção de qualquer perturbagão psicopatológica através da

CBCL e da International Classification of Disease: IT'h Edition (ICD-10). As alterações

funcionais e físicas foram determinadas pela Child Global Asses§ment Scale (CGAS).

Após o estudo, os autores verificaram que todos os adolescentes seleccionados

apresentavam alterações fisicas significativas, indicadas por valores baixos de CGAS, quer

apresentassem ou não qualquer tipo de psicopatologia. No entanto, os adolescentes com

transtornos psiquiátricos tiveram significativamente mais comprometimento do que os sem
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psicopatologia. Apesar das alterações observadas em adolescentes sem psicopatologia se

atribuírem sobretudo a doenças do foro médico, pelas quais procuraÍam cüdados de saúde,

estes autores defendem que os adolescentes ao recorrerem a um serviço de saúde devem

ser avaliados não só pelos sintomas fisicos, mas também pela sintomatologia do foro

psicológico. Com efeito, este estudo revelou também que em 8% dos adolescentes

observados no serviço de saúde foi diagnosticado um sintoma psicopatológico, sendo esta

percentagem apenas ligeiramente inferior aos 9.5Yo e l2.5Yo da tara de prevalência relatada

por inquéritos realizados na comunidade britânica e indiana respectivamente. Estes

resultados demonstram que a prevalência de psicopatologia entre os adolescentes atendidos

serviços de saúde é ti[o elevada como na população geral.

Esta ideia é também defendida por Garland, Hough, McCabe, Yeh, Wood &

Aarons (2001, cit. por Russell et al., 2008), segundo os quais existe uma alta prevalência

de psicopatologia entre a população adolescente. A psicopatologia na adolescência tem o

potencial de resultar em disúrbios consideráveis, que frequentemente persistem na idade

adulta, e pode geraÍ uma grande caÍga social se não for identificada e tratada

precocemente. Todavia, apesar destes intimidantes números e os encargos relacionados

com a morbilidade, as necessidades relacionadas com a saúde mental são muitas vezes

ignoradas porque os serviços disponíveis são insuficientes (Laúkanen, Pylkkanen,

Hartikainen, Luotoniemi, Julma & Aalberg,2003, cit. por Russell et al., 2008). Em países

em vias de desenvolvimento os CSP são mútas vezes o primeiro passo para a procura de

saúde mental, e por vezes é o único contacto que os adolescentes têm com os profissionais

de saúde para abordar uma miríade de problemas deste nível. Em países industrializados

são os pediafras dos CSP que muitas vezes lidam inicialmente com os adolescentes que

necessitam de cuidados de saúde mental (Rushton, Bruckman & Kellehe4 2002, cit. por

Russell et al., 2008), contudo são ainda necessiírios modelos mais eficazes nestes países.

Chocrón, Vilalta, Legazpi, Auquer e Franch (1995) realizaran um estudo com o

objectivo de determinar a prevalência de psicopatologia entre os que recorrem a um CSP

(com idades enfre os 15 e os 65 anos) e verificar a sua distribuição diagnóstica usando os

critérios do DSM-III-R. Os autores verificaram a presença de psicopatologia em 38.8% dos

sujeitos, em que 10.3% apresentavam depressáo (6Yo depressão maior e 4.3%o distimia),

13.8% ansiedade (7.3% ansiedade generúizada, 3Yo ataqte de pânico e 3Yo transtorno

obsessivo-compulsivo) e 9.5% transtorno de ajustamento. Deste modo, estes autores
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conclúraÍn que, um em cada três pacientes que recorrem a um serviço de saúde sofre de

algum tipo de disturbio psiquiátrico.

Hoje em dia é sabido que existem diferenças significativas no que diz respeito à

atengão que cada indivíduo dá aos acontecimentos internos e à possibilidade de os definir

como sintomas de doença. Os tragos de neuroücismo ou as emoções negativas aumentam o

risco de o indivíduo dar atenção aos sintomas e de os rotular como doença. Bennett, Smith

e Gallacher (1996), ao examinarem as diferenças entre dois grupos de indivíduos que

recorreram a um SUH com queixas de dor no peito, constataram que aqueles a quem foi

diagnosticado dores não associadas a problemas cardíacos apresentavam elevado grau de

neuroticismo e pontuações mais altas na percepção de sintomas. Pelo contriírio, no grupo

de sujeitos onde foi diagnosticado enfarte do miocrárdio as pontuações não diferiam dos

valores da população geral.

Mewes, Rief, Briihler, Martin e Glaesmer, (2008) referem que os sintomas de

somatização são comuns na população geral e têm especial interesse para investigações

devido à sua influência na utilizagão dos cúdados de saúde. Muitos estudos mostram que

os sujeitos com perturbações somáticas são grandes utilizadores dos CSP e secundários, e

em muitos casos sem melhoria dos sintomas.

Segundo Almeida (2006) vários estudos têm analisado as doenças psiquiáÍicas nos

utentes dos CSP e têm encontrado uma pÍevalência que varia entre 14 a 36%o em países

ocidentais. Este autor menciona que os somatizadores representam uma considerável

percentagem de UF dos CSP, e apesar de não existirem dados da sua prevalência em

portugal, um dos poucos estudos que analisa a saúde e a doença neste país (Cabral, 2002)

refere que uma parte dos utentes portugueses dos CSP tem preocupações hipocondríacas, o

que pode indiciar a existência de uma signiÍicativa percentagem de somatizadores. Deste

modo, pelas implicações individuais e sociais, a somatização nos serviços de saúde toma-

se num fenómeno clínico relevante'

Almeida (2006) enumera um conjunto de estudos que demonstam que os

somatizadores representam uma sobrecarga para o sistema de saúde, quer pelo número

excessivo de consultas médicas e pedidos repetidos de exames complementares de

diagnóstico, quer pelo facto de serem considerados dificeis e desafiadores para os próprios

profissionais de saúde. Além disso, estes pacientes sofrem de um grande desajustamento a
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nível funcional, associado a um elevada comorbilidade de perturbações psiquiátricas que

lhes acareta um grande sofrimento ÍIsico e mental.

Dos estudos revistos, Almeida (2006) salienta o estudo epidemiológico mais

abrangente de Gureje e Simon (1999). Realizado em treze países (Turquia, Grécia,

Alemaúa, Índia, Nigéria Holanda, Reino Unido, Japão, França, Brasil, Chile, ltália e

EUA) teve como objectivo estudar a incidência e a persistência do transtorno de

somatização numa amosta alargada de 5438 sujeitos. Os autores concluíram que a

prevalência da somatização nos CSP era de l9.7Yo, e que ela tende a persistir ao longo do

tempo. Neste caso, pÍrssado um ano, constataram que esta perturbação permanecia em

cerca de 45.9% dos sujeitos.

Os somatizadores constituem um dos grupos clínicos encontrados entre os UF,

representando cerca de um terço dos utilizadores de um CS finlandês, tal como constatou

Jyviisjarvi (2001). Nesta investigação foram igualmente encontradas associações

significativas entre a somatização no sexo feminino e a utilização frequente dos cuidados

de saúde.

No ver de Nanke e Rief (2003, cit. por Mewes et al., 2008), os somatizadores

utilizam mais os serviços de saúde devido ao número de sintomas que têm, mas também

porque geralmente apresentam um limiar paÍa a procura do médico mais reduzido. O limiar

para a procura médica pode ser entendido como uma intenção geral de visitar um médico.

No entanto, não está claro se o limiar geral para a procura de cuidados, no que se refere a

uma situação hipotética com diferentes sintomas, pode predizer o comportamento real. Um

baixo limiar signiÍica que as pessoas têm uma maior disponibilidade geral paÍa recorrer ao

médico, enquanto que pessoas com um elevado limiar não tendem a visitar os médicos

pelos mesmos sintomas.

Tal como já foi referido, a procura dos cuidados de saúde é na realidade

influenciada por uma série de factores. O estudo de Mewes e colaboradores (2008) teve

como objectivo compreender as razões para a úilizaçáo dos cuidados de saúde numa

amostra de sujeitos alemã com e sem somatizaçáo. Os autores levantaram a hipótese de

que a elevada procura de cúdados de saúde não se deve apenas ao maior número de

sintomas fisicos mas também em parte devido à redução do limiar de decisão para a

procura de cuidados médicos. Os resultados do estudo mostaram que os indivíduos com

mais sintomas somáticos eram mulheres mais velhas, com scores mais elevados de
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psicopatologia (com relevância paÍa a depressão e ansiedade) e maior procura pelos

cuidados de saúde. A mesma investigação revelou ainda que o factor mais forte Para a

procgra dos cuidados foi a somatização, isto é, sujeitos com mais sintomas procuraram

cuidados médicos com mais frequência. O emprego, o limiar de decisão de procura

médica, a sintomatologia pós-taumáúica, a idade e a ansiedade, também mostraram uma

relação positiva com o número de visitas ao médico. Os sujeitos reformados ou

desempregados apresentavam um limiar de decisão de procura médica inferior, tinham

mais sintomatologia pós-traumática, eram mais velhos, apresentavam maior ansiedade e

procuraram mais vezes os cuidados de saúde. Só o factor depressão mostrou uma relação

negativa. As pessoas que apresentaram scores altos nos outros factores, mas baixa

depressão, foram as que mais procuraÍam os cuidados de saúde durante um ano.

Segundo Pilows§ (lgg7, cit. por Mewes et a1., 2008), o limiar de decisão de

procgra médica não é um mero resútado da sintomatologia, mas resulta também do

comportamento de doença culturalmente aprendido. Enquanto que algumÍN pessoas com

determinados sintomas procuram a ajuda médica, outras com os mesmos sintomas não o

fazem.

A teoria da somatização foi também investigada na população pediátrica. Campo,

Jansen-McWilliams, Comer e Kelleher (1999) utilizaram os relatos dos pais de crianqas

entre os 4 e 15 anos acerca da sua história de dor e das visitas ao médico por sintomas

inexplicáveis, para construir uma classificação da somatização em cuidados pediátricos. Os

autores verificaram que os sintomas somáticos eram mais frequentes em adolescentes do

sexo feminino, pertencentes a minorias éticas, residentes em iáreas urbanas, com famílias

disfuncionais e com baixa educação parental, tendo sido associados a menor desempeúo

escolar infantil e à disturbada percepção de saúde dos pais. Com este estudo, os autores

concluíram que as crianças com sintomatologia somática têm um risco acrescido de

desenvolver transtornos psiquiátricos, disfunção familiar, debilitação funcional, e de usar

mais frequentemente os serviços de saúde. Neste sentido, também Campo e colaboradores

(1999) consideram que são fundamentais investigações adicionais, e que os profissionais

de saúde devem reconhecer a necessidade de uma avaliação cuidadosa de potenciais

problemas comportamentais na população pediátrica.

Lavigne e Faier-Routman (lgg2), aos terem revisto 87 estudos sobre a adaptação

psicológica das crianças à doença fisica, concluíram que crianças com perturbações físicas
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apresentam maior risco de desenvolverem problemas de ajustamento e sintomas de

intemalização e externalização. Os mesmos autores concluíram ainda que o auto-conceito

de crianças com perturbações Íisicas, em todos os estudos, parece ser significativamente

mais baixo do que em crianças saudáveis.

4.4. Psicopatologia e Necessidades Parentais

A importância central num SU recai sobre os pacientes que sofrem de um problema

de saúde. Contudo Monclús e colaboradores (1998) defendem que se deve recoúecer que

os acompanhantes dos doentes sentem com maior ou menor intensidade o estado de

angústia, preocupação e insegurança que a própria situação de doença origina. Segundo

estes autores, a pessoa mais chegada ao doente é aquele que o acompanha ao SU, o que

pode ser reflexo da importância que se dá a este acto como um acontecimento

significativo.

Gameiro (1992, p.187) considera a família como "uma rede complexa de relações e

emoções que não são passíveis de ser pensadas com os instrumentos criados paÍa os

indivíduos isolados". Na mesma linha de pensamento, para Relvas (1996), cada família,

enquanto sistema é um todo, mas é também parte de sistemas, de contextos mais vastos nos

quais se integra (comunidade e sociedade). Nesta complexa rede de interacções, o

comportamento de um membro da família, afecta o dos outros e o da própria família

enquanto sistema. Reciprocamente, as mudanças verificadas no sistema familiar afectam o

comportamento individual de cada um dos membros.

Douma, Dekker e Koot (2006) mencionam vrários estudos (Angold et al., 1998;

Emerson, 2003; Floyd & Gallagher, 1997; Hayden & Goldma, 19961' Maes et al., 2003;

Wallander et al., 2003) que mostram que os pais de crianças e adolescentes com problemas

emocionais ou comportamentais, comparativamente aos pais de jovens com

desenvolvimento considerado normal, apresentam muitas vezes níveis de stress parental

mais elevado, que são susceptíveis de exceder as próprias capacidades para cuidar dos seus

filhos. Consequentemente, estes pais necessitam de viírios pilares de apoio, desde

informativos, familiares, sociais, médicos ou Íinanceiros. A compreensão dos factores que

geram a necessidade de tipos especíÍicos de apoio é fundamental para identificar as

famílias necessitadas. Contudo, apesaÍ da ajuda a estas famílias ser justificável, não
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existem dados quantitativos disponíveis de amostras representativas que descrevam as reais

necessidades dos pais de filhos com problemas emocionais ou comportamentais (Douma et

al., 2006). Os estudos na população geral são mútas vezes limitados a investigar as

variáveis relacionadas apenas com as necessidades em crianças com disturbios

psicológicos.

No entanto, os resultados dos últimos estudos oferecem indicações sobre as

variáveis que poderão estar associadas à necessidade de apoio por parte dos pais dejovens

psicologicamente perturbados. É já sabido que o tipo de problema que uma criança

experiencia esta relacionado com as necessidades parentais, sendo que os pais cuja criança

sofre de problemas emocionais ou comportamentais são os que evidenciam maiores

necessidades (Wu et a1., 1999, cít. por Douma et al., 2006). Para além disso, outros estudos

citados por Douma e colaboradores (2006) revelaram diferentes variáveis relacionadas com

a criança (e.g., idade, sexo e etnia), com a mãe (e.g., nível educacional e psicopatologia) e

com a famí1ia (e.g., apoio social) que estavam associados com a necessidade de cúdados

de saúde mental infantil (Horwitz et a1., 2003; Poduska, 2000; Verhulst & Van der Ende,

1997; Wu et al,1999).

No seu estudo, Douma e colaboradores (2006) constaram que, relativamente à

percepção parental, 56.7% dos pais perceberam nos seus filhos problemas emocionais e

comportamentais, 21.3% só comportamentais e 22Yo somente problemas emocionais. A

maioria (gB.Z%) dos pais destes jovens necessitou de algum tipo de apoio (um ouvido

amigo, cúdados médicos, informações). O estudo revelou que os pais que percepcionavam

tanto problemas emocionais como comportamentais nos seus Íilhos eram os que

necessitavam de mais apoio, seguidos pelos pais que identificavam apenas problemas

compoÍamentais, sendo os que apenas percebiam problemas emocionais os menos

necessitados. Com efeito, segundo os autores, parece que os problemas emocionais são

menos perturbadores ou têm menos impacto sobre a vida familiar do que os problemas

comportamentais. Para além disso, também a psicopatologia parental, as preocupações

com o filho e os problemas familiares aumentam a probabilidade de necessitar de maior

apoio, uma vez que estas circunstâncias aumentam o stress parental.

O mesmo estudo revelou que, o facto de os pais não receberem apoio, apesar de

terem necessidade, estava relacionado com o recoúecimento do próprio nível de

necessidade. Com efeito, os pais que assumiram ter maior necessidade de apoio receberam
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maiores ajudas do que os que indicaram ter uma necessidade mais baixa. As razões

principais dos pais para não procurarem ajuda estavam relacionadas com a sua avaliação

do problema da criança como não sério ou provisório, com o facto de descoúecerem os

apoios existentes ou de querem eles mesmos resolver primeiramente o problema.

Por outro lado, a psicopatologia parental pode também influenciar negativamente a

sensação de competência para os próprios pais lidarem com os problemas dos filhos. O

estudo mostrou que estes resultados se verificam não só para crianças que necessitam de

cuidados de saúde mental, mas também de outros tipos de cuidados. Os resultados

mostraram que os problemas psicológicos e fisicos foram relacionados com a necessidade

de algum tipo de "alíüo de cúdados". Estes tipos de apoio são particularmente

importantes por aliviarem o fardo sobre os pais, que é provavelmente maior quando estas

condições de stress estão também presentes.

Douma e colaboradores (2006) concluíram que a maioria dos pais sentem várias

necessidades de ajuda e apoio que raramente são satisfeitas. Os prestadores de cuidados

devem fornecer informação, actividades, cúdados de saúde mental da criança e

aconselhamento parental. Além disso, os pais necessitam ser informados sobre onde e

como podem obter que tipo da sustentação.

Rematando, as alterações de saúde mental são consideradas entre as doenças mais

inquietantes na nossa época, pelo aumento da morbilidade de alguns dos seus tipos clínicos

mas também porque afectam de forma mais aguda a tranquilidade, o bem-estar e o

equilíbrio da vida familiar e da comunidade.

Ao longo desta parte realizou-se um esfudo sobre as principais teorias concernentes

à temática em estudo. Analisados os principais contributos teóricos e caracterizado o

estado da arte relativamente ao domínio investigado, parte-se desta forma para o estudo

empírico, no sentido de dar resposta à problemática levantada.
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Neste capítulo é descrito o desenho da investigação que foi traçado com vista a obter

respostas ao problema de investigação levantado, e baseado num enquadramento

metodológico justificado pelas opções epistemológicas. Assim, são apresentadas as

questões subjacentes à investigação, formuladas em fungão da revisão teórica, é feita uma

caractenzaçáo dos instrumentos utilizados, e são relatados os principais passos e

procedimentos adoptados que permitiram a concretização do estudo. Por se ter considerado

relevante na justificação da escolha do campo de estudo e na compreensão da selecção da

amostra, é também feita uma breve descrição do serviço onde foi levada a cabo a

investigação.
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1. PRINCÍPIOS EPISTEMOLÓGICOS E ORIENTAÇÕES METODOLÓGICAS

Na perspectiva de CaníáÍio (2003, p.1), a relação entre o científico e o natural "é

marcada, em todas as circunstâncias, pela complexidade, mas é possível estabelecer uma

distinção fundamental". Assim, enquanto as ciências naturais não têm qualquer influência

no comportamento dos objectos de estudo, o mesmo não acontece com as ciências

relacionadas com o mundo social, como é o caso da Psicologia. O mesmo autor acrescenta

ainda que, "o conhecimento do social é constitutivo da própria realidade e contribui para a

modificar" (p.1). Neste sentido, os acontecimentos de índole social implicam uma

dimensão histórica e cultural obrigatórias, bem como uma contextualizaçáo própria, que os

influencia e condiciona, tomando-os únicos e singulares, diferenciando-os dos

acontecimentos de ordem natural.

Enquanto ciência, a Psicologia procura "descrever, explicar, predizer e controlar o

comportamento humano" (Almeida & Freire, 1997, p. 20).Como todas as outras ciências,

a Psicologia procura os princípios gerais, isto é, as uniformidades subjacentes que os

diversos acontecimentos têm em comum. Na realidade, um único acontecimento em si

mesmo constitui pouco significado, importando de facto o que esse acontecimento (objecto

ou pessoa) tem em comum com outros. Espera-se desta forma descobrir uma via de

regresso para compreender o acontecimento individual, podendo ter posteriormente

aplicações práticas (Gleitman, Fridlund & Reisberg, 2003).

Almeida e Freire (1997,p.20) definem ciência como,

um modelo de conhecimento rigoroso, metódico e sistemático que pretende optimizar a informação

disponível em torno de problemas de origem teórica e/ou prática (...), sendo a sua principal função a

compreensão, explicaçào, predição e controlo dos fenómenos. Assim, e cada vez mais, a ciência

apoia a tomada de decisões e os processos de mudança da realidade.

O coúecimento pode ser adquirido sob variadas formas. De todos os métodos de

aqúsição de conhecimento, a investigagão científicaé,pwaFortin (1999), o mais rigoroso

e o mais aceitável, dado que assenta num processo racional. Neste sentido, paru a mesma
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autor4 a investigação científica é trm processo sistemático e rigoroso que permite

examinar fenómenos, com vista a obter respostas para questões precisas, e que leva à

aqúsição de novos conhecimentos. Desta forma, a investigação permite alargar o campo

de conhecimentos na disciplina a que diz respeito e facilitar o seu desenvolvimento

enquanto ciência.

Seguindo esta linha de pensamento, Berger (1992, p.25) refere que o objectivo do

papel da investigação baseia-se em "trabalhar o saber de que as pessoas são portadoras, e

não, o de produzir saberes sobre as pessoas coisificadas que elas não seriam capazes de

saber...". Ou seja, o conhecimento provém de questões que se colocam, de expectativas

que se criam, de hipóteses que se põem e se confirmam ou não, de descobertas e

experiências que se fazem. É desta forma que o indivíduo constrói, desenvolve e

aperfeiçoa o seu conhecimento acerca do mundo que o rodeia, a sua própria realidade, a

globalidade do seu saber. É através da investigação que se pesqüsa, se observa, se explora,

se analisam problemas e situações, e se constroem resultados.

Neste contexto, qualquer tipo de investigação tem em vista o acesso a uma parte do

real, delimitado em função de um problema, constituindo-se numa forma de coúecimento

baseado numa metodologia rigorosa o numa racionalidade empiricamente esclarecida.

A garantia da qualidade dos resultados de uma investigação é um imperativo

epistemológico e ético que deve ser considerado, no sentido da credibilidade e da

adequagão aos propósitos da disciplina em que a mesma se integra. Por conseguinte, desde

a formúação do problema à interpretação dos resultados, viârias etapas e operações são

determinantes para garantir a adequação da informação aos objectivos do estudo e,

consequentemente, a qualidade dos resultados. É na fase metodológica que são

determinados os métodos necessários paÍa atingir a resposta aos objectivos formulados.

Isto implica escolher um desenho de investigação adequado ao estudo pretendido, definir a

população e amostra, determinar as variáveis e escolher os métodos de colheita e análise de

dados (Fortin, 1999).

Posto isto, este estudo empírico inicia-se com a delimitação do problema e a

definição dos objectivos, que projectam por si mesmo o tipo de estudo necessiário para a

sua concretiz-açáo.
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1.1. Problemática, Objectivos e Questões de Investigação

Como refere Fortin (1999), qualquer investigação surge perante a necessidade de

ultrapassar uma situação considerada como problemática, isto é, que origina uma

inquietação, exigindo consequentemente a compreensão e explicação do fenómeno

observado. Por outro lado, a formulação de um problema deve ter em conta a pertinência

da exploração empírica da questão e a susceptibilidade para contribúr para o progresso do

coúecimento.

No estudo teórico que constitui a primeira parte do presente trabalho desenvolveu-

se a teoria subjacente à problemática em estudo. Tal desenvolvimento permitiu delinear um

corpo de conceitos que, servindo como enquadramento teórico da investigação, orientou

igualmente a estruturação do modelo de investigação que se pretendeu desenvolver com

vista à abordagem da problemática levantada.

A bibliografra sobre autilizaçáo dos serviços de saúde é consensual e evidencia que

actualmente a inapropriada e excessiva procura dos SUs afecta todo o sistema de saúde

português. Esta situação é também observada nos SUPs onde cada vez mais se verifica um

super-povoamento dos mesmos, constatando-se o uso indiscriminado por parte dos pais.

Relativamente a esta problemática, a já existência de alguns estudos demonstra a

preocupação em compreender os factores relacionados com a procura inadequada dos SUs.

O estudo teórico anteriormente efectuado mostrou que, em Portugal, as investigações

acerca desta temática baseiam-se fundamentalmente em descrições de factores sócio-

demográficos e na relação desta realidade com a própria orgarrizaçáo do SNS, revelando a

existência de algumas lacunas, nomeadamente no que diz respeito a determinantes

psicológicos. Do mesmo modo, sendo igualmente conhecidos os riscos para o

desenvolvimento infantil resultantes do contacto das crianças com o ambiente hospitalar,

considerou-se esta problemática merecedora de toda a atenção e empeúo.

Desta feita, tendo em conta esta realidade, bem como o confronto diário da

investigadora no exercício da sua actividade profissional com o número exagerado de

crianças que recoÍrem indevidamente aos SUPs, e partindo-se do princípio que a procura

dos SUPs é influenciada por uma série de factores, tal como é mostrado por vários estudos

praticados nesta iírea, desenvolveu-se a presente investigação partindo da questão; quais
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sdo os contributos da psicologia para a compreensdo da utilização inapropriada dos

Semiços de Urgência Pediátrica?

Os objectivos deste estudo foram estabelecidos com base na revisão bibliogrrífica

efectuada acerca da temática em análise e tendo em conta o estado actual do coúecimento.

Assim, o objectivo geral consiste em identificar factores psicológicos que possam

contribuir paÍa a compreensão da utilização inapropriada dos SUPs. Para uma melhor

orientação da investigagão traçaram-se como objectivos específicos:

. Caractenzat as crianças e respectivos acompanhantes que recorrerÍIm

inapropriadamente ao SUP;

. Descrever factores contextuais da utilização inapropriada do SUP;

. Identificar as crenças dos acompanhantes que recoreram inapropriadamente ao

SUP;

. Analisar a percepção dos acompanhantes que recoÍTeram inapropriadamente ao

SUP sobre a gravidade e a urgência do problema de saúde das crianças;

. Analisar a percepção dos acompanhantes que recorreram inapropriadamente ao

SUP sobre a fragilidade, o temperamento e os problemas emocionais e

comportamentais das crianças;

. Identificar sintomas psicopatológicos nos acompanhantes que recoreram

inapropriadamente ao SUP;

. Verificar se os acompaúantes que recorreram inapropriadamente ao SUP são

emocionalmente perturbados;

. Avaliar se o NCA está relacionado com as crenças dos acompanhantes que

recorreram inapropriadamente ao SUP;

. Avaliar se NCA estiâ relacionado com as percepções dos acompanhantes que

recoÍÍeram inapropriadamente ao SUP sobre a fragilidade, o temperamento e os

problemas emocionais e comportamentais das crianças;

. Avaliar se o NCA está relacionado com a presença de perturbação emocional nos

acompanhantes que recorrerÍIm inapropriadamente ao SUP;

. Verificar se a presença de perturbação emocional nos acompanhantes que

recorreram inapropriadamente ao SUP está associada à sua percepção sobre a

gravidade e a urgência do problema de saúde das crianças;
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Verificar se a presença de perturbação emocional nos acompanhantes que

recoÍreram inapropriadamente ao SUP está associada à sua percepção sobre a

fragilidade, o temperamento e os problemas emocionais e comportamentais das

crianças.

Para operacionalizar os objectivos, favorecendo o desenvolvimento e a condução

do estudo, foram delineadas as seguintes questões de investigação:

Ql. Quem são as crianças e os seus acompanhantes que recorreram

inapropriadamente ao SUP?

Q2. Quais os factores contextuais relacionados com a uti\izaçáo inapropriada do

SUP?

Q3. Quais são as crenças que os acompanhantes que recoÍreram inapropriadamente

ao SUP têm sobre este serviço?

Q4. Quais são as percepções que os acompanhantes que recorreram

inapropriadamente ao SUP têm sobre a gravidade e a urgência do problema de

saúde das suas crianças?

Q5. Quais são as percepções que os acompanhantes que recorreram

inapropriadamente ao SUP têm sobre a fragilidade das suas crianças?

Q6. Os acompanhantes que recorreram inapropriadamente ao SUP percebem as suas

crianças como diÍíceis?

Q7. Quais são as percepções que os acompanhantes que recorreram

inapropriadamente ao SUP têm sobre os problemas emocionais e

comportamentais das suas crianças?

QS. Os acompanhantes que recoÍreram inapropriadamente ao SUP têm sintomas

psicopatológicos?

Q9. Os acompanhantes que recoÍreram inapropriadamente ao SUP são

emocionalmente perturbados?

Q10. O NCA está relacionado com as crenças dos acompanhantes que recolreram

inapropriadamente ao SUP?

Q11. O NCA está relacionado com a percepção dos acompanhantes que recorreram

inapropriadamente ao SUP sobre a fragilidade das suas criangas?
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Q12. O NCA esta relacionado com a percepção dos acompanhantes que recolreram

inapropriadamente ao SUP sobre o temperamento das suas crianças?

Q13. O NCA esta relacionado com a percepção dos acompanhantes que recorreram

inapropriadamente ao SUP sobre os problemas emocionais e comportamentais

das suas crianças?

Q14. O NCA esüí relacionado com a presença de perturbação emocional nos

acompanhantes que recoÍreram inapropriadamente ao SUP?

Q15. A presença de perturbação emocional nos acompanhantes que recorreram

inapropriadamente ao SUP está associada à sua percepção sobre a gravidade e a

urgência do problema de saúde das suas crianças?

Q16. A presença de peúurbação emocional nos acompanhantes que recoÍreram

inapropriadamente ao SUP está associada à sua percepção sobre a fragilidade

das suas crianças?

Q17. A presenga de perturbação emocional nos acompanhantes que recorreram

inapropriadamente ao SUP estií associada à sua percepção sobre o

temperamento das suas crianças?

Q18. A presença de perturbação emocional nos acompanhantes que recolreram

inapropriadamente ao SUP esta associada à sua percepção sobre os problemas

emocionais e comportamentais das suas crianças?

Para dar resposta a estas questões foi então conceptualizado o presente estudo

empírico, que se passa a descrever.

1.2. Tipo de Estudo

A escolha do tipo de estudo depreende-se no decurso da formulação do problema,

quando a questÍlo de investigação se torna definitiva. Tendo em conta os objectivos

anteriormente delineados pareceu adequado efectuar um estudo de índole transversal, do

tipo exploratório-descritivo, uma voz que se pretendeu explorar, identificar e analisar

factores que eventualmente pudessem estar associados ou que contribuíssem paÍa explicar

de algum modo a procura inapropriada dos SUPs. Por outro lado, tentou-se, na medida do

possível, constatar relagões ou associações elementares entre os conceitos (i.é., detecaão de
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diferenças), sem procuraÍ determinar a intensidade ou a natureza (causal ou meramente

conectiva) de tais relações ou associações.

Neste sentido, atendendo à nattxeza exploratória e ao carácter descritivo da

pesquisa, não foram definidos à priori limites paÍa essa exploração nem consideradas

respostas predefinidas, tendo-se recorrido a um conjunto de questões que facilitassem a

medida e a classificaçáo de resultados, bem como a sua compataçãa, quer entre eles, quer

com resultados de outras pesquisas similares.

A questão de investigação dita também o método mais apropriado ao estudo de um

determinado fenómeno. Deste modo, tendo em conta o âmbito desta investigação, adoptou-

se uma abordagem de carácter quantitativo que permitiu a aplicação de medidas estatísticas

de natureza descritiva e inferencial.

lJmavez delimitado o problema, traçados os objectivos e definido o tipo de estudo

pretendido, passa-se de segúda à apresentação do desenho metodológico do trabalho

empírico desenvolvido.
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2. CARACTERTZAÇÃO DO CAMPO DE ESTUDO

O presente estudo de investigação foi realizado no SUP de um Hospital Central da

area de Lisboa. A escolha deste campo de estudo prendeu-se com o facto de se tratar de um

local bastante rico em termos de afluência de crianças, e nomeadamente de situações

clínicas não urgentes. Por outro lado, a escolha deste meio de estudo foi influenciada pelo

facto de se tratar do próprio local de exercício profissional da investigadora, revelando-se

por isso de frácil acesso, quer em termos de informação acerca da dinâmica, organização e

funcionamento do serviço e das características da população que abrange, quer em termos

da recolha de dados relativos ao objectivo deste estudo.

Por se tratar importante para a posterior interpretação dos resultados obtidos, neste

ponto é feita uma breve descrição do campo de estudo, bem como de algumas estatísticas

relativas à sua frequentação, que também contribuem para ajustificação do estudo e do

campo escolhido. A breve descrição do sistema de triagem utilizado neste serviço revela-se

importante para a compreensão do processo de selecgão da amostra.

2.1. Organização e Estrutura do Serviço de Urgência Pediátrica

A admissão de utentes nesta instituição de saúde Estatal processa-se através da

Consulta Externa ou do SU. Trata-se de um Hospital Central Especializado na iírea

Materno-Infantil e de apoio Perinatal Diferenciado que assegura cuidados de complexidade

variável a utentes até 17 anos e 364 dias, com algumas ressalvas, como é o caso dos

utentes da especialidade de Pedopsiquiatria (até 15 anos e 364 dias) e de Estomatologia

(até 14 anos e 364 dias) (Boletim Informativo n.' 34105 de 2510112006 do Manual da

Qualidade).

Este Hospital, actualmente com 133 anos, tem sofrido inúmeras remodelações na

procura de um contínuo melhoramento das infra-estruturas e aumento da qualidade na

prestação dos seus serviços. Para além da zona oriental de Lisboa, presta também cuidados
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a crianças e adolescentes referenciados da zona sul do país e ilhas, bem como a utentes

pediátricos ao abrigo de protocolos com os Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa.

A actividade assistencial pediátrica desta unidade hospitalar desenvolve-se através

das seguintes areas:

. Consultas Externas, de Pediatria Médica (Pediafria Geral, Desenvolvimento,

Endocrinologia, Gastrenterologi4 Hematologia, Imunodeficiências, Infecciologia,

Pneumologia, Nefrologia, Neonatologia, Neurologia, Genética e

Imunoalergologia) ; Pediatria Cirurgica (Cirurgia Geral, Cirurgia Plástica, Cirurgia

Urológica, Neurocirurgia) Ortopedia e Traumatologia; Oftalmologia;

Estomatologia; Anestesia; Otorrinolaringologia; Medicina Física e Reabilitação;

Pedopsiquiatria (distribuídas pela Unidade de Primeira InÍância, Unidade de

Pedopsiquiatria de Ligação, Clínica da Juventude, Clínica da Encarnação, Equipa

do Parque e Equipa da Lapa); Consultas não médicas @ietética e Psicologia).

. Serviços de Internamento, que suportam as seguintes iáreas: Pediatria Médica (que

inclui as especialidades de Endocrinologia, Gastrenterologia, Hematologia,

Infecciologi4 Pneumologia, Nefrologia, Neurologia); Unidade de Cuidados

lntensivos Neonatais; Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos; Pediatria

Cirurgica (que comporta as áreas médicas de Cirurgia Geral, Cirurgia Pkástica e

Queimados, e Urologia); Otorrinolaringologia; Ortotraumatologia; Neurocirurgia;

Oftalmologia; Estomatologia; Pedopsiquiatria.

. Serviço de (Jrgência Pediátrica (que inclui as especialidades de Pediatria Médica,

Pediatria Cirurgica, Oftalmologia, Estomatologia, Neurologia, Pedopsiquiatri4

Ortopedia, Traumatologia e Otorrinolaringologia) ;

' Hospital de Dia;

. Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica.

O SUP responde a solicitações de vertente extema, dando resposta a todas as

crianças e adolescentes que a ele recorrem com situações clínicas emergentes, urgentes e

não urgentes, bem como às solicitações da vertente interna, de todos os serviços do

Hospital, às quais é necessiírio dar uma resposta imediata e efrcaz. Este serviço caracteiza-

se por uma dinâmica e um funcionamento próprios, encontrando-se 24 horas abeÍo à

comunidade, o que implica o trabalho por turnos dos respectivos profissionais de saúde.
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O SUP é constituído por uma sala de triagem, uma sala de emergência e

reanimação, uma sala de tratamentos, uma Unidade de Intemamento de Curta Duração

com lotação de dois berços e três camas, cinco gabinetes médicos pediátricos, uma sala de

taumatologia, um gabinete médico de cirurgia, uma sala de pequena cirurgia, um gabinete

de otorrinolaringologia, uma Unidade de Curto Internamento Cirurgico com lotação de um

berço e uma cama, um gabinete de enfermagem, três salas de espera, um fraldrário e três

casas de banho para os utentes e duas para os profissionais.

Relativamente aos recursos humanos, este serviço dispõe de uma equipa

multidisciplinar, da qrual faz parte uma equipa fixa de enfermagem constituída por

enfermeiros especialistas, graduados e generalistas; uma equipa médica polivalente

composta por médicos das viírias especialidades referidas anteriormente, destacados para

assegurar cuidados nas24 horas, ou em alguns casos em regime de prevenção; uma equipa

de auxiliares de acgão médica e adminisÍativos.

2.2. Dados Estatísticos do Serviço de Urgência Pediátrica

Através de alguns dados estatísticos referentes ao SUP onde decorreu o estudo, é

possível verificar que a sua procuraparu prestação de cuidados a utentes pediátricos tem

vindo a aumentar. O movimento assistencial do SUP entre 2000 e 2005 (cf. figura I do

Anexo A) demonstra a crescente procura deste serviço ao longo dos referidos anos, mais

acenfuada nos meses de Outono e Inverno, nomeadamente de Oufubro a Março.

Para além do aumento da procura do SUP, constatou-se no ano de 2004 (cf. figura

2 do Anexo A), a prevalência dos casos não urgentes relativamente aos casos emergentes,

muito urgentes e urgentes, mostrando desta forma que este serviço foi procurado

principalmente para a resolução de situações de pouca gravidade. No que diz respeito ao

grupo etario e à hora do dia em que o SUP é procurado, os dados correspondentes ao ano

de 2005 revelam que as crianças até aos 6 anos são os principais utilizadores, sendo a

afluência mais elevada no período do dia entre as 16h e as 24h(cf. figura 3 do Anexo A).

Perante estes dados, e tendo em conta os objectivos inicialmente traçados, o SUP

foi considerado o local ideal para a rcalizaçáo deste estudo. Para além de ser o local de

trabalho da autora da investigação, o que de certa forma se tornou facilitador na recolha e
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no domínio dos dados, a escolha deste campo para arcúizaçáo da investigação prendeu-se

com o facto de ser um serviço com uma abrangência elevada em termos de população

pedirítrica e com uma elevada afluência de utentes que a ele recorrem por motivos pouco

adequados ao que se preconiza num SU. Este facto é constatado quer pela experiência da

autora, quer pelos dados estatísticos do próprio serviço. Por outro lado, o facto de a

investigadora d esempenhar funções de triagem neste serviço constitui u-se como outro

elemento facilitador narealização do estudo, pois garantiu a selecção da amostra adequada

à execução da investigação.

2.3. Triagem no Serviço de Urgência Pediátrica

A triagem consiste na avaliação breve mas sistemâtica da situação clínica do utente

à chegada ao SU. É efectuada por profissionais de saúde especializados que estabelecem o

grau de prioridade pila o atendimento, de acordo com a gravidade da situação. No SUP

onde se desenvolveu o estudo, o processo de triagem inicia-se após a admissão da crianqa

no serviço e é da competência e da responsabilidade do enfermeiro. Cabe a este

profissional fazer uma avaliação inicial da situação do utente pediátrico, e posteriormente

atribuir o grau de prioridade para o atendimento médico em função da sua gravidade

clínica.

O procedimento e as orientações para a realizaçáo da triagem dos utentes no SUP

encontram-se protocolados no Boletim Informativo n.' 37105 de 2610112006 do Manual da

eualidade da respectiva instituição hospitalar. Segundo o sistema de triagem instituído

neste serviço (baseado no Sistema de Triagem de Manchester), os graus de prioridade são

identificados com números, variando numa escala de 0 a 3. O referido boletim define o

encamiúamento para cada um dos níveis, bem como os tempos máximos de espera para

atendimento médico nas diversas situações (cf. tabela I do Anexo B).

Para a avaliação da situação de saúde, após o acolhimento, o enfermeiro procede a

uma entrevista sumária à criança e à pessoa que a acompanha, fazendo um levantamento

das queixas e da sintomatologia que a fez recoÍrer ao SUP, bem como dos seus

antecedentes clínicos. Para além disso, efectua de forma sistemática um exame fisico e

avalia objectivamente os sinais e sintomas de doença.
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De forma a facilitar a avaliação clínica da criança e a uniformizar os critérios de

atribuição dos diferentes graus de prioridade, foi criado um fluxograma baseado no

Sistema de Triagem de Manchester. O fluxograma constitui-se assim como uma ferramenta

facilitadora narealização da tiagem, üsto ser de rápida consulta e visualização, para além

de garantir que toda a equipa de enfermagem siga os mesmos preceitos aquando da

avaliação das crianças que recorem ao SUP. Perante a presença de determinados sinais e

sintomas de doença, previamente definidos, assim se procede à classificação do grau de

prioridade para o atendimento médico, dentro dos 4 níveis pré-estabelecidos (cf. figura 1

do Anexo B).

Diante de situações similares, isto é, com o mesmo grau de prioridade, está definido

pelo Boletim Informativo que regulamenta a triagem de utentes no SUP, anteriormente

referido, que será dada primazia de atendimento aos utentes referenciados pelo CS, pelo

médico assistente ou por outra unidade hospitalar, devendo contudo passar pelo processo

de triagem e classificação de prioridades por que todos os utentes passam.

Ainda o mesmo boletim define que, independentemente da situação clínica, às

crianças com idade inferior a 28 dias nunca será atribúda classiÍicação superior ao grau 1,

e às crianças até aos 6 meses de idade nunca será atibuída prioridade de grau 3. Perante

utentes portadores ou suspeitos de doença infecto-contagiosa deverão ser adoptadas

medidas no sentido de evitar o contacto com outros utentes e acelerar o seu atendimento e

encamiúamento, mesmo que não seja uma situação clínica grave.

Após avaliação da situação clínica e da ahibuição do grau de prioridade, compete

ao enfermeiro a orientação do utente paru a valência que melhor responderá à sua situação,

nomeadamente, Pediatria Médica, Cirurgia, Otorrinolaringologia, Ortopedia ou

Pedopsiquiatria. No caso de ser necessário a avaliação por ouffas especialidades passa a ser

da responsabilidade médica o respectivo contacto.

E também função do enfermeiro que executa a triagem, a prestação dos primeiros

cuidados ao utente que recorre ao SUP. Tendo em conta que, neúuma avaliação inicial

deve ser tomada como conclusiva, cabe também ao enfermeiro destacado para a Sala de

Triagem proceder às reavaliações necessárias das crianças que aguardam atendimento

médico, sendo possível a reclassificação do grau de prioridade consoante a evolução da

situação clínica.
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s. POPULAÇÃO n AMOSTRA

Na maioria dos estudos de psicologia e ciências sociais procura-se desenvolver

teorias e explicações que sejam generaTízáweis para todos os humanos ou grupos de

humanos, isto é, para populações. Contudo, é muito invulgar poder-se estudar

exaustivamente uma população, ou seja, inquirir todos os seus membros. Para Ghiglione e

Matalon (2001), tal é mesmo desnecessário, pois, inquirindo um número limitado de

pessoas, com a condição de que estas tenham sido correctamente escolhidas, é possível

obter as mesmas informações, com uma certa margem de erro calculável. Assim, neste

ponto é dada a conhecer a constituição da amostra utilizada para a tealizaçáo da

investigagão, bem como a população a partir da qual a mesma foi criada.

3.1. População do Estudo

A população de uma investigação é composta pelo conjunto de indivíduos a quem

diz respeito o fenómeno em estudo e em quem os resultados deverão manifesta-se, apesaÍ

de não terem sido observados na totalidade (Santos, 2005). A população deste estudo foi

constituída pelas crianças e seus acompanhantes que recolreram sem critérios de urgência

ao SUP do Hospital seleccionado, e para a qual se pretende generalizat os resultados

obtidos. A sua escolha prendeu-se com os motivos anteriormente descritos.

Na tabela 1 pode ver-se o número total de crianças que recorreu ao SUP no ano de

2008, distribúdas por grupo etiário e hora de admissão. Por não estarem disponíveis os

dados não foi possível verificar a distribúção de crianças por grcus de prioridades, pelo

que não foi possível quantificar a população do estudo, rÍruaYez que são apenas as que

recorreram sem critérios de urgência ao SUP. Contudo, estes dados permitem obter uma

visão geral da afluência a este serviço.
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Túela l: Distribuição do número de utentes do SUP no ano 2008 por grupo etário e hora de admissão

I00h-8h[ [8h-16h[ [16h-24h[ Total

[0 - 1 ano[

[1 ano - Sanos[

[5 anos - 10 anos[

[10 anos - 15 anos[

[15 anos - 25 anos[

Total

Nota: Dados fornecidos pelo Serviço de A&nissão do SUP

3.2. Opções e Critérios de Selecção da Amostra

A amostra deste estudo, subconjunto da população da qual foram recolhidas

informações e sobre a qual incide directamente a investigação (Santos, 2005), foi

constituída por 115 díades criança-acompanhante que recoreram inapropriadamente ao

SUP no ano de 2008.

Tendo em conta o objectivo do estudo, e os diferentes instrumentos utilizados, foi

necessário dividir a amostra em 3 grupos, diferenciados pela idade da criança: díades com

crianças dos 0 aos 2 anos, díades com crianças de 3 anos e díades com crianças dos 4 aos

16 anos. Assim, de modo a permitir a aplicação do Teorema do Limite Central,

estabeleceu-se como 30 o número mínimo de participantes em cada uma destas

subamostras, urna vez que, segundo esta teori4 para amostras superiores a esta dimensão a

distribuição da média amostral é satisfatoriamente aproximada à normal (Maroco, 2007).

Segundo este autor, a função de densidade de probabilidade mais importante no processo

de inferência estatística é a distribuição normal, sendo este um dos requisitos para a

utilização de métodos estatísticos paramétricos.

A amostragem é o procedimento através do qual um grupo de pessoas ou um

subconjunto de uma população é seleccionado com o intuito de obter informações

relacionadas com um fenómeno (Fortin, 1999). Tendo em conta o carácter e os objectivos

do esfudo, considerou-se que para seleccionar os elementos da amostra o mais indicado

seria a utilização de técnicas de amostragem não probabilísticas. Como tal, os elementos

constituintes da amostra foram seleccionados por amostragem conveniente e objectiva
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(Maroco, 2007), isto é, foram escolhidos para participar no estudo segundo a conveniência

da investigadora e de forma a constituir os 3 grupos específicos pretendidos.

É de referir que, neste tipo de amostragem cada elemento da população não tem

igual probabilidade de ser escolhido para constituir a amostra, correndo-se assim o risco de

ser menos representativa da população em estudo. No entanto, Maroco (2007) defende que

em muitos ceniírios da investigação social não é possível, prático ou mesmo desejável

obter amostras representativas, tratando-se mesmo do método de amostragem

predominante em Psicologia.

Desta form4 a amostra do estudo foi constituída por elementos facilmente

acessíveis, que recoÍreram ao SUP do Hospital onde se desenvolveu o estudo. De entre as

crianças que recoreram a este serviço foram escolhidas aquelas que preenchiam os

requisitos previamente estabelecidos, e cujas características permitiram posteriormente

responder aos objectivos estabelecidos. Para seleccionar os sujeitos da amostra, foram

estabelecidos os seguintes factores de inclusão:

. Crianças dos 0 aos 16 anos de idade que recolreram ao SUP sem referência médica

e que após a triagem foram classificadas com grau de prioridade 3 (não urgente), ou

com grau de prioridade 2 (urgente) ou I (múto urgente) única e exclusivamente

pelo factor idade (tal como se encontra protocolado nos critérios de triagem em

vigor no SUP);

r Acompanhantes que levaram as suas crianças ao SUP por iniciativa e meios

próprios, que soubessem ler e escrever e que aceitararn participar na investigação

tendo assinado o consentimento informado.

Após a selecgão da amostra, processo descrito mais detalhadamente no ponto 5,

obteve-se um conjunto de 115 crianças e respectivos acompanhantes. Estas foram

posteriormente divididas nas 3 subamostras inicialmente pretendidas (cf. tabela 2).
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Tabela 2: Distribuição das 3 subamostras do estudo

0-2 anos

(Ivtrl.l2:, ^SF0.4l)

3 anos
4-16 anos

(b7.48. SD=4.02\

Feminino

Masculino

Total

m

Yo

m

24

45.3

29

54.7

53

100.0

l6

51.6

15

48.4

3l

100.0

20

65.5

1l

35.5

31

100.0

o/o

n

o
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4. INSTRUMENTOS

Qualquer investigação empírica pressupõe uma recolha de dados, passo que se

configura de extrema importânci4 pois a sua qualidade assegura a fidedignidade dos dados

obtidos (Hill & Hill, 2005). Deste modo, de forma objectiva e sistemática, este

procedimento foi centrado nas variáveis em estudo, em função das questões de

investigação levantadas, e organizado de acordo com o nível de coúecimento dos

fenómenos e com as estratégias de análise definidas.

A preocupação com a qualidade do estudo foi uma constante durante toda a

realizaçáo da investigação, não tendo sido descuradas as qualidades psicométricas dos

instrumentos utilizados. Deste modo, a fidelidade dos instrumentos, que determina o gtau

de precisão dos resultados obtidos, foi testada pela sua consistência interna através do

cálculo do coeficiente alfa de Cronbach. Tendo em conta que, quanto mais elevado o valor

deste coeficiente (variando entre 0.00 e 1.00) mais elevada é a consistência interna (Fortin,

lggg), considerou-se que os valores acima de 0.70 traduziam uma boa consistência intema

dos instrumentos.

4.1. Modos de Abordagem

Os dados acerca das crianças e respectivos acompanhantes, seleccionados para

constituir a amosfia, foram recolhidos através de três modos de abordagem. Alguns dos

elementos relativos à crianga foram consultados na respectiva ficha de urgência (técnica da

consulta de arquivos), enquanto que outros, não disponíveis neste documento, foram

questionados directamente ao acompanhante da criança através da técnica de enúevista,

aquando darcalízação da tiagem pela investigadora. Para a obtenção dos dados da criança

foi criado um gúão orientador, preenchido pela investigadora (cf. Anexo C). A ficha de

urgência forneceu os dados relativos à idade, sexo, o NCA no SUP e data e hora em que foi

realizada a inscrição no SUP. Os restantes dados compreendidos no guião, nomeadamente

126



CÁPÍTULO il _ METODOLOGIA

araça e o lugar na fratria da criança, o motivo pelo que recolreu ao SUP, a existência de

doença crónica e/ou deficiência/perturbação do desenvolvimento na criança e o seguimento

por médico de família ou pediatra particular, foram recolhidos através da entrevista ao

acompanhante, aquando a realiz-ação da triagem.

As informações concernentes aos acompanhantes das crianças foram recolhidas por

meio do auto-relato escrito, paÍa o qual foi elaborado um cademo de recolha de dados. Esta

escolha prende-se com o facto de se considerar que este modo de abordagem garante a

confidencialidade e intimidade dos dados obtidos, o que poderá ter contribuído para um

aumento da veracidade dos mesmos. Além disso, considerou-se que o cademo de recolha

de dados englobava itens que poderiam ser respondidos pelos sujeitos tendo em conta

algum tipo de desejabilidade social, caso fosse :utilizada, por exemplo, a entrevista. Esta

ideia é reforçada por Fortin (1999), que defende que, a natrxez-a impessoal deste

instrumento, bem como a sua apresentação uniformizada, assegura a uniformidade e a

fidelidade dos dados, facilitando as compffações entre os sujeitos, que se sentem mais

seguros relativamente ao anonimato das respostas e à livre expressão das suas opiniões

pessoais.

O cademo de recolha de dados, p reenchido pelos acompanhantes das crianças

seleccionadas que aceitaram participar no estudo, foi constituído por quatro partes (cf.

Anexo D). A primeira parte foi composta por um conjunto de questões fechadas e abertas

construídas para caracteizar sócio-demograficamente os acompanhantes das crianças

seleccionadas. A segunda parte consistiu igualmente num conjunto de perguntas fechadas e

abertas criadas com o intuito de explorar e descrever factores motivantes da procura do

SUP, as crenças relacionadas com os serviços de saúde e a percepção da gravidade e da

urgência da situação da criança. A terceira parte foi distinta consoante a idade da criança

seleccionada para a investigação. Assim, aos acompanhantes das crianças com idade

inferior a 3 anos foi entregue um cademo de recolha de dados cuja terceira parte constou

num questionário com 4 questões que pretendiam avaliar a percepção do temperamento da

criança. Para os acompanhantes das crianças a partir dos 3 anos de idade, a terceira parte

consistiu numa escala já testada e validada, o Strengths and Dfficulties Questionnaires

(SDQ), também este distinto, consoante a criança tenha 3 anos ou entre 4 e 16 anos de

idade. A quarta e última parte foi igualmente constituída por uma escala, o Brief Symptom
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Inventory 1BSD. Estas escalas de medida, destinadas a medir um conceito e/ou uma

característica dos indivíduos, são descritas nos pontos 4.2. e 4.3.

4.2. Strengths and DiÍficulties Questionnaire

A epidemiologia psiquiátrica na infância é um tema relativamente novo no cÍrmpo

da investigagão, tendo-se revelado útil nas ultimas três décadas. Os questionários de Rutter

(1967) e Achenbach (1991) têm sido os instrumentos mais utilizados pata a investigação

epidemiológica psiquiâticana infância. Para além destes, têm surgido novos instrumentos

de avaliação destes sintomas na inffincia, ente os quais o SDQ'

Desenvolvido por Goodman em 1997, o SDQ despista problemas de saúde mental

infantil (Goodman, 1997; Goodman, Meltzer & Bailey, 1998). É um questionrário de

aplicação rápida que fornece hipóteses diagnósticas e pode ser usado para a avaliação de

intervenções. O SDQ pode ser aplicado a pais, professores e jovens a partir dos 11 anos,

existindo para isso varias versões que diferem em alguns itens. Para além de investigar

sintomas, a versão mais alargada do SDQ avaliatambém o impacto dos mesmos na própria

criança, na sua vida famitiar e escolar, através de um suplemento que foi desenvolvido para

a análise dos casos psiquiátricos que vão para além da presença de sintomas.

A utilidade deste questionario no despiste de disturbios psicológicos em crianças e

adolescentes tem sido comprovada pelos diversos estudos já existentes, quer sobre a

prevalência deste tipo de perturbações, quer sobre a influência dos factores de risco no

bem-estar psicossocial das crianças. O estudo efectuado por Kelly, Nazroo, McMunn,

Boreham e Marmot (2001, cit. por Golfeto, 2003) demonstrou que factores como o peso à

nascença têm uma influência significativa na pontuagão do SDQ. Este estudo revelou que

nos rapazes o baixo peso à nascença prediz a maior hiperactividade, enquanto que nas

raparigas pode significar problemas nos relacionamentos interpessoais. Ainda segundo o

mesmo estudo, um ambiente social favorável é um preditor de conduta adequada,

considerando que um ambiente desfavorável aumenta o risco de disturbios

comportamentais. Também o estudo de Golfeto (2003) evidenciou que a aplicação do SDQ

em amostras populacionais se trata de um instrumento vantajoso e efrcaz na detecaão de

sinais e sintomas e, consequentemente, no rastreio de desordens psiquiátricas na infância e

na adolescência.
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Este questionrârio, disponível na Internet (www.sdqinfo.com), foi traduzido para

mais de 40 idiomas. Nesta investigação foram utilizadas as versões portuguesas do SDQ

paÍa os pais de crianças com 3 anos @ 314) e do SDQ para pais das crianças com idades

entre os 4 e os 16 anos (P4-16). Por não ser objectivo deste estudo não foram incluídos nos

questioniírios os respectivos impactos complementares.

Os estudos realizados em Portugal contribuíram para comprovar a fiabilidade e a

validade deste instrumento. O primeiro estudo realizado em Portugal para analisar as

propriedades psicométricas das versões portuguesas do SDQ foi coordenado por Simões

(cit. por Marzocchi et al., 2004), que avaliou os itens da escal4 a sua consistência interna e

a validade do constructo. O estudo foi realizado em quatro escolas, onde foram entregues

as versões do SDQ a crianças maiores de 1l anos, seus pais e professores. Quando

comparado com a versão original, as análises demonstraram concordâncias semelhantes ou

mesmo superiores entre os três informantes (crianças, pais e professores). Também a

análise da validade do instrumento demonstrou elevadas pontuações de acordo com o

esperado para as suas escalas.

O SDQ contém um total de 25 itens, divididos em cinco escalas (cf. Tabela I do

Anexo E). Cada item pode ser respondido como "não é verdade", "é um pouco verdade"

ou "é muito verdade", recebendo respectivamente ponfuação de 0 a2 paru cada resposta.

Os itens «Obedece com facilidade, faz habitualmente o que os adultos lhe mandam»;

«Pensa nas coisas antes de as fazer»; «Geralmente acaba o que começa, tem uma boa

atenção»; «Tem pelo menos um bom amigo/uma boa amiga» e «Em geral as outras

crianças gostarn dele(a)», são uma excepção, recebendo pontuação invertida à referida

anteriormente. Assim, as respostas "não é verdade", "é um pouco verdade" e "é muito

verdade", recebem pontuação de2 a 0, respectivamente.

A pontuação para cada uma das escalas é obtida pela soma dos 5 itens que as

compõem, originando assim uma pontuação que varia de 0 a 10. A pontuação nas Escalas

de Sintomas Emocionais, Problemas de Comportamento, Hiperactividade e Problemas de

Relacionamento com os Colegas, são adicionadas gerando o Total de Dificuldades (entre 0

e 40). A pontuação da Escala de Comportamento Pró-Social não é incorporada na

pontuação total de dificuldades, pois a ausência de comportamentos pró-sociais é

conceptualmente diferente da presenga de dificuldades psicológicas (Fleitlich, Cortáz-ar &

Goodman,2000).
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Como ponto de corte foi considerado o utilizado e disponível em

www.sdqinfo.com, a fim de definir uma ponfuação "normal", "borderline" e o'anormal"

para cada criança avaliada pelos seus acompanhantes através do preenchimento do SDQ.

Os valores referentes ao Score Total de Dificuldades e às 5 escalas encontram-se na tabela

J.

Tabela 3: Pontos de corte do SDQ

Normal Borderline Anormal

Total de Dificuldades

Escala de Sintomas Emocionais

Escala de Problemas de Comportamento

Escala de Hiperactividade

Escala de Problemas de Relacionamento com os Colegas

Escala de Comportamento Pró-Social

0-13

0-3

0-2

0-5

0-2

6-10

t4-16

4

J

6

3

5

t7-40

5-10

4-10

7-10

4-10

0-4

Nota: Dados extraídos de www.sdqinfo.com

Como referido anteriormente, a qualidade do instrumento foi uma preocupação ao

longo da realização desta investigagão. Por conseguinte, através do cálcuIo do alpha de

Cronbach para as Escalas do SDQ, que revela valores entre 0.65 e 0.85 (cf. tabela 4),

pode-se afirmar que no geral este instrumento apresenta uma boa consistência interna.

Tabela 4: Resultados do cálculo do alfa de Cronbachpqra as Escalas do SDQ aplicado aos acompanhantes

da amostra (n:62)

alfa de Cronbach N.o de Itens

Escala de Sintomas Emocionais

Escala de Problemas de Comportamento

Escala de Hiperactividade

Escala de Relacionamento com os Colegas

Escala de Comportamento Pró-Social

0.66

0.74

0.76

0.65

0.8s

5

5

5

5

5
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4.3. Brief Symptom Inventory

Construído por Derogatis em 1982, o BSI foi desenvolvido como uma versão

abreviada do SCL-90-R (Symptom Check-Lisf, composto por 90 itens, versão revista),

elaborada pelo mesmo autor em 1977. Trata-se de um inventario de auto-resposta,

constifuído por 53 itens, onde o entrevistado classifica o gmu em que cada problema o

afectou durante a última semanq numa escala do tipo Likert cotada desde "Nunca" (0

pontos) a "Muitíssimas vezes" (4 pontos). Este questionrírio, relativamente a outros com a

mesma finalidade, possui a vantagem de avaliar um maior número de dimensões

psicopatológicas (Canav arro, 1999a, 1999b).

O BSI avalia sintomas psicopatológicos em termos de nove dimensões de

sintomatologia e três Índices Globais. As nove dimensões primárias foram descritas por

Derogatis (1982, cit. por Canava:ro, l999a,pp.24l-243), da seguinte forma:

Somatização: "Esta dimensão reJlecte o mal-estm resultante da percepção do funcionamento
somático isto é, enfoca queixas centradas nos sistemas cardiovascular, gastrointestinal,
respiratório ou outro qualquer sistema com clara mediaçdo autonómicq. São igualmente
componentes da somatização, as dores localizadas na musculaturq e outros equivalentes somáticos
da ansiedade" (inclui os itens 2,7,23,29,30,33 e37).

Obsessões-Compulsões: "Esta dimensõo inclui sintomas identificados com o síndroma clínico do
mesmo nome. Inclui as cognições, impulsos e comportamentos que sõo experienciados como
persistentes e aos quais o indivíduo ntio consegue resistir, embora sejam ego-distónicos e de

nqturezq indesejada. Os comportamentos que indicam uma dificuldade cognitiva mais geral estdo
também incluídos nestq dimensâo " (inclui os itens 5, 15,26,27,32 e 36).

Sensibilidade Interpessoal: "Esta dimensão centra-se nos sentimentos de inadequação pessoal e

inferioridade, particularmente em comparação com outras pessoas. As manifestações
característicos desta dimensão sdo a auto-depreciação, a hesitação, o desconforto e a timidez,
durante as interacções sociais" (inclui os itens 20,21,22 e 42).

Depressão: "Os itens que compõem esta dimensdo retlectem o grande número de indicadores de
depressão clínica. Estão representados os sintomas de afecto e humor disfórico, perda de energia
vital, falta de motivaçdo e de interesse pela vida" (inclui os itens 9, 16, l7 , 18, 35 e 50).

Ansiedade: "Na dimensdo Ansiedade foram incluídos indicodores gerais tais como nervosismo e
tensão. São igualmente contemplados sintomas de ansiedade generalizada e de ataques de pônico.
Forqm considerados também componentes cognitivas que envolvem apreensão e alguns correlatos
somáticos da ansiedqde " (inclui os itens 1,12, 19,38,45 e 49).

Hostilidade: "A dimensdo Hostilidade inclui pensamentos, emoções e comportamentos
característicos do estado afectivo negativo da cólera" (inclui os itens 6, 13,40,41, e 46).

Ansiedade Fóbica: "Esta dimensão é definida como a resposta de medo persisÍente (em relação a
umq pessoa, local ou situação específica) que, sendo irracionql e desproporcionado em relaçtio ao
estímulo, conduz ao comportamento de evitamento. Os itens desta dimensão centram-se nas

manifestações do comportamento fóbico mais patognomónicas e disruptivas " (inclui os itens 8, 28,

31,43 e 47).

Ideação Paranóide: "Esta dimensão representq o comportamento paranóide fundamentalmente
como um modo perturbado de funcionamento cognitivo. O pensamento projectivo, hostilidade,
suspeição, grandiosidade, egocentrismo, medo da perda de autonomia e delírios são vistos
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primariamente como os reflexos desta perturbação. A selecçdo dos itens foi orientada de acordo

com estq conceptualização" (nchlj. os itens 4, 10,24,48 e 5l).

Psicoticismo: "Esta escala foi desenvolvida de modo a representar o constructo como uma

dimensão contínua da experiência humqna. Os itens respecttvos são indicadores de isolamento e de

estilo de vida esquizóide, assim como sintomas primários de esquizofrenia como alucinações e

controlo de pensamento. A escalafornece um contínuo graduado desde o isolamento interpessoal

ligeiro à evidência dramática de psicose" (inclui os itens 3,14,34, M,53).

Os itens 25, 39, 4l e 52, embora tenham algum contributo para as dimensões

descritas, não peÍencem univocamente a nenhuma delas, pelo que, segundo critérios

estatísticos, não deveriam ser compreendidos no inventiírio. No entanto, dada a sua

relevância clínica são considerados nas pontuagões dos três Índices Globais (Canavarro,

leeeb).

Os Índices Globais são avaliagões sumárias de perturbagão emocional e

representam diferentes aspectos da psicopatologia (Canavarro,1999a,1999b):

. Índice Geral de Sintomas (IGS): este índice representa uma pontuação combinada

que pondera o número de problemas assinalados com a sua intensidade. Calcula-se

dividindo a soma das pontuações de todos os itens pelo número total de respostas

(53, se não existirem respostas em branco);

. Total de Sintomas Positivos (TSP): representa o número de sintomas assinalados.

Deverá calcular-se contando o número de itens assinalados com uma resposta

positiva (isto é, maior do que 0);

. Índice de Sintomas Positivos (ISP): medida que combina a intensidade da

sintomatologia com o número de sintomas presentes, oferecendo a média da

intensidade de todos sintomas que foram assinalados. Obtém-se dividindo a soma

de todos os itens pelo TSP.

Os estudos de adaptação do BSI à população portuguesa mostram que as

características psicométricas desta versão revelam que este instrumento apresenta níveis

adequados de consistência interna para as nove escalas, com valores de alpha de Cronbach

entre 0.70 e 0.80, à excepção dos valores das dimensões de Ansiedade Fóbica (0.624) e de

Psicoticismo (0.621), que se apresentam ligeiramente abaixo do referido intervalo.

Também os valores das correlações Split-Half e os coeficientes de Spearman-Brown sáo

indicativos da boa consistência interna da escal4 confirmando igualmente a menor
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consistência interna das dimensões de Ansiedade Fóbica e Psicoticismo (Canavaro,

re99b).

A fidelidade deste instrumento foi também verificada neste estudo (cf. tabela 5).

Em comparação com os resultados de Canavarro (1999b) constata-se que os valores são

semelhantes aos encontrados pela autora, sendo em alguns casos até ligeiramente mais

elevados. À semelhanga encontra-se menor consistência intema nas dimensões de

Ansiedade Fóbica e Psicoticismo.

Tabela 5: Resultados do cólcalo do alfa de Cronbachpara as dimensões do BSI aplicado aos acompanhantes
da amostrq (N:115), em comparação com os resultados de Canavarro (1999b)

amostrr canavarro

Obsessões-compulsões 0.796 0.773 6
Sensibilidade interpessoal 0.777 0.760 4
Depressão 0.873 0.728 6
Ansiedade 0.764 0.766 6
Hostilidade 0.800 0.759 5

Ansiedade Fóbica 0.490 0.624 5

Ideação pmanóide 0.839 0.718 5

Psicoticismo 0.693 0.621 5

A versão portuguesa do BSI foi também sujeita a uma avaliação da validade

discriminativ4 isto é, a sua capacidade para distinguir os indivíduos perturbados

emocionalmente dos que não apresentam perturbações emocionais. Deste modo, o valor do

Lambda de Wilks (0.17) mosta que asi nove escalas e os três índices diferenciam os

indivíduos perturbados emocionalmente dos indivíduos dapopulação em geral, cooperando

para a explicação de 83% da variância relacionada com a pertença ao grupo (Canavarro,

1999b). A mesma autora (p.105) refere ainda que o'a análise da função discriminante

permite qtrc 925lYo dos indivíduos perturbados emocionalmente sejam correctamente

classificados no seu grupo de pertença bem como a classificação correcta de 99.75Yo dos

indivíduos da população em geral". Os estudos de fiabilidade e validade mostram assim

que as características psicométricas deste inventário oferecem segurança para a sua

utilização, constituindo-se num favorável indicador de sintomas do foro psicopatológico.

A análise das pontuações obtidas nas nove dimensões oferece informação sobre o

tipo de sintomatologia que preponderantemente mais perturba o indivíduo. Como foi

anteriormente referido, o inventiírio pode igualmente ser usado com o objectivo de
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formação de grupos. Tal como refere Canavarro (1999a), todas as pontuações obtidas no

BSI permitem discriminar indivíduos perturbados emocionalmente de indivíduos

pertencentes à população em geral. Deste modo, utilizando o ISP, foi matematicamente

estabelecido um ponto de corte enüe estes dois gfupos, sendo que com uma nota no ISP >

1.7 provavelmente se encontrarão sujeitos peÍurbados emocionalmente, e abaixo desse

valor, indivíduos da população em geral.

4.4. Variáveis do Estudo

Após a apresentação dos instrumentos utilizados para recolher os dados, importa

especificar as variáveis que os mesmos pretenderam obter, e que se constitúram como as

variáveis do estudo. De acordo com Fortin (1999), as variáveis são qualidades,

propriedades ou características de objectos, de pessoas ou de situagões, que são estudados

numa investigação. As variáveis devem ser identificadas, definidas e operacionalizadas, e

estar directamente relacionadas com o problema em estudo, com os objectivos e com o

referencial teórico. Depois de seleccionadas as variáveis, foi necessário operacionalizáJas.

Se por um lado existem variáveis que facilmente são medidas directamente, e que por isso

não necessitam de ser operacionalizadas, existem outras que exigem um conjunto de

passos paÍa que possam ser observadas empiricamente.

Características sócio-demográÍicas das crianças

As características sócio-demográficas das crianças incluem: idade; sexo; raçaletnia;

lugar na fta,p;ia; existência de doença crónica, deficiência ou perturbação do

desenvolvimento.

A idade da criança foi organizada em subgrupos tendo em conta os períodos

etiírios do desenvolvimento, segundo a classificação de Wong (199711999). Desta forma,

definiram-se os seguintes grupos eüários: dos 0 aos 28 dias; dos 29 dias aos 11 meses; de I

ano aos 2 anos; 3 anos; dos 4 aos 5 anos; dos 6 aos 10 anos e dos 11 aos 16 anos. De

realçar que foram discriminadas as crianças com 3 anos de idade devido à aplicação de um

instrumento diferente paÍa as mesmas.
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Relativamente à raça da criança foram consideradas a caucasiana, negra e asiática.

Dada a elevada frequência ao SUP constatada pela experiência pessoal da investigadora,

considerou-se pertinente discriminar a etnia cigana.

O lugar na fratria diz respeito ao lugar que a criança ocupa na esfera familiar (i.e.,

primeiro, segundo, terceiro, quarto frlho).

As crianças da amostra foram também caracteizadas como sendo saudáveis ou

como tendo qualquer doença crónica, deficiência ou perturbaçtio do desenvolvimento.

Apesar de não existir uma definição médica única e universalmente aceite do conceito de

doença crónica, de uma forma geral considera-se que são todas as doenças prolongadas e

irreversíveis. Segundo Blanchard (1982) são doenças que têm de ser geridas em vez de

curadas. Neste estudo foram também incluídas as crianças que, não apresentando uma

doença considerada crónica, estavam no momento da recolha dos dados a ser seguidas por

alguma especialidade médica.

Características sócio-demográÍicas dos acompanhantes

As características sócio-demogriíÍicas dos acompanhantes incluem: grau de

parentesco, idade, estado civil, habilitações literárias, estado ocupacional e profissão.

O estado civil é definido como as relações dos cidadãos entre si, feitas segundo a

jurisdição dos tibunais civis de um país. De acordo com Barreto (2000), o estado civil

pode ser: solteiro, casado, divorciado, junto, separado e viúvo.

A variável relativa às habilitações literánas dos acompanhantes diz respeito ao

conjunto de aptidões, conhecimentos e capacidades adquiridas pelo estudo (Dicionrário da

Língua Portuguesa,1992), que foram classificadas com base no actual Sistema Educativo

Português (Gabinete de Estatística e Planeamento da Educação do Ministério da Educação,

s.d.):

I Ensino Básico:

- 1o ciclo (lo ao 4o ano de escolaridade);

- 2o ciclo (5o e 6o ano de escolaridade);

- 3o ciclo (7" ao 9o ano de escolaridade);

Ensino Secundrário (l0o ao l2o ano de escolaridade);
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Ensino Superior (Licenciatura, Mestrado e Doutoramento).

O grau de Bacharelato foi extinto no quadro da reorganização do Sistema de Ensino

Superior Português decorrente do Processo de Bolonha, contudo no presente estudo foi

tido em consideração como um grau académico superior. Para além dos anteriores foi

ainda criado um grupo para os participantes que não concluíram o lo ciclo do ensino básico

(lo ciclo incompleto).

A profissdo dos acompanhantes das crianças foi operacionalizada com base na

classificação social internacional estabelecida por Graffard (1956), que divide a profissão

dos indivíduos em 5 graus:

. 1o Grau: Directores de bancos, directores técnicos de empresas, licenciados,

engeúeiros, profissionais com títulos universiüírios ou de escolas especiais e

militares de alta patente;

. 2o Grau: Chefes de secções administrativas ou de negócios de grandes empresas,

subdirectores de bancos, peritos, técnicos e comerciantes;

. 30 Grau: Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contra-mestres, oficiais de

primeira, encarregado s, capatazns e mestres-de-obra;

. 4o Grau: Operários especializados com ensino primário completo (ex. motoristas,

polícias, coziúeiros, etc);

r 5o Grau: Trabalhadores manuais ou operiários não especializados (ex: jornaleiros,

mandaÍetes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza, etc).

Factores contextuais da utilizaçÍio do SUP

Para explorar e descrever o contexto de utilização do SUP foram consideradas as

seguintes variáveis: turno e dia da seman4 problema de saúde da crianqa, NCA,

aconselhamento por outros, impossibilidade de consulta noutro serviço, recurso a outro

serviço, médico assistente.

Relativamente ao turno durante o qual a criança recorreu ao SUP, foi tido em conta

o período de trabalho dos enfermeiros deste serviço. Assim, o turno da "manhã"

corresponde ao período compreendido entre as 8h e as 16h, o turno da "taÍde" entre as l6h

e as22h30, e o da "noite" entre as 22b30 e as 8h.
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A informação relativa ao problema de saúde da criança pelo qual os

acompanhantes recorreÍam ao SUP foi obtida aquando a realização da entrevista da

triagem. Os problemas de saúde foram agrupados em: sinais e sintomas das vias aéreas

superiores; sinais e sintomas das vias aéreas inferiores; sinais e sintomas gashointestinais;

sinais e sintomas genitourinários; sinais e sintomas tegumentares; sinais e sintomas do

sistema termorregulador; sinais e sintomas específicos e inespecíficos não englobados

concretamente em nenhum dos anteriores; acidentes e traumatismos; e situações especiais.

O NCA no SUP contempla o número de vezes que a criança recorreu a este serviço

durante o ano em que decorreu a recolha da amostra, ou seja, desde o início de 2008 até

Novembro do mesmo ano. Esta informação estava acessível na ficha de urgência de cada

criança, onde vêm discriminados os anteriores números de episódios referentes ao corrente

ano.

Relativamente ao médico assistente da criança, pretendeu-se perceber se as

crianças são habitualmente seguidas por médico de família ou pediatra particular.

O aconselhamento por outros, a impossibilidade de consulta noutro serviço, e o

recurso a outro serviço pelo mesmo motivo foram abordados respectivamente pelas

seguintes questões: «Fui aconselhado(a) por um familiar, amigo, coúecido, a trazer a

miúa criança as urgências»; «Não consegui marcar consulta no meu centro de saúde /

consultório do meu pediatra particular»; «Já recorreu com a sua criança a outro serviço de

saúde com o problema que a trouxe hoje ao SUP? Qual?». As duas primeiras tinham como

opção de resposta "verdadeiro" ou "falso" e a última "não" ou "sim", sendo a pergunta

*Qual" de resposta aberta.

Crenças sobre o SUP

Partindo da definição de crença de Kirscht (1974, cit. por Ribeiro, 2007, p.163),

segundo o qual "abrange qualquer proposição ou hipótese sustentada por uma pessoa, que

relacione dois ou mais objectos ou elementos psicológicos", as crenças dos

acompanhantes sobre o SUP foram avaliadas através de um conjunto de 6 questões de

resposta fechada, elaboradas com base na literatura revista: «Hoje trouxe a miúa criança

ao Serviço de Urgência Pediátrica porque»:
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«Sinto-me mais seguro(a) e confiante se a minha criança for observada por um

médico especialista em pediatia»;

<<penso que os médicos do hospital têm mais experiência e competência para tratar

as crianças doentes»;

«Sinto-me mais seguro(a) num serviço de urgência poÍque a miúa criança tem

acesso fácil e imediato a meios auxiliares de diagnóstico (raio x, ecograÍia,

análises,...)»;

«O atendimento é mais rápido do que no meu centro de saúde/consultório do meu

pediatra particular»;

«O atendimento é mais acessível do que no meu centro de saúde/consultório do

meu pediatra particular» ;

«O horário é mais compatível com o meu emprego/a miúa vida quotidiana»>.

As questões apresentaram três opções de resposta, "concordo", "não concordo nem

discordo" ou "discordo", cotadas respectivamente com 3, 2 e I valores. O total da

pontuação tradtzum valor de crença, que foi considerado tanto mais positiva quanto maior

o seu valor. Através do cálculo do alfa de Cronbacá constatou-se que o conjunto destes 6

itens apresentou uma boa consistência interna (0.78).

Percepção da gravidade e da urgência do problema de saúde da criança

A percepção da gravidade e da urgência do problema de saúde da criança pot

parte dos acompanhantes foi avaliada através da resposta (verdadeira ou falsa) as seguintes

questões: «Hoje trouxe a miúa criança ao Serviço de Urgência Pediátrica porque»:

. «Considerei que era uma situação mais grave do que outros problemas de saúde

anteriores»;

. «Considerei que era uma situação mais urgente do que outros problemas de saúde

anteriores».

Tendo em conta que a situação de saúde de todas as crianças que constituíram a

amostra era inapropriada para observação no SUP, com estas questões pretendeu-se

n
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verificar se os acompanhantes tiúam a verdadeira percepção da não gravidade e da não

urgência do problema das suas crianças.

Percepção da fragilidade da criança

A percepçdo da fragilidade da criança pelos acompanhantes que recorreram de

forma inapropriada ao SUP foi analisada através da questão: «Acha que o seu filho é uma

criança mais/tão/menos frágil do que a maioria das crianças da sua idade».

Percepção do temperamento da criança

A percepção do temperamento da criança pelos acompanhantes que recorreram

inapropriadamente ao SUP foi avaliada através de um conjunto de 4 questões construídas

com base nas dimensões de temperamento definidas por Thomas e colaboradores (1963).

Cada questão, com três opções de resposta (a, b e c), deveria ser respondida pelo

acompanhante tendo em conta o comportamento da criança nos últimos 6 meses (cf. tabela

6).

Tabela 6: Questões sobre o temperamento da criança

Qy: Acha fácil acalmar a sua criança quando ela está
mal disposta ou rabugenta?

a) Muito fácil
b) Médio
c) Muito dificil

Q2: Qual é o estado de humor mais frequente da sua
criança?

a) Contente e alegre
b) Algumas vezes contente e alegre
c) Séria I zansada

Q3: Como é que a sua criança reage a alterações e
intemrpções da rotina diária, tal como quando vai a
uma festa, üagem ou consulta?

a) Bem
b) Médio
c) Mal

Qa:De uma forma geral, como considera a sua criança,
em termos dos cuidados diários, disciplin4
entretenimento, acalmar. etc.

a) Muito fácil
b) Médio
c) Muito diflcil

Para medir este conceito foi atribuída às respostas a, b e c pontuações de I a 3

respectivamente. De forma a estabelecer diferença entre dois grupos foi estabelecido um

ponto de corte através da seguinte fórmula:

cD: [(Qr + Qz + Qr) > 6] + (Q+ u 2)
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Sendo que gma criança foi considerada dificil (CD) na condição de que a soma das

pontuações das questõos Qr, Qz e Qs fosse maior ou igual a 6 e que a questão Qa tivesse no

mínimo pontuação igual a 2. As pontuagões abaixo desse valor de corte revelariam que os

acompanhantes consideravam as suas crianças como não dificeis. As características

psicométricas atestam a boa consistência interna obtida pelo cálculo do alfa de Cronbach

(0.85) para o total dos 4 itens. De realçar que este instrumento foi apenas aplicado aos

acompanhantes das crianças com idades inferiores a 3 anos.

Percepção de problemas emocionais e comportamentais da criança

Para avaliar a percepção de problemas emocionais e comportamentais da criança

pelos acompanhantes que recofferam inapropriadamente ao SUP foi utilizado o SDQ, cuja

operacionalizaçáo foi descrita no ponto 4.2. Esta variável foi apenas estudada em

acompanhantes de crianças dos 3 aos 16 anos.

Sintomas psicopatológicos e peÚurbação emocional dos acompanhantes

Os sintomas psicopatológicos e a existência de perturbaçdo emocional nos

acompaúantes que recoÍreram inapropriadamente com as suas crianças ao SUP foram

analisados através do BSI, cujas dimensões foram conceptualmente deÍinidas e clarificadas

pelos respectivos autores (cf. ponto 4.3.).

4.5. Pré-Teste

Antes da aplicação definitiva dos instrumentos de colheita de dados procedeu-se à

realizaçáo de um pré-teste, para garantir a sua apticabilidade e resposta aos objectivos do

estudo. Para tal, em Outubro de2007, foi seleccionada uma amosÚa constituída por 15

criangas e respectivos acompanhantes que recoÍreram inapropriadamente ao SUP, e que

preenchiam os pré-requisitos pretendidos para a investigação. A realizaçáo do pré-teste

teve como intuito verificar se, relativamente ao cademo de recolha de dados entregue aos

acompanhantes:
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r Todas as questões e os termos utilizados eram compreensíveis e desprovidos de

equívocos;

r As questões não apresentavam ambiguidade nem erros de vocabulário ou de

formulação;

. As opções de respostas propostas às questões fechadas contemplavam todas as

respostas possíveis;

. Todas as respostas eram aceites pelos sujeitos e se existiriam algumas que

provocassem recusas, incompreensões ou equívocos;

r A ordem das questões era adequada e se existiriam algumas que pudessem

influenciar as respostas seguintes;

. Existiriam questões pouco úteis, quer pela falta de informação complementar para a

interpretação das suas respostas, quer pela obtenção da mesma resposta na quase

totalidade dos sujeitos;

. A forma das questões utilizadas permitia colher as informações desejadas;

. O questionario não era müto longo e dificil, provocando desinteresse.

Para além dos instrumentos de colheita de dados, também as próprias condições

para a colheita de dados, o modo de escolher e seleccionar os sujeitos paÍa a amostra, e a

forma de os abordar, foram previamente testadas. Após este processo verificou-se que não

havia necessidade de se proceder a alterações significativas no procedimento geral da

recolha de dados, nem nos modos de abordagem escolhidos para esse processo. Apenas

foram eliminadas duas questões (uma contemplada no guião orientador e outra no caderno

de recolha de dados), por se ter verificado que eram pouco relevantes para o estudo

pretendido.
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5. PROCEDIMENTOS

Neste ponto são resumidos os passos efectuados pam a execução do estudo, que de

certa forma foram já referidos anteriormente, aquando da especiÍicação do método

utilizado. Sendo um dos vectores que necessita de especial atenção durante uma

investigação empírica (Santos, 2OO5), neste ponto é salientada a preocupação que foi dada

à qualidade deontológica do estudo. Por fim, são expostos alguns aspectos relevantes para

o tratamento estatístico dos dados recolhidos e para a sua úansformação em informação

pertinente, de forma a dar resposta às questões inicialmente levantadas.

5.1. Procedimento Geral da Investigação

Paraarcalizaçáo do presente estudo foi necessário percoÍrer um conjunto de passos

até à obtenção da amostra. Numa primeira fase foi contactado o Enfermeiro-Chefe,

responsável pelo SUP do Hospital onde o estudo se realizou, no sentido de viabilizar a

recolha da amostra. Posteriormente, foi pedida autorízaçáo para a realizaçáo da

investigação ao Conselho de Administração e à Comissão de Ética do Hospital, dando a

coúecer o âmbito e os objectivos da mesma, os instrumentos que seriam utilizados bem

como a população alvo, tendo-se assumido o compromisso de posteriormente serem

apresentados os resultados ao Hospital.

Depois de concedidas as autorizações, a investigadora procedeu inicialmente à

realizaçáo do pré-teste dos instrumentos e do processo geral de recolha de dados, que

decorreu durante o mês de Outubro de 2007. Após as alterações que se consideraram

necessárias, e após planeamento da versão definitiva do processo de recolha de dados e dos

instrumentos, seguiu-se a constituição da amostra. A recolha da amostra efectuou-se

durante os meses de Outubro e Novembro de 2008, até obter um total de 115 elementos,

tendo o cuidado de garantir um mínimo de 30 sujeitos em cada grupo definido

anteriormente.
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A escolha dos sujeitos foi feita nos turnos em que a investigadora, profissional do

SUP, assumiu o posto da triagem. Desta forma, após a triagem das crianças que davam

entrada no SUP, foram seleccionadas as que preenchiam os requisitos atrás descritos e

dado a coúecer aos respectivos acompanhantes o contexto, os objectivos e a pertinência

do estudo.

Aos sujeitos que aceitaram participar na investigagão foi então entregue o cademo

de recolha de dados e o respectivo consentimento informado, e pedido que o preenchessem

na sala de espera enquanto aguardavam a chamada paÍa o médico. Após o preenchimento

do caderno de recolha de dados foi solicitado aos sujeitos que o devolvessem de novo à

investigadora ou a qualquer outro enfermeiro do SUP. Após a saída das crianças e

respectivos acompanhantes da sala de triagem, a autora preenchia o guião orientador com

os dados relativos à criança, recolhidos durante a entrevista de triagem e a consulta da

respectiva ficha de urgência. Durante todo o processo a investigadora mostrou-se sempre

disponível para o esclarecimento de qualquer dúvida.

De referir que foram formados três grupos de questionários, os quais diferiam na

terceira pâÍte, que, como foi referido anteriormente, era diferente conforme a criança

tivesse menos de 3 anos, 3 anos ou 4 a 16 anos de idade. Consoante a idade da criança,

seria entregue um destes questionários aos respectivos acompanhantes.

Os participantes que não preencheram o questionario na totalidade foram excluídos

do estudo, de forma a evitar as respostas em branco e a facilitar a análise dos dados.

5.2. Cuidados Éticos e Deontológicos

A realização de qualquer investigação implica a observância de princípios éticos e

morais, aceites pela comunidade de investigadores em Ciências Sociais. Além de proteger

o participante de acgões invasivas dos seus direitos, a preocupação e os cuidados

deontológicos qualifica aos olhos da comunidade, o acto de investigar e a própria

investigação científica. Assim, existe um conjunto de princípios ou direitos fundamentais

que se espera ver respeitados, que são: o direito à auto-determinação, o direito à

intimidade, o direito ao anonimato, o direito à confidencialidade, o direito à protecção

contra o desconforto e prejuízo e o direito a um tratamento justo e equitativo.
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De forma a dar cumprimento aos procedimentos éticos, foi soticitada a autorização

para aplicação do instrumento de colheita de dados ao Conselho de Administração do

Hospital seleccionado pa.ra a realizaçáo do estudo, bem como à respectiva Comissão de

Ética (cf. Anexo F).

Precedendo a sua participação, os sujeitos seleccionados foram informados do

contexto da investigação, qual a disponibilidade temporal dispensada e o tipo de actividade

a realízan, garantindo a oportunidade para o esclarecimento de qualquer dúvida' Foi

igualmente dado a assinar aos acompanhantes das crianças seleccionadas um

consentimento informado, onde estava explicitada a natureza da investigação e os seus

objectivos, e onde estava formalizado o compromisso de manter o anonimato e

confidencialidade dos dados (cf. Anexo G)'

De realçar euo, a assinatura do consentimento informado pelos sujeitos

participantes no estudo foi uma exigência estabelecida pela Comissão de Ética do Hospital'

Contudo, ressalve-se que o consentimento informado foi entregUe aos acompanhantes

separadamente do caderno de recolha de dados, para que não fossem relacionados' Ao

guião orientador e ao cademo de recolha de dados foram atribuídos um mesmo código,

referente a cada díade criança-acompanhante'

Concomitantemente, foi explicitado aos sujeitos da amosta a liberdade de

desistência de participação durante todo o processo, ou de recusa de inclusão dos seus

dados após a participagão. Aos sujeitos foi explicado também quem teria acesso aos dados

depois de recolhidos e o que aconteceria com eles após a investigação concluída'

5.3. Análise dos Dados

Segundo Marconi e Lakatos (2002),uma vez obtidos os dados deverá proceder-se à

sua análise e interpretação, procurando dar um signiÍicado mais amplo às respostas' Assim,

após aplicação do instrumento de colheita de dados, as informações foram tratadas de

modo a permitir dar resposta ao problema e objectivos enunciados.

para o tratamento dos dados foi utilizada a versão 15.0 do programa estatístico

statistical Package for the social sciences (SPSS) for windows. os métodos de análise

utilizados tiveram em consideração o tipo de estudo pretendido, as técnicas amostrais e o
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grau de complexidade dos instrumentos utilizados. Desta formq tendo em conta estes

aspectos, neste esfudo foram utilizadas medidas de estatística descritiva, tais como as

distribüções de frequências (absoluta e relativa), as medidas de tendência cental (média) e

as medidas de dispersão (desvio-padrão), de forma a resumir as informações de forma

estruturad4 auferindo assim uma imagem geral das variáveis medidas na amostra.

Para verificar possíveis relações entre as variáveis em estudo recorreu-se à análise

estatística inferencial. Considerou-se uma probabilidade de erro tipo I (cr), tendo-se aceite

como diferenças estatisticamente pouco significativas quando o <0.10, diferenças como

estatisticamente significativas quando o <0.05 e como diferenças estatisticamente muito

significativas quando o <0.01.

Antes da aplicação dos testes estatísticos verificaram-se os pressupostos da

normalidade através do teste de Kolmogorov-Smimov, tendo-se optado pelos testes

paramétricos quando esses pressupostos se constataram, e pelos testes não paramétricos

quando tal não sucedeu. Os testes realizados foram os seguintes: Coeficiente de Correlação

de Pearson, teste de Kruskal-Wallis, teste post hoc de Tukey, teste Binomial, teste de

Mann-Whitney, teste t-Student para amostras independentes e teste do Qui-Quadrado.
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Neste capítulo são apresentados e analisados os resultados adquiridos pela aplicação dos

instrumentos de colheita de dados. Para o tratamento dos dados recoÍreu-se à estatística

descritiva e inferencial de forma a analisar as variáveis em estudo e a verificar a existência

ou não de relações significativas. A apresentação das análises descritivas e inferenciais é

feita de forma integrada, concentrada nas variáveis em estudo e encadeada segundo os

objectivos delineados. No final do capítulo é apresentada uma síntese dos principais

resultados obtidos.
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1. ApRESENTAÇÃO DoS DADOS E lXÁr,rSu DOS RESULTADOS

Os dados obtidos pelos instrumenlos aplicados à amostra foram tratados atavés do

programa SPSS for Windows. Para a sua análise descritiva foram utilizadas as

distribúções de frequências absolutas e relativas e as medidas de tendência cental (média)

e de dispersão (desvio-padrão). A análise inferencial pretendeu verificar a existência ou

não de relações entre algumas variáveis, de forma a poder dar resposta aos objectivos

traçados.

Para aplicagão dos testes estatísticos teve-se em conta o pressuposto de

normalidade de distribuição dos valores que foi analisado com o teste de KolmogoÍov-

Smimov. Foram utilizados testes paramétricos e, nos casos em que se detectou violações

de normalidade graves, recoÍÍeu-se aos testes não-paraméticos alternativos. No Anexo H

encontram- se os ouQtuls do SPSS para os testes estatísticos efectuados.

Em todas as análises considerou-se uma probabilidade de erro trpo I (cl), tendo-se

aceite diferenças estatisticamente pouco significativas quando o <0'10 e que são

assinaladas com (*), diferenças estatisticamente significativas quando o <0'05 e que são

assinaladas com (**) e diferenças estatisticamente muito significativas quando a <0'01 e

assinaladas com (***).

1.1. Caractertzação Sócio-DemográIica da Amostra

A amostra do presente estudo foi constituída por I l5 díades crianças-

acompanhantes que recolTeram inapropriadamente ao suP. Esta amostra foi dividida em 3

subamostras compostas por: 53 díades com crianças dos 0 aos 2 anos; 31 díades com

crianças de 3 anos e 3l díades com crianças dos 4 aos 16 anos.

Relativamente às crianças, pela tabela 7 pode ver-se as distribúções das

frequências absolutas e relativas das variáveis sócio-demogriíficas. É possível constatar
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que a maioria das crianças pertencentes à amostra do esfudo tem idades compreendidas

entre os 29 dias e os 5 anos de idade (81.7%), sendo a idade mínima de 5 dias e a máxima

de 16 anos (M:2.71, DP:155). Quanto ao sexo, verifica-se uma distribuição homogénea

em que 600Â das crianças são do sexo feminino e 55Yo do sexo masculino. A maior parte

das crianças é de raça caucasiana (78.3%). Relativamente ao lugar na fratria,58.3% das

crianças da amostra ocupam o primeiro lugar, 33.0% são segundos filhos, 6.1%o os

terceiros e apenas 2.6Yo das crianças representam o quarto lugar na fratria.

Tabela 7: Distribuição dasfrequências absolutas erelatiyas referentes àsvariáveis sócio-demográficas das

crianças da amostra (N:1 I 5)

n o/o

Idade

Sexo

Raça/Etnia

Lugar na fratria

0 - 28 dias
29 dias - l1 meses

lano-2anos
3 anos
4anos-5anos
6 anos - l0 anos
ll anos - 17 anos

Feminino
Masculino

Caucasiana
Negra
Asiatica
Cigana

lo lugar
2ohtgar
3o lugar
4o lugar

6
22
25
3t
l6
7
8

52.2
47.8

5.2
l9.l
21.7
27.0
t3.9
6.t
7.0

58.3
33.0
6.1
2.6

60
55

90
t9
I
5

67
38
7
3

78.3
16.5
0.9
4.3

No que respeita à saúde das crianças, a análise dos dados obtidos permite verificar

que a maioria é saudável (78.3%), tendo recorrido ao SUP por doença aguda. Das 115

crianças que constituem a amostra, apenas 25 apresentam doença crónica ou estavam no

momento da recolha dos dados a ser seguidas por uma especialidade médica (cf. tabela 8).

De todas as crianças que fizeram parte da amostra apenas 4 apresentam deficiência

ou perturbagão do desenvolvimento, tendo sido identificados I caso de Síndrome de Down,

I de atraso simples da linguagem, 1 de atraso da capacidade motora e I de baixo peso.
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Tabela g: Distribuição dasfrequências absolatas e relattvas referentes ao estado de soúde das crianças da

amostra (N:i,15)

n o/o

Saudável

Doença crónica ou
seguimento Por

especialidade
médica

90 78.3

Imrmoalergologia
Pedopsiquiatria
Gastroenterologia
Neurologia
ORL
Pneumonologia
Cardiologia
Cirurgia
Genética
Nefrologia
Total

8

4
J

3
.,

1

I
I
I
1

25 2t.7

Total I l5 100.0

As características sócio-demográficas dos acompanhantes das crianças que

constituem a ÍImostra podem ser observadas pela tabela 9. A maioria das crianças foi

levada ao SUp pela mãe (76.5%), seguindo-se do pai (15.7o/o) e dos avôs (6.lYo). Outros

acompanhantes como amiga da mãe e padrasto, inclúdos no grupo "outros", representam

l.|yo daamostra. A média de idades dos acompaúantes é de 34.02 anos, com uma idade

mínima de 17 anos e máxima de 72 anos. Constata-se que 59J% dos acompanhantes são

casados, 17.4%vivem juntos com outra pessoae 73.}Yo são solteiros, veriflcando-se menor

percentagem de acompanhantes divorciados (4.3%), separados (3.5%) e viúvos (2.6%)'

Relativamente às habilitações literarias, a maior parte dos acompanhantes inquiridos tem o

ensino secundiário (40.g%), seguidos do ensino superior (20.0o/o), do 3o ciclo (l9.1Yo), do

20 ciclo (I3%) e do 10 ciclo (3.5%). Verificou-se ainda q\e 3.syo dos acompanhantes não

completaram o lo ciclo. Quanto ao estado ocupacional ,73.gyo dos acompanhantes estavam

empregados no momento da recolha dos dados. Em menor percentagem encontram-se os

acompaúantes desempregados (12.2o/o), sem actividade (10.4%) e reformados (3.5%o). No

que respeita à profissão, em igual percentagem (23.5%), encontram-se os acompanhantes

pertencentes aos 3o e 5o graus. Os restantes encontram-se distribúdos em 20.5% no 4o

grau, 9.6yo no 2o grau e 8.7Yo no 1o grau. De realçar que 14.8% dos participantes não

responderam a esta questão, por estarem desempregados ou não terem actividade

profissional.
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Tabela 9: Distribuição das frequências absolutas e relativas referentes às varid,veis sócio-demograJicas dos
acompanhantes da amostra (N=115)

m o/o

Grau de parentesco

Idade

Estado civil

Habilitações literárias

Estado ocupacional

ProÍissâo

Mãe
Pai
Avó(ô)
Outros

17-19 anos
20-29 anos
30-39 anos
40-49 anos

50-59 anos
60-69 anos
70-79 anos

Casado
Solteiro
Divorciado
Viúvo
Separado
Junto

1o ciclo incompleto
lo ciclo
2o ciclo
3o ciclo
Secundário

Superior

Empregado
Desempregado
Reformado
Sem actividade

lo Grau
2o Grau
3" Grau
4o Grau
5o Grau
Sem resposta

88

18

7
)

4
33

56
t4
5

2
I

68
l5
5

J

4
20

4

4

l5
22

47

23

85

t4
4

t2

ll
l0
2',7

23

27
t7

76.5
15.7

6.1
1.7

3.5
28.7
48.7
12.2
4.3
1.7
0.9

s9. I
13.0
4.3
2.6
3.5
17.4

3.5

3.5
13.0

l9.l
40.9

20.0

73.9
12.2

3.5

10.4

8.7
9.6

23.5
20.5
23.5
14.8

1.2. Factores Contextuais da Utilização do Serviço de Urgência Pediátrica

No presente esfudo tentou-se perceber quais os factores contextuais relacionados

com a utilização inapropriada do SUP. Relativamente ao dia da semana, 43.5% dos dados

foram colhidos durante os fins-de-semana e 56.5Yo durarrte os dias úteis. A tabela 10
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mostra a distribuição da amostra relativamente ao dia da semana e à hora em que as díades

criança-acompanhante recofferam ao suP. constata-se que 47.8% se dirigiu ao suP

durante o turno da manhã (8h-16h), 32.2%durante o perÍodo da tarde (l6h'22h30) e20.0%

durante a noite (22h30-8h).

Tabela l0: Resultados do cruzamento das frequências absolutas e relativas referentes ao dia da semana e ao

turno (N:115)

Total

Turno

Noite Manhã Tarde

Dia da semana

Na tabela 11 observa-se a distribuição das idades das crianças da amostra pela hora

em que se inscreveram no SUP. Uma análise mais detalhada permite constatar que as

crianças que foram observadas durante a noite tinham idades inferiores a 6 anos.

No que se refere ao problema de saúde da criança que motivou os acompaúantes a

procurarem inapropriadamente o SUP, verifica-se pela tabela 12 que estavam

maioritariamente relacionados com as vias aéreas inferiores Q4.3%), nomeadamente a

tosse, a farfalheira e a dispneia. Os sinais e sintomas das vias aéreas superiores (18.3%)

que motivarÍrm a procura pelo SUP foram: otalgia, odinofagia, otorreia, rinorreia e corpos

estranhos no ouvido e no nanz. Os problemas gastrointestinais (18.3%) estavam

relacionados com: vómitos, diarreia, obstipação e cólica no recém-nascido. Os sinais e

sintomas tegumentares (9.6%) observados sem critérios de urgência no SUP foram: rashs

cutâneos, abcessos e celulites.

l8
54.5

2
10.5

4
33.3

J

25.0
I

12,5

4
28.6

5

29.4
37

32.2

Domingo

Segunda

Terça

Quarta

Quinta

Sexta

Sábado

Total

n
o/oDiada semana

n
%oDiada semana

n
%oDiada semana

n
YoDiada semana

n
%oDiada semana

n
YoDiada semana

n
VoDia da semana

n
o/oDia da semana

I
3.0

3

15.8

7

58.3
J

25
6

75.0
2

14.3

1

5.9
23

20.0

t4
42.4

t4
73.7

I
8.3

6
50.0

1

t2.5
8

57.1

l1
64.7
55

47.8

33
100.0

19
100.0

t2
100.0

12

100.0
8

100.0
14

100.0
t7

100.0
115

100.0

t52
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Tabela ll: Resultados do cruzamento dasfrequências absolutas e relativas referentes à idade da criança e

ao turno (N=115)

Noite

Turno
Manhã Tarde Total

Idade

Criança
da

0-28 dias

29dias-Ilmeses

Iano-2anos

3 anos

4anos-5anos

6 anos - 10 anos

ll anos - l6anos

Total

n
o/oldade da criança
n
%ldade da criança
n
%ldade da criança
n
%oldade da criança
n
Yoldade da criança
n
%oldade da criança
n
o/oldade da criança

4
66.7

4
18.2

7
28.0

7
22.6

I
6.3
0

0.0
0

0.0

2
33.3

9
40.9
ll

44.0
t2

38.7
9

56.3

6
85.7

6
75.0

0
0.0

9
40.9

7
28.0
t2

38.7
6

3',1.5

I
14.3

2
2s.0

6
100.0

22
100.0

25
100.0
3l

100.0
t6

100.0
7

100.0
8

100.0

ll5
100.0o/oldade da crianca

23
0.0

55
47.8

37
32.2

O único sintoma genitourinário Q.6%) verificado na amostra foi a disuria.

Constatou-se ainda q,rc l3Yo recorreu ao SUP com queixas específicas de odontalgia e

cefaleias, e com queixas inespecíficas de choro e dor abdominal. O único sinaUsintoma do

sistema termorregulador identificado na amostra foi a febre, que ainda assim representa

10.4% dos problemas que motivaraÍr a procura pelo SUP. Os acidentes e traumatismos

sem gravidade constituem l.7Yo da amostra. As situações especiais (1.7%) incluíram os

casos em que se procurou o SUP para realização de exames complementaÍes de

diagnóstico.

Tabela 12: Distribuição das frequências absolutas e relativas referentes aos problemas de saúde das

crianças da amostra (N:115)

m Yo

Sinais e sintomas das vias aéreas inferiores

Sinais e sintomas das vias aéreas superiores

Sinais e sintomas gastrointestinais

Sinais e sintomas tegumentares

Sinais e sintomas genitourinários

Sinais e sintomas específicos e inespecificos

Acidentes e traumatismos

Situações especiais

28

2t

2t

1t

3

15

2

2

24.3

18.3

r 8.3

9.6

2.6

13.0

1.7

t;7
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A disúibuição do NCA no SUP no ano 2008 pode ver-se na figura 1. Verifica-se

que a média de consultas de Janeiro a Novembro de 2008 das crianças da amostra foi de

5.13 (SD:4.63). O número miáximo de consultas anteriores foi de 2l (n:L), e 11 crianças

ainda não tinham sido observadas no SUP nesse ano'

Figura l: Distribuiçdo do n.o de crianças pelo NCA no suP no ano 2008 N:l l5)

20

í0

a
63o"
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l<o
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o.
z

0

0123 4 5 6 7 8 910 ll1213 141516l72l
NCA

euanto ao médico assistente das crianças, verifica-se que em 69.6%o dos casos é o

médico de família, em 3l.3Yo o pediatra particular, e em l6.5Yo são os dois. Constata-se

que 15.7Yonão são seguidas regularmente por nenhum clínico.

Tabela 13: Resultados do cruzamento das frequências absolutas e relativas referentes aos médicos

assistentes das crianças da amostra N:l15)

Pediatra Particular

Não Sim Total

Médico de
Família

18

(t5.7%)

6t
(s3.0%)

't9
(68.7%)

t7
(14.8%)

19
(16.s%)

36
(3t.3W

35
(30.4o/o)

80
(69.6vo)

115
(r0o.o%)

Não

Sim

Total

Relativamente à quest2Ío «Já recorreu com a sua criança a outro serviço de saúde

com o problema que a trouxe hoje ao SUP?», constâta -se que 56'5% dos inquiridos

respondeu "não" e 43.5Yo referiu iâtu recorrido a outro serviço de saúde pelo mesmo
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motivo. A tabela 14 mosha a distribuição dos serviços, verificando-se maiores

percentagens do pediatra particular e do CS.

Tabela 14: Distribuição das frequências absolutas e relativas referentes aos serviços de saúde utilizados
pelo mesmo motivo de recarso ao SUP (N:1i,5)

m o/o

Não utilizou

Utilizou

Total

65 56.5

Medicina não convencional
Centro de saúde

Pediatra particular
Dentista
Hospital
SAP
Total

I

I
4
2
50

ll5

0.9
21.7
14.8
0.9
3.5
1.7

43.s

100.0

25
17

Relativamente à afirmação «Fui aconselhado(a) por um familiar, amigo, coúecido,

a trazer a minha criança às urgências», a maioria dos acomparúantes (72.2%) afirmaram

ser falso, e apenas 27$% confirmou ser verdadeira (cf. tabela l5). Identicamente, também

à afirmação «Não consegui maÍcar consulta no meu centro de saúde/consultório do meu

pediatra particular», a maior parte (73.9%) assinalou como falsa e 26.1% como verdadeira

(cf. tabela 15).

Tabela 15: Distribuiçdo dasfrequências absolutas e relativas referentes às respostas da questão «Hoje
trotue a minha criança ao Serttiço de Urgência Pediátrica porque: » (N: I I 5)

Verdadeiro Falso Total

Fui aconselhado(a) por um familiar, amigo, conhecido, a
trazer a minha criança às urgências.

Não consegui marcar consulta no meu centro de

saúde/consultório do meu pediatra particular.

32
(27.8%)

30
(26.1%)

83 115
(72.2%) (100.0%)

85 115
(73.g%o) (100.07o)

1.3. Crenças sobre o Serviço de Urgência Pediátrica

As crenças dos acompanhantes sobre o SUP foram avaliadas através de um

conjunto de 6 questões, cujas frequências absolutas e relativas das respostas podem ser
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observadas na tabela 16. Verifica-se que 86.1% dos acompanhantes que recolreram

inapropriadamente ao SUP o fizeram porque se sentem mais seguros e confiantes,65'2Yo

consideram que os médicos são mais experientes e competentes, e 90.40Á porque sabem

que têm acesso fácil e gratúto a meios auxiliares de diagnóstico. Relativamente ao facto de

considerarem o atendimento mais rápido no SUP, apenas 36.5% dos acompanhantes

concordaram, mas ainda assim 48.7% consideram que o atendimento neste serviço é mais

acessível do que no CS ou pediatra particular. Ainda 61.7% afirmaram que optaram por

uma consulta no SUP devido à compatibilidade do horario com os seus empregos e vidas

quotidianas.

Tabela 16: Distribuição dasfrequências absolutas erelativas referentes às crenças dos acompanhantes

sobre o SUP (N:115)

Concordo
Não Concordo

Nem Discordo
Discordo Total

Sinto-me mais seguro(a) e confiante se a

minha criança for observada por um médico

especialista em pediatria.

Penso que os médicos do hospital têm mais

experiência e competência para tratâÍ as

crianças doentes.

Sinto-me mais seguro(a) num serviço de

urgência porque a minha criança tem acesso

fácil e imediato a meios auxiliares de

diagnóstico (raio x, ecografia, análises,...)

O atendimento é mais rápido do que no meu

centro de saúde / consultório do meu pediatra

particular.

O atendimento é mais acessível do que no

meu cenffo de saúde / consultório do meu

pediatra particular.

O horário é mais compatível com o meu

emprego / a minha vida quotidiana.

99

(86.r%)

75

(65.2o/o)

104

(e0.4%)

42

(36.s%)

56

(48.7%)

7l

t2

(10.4%)

30

Q6.lo/o)

9

(7.8o/o)

30

(26.lYo)

35

(30.4%)

33

4

(3.5o/o)

l0

(8.7Y,)

2

(r.7Yü

43

(37.4Yo)

24

(20.e%)

ll

115

(100.0%)

115

(100.0%)

ll5
(100.0%)

115

(100.0%)

ll5
(100.0%)

115

l.

para verificaÍ se as crenças sobre o SUP influenciam o NCA foi utilizado o

Coeficiente de Correlação de Pearson. Considerando 0=0.01, pela tabela 17 constata-se

que existe uma coÍrelação múto signifrcativa, positiva e moderada entre estas duas

variáveis (CCp:0.368; p:0.00). Assim, existem evidências estatísticas suficientes para
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afirmar que as crenças sobre o SUP influenciam o NCA, sendo que quanto mais positivas

forem as crenças sobre o SUP, maior o NCA.

Tabela 17: Coeficiente de Correlação entre o total de crenças sobre o SUP e o NCA

Total de
crenças

0.36S1***;

0.000

lt5
*** o < 0.01

1.4. Percepção da Gravidade e da Urgência do Problema de Saúde da Criança

A percepção dos acompanhantes sobre a gravidade e a urgência do problema de

saúde das crianças foi avaliada através de duas afirmações às quais os acompanhantes

responderam como "verdadeira" ou "falsa". Pela tabela l8 pode observar-se qtrc 52.2Yo dos

acompanhantes não consideraram o problema da criança grave, contudo 66.1%

consideraram ser mais urgente. De realçar qtue 42.60/o consideraram ser uma situação grave

e urgente, e que 28.7% tinham a percepção de que a situação da criança não era grave nem

urgente.

Tabela 18: Distribuição dasfrequências absolutas e relativas referentes à percepçdo da gravidade e da
urgência do problema de saúde da criança (N=1 15)

Considerei que era uma
situação mais urgente do
que outros problemas de

saúde anteriores.

NCA

Verdadeiro Falso Total

Considerei que era
uma situação mais
grave do que outros
problemas de saúde
anteriores.

Verdadeiro

Falso

7o do Total
n

n

n

49
42.6

27
23.s

76
66.1

5.2

33
28.7

39
33.9

55

60
52.2

6
47.8

Yo doTotal

Total
%o doTotal

115
100.0
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1.5. Percepção da Fragilidade da Criança

Relativamente à percepgão dos acompanhantes sobre a fragilidade das crianças, é

possível verificar pela tabela 19 que a maior parte dos acompanhantes que recoffeu

inapropriadamente ao suP (49.6%) considera a sua criança mais frágil do que a maioria

das oúras crianças da sua idade. Apenas 13% dos acompanhantes consideram a sua

criança menos frágil e 37 .4Yo não percebem a sua criança diferente das outras.

Tabela 19: Distribuição das frequências absolutas e relativas referentes à percepçdo dafragilidade das
- 

crianças pelos acompanhantes (N:l I5)

o/oÍI

Menos frágil do que a maioria das crianças da sua

Tão frágil como a maioria das crianças da sua idade

Mais frágil que a maioria das crianças da sua idade

Total

Chi-Square 18.88

2

Asymp. Sig. 0.00***
*** o < 0.01

Através da aplicação do teste post hoc de Tukey (cf. tabela 2l), é ainda possível

verificar que os acompanhantes que consideram as suas crianças mais frágeis são os que

utilizam em média mais vezes o SUP (l'f7.07)'

l5

43

57

ll5

13.0

37.4

49.6

100.0

para analisar se a percepção de fragilidade das crianças pelos acompanhantes que

utilizaram inapropriadamente o SUP influencia o NCA foi utilizado o teste de Kruskal-

Wallis (cf. tabela 20), uma vez que se pretendeu comparar tês grupos em variáveis

dependentes de tipo quantitativo que não têm distribúção normal (cf' Anexo H)' Para

o,:0.01, constatou-se que as diferenças são estatisticamente muito significativas

Í*xwe):lg.gg; p:0.00; N:115]. Assim, existe evidência estatística suficiente para

afirmar que apercepção da fragilidade da criança influencia o NCA.

Tabela 20: Resultados da aplicação do teste de Kruskal-Wallis para avariável independente percepçdo de
- 

Íragilidade e avqriável dependente NCA (N:l l5)

NCA

df
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Tabela 2l: Resultados da aplicação do teste post hoc de Tukay para a comparação das médias do NCA entre
as percepções de fragilidade das crianços (N:1 I 5)

Subset for alpha = 0.05

Nl2
Menos frágil

Tão frágil
Mais frágil
sig.

l5
43

57

2.67

3.42

0.78

7.07

1.00

1.6. Percepção do Temperamento da Criança

A percepção do temperamento da criança foi avaliada aos 53 acompaúantes

pertencentes à subamostra composta pelas díades com crianças dos 0 aos 2 anos. Através

da tabela 22 pode ver-se a distribuigão das frequências absolutas e relativas referentes às

respostas a cada uma das questões que permitiram avaliar a percepção do temperamento

das crianças.

Tabela 22: Distribuição dasfrequências absolutas e relaíivas das respostas referentes à percepção do
temperamento das crianças (n=53)

m o/o

Acha fácil acalmar a sua criança quando
ela está mal disposta ou rabugenta?

Qual é o estado de humor mais frequente
da sua criança?

Como é que a sua criança reage a a) Bem
alterações e interrupções da rotina diária, b) Médio
tal como quando vai a uma festa, viagem c) Mal
ou consulta?

Iotal

a) Muito fácil
b) Médio
c) Muito diÍicil

Total

a) Contente e alegre
b) Algumas vezes contente e

alegre
c) Séria /z,angada

Total

a) Muito fácil
b) Médio
c) Muito difícil

9
3l
t3

53

27

26

0

53

20
28
5

53

17.0
58.5
24.5

100.0

50.9

49.1

0

100.0

37.7
52.8
9.4

De uma forma geral, como considera a sua
criança, em termos dos cuidados diários,
disciplina, entretenimento, acalmar, etc.

t2
30
1l

100.0

22.6
56.6
20.8

Total 53 100.0
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Tendo em conta o ponto de corte previamente definido, o qual permitiu criar dois

grupos distintos (crianças dificeis e crianças não diÍiceis), verifica-se que a maioria dos

acompanhantes que recoÍTeram inapropriadamente ao SUP considera a sua crianga como

não dificil (56.6%), mas ainda assim, 43.4% dos acompanhantes consideram as suas

crianças dificeis (cf. tabela 23).

Tabela 23: Distribuição das frequências absolutas e relativas das crianças percebidas como diJíceis e como

não diJíceis (n=53)

o/on

Criança Dificil

Criança Não Dificil

Total

23

30

53

43.4

s6.6

100.0

para verificar se existem diferenças estatisticamente significativas entre a

proporção de acompanhantes que considera as suas crianças dificeis e a proporção de

acompanhantes que não consideram as suas crianças dificeis, foi aplicado o teste

Binominal (cf. tabela 24). A analise da proporção das crianças consideradas difíceis

(43.4%) e das consideradas não dificeis (56.6%) indica que a diferença de proporções é

estatisticamente si gnificativa Qr\ -0 4 ; N=5 3 ), para o:0. 0 5'

Tabela 24: Resultados da aplicaçdo do teste Binomiol para os grupos de crianças dificeis e não dificeis

(n:5 j)

Test Prop.
Asymp. Sig.

(1-tailed)m
Observed

Prop.

Difícil
Não Dificil

Total

23

30

53

0.43

0.57

1.00

0.57 0.04'r'*

** c < 0.05

para analisar se a percepção do temperamento da criança pelos acompanhantes que

utilizaram inapropriadamente o SUP influencia o NCA foi utilizado o teste de Mann-

Whitney, lmayez que se pretendeu comparar dois grupos em variáveis dependentes de

tipo quantitativo que não têm distribuição nonnal (cf. Anexo H). Como se pode constatar

pela tabela 25, considerando o:0.01, as diferenças são estatisticamente múto signiÍicativas
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(U:175.50; W:640.50; p0.00). Ou sej4 existe evidência estatísüca suficiente para

afirmar que a percepção do temperamento da criança influencia o NCA.

Tabela 25: Resultodos da aplicação do teste de Mann-Whitney para avarid,vel independente percepção do
temperamento da criança e avariável dependente NCA (n:sj)

NCA

Mann-Whitney U 175.50

IVilcoxon VY 640.50

z -3.07
Asymp. Sig. (2- 

0.00 r.*,r.
tailed)

*oS0.01

Pela aplicação do teste Í-Student (cf. tabela 26) pode-se ainda constatar que os

acompanhantes que consideraÍr as suas crianças dificeis são os que utilizam em média

mais vezes o SUP (M:8.61).

Tabela 26: Resultados da aplicação do teste t-Student pqrq a comporação das médias do NCA das crianças
di/íceis e não di/íceis. (n=53)

Temperamento n MDP

NCA

1.7. Percepção de Problemas Emocionais e Comportamentais da Criança

A percepção dos acompaúantes que recorreram inapropriadamente ao SUP sobre

os problemas emocionais e comportamentais das crianças foi avaliada através do SDQ.

Esta escala foi preenchida pelos acompanhantes pertencentes à díade com crianças de 3

anos (n7:31) e à díade com crianças dos 4 aos 16 anos (n2=31).

No que diz respeito aos pontos de corte definidos em www.sdqinfo.com, gue

pennitem diferenciar a ponfuação considerada normal, borderline e anormal, na tabela 27

pode observar-se nas duas subamostras a distribüção das frequências absolutas e relativas.

A análise da tabela permite verificar que na pontuação anormal se encontram 24.2%

(15162) das crianças no Total de Dificuldades; 14.5Yo (9162) na Escala de Sintomas

Emocionais;37.lYo (23162) na Escala de Problemas de Comportamento; 24.2% (15162) na

Dificil
Não diflcil

23

30

8.61

4.23

5. l3
4.96
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Escala de Hiperactividade; l2.g% (8162) na Escala de Problemas de Relacionamento com

os colegas e 76.lYo (10162) na Escala de comportamento Pró-Social'

Tabela 27: Comparaçdo das pontuações do

uianças de 3anos (nt:3/,) e

Total de Diliculdades e das Escalas do SDQ entre o grupo de

o grupo de crianças dos 4 aos 16 anos (n2:jl)

3 anos
nr3l (100%)

Normal Borderline Anormal

4-16 anos
n2=31(l00%o)

Total Nonnal Borderline Anormal Total

t7

(s4.8%)

27

(87.1v")

13

(41.e%)

19

(6r.3Yo)

22

(7r.DYo)

7

(22.6vü

I

(3.2%)

,,1

Q2.6v,)

5

(9.7Y,)

31 19 4 8 31
Total de

Dificuldades

Escala de

Sintomas
Emocionais

Escala de

Problemas de

Comportamento

Escala de

Hiperactividade

Escala de

Problemas de

Relacionamento
com os Colegas

13 31 14

(4t.e%) (100.0%) (4s.2%)

93124
(2e.0%) (100.0%) (77.4%)

l0 31

(32.3%\ (100.0%)

631
(le.4%) (100.0%)

331
(e.7%) (100.0%)

(100.0%) (6r.3vü (r2.e%) (25'8o/o) (100'0%)

sl205631
(100.0%) (64.s%) (16.r%) (te'4Yo) (100'0%)

5

(t6.r%)

J

(e.7v,)

7

Q2.6%)

I

(3.2%)

5

(16.1%)

453123
(rz.s%) (r6.to/o) (100.0%) (74.2%)

Escala de

Comportamento
Pró-Social

t7
(s4.8%)

773122
(22.6%) Q2.6%) (100.0%) (71.0%)

6
(19.4%\

331
(e.7%) (100.0%)

Na tabela 28 é possível observar a distribúção das médias e desvios-padrão no

Total de Dificuldades e nas 5 escalas do sDQ. verifica-se que na amostra em estudo, as

criangas de 3 anos encontram-se numa posição borderline na Escala de Problemas de

comportamento e na Escala de comportamento Pró-Social. comparativamente com os

valoÍes para apopulação portuguesa (Gaspar, s.d.), constata-se que as crianças de 3 anos

que foÍam observadas inapropriadamente no SUP apresentam médias superiores no Total

de Dificuldades, na Escala de Problemas de Comportamento e na Escala de Problemas de

Relacionamento com os Colegas.
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Tabela 28: Comparaçdo entre qs médiqs e desvios-padrão do Total de Dificuldades e das Escalas do SDQ

entre as crianças que recorreram ao SUP (n:62) e as crianças da população portuguesa (Gaspar,s.d.)

Crianças que recorreram ao

SUP

3 anos 4-16 anos

n;31 n2:31

M (SD) M (SD)

Crianças da População
Portuguesa (Gaspar, s.d.)

3 anos 3-6 anos

n-100 N=483
M (SD) M(SD)

Total de Dificuldades

Escala de Sintomas
Emocionais
Escala de Problemas de
Comportamento

Escala de Hiperactividade

Escala de Problemas de
Relacionamento com os
Colegas

Escala de Comportamento
Pró-Social

11.e4 (7.08)

2.03 (r.83)

3.s2 Q.4t)

4.58 (2.s0)

r.8r (1.83)

s.84 (2.66)

1t.64 (6.20)

2.94 Q.tt)

2.81(1.87)

4.10 (2.s1)

l.8l (1.82)

7.32 (2.18\

l l.5l (4.78)

2.06 (1.s4)

3.44 (r.84)

4.72 (2.33)

t.2e (1.4e)

7.82 (r;11)

11.32 (4.97)

2.2s (t.66)

3.08 (1.88)

4.63 (2.40)

1.33 (1.42)

8.04 (1.59)

Para verificar se a percepção dos acompanhantes sobre os problemas emocionais e

comportamentais das crianças influencia o NCA, recorreu-se ao Coeficiente de Correlação

de Pearson (cf. tabela 29). Da aplicação deste teste, para cr:0.01, verificam-se correlações

múto significativas, positivas e moderadas no Total de Dificuldades das crianças de 3 anos

(CCF0.505; p:0.00), na Escala de Problemas de Comportamento das crianças de 3 anos

(CCP:0.483; p:0.01), e na Escala de Hiperactividade das crianças dos 3 aos 16 anos

(CCP:0.316; p:0.01). Verificou-se também uma correlação muito significativa, negativa e

moderada na Escala de Comportamento Pró-Social das crianças dos 3 aos 16 anos (CCP:-

0.345;p:0.01).

Tendo em conta estes resultados, existem evidências estatísticas suficientes para

afirmar que a percepção de dificuldades e de problemas de comportamento nas crianças de

3 anos, e de hiperactividade nas crianças dos 3 aos 16 anos, influenciam o NCA, sendo que

quanto maior as dificuldades e os problemas percebidos, maior o NCA. Igualmente,

existem evidências estatísticas suficientes para afinnar que a percepção do comportamento

pró-social nas crianças dos 3 aos 16 anos influencia o NCA, constando-se que quanto mais

positiva é a percepção menos são os NCA.
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Tabela 29: Resultados da aplicação do coeficiente de correlação de Pearson entre o sDQ e o NCA (n:62)

NCA

Total de Dificuldades (3 anos) 0.5051***1

0.123

0.130

0.4831***;

0.175

0.316(*{'*)

0.166

-0.3451***;

Total de Dificuldades (4-16 anos)

Escala de Sintomas Emocionais (3-16 anos)

Escala de Problemas de Comportamento (3 anos)

Escala de Problemas de Comportarnento (4-16 anos)

Escala de Hiperactividade (3-16 anos)

Escala de Problemas de Relacionamento com os colegas (3-16 anos)

Escala de Comportamento Pró-Social (3-16 anos)

**{.o < 0.01

1.8. Sintomas Psicopatológicos e Perturbação Emocional dos Acompanhantes

Com o objectivo de identificaÍ sintomas psicopatológicos e possível perturbação

emocional nos acompanhantes das crianças que recoÍTeram inapropriadamente ao SUP, foi

utilizado o BSI. Após a aplicação deste instrumento compararam-se os resultados obtidos

para os acompanhantes da amostra com os dados de canavarro (1999b) referentes à

população geral portuguesa. Os valores descritivos das Dimensões de Sintomatologia e

Índices Globais do BSI encontram-se na tabela 30, e mostram que os indivíduos da

amostra apresentam valores médios inferiores em todas as dimensões e índices,

comparativamente aos indivíduos da população geral (Canavarro, 1999b)'

Uma aniílise mais detalhada revelou que, comparativamente às médias dos

indivíduos da população em geral, 18.4% (n:21) dos acompanhantes da amostra

apresentam valores superiores na dimensão da Somatizaçáo;26.9Yo (n:31) nas Obsessões-

Compulsões; 33.0%o (rz:38) na Sensibitidade Interpessoal;25'0% (n:31) na Depressão;

15.7% (n:18) na Ansiedade;29.6Yo (n=34) na Hostilidade; 13-lYo (n:15) na Ansiedade

Fóbica; 33.8% (n:39)na Ideação Paranóide e33.8Yo (n:39) no Psicoticismo'

Tendo em conta o ponto de corte deÍinido por CanavÍuro (1999a), verificou-se que

30 (26.1%) dos acompanhantes que recolreram inapropriadÍrmente ao suP são

emocionalmente perturbados, uma vez que apresentam valores de ISP>1'7' Os restantes

acompanhantes (n:85; 73.g%) são considerados como pertencentes à população geral'
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Tabela 3}:Comparação das médias e denios-padrão das Dimensões de Sintomatologia e Índices Globais do
BSI entre os acompanhantes da amostra (nf=l15) e os indtvídnos dapopulação geral (Canavarro,l999b)

Dimensões de
Sintomatologia e Índices

Globais do BSI

Acompanhantes

(N:ll5)

MDP

Indivíduos da populaçâo geral

(Canavarro, f999b)

MDP
Somatização

Obsessões-Compulsões

Sensibilidade Interpessoal

Depressão

Ansiedade

Hostilidade

Ansiedade Fóbica

Ideação Paranóide

Psicoticismo

IGS

TSP

ISP

0.317

0.829

0.596

0.63s

0.493

0.656

0.191

0.948

0.383

0.566

20.191

r.153

0.471

0.586

0.57s

0.661

0.446

0.586

0.299

0.767

0.458

0.463

13.39s

0.944

0.573

1.290

0.9s8

0.893

0.942

0.894

0.418

1.063

0.668

0.835

26.993

1.s61

0.916

0.878

0.727

0;722

0.766

0.784

0.663

0.789

0.614

0.480

11.724

0.38s

Apesar de pertencerem à minoria da amostra, procurou-se perceber se a presença de

perturbação emocional nos acompanhantes que recoÍreram inapropriadamente ao SUP

influencia o NCA, a percepção sobre a gravidade e a urgência do problema de saúde da

criança, e a percepção sobre a fragilidade, o temperamento e os problemas emocionais e

comportamentais das crianças.

Para analisar se a presença de perturbação emocional nos acompanhantes influencia

o NCA foi utilizado o teste de Mann-Whitney, uma vez que se pretendeu comparaÍ dois

grupos com variáveis dependentes de tipo quantitativo que não têm dishibuição normal (cf.

Anexo FI). Pela tabela 3l pode constatar-se que, para 0:0.05, a diferença do número médio

de consultas anteriores das crianças pertencentes aos grupos dos acompanhantes

perturbados e não perturbados não é estatisticamente significativa (U:1067.50-

W:4722.50; p:0.18). Ou seja, não existe evidência estatística suficiente para se poder

afirmar que a presença de perturbação emocional nos acompaúantes influencia o NCA

das crianças no SUP.
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Tabela 3l: Resultados da aplicação do teste de Mann-whitney para avariável independente perturbação
' 
emoLional e a variável dependente NCA (N:l 15)

NCA

Mann-WhitneY U
Wilcoxon W
Z

1067.500

4722.s00
-1.328

0.184sie.

Apesar de não se veriÍicarem diferenças significativas entre os dois grupos, pela

aplicação do teste /-Student (cf. tabela 32), constatou-se que ÍN crianças cujos

acompanhantes são emocionalmente pertuÍbados utilizarÍIm em média mais vezes o SUP

no ano de 2008 (M:6.40) do que as crianças cujos acompanhantes não apresentam

perturbação emocional (1vt4.68).

Tabela 32: Resultados da aplicação do teste t-Student para a comparação das médias do NCA das crianças

com acompanhantes pôrturiados e com acompaniantes não perturbodos emocionalmente (N=115)

§P m MDP

NCA
Não perturbado

Perturbado

85

30

4.6824

6.4000

4.24604
5.4s578

Para verificaÍ se a presença de perturbações emocionais nos acompanhantes que

recorreram inapropriadamente ao SUP influencia a srüI percepção sobre a gravidade e a

urgência do problema de saúde da criança recolreu-se teste do Qui-Quadrado, uma vez que

se pretendeu relacionar duas variáveis categóricas. considerou-se cl:0.05.

pela tabela 33 é possível verificar que 46.7Yo dos acompanhantes emocionalmente

perturbados consideraram o problema de saúde da criança grave, e que 48'2Yo dos

acompanhantes não perturbados emocionalmente também perceberam como grave a

situação da criança.
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Tabela 33: Resultados do cruzamento entre a percepção de gravidade e a perturbação emocional (N:1 l5)

Não
Perturbado Perturbado Total

Grave

Nâo Grave

Total

Frequência

%o gravidade

% ISP

% do Total

Frequência

% gravidade

% ISP

% do Total

Frequência

%o gravidade

% ISP

Yo doTotal

4l
74.5

48.2

35.7

44

73.3

5 1.8

38.3

85

73.9

100.0

73.9

t4
25.5

46.7

12.2

t6
26.7

53.3

13.9

30

26.1

100.0

26.1

55

100.0

47.8

47.8

60

100.0

52.2

52.2

115

100.0

100.0

100.0

Ahavés da tabela 34 verifica-se que a proporção de acompanhantes

emocionalmente perturbados que consideraram a situação grave não é significativamente

diferente da proporção de acompanhantes não perturbados que também apreciaram a

situação como grave 1f1t1:O.OZ2; f0.882; N:115]. Ou seja, não existem dados

estatísticos suficientes para se poder afirmar que a percepção da gravidade do problema da

criança esta relacionada com a perturbação emocional dos acompanhantes.

Tabela 34: ResulÍados da aplicação do teste do Qui-Quadrodo para a variável dependente percepçdo de
grartidade e a variável independente perturbação emocional (N:1 15)

Asymp. Sig. Exact Sig.

Continuity Correction 0.000 I 1.000

Likelihood Ratio 0.022 I 0.882

Fisher's Exact Test 1.000

Linear-by-Linear 0.022 I 0.883

N of Valid Cases I t 5

No que respeita à percepção de urgência, através da tabela 35 observa-se que 73.3%

dos acompanhantes emocionalmente perturbados considerarÍIm o problema de saúde da sua

criança urgente, e que 63.5% dos acompanhantes não perturbados também interpretaram

como urgente a situação da sua criança.
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Tabela 35: Resultados do crwamento entre a percepçdo de urgência e a perturbação emocional (N:115)

Não Perturbado Total

Urgente

Não Urgente

Total

Frequência

Yourgente

% ISP

7o do total

Frequência

Youtgente

% ISP

%o dototal
Frequência

%o urgente

% ISP

Yo do total

54

7l.l
63.5

47.0

31

'79.5

365

27.0

85

73.9

100.0

73.9

22

28.9

73.3

19.1

8

20.s

26.7

7.0

30

26.1

100.0

26.t

76

100.0

66.1

66.t

39

100.0

33.9

33.9

115

100.0

100.0

100.0

pela tabela 36 constata-se que a proporgão de acompanhantes perturbados

emocionalmente que consideraÍam que o problema de saúde da sua criança era uma

situação urgente não é significativamente diferente da proporção de acompanhantes não

perturbados que também considerarÍIm a urgente li!):O.gS7; p:0'329; N:l15]' Assim'

não existem dados estatísticos suficientes paÍa se poder afirmar que existe relação entre a

percepção de urgência e a existência de perturbação emocional nos acompanhantes'

Tabela 36: Resultados da aplicação do teste do Qui-Quadrado para a variável dependente percepçdo de

urgêncii e a iariávet independente perturbaç ão emocional (N : I I 5)

Asymp. Sig. Exact Sig.

Value df
Pearson Chi-Square

Continuity Correction(a)
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test

Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

0.951

0.s64

0.977

0.943

115

1

I
I

0.329

0.453

0.323
0.377

1 0.332

No sentido de avaliar se a presença de perturbações emocionais nos acompanhantes

que recoÍreram inapropriadamente ao SUP influencia a sua percepção sobre a fragilidade

das crianças, recorTeu-se ao teste do Qui-Quadrado vÍnavez que se pretendeu relacionar

duas variáveis categóricas. Através da observação da tabela 37 pode constatar-se que, paÍa

0:0.01, há uma relagão estatisticamente muito significativa entre a percepção de
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fragilidade da criança e a presença de perturbação emocional nos acompanhantes

1f 121:zO.z43; p:0.000; N:l l5l.

Tabela 37: Resultados da aplicação do teste do Qui-Quadrado para a variável dependente percepção de

fragilidade e avariável independente perturbação ernocional (N=15)

df
Asymp. Sig.

í2-sided)

Pearson Chi-Square

Likelihood Ratio

Linear-by-Linear Association

N of Valid Cases

20.243

20.422

B.8A

ll5

)
2

I

0.00'*'

0.00

0.00

***o < 0.01

A anrílise dos resíduos estándardizados ajustados (cf. tabela 38) indica que a

proporção de acompanhantes emocionalmente perturbados que consideram as suas

crianças mais frágeis (73.3%) é significativamente diferente da proporção de

acompanhantes não emocionalmente perturbados que também consideram as suas crianças

mais frágeis (27 .lo/o).

Tabela 38: Resultados do cruzamento entre apercepção defragilidade e aperturbação emocional (N=l 15)

Não
Perturbado

Perturbado Total

Mais frágil

Tão frágil

Menos frágil

n
% Fragilidade

% ISP

%oTotal

Resíduos ajustados

n

% Fragilidade

%ISP
YoTotal
Resíduos ajustados

n

% Fragilidade

% ISP

YoTotal
Resíduos ajustados

n

% Fragilidade

%ISP
o/oTotal

z3

51.1

27.1

20.0
-4.5

53

89.8

62.4

46.1

4.0

9

81.8

10.6

7.8

0.6

85

73.9

100.0

73.9

22

48.9

73.3

19.1

4.5

6

10.2

20.0

5.2

-4.0

2

18.2

6.7

1.7

-0.6

30

26.1

100.0

26.1

45

100.0

39.1

39.1

s9

100.0

5 1.3

5 1.3

ll
100.0

9.6

9.6

ll5
100.0

100.0

100.0
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Por outro lado, a proporgão de acompanhantes caracterizados como não

perturbados emocionalmente que considerÍrm as suas crianças têÍo frágeis como a maioria

(62.4yo) é significativamente diferente da proporção de acompanhantes caracterizados

como perturbados emocionalmente que consideram as suas crianças tão frágeis como a

maioria (20.0%).

Para analisar Se a presença de perturbações emocionais nos acompanhantes que

recorreram inapropriadamente ao SUP inÍluencia a sua percepção sobre o temperamento da

criança, recolreu-se ao teste do Qui-Quadrado uma vez que se pretendeu relacionar duas

variáveis categóricas. Considerou-se cr:0.05. Pela tabela 39 constata-se que não existe

relação estatisticamerúe significativa entre a percepção do temperamento da criança e a

presença de perturbação emocional nos acompanhantes 1f1t1:t.+09;y0'324; N:531'

Tabela 39: Resultados da aplicação do teste do Qui'Quadrado para a variável dependente percepção do

temperaminto e a varidyel independente perturbação emocional (n:53)

Asymp. Sig. Exact Sig.

df
Pearson Chi-Square

Continuity Correction(a)
Likelihood Ratio

Fisher's Exact Test

Linear-by-Linear
N of Valid Cases

1.409

0.733

t.399

I
1

1

0.235
0.392

0.23'.7

0.240

0.324

t.382
53

I

Apesar de 58.3% dos acompanhantes emocionalmente perturbados consideram os

seus filhos dificeis, e apenas 3g.O% dos acompanhantes não emocionalmente perturbados

também percepcionarem os seus filhos dificeis (cf. tabela 40), a diferença entre estas

proporções não é estatisticamente signifi cativa'

Neste estudo pretendeu-se tarnbém analisar se a presença de perturbações

emocionais nos acompaúantes que recorreram inapropriadamente ao suP influencia a sua

percepção de problemas emocionais e comportamentais nas sua crianças. Para tal, e uma

vez que se pretendeu compaÍar dois grupos em variáveis dependentes de tipo quantitativo,

foi utilizado o teste /-Student para amosfas independentes, e os testes de Mann-Whitney,

quando se verificaram violações graves de normalidade (cf. Anexo H).
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Tabela 40: Resultados do cruzamento entre a percepção de temperamento e a perturbação emocional
(N:s3)

Não
Perturbado Perturbado Total

Dificil

Não Dificil

Total

Frequência

% Crianças Diflceis

% ISP
o/o dototal
Frequência

% Crianças Difíceis

% ISP

%o dototal
Frequência

% Crianças Diflceis

% ISP

Yo do total

t6
69.6

39.0

30.2

25

83.3

61.0

47.2

4t
77.4

100.0

77.4

7

30.4

58.3

13.2

5

16.7

41.7

9.4

t2
22.6

100.0

22.6

23

100.0

43.4

43.4

30

100.0

56.6

56.6

53

100.0

100.0

100.0

Assim, através das tabelas 4l e 42 é possível verificar que, para 0:0.01, existem

diferenças estatisticamente muito significativas no Total de Dificuldades das criangas de 3

anos lt(29):-4.24; p:0.00i nF3l], na Escala de Problemas de Comportamento das

crianças de 3 anos lt(29):-5.46, p:0.00; n;31f, na Escala de Problemas de

Relacionamento com os Colegas (U:198; W:1188; p:0.00; n:62) e na Escala de

Sintomas Emocionais (U:221.5; W:1211.5;p:0.01 ; n:62).

Tabela 4l: Resultados da aplicação do teste de Mann-llhitney para a vsriável dependente percepção de
problemas emocionais e comportamentais e a varid,vel independente perturbação emocional (n:62)

Escala de Problemas de
Relacionamento com os

Coleqas (3-16 anos)

Escala de Sintomas
Emocionais (3-16

anos)
Mann-Whitney U
Wilcoxon W
z
Asymp. Sig. (2-tailed)

198.000

I188.000

-3.149

0.002 {'**

221.s00
l2t 1.500

-2.764

0.006 ***
*** a < 0.01

Pela tabela 42 constata-se que, para o:0.05, existem diferenças estatisticamente

significativas no Total de Dificuldades das crianças dos 4 aos 16 anos [t(29):-1.984;

n0.057; nz:317 e na Escala de Hiperactividade lt(60):-2.31, y0.02; n:62).
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Relativamente às Escalas de Problemas de Comportamento (4-16 anos) e de

Comportamento pró-Social (3-16 anos) não se verificaram diferenças estatisticamente

significativas.

Tabela 42: Resultados da aplicação do teste t-student para avariável dependente percepção de problemas

emocionais n 
"o*porà*eníais 

e a variável indejendente perturbação emocional (u:31 ; nz:3 1)

t df Sig.

Total de Dificuldades (3 anos)

Total de DiÍiculdades (4-16 anos)

Escala de Problemas de Comportamento (3 anos)

Escala de Problemas de CompoÉamento (4-16 anos)

Escala de Hiperactividade (3-16 anos)

Escala de Comportamento Pró-Social (3-16 anos)

4.244

-1.984

-5.464

-0.804

-2.309

0.050

29 0.000 ***

29 0.057 **

29 0.000 ***

29 0.428

60 0.024 **

60 0.961

**o<0.05 ***o<0.01

pela tabela 43 pode observar-se as médias do Total de Dificuldades e das 5 Escalas

do SDQ para o grupo de acompanhantes perturbados e o grupo de acompanhantes não

perturbados.

Tendo em conta os resultados anteriores, existem evidências estatísticas suficientes

para afirmar que os acompanhantes emocionalmente perturbados consideram que as suas

crianças têm na totalidade mais dificuldades (M:19.25, para o grupo de 3 anos; M:14'70'

paÍa o grupo de 4-16 anos) do que os acompanhantes não perturbados (1uF9.39, para o

grupo de 3 anos; M:l}.l9,paÍa o grupo de 4-16 anos)'

Relativamente à Escala de Sintomas Emocionais, os acompanhantes das crianças

dos 3 aos 16 anos caracterizados como emocionahmente perturbados consideram-nas com

mais problemas @,13.61) do que os acompanhantes não perturbados (M:2'02), com

diferenças estatisticamente muito significativas'

Quanto aos problemas de comportamento, apenas se encontraram diferenças

estatisticamente significativas nos acompanhantes das crianças de 3 anos, sendo que os

emocionalmente perturbados as consideram com mais problemas (fut6.37) do que os não

perturbados (M:2.52).
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Os acompanhantes emocionalmente perturbados consideram as suas crianças mais

hiperactivas (M:5.44) do que os não perturbados (b3.90), sendo esta diferença

estatisticamente signifi cativa.

Os acompanhantes emocionalmente perturbados consideram que as suas crianças

(1ut5.44) têm significativamente mais problemas de relacionamento com os colegas

(M:3 .05), sendo esta diferença estatisticamente muito signifi cativa.

No que respeita à Escala de Comportamento Pró-Social, os acompaúantes

emocionalmente perturbados apresentam uma média ligeiramente inferior (M:6.55) do que

os acompanhantes não perturbados (M=6.60), apesar de esta diferença não ser

estatisticamente si gnificativa.

Tabela 43: Comparação das médias e desvios-padrão das escalas de SDQ entre os acompanhantes
emocionalmente perturbados e não emocionalmente perturbados (N= I I 5)

ISP
Desvio

Média padrão
Total de Diliculdades (3 anos)

Total de DiÍiculdades (4-16 anos)

Escala de Sintomas Emocionais (3-16 anos)

Escala de Problemas de Comportamento (3 anos)

Escala de Problemas de Comportamento (4-16 anos)

Escala de Hiperactividade (3-16 anos)

Escala de Problemas de Relacionamento com os Colegas

Escala de CompoÉamento Pró-Social (3-16 anos)

Não perturbado

Perturbado

Não perturbado

Perturbado

Não peúurbado

Perturbado

Não perturbado

Perturbado

Não perturbado

Perturbado

Não pernrbado

Pernrbado
NÍlo perturbado

Peúurbado

Não perturbado

Perturbado

9.39

19.25

10.19

14.70

2.02

3.61

2.52

6.37

2.62

3.20

3.89

5.44

1.29

3.05

6.60

6.55

5.27

6.73

6.02

s.68

1.76

2.20

1.70

1.77

2.06

1.40

2.46

2.28

1.30

2.26

2.52

2.62
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2. SÍNTESE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS

Após apresentação do tratamento e análise estatística dos dados obtidos, segue-se

uma síntese dos principais resultados:

. As crianças da amostra que foram inapropriadamente observadas no SUP têm em

média 2.71 anos, são maioritariamente caucasianas (78.3%), ocupam o primeiro

lugar na fratria (5s.3%) e são consideradas saudáveis (78.3%).

. os acompanhantes das crianças são geralmente mães (76.50/o), têm idade média de

34.02 anos, são casados (59.1%), têm o ensino secundiírio (40'9yo), são

profissionalmente activos (73.g%) e pertencem em igual percentagem Q3'5Yo) aos

3o e 5o graus Profissionais.

. Os problemas de saúde das crianças que motivaram a procura pelo SUP estavam

maioritariamente relacionados com o sistema respiratório (42.6%) e em 56.50Á dos

casos nunca foram procurados outros serviços de saúde para resolver problemas

semelhantes. Apenas 27.8% dos acompanhantes admitiram que recolreram ao SUP

por aconselhamento de outros. A maior parte das crianças (69'6%) têm um médico

de família no CS, enquanto que 31.3%o são habitualmente seguidas por um pediatra

particular. Apenas 26.1% afirmou não ter conseguido marcar consulta no médico

assistente. O número médio de consdultas anteriores no SUP por cada criança entre

Janeiro aNovembro de 2008 foi de 5.13.

. As crenças dos acompanhantes sobre o SUP estão principalmente relacionadas com

o sentimento de segurança e confiança no serviço (86.1%), com o facto de

considerarem os médicos mais experientes e competentes (65'2Yo), por pensarem

que têm um acesso mais fácil e gratuito a meios auxiliares de diagnóstico (90.4%) e

um horrírio mais compatível (61.7%). Apenas 36.5% consideram o atendimento

mais rápido e 48.7Yo mais acessível do que no CS ou pediatra particular. Existem

evidências estatísticamente significativas para afirmar que as crenças dos

acompanhantes sobre o suP influenciam o NCA das crianças.
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A maior parte dos acompanhantes que recorreram inapropriadamente ao SUP

(66.1%) consideraram ser urgente o problema de saúde da criança, mas apenas

47.8% considerou ser grave.

A maioria dos acompanhantes que recorreu inapropriadamente ao SUP (49.6%)

considera a sua criança mais frágil do que a maioria das outras crianças da sua

idade. A percepção da fragilidade da crianga influencia significativamente o NCA,

sendo as crianças consideradas mais frágeis as que utilizaram mais vezes o SUP

(1vr7.07).

Existem diferenças estatisticamente significativas entre a proporção de

acompanhantes que consideram as suas crianças dificeis (43.4%) e os que as

consideram como não dificeis (56.6%). Pode-se afirmar, com evidências estatísticas

suficientes, que a percepção do temperamento da criança influencia o NCA, sendo

as crianças consideradas mais diÍíceis as que utilizaram mais vezes o SUP

(It'tsg.61).

Segundo a percepção dos acompanhantes, 14.5% das criangas têm problemas

emocionais,3T.lyo problemas de comportamento,24.2Yo hiperactividade, l2.9Yo

problemas de relacionamento com os colegas, l6.lyo problemas de comportamento

pró-social e 24.2Yo dificuldades gerais.

Existem evidências estatísticas suficientes para afirmar que a percepção de

dificuldades e de problemas de comportamento nas crianças de 3 anos e de

hiperactividade nas crianças dos 3 aos 16 anos influenciam o NCA, que são mais

frequentes quanto maiores as dificuldades e os problemas percebidos. Igualmente, a

percepção do comportamento pró-social nas crianças dos 3 aos 16 anos influencia

significativamente o NCA, sendo que quanto mais positivaé apercepção menor é o

NCA.

Dos acompaúantes da amostra que recorreram inapropriadamente ao SUP, 26.1%

são emocionalmente perturbados. Comparativamente com os indivíduos da

população em geral, 18.4% apresentam valores superiores de somatizaçáo,26.9%o

de obsessões-compulsões, 33.0% de sensibilidade interpessoal, 25.0% de

depressão, 15.7o/o de ansiedade,29.6%o de hostilidade, 13.lYo de ansiedade fóbica,

33.8% de ideação paranóide e33.8% de psicoticismo.

As crianças cujos acompanhantes apresentam perturbação emocional utilizaram

mais vezes o SUP Qví:6.40) do que as crianças acompanhadas pelos sujeitos não

i'I
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perturbado s (^rt4.68), contudo não existem diferenças estatisticamente

significativas para se poder aÍirmar que a presença de perturbagão emocional nos

acompanhantes influencia o NCA das crianças no SUP'

Não existem evidências estatísticas suficientes para se poder afirmar que a presença

de perturbações emocionais nos acompanhantes que recoÍreram inapropriadamente

ao suP influencia a sua percepção sobre a gravidade e a urgência do problema de

saúde da criança.

Existem evidências significativas suficientes para se aÍirmar que a presença de

perturbações emocionais nos acompanhantes que recoÍreram inapropriadamente ao

SUP influencia a sua percepção sobre a fragilidade da criança' Os acompanhantes

emocionalmente perturbados percebem as suas crianças como mais frágeis, e os

acompanhantes não perturbados não consideram as suas crianças diferentes das

outras.

Não existem diferenças estatisticamente significativas paÍa de poder afirmar que a

percepgão sobre o temperamento da criança é influenciada pela perturbação

emocional dos acomPanhantes.

Os acompanhantes emocionalmente perturbados percepcionam maiores problemas

emocionais e comportamentais nas crianças, constatando-se diferenças

estatisticamente significativas para as dificuldades totais, sintomas emocionais e

hiperactividade. A percepção de problemas comportamentais é apenas influenciada

significativamente pelos acompanhantes emocionalmente perturbados das crianças

de 3 anos.

i'I
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Neste capítulo, os resultados obtidos após tratamento estatístico são interpretados e

apreciados de modo crítico, tendo como referência o estudo teórico desenvolvido na

primeira parte. Para além disso, são tidos também em consideração alguns dados

estatísticos disponibilizados pelo Hospital, assim como a experiência da investigadora

como profissional do SUP que serviu como campo de estudo para esta investigação. São

também feitas referências as limitações subjacentes a este estudo, bem como algumas

sugestões para pesquisas futuras, e por fim são apresentadas as considerações finais com

as principais conclusões da investigação e os seus contributos gerais.
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1. DISCUSSÃO DOS REST,LTADOS

presentemente, não existem dúvidas de que a sobrelotação verificada nos

servigos de saúde, nomeadamente nos SUs, é principalmente devida à má utilização por

parte dos utentes que a eles recorrem indevidamente. Embora não exista informação

sobre o número de criangas observadas sem critérios de urgência no SUP onde se

desenvolveu o presente estudo, os dados estatísticos de 2008 fomecidos pelo Gabinete

de Gestão de Sistemas e Tecnologias de Informação do Hospital, mostram que 96-7%o

das criangas atendidas nesse ano teve alta clínica e apenas 3.5% foram intemadas.

Identicamente, os números revelados por Maia (1999) mostram que cerca de 90% das

crianças que recoÍrem aos SUPs em Portugal regressam ao domicílio após serem

observadas, o que reflecte a benignidade das situações.

Segundo os números do Gabinete de Gestêio de Sistemas e Tecnologias de

Informação do Hospital que serviu de campo estudo, 57.5% das crianças que foram

observadas no SUP no ano de2004, e 65.4Yono segundo semestre de2009, não tinham

critérios de urgência. Estes dados vêm reforçar a ideia de que a maioria das admissões

nos SUps são inapropriadas, isto é, poderiam ou deveriam ser solucionadas ao nível dos

CSP.

Wils e DePaulo (1991, cit. por Duarte, 2OO2) consideram o comportamento de

pedido de ajuda um processo complexo onde interagem as características de quem

procgra auxílio, o tipo de ajuda pretendida, o contexto e o prestador de auxílio. Já no ver

de perez e colaboradores (1996) , os factores sociais e psicológicos da família das

crianças, são dos mais relevantes para a sobreutilizaçáo dos SUPs. Também na opinião

de Pereira (1987, cit. por Duarte, 2OO2), a doença não pode ser apenas compreendida

com a intervenção de variáveis biológicas, no sentido em que as variáveis psicossociais

intervêm no significado social e pessoal da doença, e na própria reacção perante um

problema de saúde.

Deste modo, ao rcalizar o presente estudo foi considerado pertinente analisar as

características das crianças e acompaúantes que recoÍTeram inapropriadamente ao
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SUP, bem como os factores contexfuais relacionados com a organizaçáo e

funcionamento dos serviços de saúde e os próprios recursos em saúde dos sujeitos da

amostra. Para além disso, e com base na importiincia referida pela bibliogafia, tentou-

se analisar algumas características psicológicas das crianças e dos seus acompanhantes

que possam contribuir para explicaÍ a procura inapropriada do SUP. Assim, e tendo em

conta os objectivos deste estudo, os resultados obtidos serão analisados e discutidos em

3 eixos: as características sócio-demográficas das crianças e dos acompanhantes, os

factores contextuais da utilização do SUP e as variáveis psicológicas abordadas.

1.1. Características das Crianças e dos Acompanhantes e Utilização Inapropriada

do Serviço de Urgência Pediátrica

A amostra do estudo foi constituída por 115 díades criança-acompanhante. Ao

analisar as características das crianças da amostr4 constatou-se que a maioria (81.7%)

tem idades compreendidas entre os 29 dias e os 5 anos, sendo a média de idade da

amostra de 2.71 anos. No entanto, é necessário referir que, tendo em conta os objectivos

da investigaçáo, a amostra foi seleccionada por conveniência, uma vez que se pretendeu

obter no mínimo 30 sujeitos para cada um dos 3 grupos pretendidos (díades com

crianças dos 0 aos 2 anos, díades com crianças de 3 anos e díades com crianças dos 4

aos 16 anos), o que de certa forma pode ter condicionado a média de idade da amostra.

Ainda assim, constata-se que a amostra é coerente com a própria população do esfudo,

onde se verifica que o maior número de crianças que recorreu ao SUP no ano de 2008

tem idade inferior a 5 anos. O mesmo se passa com a estatística do ano 2005 deste

serviço, o que comprova a grande afluência de crianças até esta idade.

Estes dados encontram-se em consonância com a maioria dos estudos sobre a

utilização dos SUPs, que relatam uma maior incidência de crianças abaixo dos 6 anos de

idade (Dieguez et a1.,20041, Martínez & Moreno, 2008; Romián et a1.,2005). As maiores

diferenças verificadas foram ao nível da distribuição das varias faixas etárias da amostra

onde se constatou em maior percentagem as crianças dos 3 aos 5 anos (40.9%), seguida

das crianças do I aos 2 anos (21.7%), dos 29 dias aos l1 meses (lg.lyo), dos 6 aos 16

anos (13.1%) e em menor percentagem osrecém-nascidosaté 28 dias (5.2%). Na

população deste estudo e nos estudos anteriormente referidos o ranking é semelhante,

sendo que a única diferença encontrada foi na faixa etiâria superior aos 6 anos, que
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ocupa a 2a posição dos maiores frequentadores do sLJP (Martínez & Moreno' 2008;

Romtán et a1.,2005).

Ainda relativamente à idade, Pereira e colaboradores (2001) salientam que a

maior frequência do uso inadequado dos SUs se encontra na pediaüia, veriÍicando-se

uma progressiva diminúção da incorrecta utilização com o aumento da idade. Pasarin e

colaboradores (2006) acrescentam mesmo que a idade inferior a 5 anos é tida como um

factor determinante na utilização inapropriada dos SUs. Por seu lado, todos os estudos

concordam com a existência de uma associação entre idade avançada e a utilização mais

frequente e mais apropriada dos SUHs (e.g., Millan, 2008; Petersen et a1', 1998)'

euanto ao sexo das crianças, verificou-se uma distribúção homogénea na

amostra, sendo 60Yo do sexo feminirc e 55%o do sexo masculino. Apesar de não ser

significativa, na maioria dos estudos encontrados na pesqúsa teórica prevalecem as

crianças do sexo masculino (Dieguez etú.,2004; Romrín et a1.,2005).

A maior parte das crianças da amostra ocupa o primeiro lugar na fratria (58.3%o),

seguidas das crianças "segundos filhos" (33.Oyo). P&ez e colaboradores (1996)

verif,rcaram que quanto menor é a média do número de filhos, maior é a recorrência ao

SUp. Actualmente, est2lo estudados comporüamentos diferentes dos pais consoante a

posição dos filhos na esfera familiar. Por exemplo, relativamente aos padrões

comportamentais da família perante o segundo filho, Kreppner (1995) constatou um

forte declínio na preocupação materna com este durante os primeiros 8 meses' Esta

pode ser uma explicação da maior frequência inapropriada de crianças "primeiros

filhos,, no SUp. De facto, a própria experiência da investigadora como profissional no

serviço, constata que estes pais aparentam níveis de ansiedade e de stress mais elevados

perante a doença do filho, o que pode justificar o recurso inapropriado aos serviços de

saúde. contudo, tal não se pode generalizar de ânimo leve, e este pode ser um dado

interessante para ser estudado futuramente com mais poÍmenor' Por outo lado' não

convém esquecer que actualmente a taxa de natalidade tem vindo a diminuir, e que

muitas famílias têm apenas um único filho, o que pode por si só justificar a maior

percentagem de crianças que ocupam o primeiro lugar na fratria.

Relativamente à raçaleüria, constatou-se que a maioria das crianças que recoÍreu

inapropriadamente ao SUP é caucasiana (75.3%). No entanto, importa referir que a

amostra foi convenientemente seleccionada de forma a cumprir os critérios de inclusão
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(ente os quais saber ler e escrever), e por outro lado, a aceitação de participação no

estudo pelas minorias éticas foi inferior. Isto pode ser justificativo do facto destes

resultados serem contraditórios aos de alguns estudos que veriÍicaram maior utilização

inadequada por determinadas raças, minorias éticas e por indivíduos marginalizados

(e.g., Lang et al., 1997; Marin et al., 1997).

Grande parte das crianças (78.3%) que foram inapropriadamente observadas no

SUP não possui qualquer patologia crónica, e apenas 3.48% apresenta deficiência ou

perturbação do desenvolvimento. Isto vem de encontro aos estudos de Cunningham e

colaboradores (1995) e Young e colaboradores (1996), que demonstraram que a

existência de antecedentes patológicos e de deficiência fisica se encontra com maior

frequência associada à correcta utilização dos SUHs. Com efeito, é importante

relembrar, que tendo em conta os critérios de triagem no SUP onde se desenvolveu o

estudo, as crianças com patologia crónica e perturbação do desenvolvimento têm

sempre critérios de urgência, salvo excepções em que a situação não seja claramente

justificada, tendo sido neste caso que foram seleccionadas para a amostra.

No que respeita aos acompanhantes das crianças, verificou-se que são

maioritariamente mães (76.5%), têm uma idade média de 34 anos e 59.1% são casados.

A maior parte dos acompanhantes inquiridos tem o ensino secundiírio (40.9%), seguidos

do ensino superior (20.0%), e em menor percentagem constataxam-se habilitações mais

baixas. Grande parte encontra-se profissionalmente activo (73.9%), enquadrando-se as

suas actividades laborais em maior percentagem nos graus 3' (23.5o/o),4o (20.50Á) e 5"

(23.s%).

Em estudos similares verificou-se que a maior utilização inadequada dos SUHs

estií associada ao sexo feminino (e.g., Millán, 2008; Pereira et al., 2001), aos indivíduos

solteiros e divorciados (eg., Padgett & Brods§, 1992, Sun et al., 2003) e com

actividade profissional activa (e.g., Boushy & Dubinsky, 1999; Pereira et al., 2001).

Referente aos acompanhantes, também Paúl (1999c) constatou que são frequentemente

as mulheres que acompanham o doente ao SU, reflectindo o seu papel maioritário na

prestação de cuidados. Por outro lado, Duarte (2002), relativamente ao comportamento

do pedido de ajuda, afirma que as mulheres procuram mais rapidamente ajuda do que os

homens.
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As habilitações literárias predominantes na amosta são mais elevadas do que

seria de espeÍaÍ, revelando dados contraditórios comparativamente com a maior parte

dos estudos. No entanto, no que respeita a esta característica amostral, verificarn-se

opiniões discordantes. Por exemplo, para Antón e colaboradores (1992) a maioria dos

frequentadores dos SUPs possuí o ensino primário e os acompanhantes com curso

superior procuram menos este serviço. Por seu lado, Pereira e colaboradores (2001) e

MilláÍr (2003) associam a utilização inadequada dos SUHs ao maior grau académico. Já

os dados deste estudo est2Ío de acordo com os do Ministério da Educação, segundo o

qual, entre o ano lectivo de 196016l e o ano lectivo de2007108, aprocura do sistema

educativo registou um aumento global superior a700 000 alunos. Ainda de acordo com

este Ministério, a taxa de escolarização do ensino secundário mais do que sextuplicou

nos ultimos 30 anos, o que pode ser justificativo das elevadas habilitações académicas

da amostra.

Relativamente às categorias profissionais dos acompanhantes, encontram-se de

acordo com as classes sociais mais baixas associadas à maior utilização dos SUs (Antón

et a1., 1992; Arias et al., 1993; Braun et al.,2OO2, Dieguez et a1', 2004; Millán, 2008;

pasarin et al., 2006), sendo os indivíduos menos privilegiados socialmente os que mais

procurÍrm o su como porta de entada no sistema de saúde (waters & cliff cit. por

Silva, l98S). pelo contrário, Fonseca (1991) constatou que o SU foi significativamente

menos utilizado pela classe baixa e mais utilizado pelas classes alta e média alta.

Ressalve-se porém, que nem a categoria profissional nem as habilitações

literiírias são preditivas da classe social dos indivíduos, pois outros factores devem ser

tidos em conta. Para se poder estudar detalhadamente as classes sociais dos utilizadores

frequentes do SUP seria necessário explorar outras características, nomeadamente as

fontes de rendimento e o tipo de habitação. E tarnbém importante relembrar que na

análise dos resultados deste estudo, os dados podem estar enviesados pelos critérios de

inclusão na amostra.
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1.2. Factores Contextuais da Utilização Inapropriada do Seniço de Urgência

Pediátrica

Para além da caracteÁzaçào sócio-demogrrífica dos utentes que recolreram

inapropriadamente ao SUP, foi objectivo deste estudo descrever os factores contextuais

da sua utilização, relacionados com a organização e funcionamento dos serviços de

saúde, e com os próprios recursos dos inqúridos em matéria de saúde. Assim,

relativamente à frequência semanal constatou-se que os dias da semana com maior

afluência foram os sábados, domingos e segundas-feiras. Relembre-se que a recolha dos

dados não foi probabilística, mas ainda assim estes resultados vêm de acordo com a

própria experiência pessoal da investigadora, como profissional do serviço onde se

procedeu ao estudo. Também outros estudos mostram que, os sábados, domingos, dias

festivos e segundas-feiras são os dias da semana em que a procura pelos SUPs é maior

(Antón et al., 1992; Dieguez et al., 2004;Román et a1.,2005).

A distribúção horária da frequência ao SUP mostrou qte 47.8Yo das crianças da

amosta recorreram a este serviço durante o turno da manhã (8h-l6h), 32.2% durante o

período da tarde (l6h-22h30) e 20.0% durante a noite (22h30-8h). Contudo, o horiário

de maior procura dos SUPs verificado na maior parte dos estudos foi entre as 15 e as 24

horas (Antón et al., 1992; Cabeza et al., 2007; Dieguez et al., 2004; I|ldartínez &

Moreno, 2008; Román et al., 2005), seguido das 8 às 15 horas (Antón et al., 1992;

Cabezaet al., 2007; Dieguez et al., 2004;Román et a1.,2005), sendo o período noctumo

enhe as 23 e as 7 horas onde se verificou menor afluência (Cabez-a et al., 2007; Roman

et a1., 2005). Estes estudos são de facto, os que se encontram mais de acordo com os

números globais evidenciados pelo SUP. Esta pequena discrepância nos resultados da

amostra pode ser explicada pelo facto de a amostragem ter sido obtida por conveniência

e disponibilidade do serviço. Note-se que o período da tarde é o período mais agitado no

SUP, o que condicionou a disponibilidade para recolher dados.

Vários são os estudos que mostram que a hora e o dia da semana exorcem

influência na procura de cuidados nos SUHs. Segundo o estudo de Fernandez e

colaboradores (2000) é às segundas-feiras e aos fins-de-semana que existe maior

número de pacientes a recoÍrerem ao SUH por iniciativa própria, sendo nas horas pré e

pós-lúorais, e na hora correspondente à pausa para almoço onde a afluência é mais

elevada. Relativamente à utilização inadequada, Pereira e colaboradores (2001) e Millan
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(2008) referem que estâ diminui aos flns-de-semana e durante a noite, considerando que

não existem outas altemativas de cúdados por estarem encerrados, e aumenta no

período da manhã e da tarde dos dias de semana, o que está em concordância com os

resultados desta investigação. Também o estudo de Pasarin e colaboradores (2006)

mostrou que os indivíduos ajustam a oferta dos serviços ao seu contexto vitâl (familiaÍ,

laboral, etc). Isto significa que a situação de vida das pessoas, as suas necessidades

pessoais, familiares e sociais, influenciarn a escolha do tipo de serviço para resolução do

problema de saúde. Por conseguinte, os autores verificaram que a falta de flexibilidade

horríria da vida quotidiana dos indivíduos e das entidades laborais fazem com que optem

por serviços com cuidados urgentes. Pasarin e colaboradores (2006) concluem mesmo

que quanto mais importância tem o factor tempo, maior é a probabilidade de o indivíduo

se dirigir a um SUH.

Importa ainda ressalvar um dado curioso obtido durante este estudo, respeitante

ao facto de os acompanhantes das crianças mais pequenas (menos de 6 anos) terem sido

os que recoÍreram inapropriadamente durante o período da noite. Constatou-se também

que a maioria dos recém-nascidos da amostra (66.7%) foi observada inapropriadamente

no SUP depois das22h30. Este facto pode estar mais uma vez ligado a algum nível de

stress e ansiedade por parte dos cuidadores, sendo um dado interessante para estudos

futuros.

Os principais problemas pelos quais as crianças foram levadas ao SUP estavam

relacionados com sinais e sintomas das vias aéreas inferiores (24.3%) e superiores

(18.3%), sinais e sintomas gastrointestinais (183%), sinais e sintomas tegumentares

(9.6%), e sinais e sintomas genitourinários Q.6%). Constataram-se ainda queixas

específicas como odontalgia e cefaleias, e inespecíÍicas como choro e dor abdominal,

num total de 13.0%. A febre foi em 10.4% dos casos o único motivo de procura pelo

SUP. Em menores percentagens veriÍicaram-se os acidentes e traumatismos sem

gravidade (1.7%) e arealízação de exames complementares de diagnóstico (1.7%). Os

motivos de recurso ao SUP mais frequentes aferidos em outros estudos foram: as

infecções e a dificuldade respiratória, as patologias gastointestinais e os traumatismos

(Cabezaet al., 2007;Martínez & Moreno, 2008); a febre (Cabeza et al., 2007; Dieguez

et al., 2004) e os sinais e sintomas mal definidos (Antón et a1., 1992). O estudo de

Romiín e colaboradores (2005) mostrou qure 75Yo das crianças apresentaram doenças

comuns e 8Yo sofreram acidentes domésticos, sendo a alta para o domicílio mais
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frequente que a hospitalizaçáo (7%). Note-se que a recolha dos dados deste estudo foi

realízada durante os meses de inverno, o que pode justificar a maior percentagem de

queixas do nível respiratório, o que coincide com os estudos pediátricos.

A assistência de saúde de 69.6% das crianças é regularmente feita pelo médico

de família e de 3l.3Yo por pediatra privado. Ainda assim, constatou-se que 15.70Á das

crianças não são seguidas regularmente por neúum clínico, enquanto que l6.5Yo faz a

sua rotina de saúde tanto no pediatra privado como no médico de família. Estes

resultados são semelhantes aos obtidos pelo estudo de Fonseca em 1991, no qual 40%

das crianças cujos pais optaram por recoÍrer ao SUP tiúam médico de família no centro

de saúde, 27% titlhaÍfl peüaüa privado, lTYo pediaf:a da misericórdia,3Yo tiúam mais

do que um médico e 30Á náo tinham assistência regular.

Kinie e Strait (1993) referem como um dos motivos principais da utilização do

SUP por causas não urgentes durante o período de funcionamento dos CSP, o facto de

os utentes não terem um médico de cuidados primários. Também Pasarin e

colaboradores (2006), verificaram que os maiores utilizadores dos SUHs são os

indivíduos de baixo nível sócio-económico, com alta acessibilidade a estes serviços mas

baixa a serviços extra-hospitalares, sem um médico de família de referência' Esta

situação não se verificou no presente estudo, visto ter-se constatado que a maioria das

crianças da amostra tinha pelo menos um médico de referência. Isto pode levar a crer

que os motivos pelos quais os acompanhantes optaram pelo SUP são de outra índole e é

um dado que importa estudar de forma sistemática.

Cabeza e colaboradores (2007) confeúam que um dos motivos mais referidos

para a procura do SU foram a falta de acessibilidade a um pediatra. Contudo, os

mesmos autores verificaram que 94.9Yo dos inquiridos optaria pelo SU mesmo que os

filhos não fossem observados por um especialista em pediatria. Segundo Paul (1999c),

actualmente sentem-se dificuldades no acesso ao sistema de saúde português. Para esta

autora, os serviços públicos não oferecem respostas atempadas para os problemas de

saúde da população, constatando que a maioria dos inquiridos no seu estudo referiu

utilizar a medicina privada por melhores condições de acesso, maior tapidez e

disponibitidade de atendimento (Paúl, 1999b). Apesar da avaliação mais positiva

relativamente ao sistema público, Paúl (1999b) constatou que 82Yo dos inquiridos

afirmou recorrer ao sistema privado de saúde, principalmente para consultas de

especialidade, exames complementares e consultas urgentes. Ainda assim, o estudo
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desta autora revelou que, apesar da maioria dos inqúridos utilizar a medicina privada,

56Yo prefenria optar pelos serviços de saúde Estatais. Com efeito, apesar das críticas e

do número elevado de problemas levantados, constatou que o SU continuava a ser a

primeira escolh4 sendo marrtida uma clara confiança nos servigos de saúde públicos.

Quando questionados se já tinham recorrido com a sua crianga a outro serviço de

saúde com o problema que motivou a procura pelo SUP, 56.5% dos acompanhantes

deste estudo admitiram que não, enquanto qte 43.5%o responderam afirmativamente,

sendo que os mais procurados foram o pediatra particular e o CS. Similarmente, o

estudo rcalizado por Fonseca (1991) mostrou que das 30 mães que optaram por recolrer

a um SUH com as suas crianças, apenas l0 (33.3%) se tinham dirigido a outro serviço

com o mesmo problema, tendo sido o SAP o mais procurado. Note-se que, no presente

estudo o SAP apenas foi procurado por 2 acompanhantes. Também Dieguez e

colaboradores (2004) apuraram que 57.6Yo das assistências no hospital não foram

precedidas de uma procura de serviços de CSP. Segundo o estudo de Antón e

colaboradores (1992),52Yo da amostra não procurou previamente ajuda nos serviços de

CSP ou médicos assistentes , e 79Yo recorreu ao SUP por iniciativa própria. Jâ Cabeza e

colaboradores (2007) constataram que cerca de 37.5Yo dos pais tinham recorrido a outro

médico extra-hospitalar no mesmo dia, mas ainda assim decidiram procuril o SUH.

Na verdade, apesar de grande parte do uso inadequado dos SUHs ser atibuído à

falta de acessibilidade a outros tipos de cuidados de saúde (Cunningham et al., 1995;

Padgett & Brodsky,1992; Rosenblatt et al., 2000; Sun et a1., 2003) e à falta de serviços

alternativos (Oster & Bindman,2003; Rosenblatt et a1., 2000), neste estudo constatou-se

que apenas 26.1% dos acompanhantes referiu não ter conseguido maÍcar consulta no CS

ou no consultório do pediatra particular da criança, o que mostra que a maior parte

(73.9%) decidiu recoÍrer espontameamente ao SUP por outros motivos.

Com efeito, vários são os estudos que demonstram que a existência de défices

nos CSP tem uma influência directa na procura inadequada dos SUHs. Segundo Cabeza

e colaboradores (2007), a causa mais frequente do uso incorrecto dos SUHs é a

deficiência organizacional dos CSP e a falta de acessibilidade a um pediatra. Alberola e

Rivera (1994) encontraram uma associação significativa com o tipo de CSP em meio

rural e aatilízaçáo inadequada dos SUHs, constatando que o alargamento do horário de

funcionamento dos CSs diminui a utilização dos SUHs.
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No que respeita aos UF do SUP escolhido para o estudo, constatou-se que cada

criança recorreu em média a este serviço 5.13 vezes ente Janeiro e Novembro de 2008.

O número máximo de consultas verificado neste período por cada criança foi de 21.

Segundo a bibliografia, o número de recorrências repetidas pelo mesmo paciente é uma

das causas de maior utilização dos SUHs. Geralmente estas estão associadas a níveis

sócio-culturais mais reduzidos (Arias et al., 1993; Sanchez et al., 1996), graves

carências sociais, patologia crónica, viárias hospitalizações e proximidade geográfica

(Sanchez et al., 1996). A maioria destas consultas é causada por problemas banais que

saem fora do conceito de uma urgência hospitalar (Paúl, 1999b) e as crianças são

sujeitas a um número excessivo de testes analíticos e radiológicos (Sanchez et al.,

ree6).

Na sua investigação , Cúeza e colaboradores (2007) constataram que 13.6 oÁ dos

pacientes tinham sido previamente examinados no SUP nas T2horas anteriores. Camí e

colaboradores (2003) verificaram que em 17.8% dos casos existiu um motivo familiar

para o retorno das crianças ao SUP nas 72 horas anteriores, destacando-se em maior

percentagem a ansiedade familiar. Para Camí e colaboradores (2003), a percentagem de

retorno é mais significativa quanto menor é a idade da criança, o que é coincidente com

outros estudos (Dieguez et a1., 2004; Zimmerman et a1., 1996, cít. por Camí et al.,

2003). Segundo o autor, tal pode ser justificado pela maior angústia paternal e

diagnósticos médicos menos claros, característicos das faixas etárias mais baixas

(inferior a 3 anos).

Jyveisjiirvi (2001), ao investigar os factores psicossociais, familiares e a

morbilidade crónica associada aos UF, constatou que, de entre outros factores, tiúam

particular relevância as doengas do aparelho circulatório, do sistema musculo-

esquelético e as perturbagões psiquiáhicas. Também o estudo de Karlsson e

colaboradores (1997) confirma a existência de uma elevada morbilidade não só fisica

mas também psiquiátrica ente os UF dos CSP.

1.3. Variáveis Psicológicas e Utilização do Seruiço de Urgência Pediátrica

São inúmeras as perspectivas que procuram explicar o que faz com que um

indivíduo identifique um problema de saúde e recorra à ajuda médica. Vários estudos
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têm demonstrado que a cultura na qual o indivíduo esUá inserido intromete-se na forma

como ele experiencia e expressa os seus sintomas, no modo como avalia e aborda os

seus problemas de saúde, e no seu padrão de pedido de ajuda e resposta ao tratamento

para a sua doença (e.g., Ahumada 1990, cit. por Duarte, 2002; Good, 1977:' Kleinman,

1981; Zborowski , 1952; Zola,1973). Para Paul e Fonseca (2001), a procura de cúdados

é uma resposta socialmente aprendid4 moldada pela aprendizagem e mediada pelo

nível cultural do indivíduo. A influência das pessoas significativas no comportamento

de doença do indivíduo esta devidamente estudada. Para Bishop (1994), as

representações de doença, para além de serem construídas com base nas influências

aprendidas em experiências pessoais préüas de situagões de doença, são também

dominadas pela própria rede familiar e social. Tarnbém para Freidson (1970, 1988) e

Leventhal e colaboradores (1984), a apreciação dos sintomas e o grau em que estes já

requerem atenção profissional, envolve a partilha de informação do indivíduo com os

membros da família, os amigos e os colegas de trabalho. Apesar desta evidência, neste

estudo constatou-se que apenas 27.8% dos acompanhantes admitiram ter recorrido ao

SUP com a sua criança por aconselhamento de familiares, amigos ou outros conhecidos,

o que pode levar a pensar que a maioria se baseou nas suas próprias concepções e

experiências pessoais.

A maior parte das teorias cognitivas partilham a suposição de que as atitudes dos

indivíduos estão relacionadas com as suas crenças, pelo que a maioria das investigações

que teve como objectivo predizer os comportamentos de saúde deu grande ênfase a este

factor (Leventhal et al., 1980; Hespanha, 1987, cit. por Duarte, 2002). Para Paúl

(1999a),uma parte não desprezâvel daatitude dos utentes na avaliação dos serviços de

saúde corresponde a preconceitos e estereótipos que são independentes da experiência

pessoal.

Partindo desta premissa, este estudo pretendeu também explorar as principais

crenças associadas à utilização inapropriada do SUP. Questionados sobre o motivo por

que recoÍreram ao SUP, 86.1% dos acompanhantes afirmaram terem-no feito porque se

sentem mais seguros e conÍiantes, 65.2%o consideram que os médicos são mais

experientes e competentes e 90.4% porque sabem que têm acesso flícil e gratuito a

meios auxiliares de diagnóstico. Relativamente ao facto de consideÍarem o atendimento

mais rápido no SUP, apenas 36.5% dos acompanhantes concordaram, mas ainda assim

48.1%pensam que o atendimento é mais acessível neste serviço. Dos inquiridos, 61.7%
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considera que o horário de atendimento no SUP é mais compatível com a sua vida

profissional e quotidiana. Constatou-se ainda que, tal como seria de esperar, as crenças

sobre o SUP influenciam a procura deste serviço, sendo que quanto mais positiva é a

opinião dos acompanhantes maior é o NCA.

Os dados deste estudo vêm de encontro aos motivos mais frequentes de procura

dos SUPs relatados na bibliogrúa: a reputação e a maior confiança no hospital (Antón

et al., 1992; Cabezaet a1., 2007); o facto de considerarem os cúdados mais adequados e

com mais qualidade (Cabeza et al., 2007); a procura de uma segunda opinião (Cabeza et

al., 2007); a procura por exames complementares de diagnóstico não disponíveis nos

CSs (Cabeza et al., 2007; Pérez et al., 1996); a conveniência (Kinie & Strait, 1998); a

facilidade horária (Pérez et al., 1996); a hora em que surgiu o problema (Antón et al.,

1992); a prestação de cúdados 24h por dia e sem nenhum impedimento burocrático

(Cabeza et al., 2007) e a maior rapidez de atendimento (Antón et al., 1992). Em

Portugal, o estudo de Fonseca (1991) revelou que as mães que utilizaram o SU fizeram-

no pela credibilidade (50%), pela acessibilidade (43.3%) e pela continuidade de

cuidados (6.7%).

Monclús e colaboradores (1998) verificaram que os utentes tinham o perfeito

coúecimento do que lhes pode oferecer o SUH, sendo o nível de utilidade e a

tecnologia o que thes dá confiança de um rapido e correcto diagnóstico. Com efeito,

segundo Herzlich e Pierret (1984, cit. por Honoré, 199612002), a crença da sociedade

nos beneficios da medicalização tornou-se num sinónimo de segurança. Também em

Portugal, Paúl (1999a) se apercebeu da valorização que os indivíduos fazem dos exames

complementares de diagnóstico, nomeadamente do popular raio-x.

Actualmente, os serviços de saúde são procurados de forma distinta por

diferentes pessoas em função do modo como percepcionam o contexto da sua patologia

e a sna provável evolução (Serra, 2004). No entender de Duarte (2002), a concepção

subjectiva de saúde e a percepção pelo indivíduo, ou pelos que lhe estão mais próximos,

de que algo não esta dentro dos parâmetros habituais de desempenho, determina a

decisão da procura de assistência médica. Neste sentido, para Iturra (1988, cit. por

Duarte, 2002), cada pessoa geÍe as suÍls condições para manter a saúde de acordo com a

sua teoria, fruto dos seus saberes e interpretações pessoais.
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Relativamente às percepções dos acompanhantes sobre a gravidade e a urgência

do problema de saúde da criança que motivou a pÍocura pelo SUP, neste estudo

constatou-se que 52.2% não consideraram o problema grave. No entanto, 66.1%o

consideraram ser uma situação mais urgente do que outros problemas de saúde

anteriores, motivo pelo qual decidiram recorrer ao SUP. De realçar que 28.7% dos

acompanhantes tinham a perfeita noção de que a situagão da criança não era grave nem

urgente, mas 42.6Yo perceberam o problema de saúde como grave e como urgente.

Semelhantemente, no que respeita à percepção de urgência, Martínez e Moreno

(2008) no seu estudo constataram que 77.4Yo das urgências foram sentidas e apenas

22.6% das urgências foram reais. A percepção de necessidade de atenção imediata por

parte dos utilizadores trata-se de um dos principais factores citados na bibliografia como

explicativos da utilização indevida dos SUHs. Vários estudos mostram que, entre os

motivos frequentes da procura dos SUPs constam o facto de se considerar um problema

grave (Pérez et al., 1996), de se pensar que a criança necessita de cúdados imediatos

(Cabezaet al., 2007), o alarmismo pelos sintomas (Antón et al., 1992), e de se sentir o

problema como uma emergência (Kinie & Strait, 1998).

Na perspectiva de Monclús e colaboradores (1998), a decisão de procurar o SU

surge da percepgão pessoal de um problema urgente, agtavado pela continuidade no

tempo. Também para Grumbach e colaboradores (1993), a percepção de gravidade pelo

paciente ou pelos seus familiares influencia a utilização dos SUs. No entender de Paúl

(1999a), os serviços de saúde são geralmente procurados por doentes em situação de

crise mais ou menos grave, e por isso este não se tata de um mero acto de compra

voluntária de um serviço, assumindo as características dramáticas de uma urgência.

Como tal, segundo a mesma autora, o estreitamento do campo de consciência limita-se

ao problema actual, diminuindo a capacidade discriminativa presente num acto de

escolha voluntária de qualquer outro bem de consumo. Na óptica de Duarte (2002), o

significado atribuído a um sintoma depende do tipo de sinais. Aqueles que afectam

partes do corpo consideradas de maior importfuicia podem ser interpretados como mais

graves e requerentes de maior atenção.

O facto de28.7Yo dos acompanhantes do estudo terem recorrido ao SUP, mesmo

não considerando a situação da criança grave nem urgente, pode serjustificada de várias

formas. Paru Herzlich e Pierret (1984, cit. por Honoré, 1996/2002), os progressos

médicos permitiram atenuar a expressão física da doença, de tal forma que todos os
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desvios à norma se tor nam um sinal de enfermidade, daí que se possa explicar a

utilização dos serviços mesmo não considerando um problema grave. Por outro lado,

Cabeza. e colaboradores (2007) referem que os pais não procuram o SUH com base na

gravidade do estado da criançq mas pela facilidade de acesso a um pediatra com meios

de diagnóstico mais disponíveis, sem necessidade de marcação ou referenciação prévia.

Já Fonseca (1991), constatou que o modo de utilização teórico que os pais declaram que

fariam perante situações hipotéticas de doença dos filhos, não coincide com o modo de

utilização real dos diversos serviços nem com os critérios técnico-profissionais de

utilização racional dos mesmos. Também Jiménez (2006) defende que o grau de

sofrimento (fisico e psicológico) do paciente e as suas expectativas face à assistência a

receber, influenciam significativamente a percepção do paciente e família sobre a sua

situação clínica, razâo pela qual deve ser sempre tida em conta na avaliação do grau de

urgência, especialmente na população pediátrica, em geral mais vulnerável e subjectiva.

A maioria dos acompanhantes (49.6%) que recorreu inapropriadamente ao SUP

considera a sua criança mais frágil do que as outras crianças da sua idade, e apenas l3olo

considera a sua criança menos frágil, sendo que 37.4Yo não acha a sua criança diferente

das outras. Segundo Levy e colaboradores (cit. por Silva, 1990), a crença de que os seus

filhos são especialmente vulneráveis é uma das razões mais frequentemente levantadas

pelos pais para recorrerem ao SUP. Na perspectiva de Ribeiro (2007), o estado de saúde

pode ser considerado causa de vulnerabilidade à doenga ou pode contribuir paÍa a

invulnerabilidade. Para este autor, a saúde pode influenciar o próprio estado de doença

do indivíduo na medida em que é o primeiro determinante de susceptibilidade. Neste

sentido, o facto da maioria dos acompanhantes considerarem a sua criança mais frágil

poderá explicar a rfiilizaçáo inadequada do SUP, se bem que para comprovar estes

dados seria necessário a comparação com utilizadores apropriados.

Relativamente ao NCA, constatou-se que são influenciadas pela percepção dos

acompanhantes sobre a fragilidade das crianças, sendo os acompanhantes que

consideram as suas crianças mais frágeis os que utilizaram mais vezes o SUP. Durante o

ano de 2008, as crianças consideradas frágeis foram observadas em média '1.07 vezes no

SUP, as crianças consideradas menos frágeis 2.67 vezes, e as que não são consideradas

diferentes das outras criangas foram assistidas 3.42 vezss.

Tendo em conta os resultados obtidos neste estudo, a procura inapropriada dos

SUPs pode ser também explicada à luz de alguns modelos sócio-cognitivos. Assim,
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baseada no Modelo de Crenças da Saúde (Becker, 1974), a procura de cuidados pode

ser explicada pela percepção do acompanhante da sua criança como frágil, a qual

associada à percepção de gravidade/urgência do problema de saúde, o estimula a

procurar o médico após acreditar que os beneflcios obtidos (neste caso a resolução do

problema de saúde) ultrapassam as barreiras desta acção (e.g., riscos paÍa a criança

decorrentes do contacto com o meio hospitalar, perda de tempo, custos financeiros

derivados das taxas moderadoras, etc.). Isto, associado às crenças sobre o SUP

(acessibilidade, comodidade, segurança, confiança, etc.) motiva o acompanhante a

procurar o SUP.

Se aplicada a Teoria da Motivação para a Protecção (Rogers, 1983), é mais

provável que um indivíduo procure inapropriadamente o SUP em resposta a um sinal de

doença na criança que lhe provoque medo/inquietaçáo, se acreditar que a sua criança é

fuâgi| podendo por isso contrair uma doença, que essa doença poderá traz-er

consequências graves, e se estabelecer uma relação entre o comportamento de procurar

ajuda num serviço de saúde e a resolução do problema, considerando-se capaz de se

envolver nesse comportamento.

A procura inapropriada do SUP pode também ser explicada pelo Modelo de

Auto-Regulação de Leventhal (Leventhal et a[., 1997; Leventhal & Nerenz, 1985).

Assim, perante a percepção dos sintomas da crianga e da atribuição de um significado

de carácter grave/urgente ao problema, baseado nas cognições que detém sobre esse

problema, o acompanhante selecciona estratégias que lhe permitam restabelecer o

estado de saúde que considera normal para a criança, que neste caso passam por

procurÍr ajudaprofissional no SUP.

Relativamente à percepção do temperamento da criança, verificou-se uma

diferença estatisticamente significativa entre os acompanhantes da amostra que vêem a

sua criança como dificil (43.4%) e os acompanhantes que não consideram a sua criança

diÍicil (56.6%). Foi também possível constatar que o NCA está relacionado com a

percepção do temperamento da criança pelos acompanhantes, sendo as crianças

percepcionadas como diÍíceis as que utilizaram mais vezes o SUP no ano de 2008.

Nesse ano, zls criangas dificeis da amostra forarn observadas 8.61 vezes, enquanto que

as crianças não difíceis tiveram 4.23 consultas. Isto pode ser interpretado pelo facto dos

acompanhantes que consideram as suas crianças com um temperamento dificil sentirem

maiores difrculdades em prestar cuidados, e por isso procurarem apoio em serviços de
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saúde, mesmo que o problema não seja urgente. ou grave. Contudo para se poder chegar

a tal verificação seriam necessários outros tipos de estudos.

Ao investigar indicadores de possíveis tanstornos psicopatológicos nas crianças

que foram observadas inapropriadamente no SUP, constatou-se que, relaüvamente ao

SDQ respondido pelos acompanhantes, na pontuação considerada anormal se encontram

24.2% das crianças no Total de Dificuldades,l4.5Yo na Escala de Sintomas Emocionais,

37.1% na Escala de Problemas de Comportamento, 24.2% na Escala de

Hiperactividade,l2.gYo na Escala de Problemas de Relacionamento com os Colegas e

16.l% na Escala de Comportamento Pró-Social.

Os resultados de Golfeto (2003) mostraram qte,l8.7%o das crianças tiúam uma

pontuação considerada anormal no Total de Dificuldades,30.8% na Escala de Sintomas,

17.7% na Escala de Problemas de Comportamento, 16.8% na Escala da Hiperactividade

e l4oÁ na Escala de Problemas de Relacionamento com os Colegas, não tendo feito a

avaliação da Escala do Comportamento Pró-Social. Este autor considera que os

resultados do seu estudo são aproximados à prevalência destes disúrbios na população

pediátrica, uma vez que constatou existirem poucas diferenças significativas em

comparagão com os outros estudos da literatura. Assim, partindo deste princípio, pode-

se afirmar que, comparativamente aos resultados de Golfeto (2003), na amostra deste

estudo existe maior percentagem de crianças com total de dificuldades, com problemas

de comportamento e com hiperactividade. Por seu lado, existem menos crianças com

sintomas emocionais e com problemas de relacionamento.

Ao analisar a amostra total das crianças que recorreram inapropriadamente ao

SUP constatou-se que apenas o grupo de crianças de 3 anos apresenta ponfuações

médias de SDQ consideradas boderline na Escala de Problemas de Comportamento e na

Escala de Comportamento Pró-Social, apresentando uma pontuação média considerada

normal nas restantes escalas e no Total de Dificuldades. No que respeita ao grupo de

crianças dos 4 aos 16 anos, verificou-se que apresenta pontuações médias consideradas

normais em todas as escalas e no Total de Dificuldades do SDQ.

Comparativamente com os resultados paÍa as crianças portuguesas encontados

por Gaspar (s.d.), constata-se que o grupo de crianças com 3 anos que foram observadas

inapropriadamente no SUP apresentaÍr valores médios de SDQ superiores no Total de

Dificuldades, na Escala de Problemas de Comportamento e na Escala de Problemas de
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Relacionamento com os Colegas. Relativamente ao grupo de crianças dos 4 aos 16 anos,

em compaÍação com o grupo de crianças dos 3 aos 6 anos da populagão portuguesa

estudada por Gaspar (s.d.), apenas se enconfam valores médios de SDQ superiores na

Escala de Relacionamento com os Colegas, que ainda assim é considerada uma

pontuação normal.

Esta investigação mostrou ainda que o NCA no SUP é mais elevado quanto

maior é a percepção dos acompanhantes de dificuldades totais e problemas de

comportamento nas crianças de 3 anos, e de hiperactividade nas crianças dos 3 aos 16

anos. O estudo revelou ainda que quanto pior é o comportamento pró-social das

crianças dos 3 aos 16 anos maior é NCA.

O número de crianças com alterações do foro psicológico e psiquiátrico parece

estar a aumentar. A estatística do Departamento de Pedopsiquiatria divulgada pelo

Gabinete de GestÍ[o de Sistemas e Tecnologias de Informação do Hospital onde se

realizou o estudo, revela que os casos são cada vez mais frequentes, e que as alterações

do comportamento são um dos principais motivos de procura de consultas. No ano de

2008, 599 crianças foram observadas no SUP pela especialidade de pedopsiqüatria, das

quais 78 foram internadas. Acrescente-se ainda que, o número de crianças observadas

no SUP pela especialidade de pedopsiquiatria apenas foi ultrapassado pelas

especialidades de pediatria médica (76 709), pediatria cirurgica (6 522), ortopedia

infantil (4 800) e otorrinolaringologia (l 556). Em 2008, foram internadas no serviço de

pedopsiqúatria, durante 25 dias médios, 120 uíanças das quais 65%o atavés do SUP. O

serviço de intemamento de pedopsiquiatria revelou uma taxa de ocupação de 8l.l% no

referido ano, sendo o segundo servigo com maior talça de ocupação do Hospital. Os

dados estatísticos revelaram ainda 476 casos de crianças intemadas neste Hospital por

motivos de índole fisico que necessitaram de avaliação por pedopsiquiatra. O total de

consultas extemas nesta especialidade somou 15 725, pouco inferior ao total de

consultas de pediatria médica (17 785), semelhante ao de imuno-alergologia (15 077), e

superior a todas as outras especialidades.

Estes números, associados aos resultados do presente estudo, revelam a já

suspeitada crescente população pediática com problemas de saúde mental e

comportamental. Como argumenta Fonagy (1998), a incidência de perturbações mentais

na infância e adolescência é elevada (cerca de 20Yo), mas apenas uma pequena parte
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desta população acede aos serviços de saúde (10-15%), o que leva a crer que estes

números são na realidade superiores.

Na bibliografia encontram-se viírios estudos que revelaram a presença de

crianças com problemas emocionais e comportamentais nos serviços de saúde. Lavigne

e colaboradores (1998) conclúram que existe uma corelação consistente entre a

utilização dos serviços de saúde e a psicopatologia infantil. Também ten Brinke e

colaboradores (2001) verificaram uma evidente associação entre disfrrncionamento

psicológico e o aumento da utilização dos cuidados de saúde dentro de um grupo de

doentes com doença crónica. Campo e colaboradores (1999) concluíram que as crianças

com sintomatologia somática têm um risco acrescido de desenvolver transtornos

psiquiátricos, disfunção familiar, debilitação funcional, e de usar mais frequentemente

os serviços de saúde. Para Lavigne e Faier-Routrnan (1992) as crianças com

perturbações fisicas apresentam maior risco de desenvolverem problemas de

ajustamento e sintomas de internalização e externalizaçào.Igualmente Guedeney (1989)

considera que as crianças com problemas psicológicos apresentam muitas vezes

dificuldades escolares, ligadas quer a perturbações da atenção quer a dificuldades de

aprendízagem; perturbações somáticas, que incluem problemas respiratórios e do foro

otorrinolaringológico; e uma grande incidência de acidentes e comportamentos de risco.

Russell e colaboradores (2008) mostraram também que, em 8% dos adolescentes

observados num serviço de saúde foi diagnosticado um sintoma psicopatológico, sendo

esta percentagem apenas ligeiramente inferior aos 9.5Yo e 12.5% da taxa de prevalência

relatada por inquéritos realizados na comunidade britânica e indiana respectivamente.

Segundo o autor, estes resultados demonstram que a prevalência de psicopatologia entre

os adolescentes atendidos nos serviços de saúde é tiio elevada como na populagão em

geral. Também Costello e colaboradores (1988) identificaram problemas emocionais e

comportamentais em crianças atendidas num serviço de CSP, tendo mesmo detectado

estes disturbios em lTYo das crianças que foram consideradas pelos seus pais como não

tendo qualquer alteração.

Jensen e colaboradores (1990) levaram a cabo uma investigação para determinar

como ouhos factores de risco, para além dos sintomas fisicos, se relacionavam com a

utilização dos serviços de saúde. Os autores verificaram que, embora os níveis totais dos

sintomas das crianças explicassem 27.6Yo da variação na utilização dos serviços de

saúde, outros factores como por exemplo o stress e a psicopatologia parental
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explicavam os l3.2Yo adicionais da variação nessa utilização. Também varios estudos

citados por Douma e colaboradores (2006) revelaram que diferentes variáveis

relacionadas com a criança (e.g., idade, sexo e etnia), com a mãe (e.g., nível educacional

e psicopatotogia) e com a família (e.g., apoio social) estavam associados com a

necessidade de cuidados de saúde mental infantil (Horwitz et a1., 2003; Poduska, 2000;

Verhulst & Van der Ende, 1997; Wu et a1.,1999)-

Em relação à psicopatologia dos acompanhantes, constatou-se que os indivíduos

da amostra apresentam valores médios inferiores em todas as dimensões e índices de

BSI, comparativamente com os indiüduos da população em geral identificados por

Canavarro (1999b). Ainda assim, notou-se que comparativamente com as médias destes

ultimos, 18.4% dos acompanhantes da amostra apresentam valores superiores na

dimensão da Somatizaçáa, 26.gyo nas Obsessões-Compulsões, 33.0% na Sensibilidade

Interpessoal , 25.Oyo na Depressáo, 75.7Yo na Ansiedade, 29.6Yo na Hostilidade, l3.lYo

na Ansiedade Fóbica, 33.8% na Ideação Paranóide e 33.8% no Psicoticismo. Nesta

investigação, constatou-se também que a maioria (73.9yü dos acompanhantes que

recorreram inapropriadamente ao SUP é considerada como pertencente à populagão

geral. Ainda assim, 26.1% apresentam valores de BSI indicativos de perturbação

emocional. Pode-se afirmar que estes dados vêm de encontro às conclusões de Chocrón

e colaboradores (1995), segundo os quais um em cada hês pacientes que recoÍrem a um

serviço de saúde sofre de algum tipo de disturbio psiqúátrico.

Na presente investigação constatou-se que a percepção sobre a gravidade e a

urgência do problema de saúde que motivou a ida inapropriada ao SUP não é

influenciada pela presença de perturbações emocionais nos acompanhantes.

Relativamente à percepção da fragilidade da criança, os acompanhantes

emocionalmente perturbados que recorreram inapropriadamente ao SUP consideram as

sgas crianças mais frágeis, enquanto que os acompanhantes não perturbados

emocionalmente vêem as suas crianças tão frágeis como a maioria. No que respeita à

percepção do temperamento da crianga, apesaÍ de não existirem evidências

estatisticamente significativas paÍa se poder afirmar que os acompanhantes perturbados

são os que consideÍam as suas crianças dificeis, constatou-se que a percentagem de

acompanhantes emocionalmente perturbados que consideram as suas crianças dificeis

(58.3%) é superior à percentagem de acompanhantes não perturbados emocionalmente

que também vêem as suas crianças como diÍiceis (39.0%).
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No entanto, os vários esfudos acerca do temperamento da criança mostram haver

ligação ente a percepção do temperamento da criança e as características da mãe. Para

Mebert (1991) as mães introvertidas, mais ansiosas, com menos auto-estima, com maior

impulsividade, com mecanismos de defesa múto activos ou depressivas, identificam

com mais facilidade o seu bebé como mais dificil. Também diversos autores citados por

Figueiredo (2001) defendem que existe uma recíproca influência entre a conduta dos

pais e o temperamento da criança (Acebo & Thoman, 1992; Crockenberg & Smith,

198]Van den Bloom & Hoeksma,1994; Van den Bloom & Graveúorst, 1995; Pianta

et a1., 1989).

O presente estudo evidencia também que os acompanhantes emocionalmente

perturbados consideram que as suas crianças têm mais dificuldades, mais problemas de

relacionamento com os colegas, mais sintomas emocionais e são mais hiperactivas.

Relativamente aos problemas de comportamento, apenas se encontraram diferenças

estatisticamente significativas nos acompanhantes das crianças de 3 anos, sendo que os

emocionalmente perfurbados as consideram com maiores problemas. O facto de se ter

encontrado relações entre a perturbação emocional dos acompanhantes e a existência de

alguns problemas emocionais e comportamentais nas crianças, pode ser interpretado

com base na influência familiar defendida por diversos autores. Por conseguinte, vários

estudos comprovam uma maior probabilidade de crianças e adolescentes de famílias

desestruturadas apresentarem problemas de comportamento (Emery et al., 1999 e

Kuperman et al., 1999, cit. por Benavente, 2001;' Seifer et al., 1998). Na opinião de

Masten e Coastworth (1995), as bases genéticas de psicopatalogia nos pais

proporcionam um ambiente inadequado paÍa a criança, o que pode influenciar a

vulnerabilidade para o desenvolvimento de perturbagões. Com efeito, as adversidades

podem desgastar os factores protectores individuais e consequentemente aumentar os

sintomas psicopatológicos (Masten & Coastworth, 1995).

Pelo contriírio, e num outo ponto de üsta, vários esfudos citados por Douma e

colaboradores (2006) mostram que os pais de crianças e adolescentes com problemas

emocionais ou comportamentais, comparativamente aos pais de jovens com

desenvolvimento considerado normal, apresentam muitas vezes níveis de stress parental

mais elevado, que são susceptíveis de exceder as próprias capacidades para cuidar dos

seus filhos (Angold et al., 1998; Emerson, 2003; Floyd & Gallaghet,l99T) Hayden &

Goldma, 1996; Maes et al., 2003; Wallander et a1., 2003). Em estudos posteriores seria
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interessante analisar como se estabelece esta relação e qual das variáveis exerce maior

influência.

Quanto ao NCA das crianças no SUP não se verificou evidência estatística

suficiente püa se poder afirmar que estilo relacionadas com a presença de

psicopatologia nos acompanhantes que utilizaram inapropriadamente este serviço.

Porém, constatou-se que as crianças acompanhadas pelos sujeitos emocionalmente

perturbados utilizaram em média mais vezes o SUP (6.40 consultas) do que os não

perturbados (4.68 consultas). Estes resultados podem ser interpretados à luz do estudo

de Douma e colaboradores (2006), que concluíram que a psicopatologia parental pode

influenciar negativamente a sensação de competência para lidar com os problemas dos

filhos. Os seus resultados dos investigadores mostraram que os problemas fisicos e

psicológicos estavam relacionados com a necessidade de algurn tipo de "alívio de

cuidados". Na opinião dos autores, este tipo de apoios são particularmente importantes

por aliviarem o fardo sobre os pais, que é maior quando se deparam com situações de

maior stress, como é o caso das que envolvem os filhos.

Numa outra perspectiva, segundo Wu e colaboradores (1999, cit. por Douma et al.,

2006), os pais cuja criança sofre de problemas emocionais ou comportamentais são os

que evidenciam maiores necessidades. Também Douma e colaboradores (2006) revelaram

que os pais que percepcionavam problemas emocionais e comportamentais nos seus

filhos eram os que necessitavam de mais apoio (um ouvido amigo, cuidados médicos,

informações), seguidos pelos pais que identificavam apenas problemas

comportamentais, sendo os que apenas percebiam problemas emocionais os menos

necessitados. Com efeito, segundo os autores, parece que os problemas emocionais são

menos perturbadores ou têm menos impacto sobre a vida familiar do que os problemas

comportamentais. Tendo em conta estes estudos, o facto das crianças, cujos

acompanhantes apresent am índices de perturbagão emocional, terem recorrido mais

vezes ao SUP, pode ser explicado por uma maior dificuldade sentida por estes.

1.4. Limitações do Estudo

O rigor metodológico e conceptual da discussão dos resultados obtidos implica a

análise das limitações que estão subjacentes a este estudo, e que devem ser tidas em
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consideração na interpretação dos resultados. No decorrer desta discussão foram já

referenciados alguns obstiícúos e dificuldades sentidas ao longo da concretização desta

investigação, confudo importa salientar as que se consideram mais relevantes.

As principais limitações de carácter metodológico prendem-se com o tipo de

amostragem utilizada. O facto de se ter utilizado um método não probabilístico para

selecionar a amostra interfere na sua representatividade. Com efeito, apesar de, segundo

Maroco (2007), a amostragem por conveniência ser o método predominante na

investigação em Psicologia por ser bastante acessível ao investigador, constitui-se como

uma limitação que deve ser considerada. Sendo assim, a extrapolação dos resultados

deste estudo deve ser cautelosa, pelo que se optou por não os generalizar para a

população dos utilizadores inapropriados do SUP. Note-se ainda, que a investigadora já

estava à partida ciente das limitações da :utilizaçáo deste método de selecção da amostra,

mas tendo em conta o carácter e a dinâmica onde foi desenvolvido o estudo foi o que se

considerou mais possível de concretizar. Ánda assim, poder-se-ia ter utilizado a

amostragem por quotas, por forma a procurar tornar a distibúção da amostra mais

equivalente à população do estudo, podendo assim extrapolar-se para a mesma. No

entanto, não eústiam dados disponíveis sobre a percentagem de crianças que utilizaram

o SUP sem critérios de urgência, pelo que não foi possível optar por este método.

Uma outra limitação está relacionada com o facto de este estudo se ter confinado

unicamente a um SUP, o que também contribui para que os resultados não possam ser

generalizados para todos os utilizadores inapropriados dos SUHs. Assim, seria desejável

que o estudo fosse replicado com uma amostra aleatória e com uma representatiüdade

geográfica mais alargada.

Também dificuldades relacionadas com a própria disponibilidade da

investigador4 que optou por recolher os dados dentro do horário do senriço para que

pudesse realízar a entrevista aos sujeitos da amostra, fez com que a recolha dos dados

apenas se pudesse realizar em períodos de aÍluência mais calma, o que de certa forma

também interferiu com alguns dos resultados obtidos, nomeadamente os respeitantes aos

factores contextuais de utilização do SUP.

No que respeita a limitações de cariz conceptual, realça-se a carência de estudos

portugueses sobre factores explicativos da utilização inapropriada dos SUs. Isto permite

pensar que, embora seja uma realidade bastante actual e debatida entre os próprios
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responsáveis da organização e funcionamento destes serviços, esta é ainda uma vertente

pouco analisada no âmbito nacional. A maior parte dos estudos mais aproximados à

realidade poúuguesa foram encontrados em bibliografias espanholas. A escassez de

trabalhos desta natureza em Portugal tornou este estudo de carácter exploratório-

descritivo, na possibilidade de emersão de novas questões.

Apesar destas limitações, considera-se que o estudo apresenta alguns aspectos

positivos que o enriqueceram. Alguns estudos sobre a utilização dos serviços de saúde

utilizam amostras de zujeitos que, sendo utilizadores frequentes dos serviços, têm

mútas vezes uma relação estreita com os profissionais, o que de certa forma pode

influenciar os resultados devido a algurn tipo de desejabilidade social. Nesta

investigação, a amostra foi composta por sujeitos sem qualquer relação estreita quer

com a investigadora quer com o SUP. Também o facto de se ter optado pela utilização

do auto-relato escrito para recolher grande parte dos dados contribuiu para garantir a sua

confidencialidade e intimidade, o que se pensa que terá contribuído para um aumento da

veracidade dos dados.

Não se pretendendo apresentar apenas as dificuldades encontradas ao longo da

realização desta investigagão, importa referir a aceitaçáo, disponibilidade e dedicação

manifestado pela maioria dos participantes no estudo, que prontamente aceitaram dar o

seu testemunho, ainda que numa situação stressante como é sempre a doença de um

filho, ainda que não urgente ou grave.

O carácter exploratório-descritivo deste estudo permitiu demonstrar que é

possivel utilizar os contributos da psicologia numa tentativa de explicação da utilização

inapropriada dos SUs. É importante relembrar que todos os sujeitos que constitúrÍrm a

amostra deste estudo foram seleccionados porque recorreram ao SUP por iniciativa

própria e por motivos que não cumpriam critérios de urgência. Em estudos posteriores

seria interessante incluir também na amostra sujeitos que recorressem ao SUP por

motivos realmente urgentes, referenciados por outros serviços, que utilizassem outros

serviços dé iaúde pelos mesmos mótivos (e.g., serviÇói privados, CS) e iúiêitoJ que

apesar de apresentarem sinais ou sintomas de doença optassem por não procurar

cúdados de saúde. Esta variabilidade amosüal seria enriquecedora, permitindo

aumentar a abrangência do esfudo e tecer conclusões sobre a utilização dos serviços de

saúde que este não permitiu dado o seu carácter exploratório-descritivo.
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2. CONSTDERAÇOES FINATS

O ponto de partida para este estudo surgiu de uma problemática que desde há

muito tem preocupado políticos, administradores, profissionais de saúde e a população

em geral, e que se prende com a procura excessiva e inapropriada dos SUs.

A liwe escolha no acesso à rede nacional de serviços de saúde, ainda que com

algumas timitações decorrentes da própria organização dos serviços, tem contribuído

para o aumento inadvertido da sua utilízação. Com efeito, apesaÍ da procura de cuidados

paÍa a protecção da saúde ser um direito humano consagrado pela legislação, o dever,

que a mesma contempla, de evitar o desperdício e a utilização indevida dos recursos, é

praticamente esquecido.

Decorrente da procura indevida, surge um fenómeno de sobrelotação dos

serviços de saúde, que é ainda mais significativo ao nível dos SUs, sendo unânime que a

sua excessiva procura afecta todo o sistema de saúde português. Com efeito, apesar de

se estimarem cerca de l l milhões de episódios de urgência por ano (Cordeiro, Silveira

& Raposo, 2002), o número de falsas urgências é bastante relevante, o que mostra que

uma proporção significativa da população que recoÍre a estes serviços não necessita

deles verdadeiramente. Acfualmente existe um consenso bem definido de que a maior

parte dos problemas que são apresentados nos SUHs, podem e devem ser resolvidos ao

nível dos CSP.

Este panorama é também observado nos SUPs, constatando-se a sua utilização

de forma indiscriminada pelos pais, que acreditam ser a forma mais nípida, mais

acessível e mais efrcaz paÍa resolver os problemas de saúde dos filhos. O

aproveitamento dos SUPs para meras consultas de rotina ou como solução de problemas

de pouca gravidade tem vindo a aumentar desde a década de 70 (Coelho, 1996), não se

avistando retorno neste avanço.

No âmbito da Psicologia, a investigação e a compreensão acerca das

significações e interpretações que cada indivíduo elabora acerca dos seus processos de

saúde e de doença, constitui um domínio de coúecimento que permite ultrapassar a

é-
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simples realidade dos sintomas e comportamentos observáveis. A saúde global é vista

como um todo que implica a saúde fisica, psicológica e afectiva, sendo sabido que a

doença fisica afecta a psicológica, e que a doença encontra um campo favorável para se

instalar quando descobre um campo psicológico mais débil e passivo (Renaud, 1994).

Nos dias de hoje dispõe-se também de conhecimentos suficientes para deseúar

um quadro bastante claro sobre as consequências da hospitalizaçáo no desenvolvimento

da criança e adolescente (e.g., Rutter, 1982; Rutter & Rutter, 1993), que leva a

reconhecer a necessidade de evitar ou reduzir esta experiência, sempre que tal for

possível. Numa outra perspectiva, Duff et al., (1973, cit. por Ba:ros, 2003) consideram

que os problemas detectados e abordados nos serviços pediátricos compreendem um

número significativo de questões relacionadas com o desenvolvimento e o

compoÍamento, que podem ser abordados de modo preventivo ou num nível primrírio

de intervengão educacional.

Presentemente, existe já um agrupado número de estudos, maioritariamente

europeus e norte-americanos, que procuraram identificar factores relacionados com

utilização dos SUPs. Até à data, os trabalhos realizados em Portugal basearam-se

essencialmente na descrigão das características demográficas, sócio-económicas,

geográficas e nas satisfações dos utilizadores, havendo já alguns indicadores das

crenças e atitudes dos indivíduos relacionados com a procura destes servigos. No

entanto, a pesquisa teórica revelou a existência de algumas lacunas nesta area de

investigação, alertando viírios autores para o facto de serem necessários estudos para

caracteizar psicologicamente as crianças utilizadoras frequentes dos serviços de saúde

(e.g., Granja et al., 1999).

Neste sentido, coúecidos os contributos da ciência da Psicologia para o estudo

de fenómenos na área da saúde, e tendo em conta toda esta problemática da sociedade

actual, considerou-se pertinente o desenvolvimento da presente investigação, que teve

como principal objectivo identificar factores psicológicos que possam contribuir para a

compreensão da utilização inapropriada dos SUPs.

A realizaçáo do estudo permitiu concluir que o número de episódios de urgência

no SUP é influenciado pelas crenças dos acompanhantes sobre o serviço, que estão

principalmente relacionadas com a confiança e segurança nos cuidados prestados e com

a Írácil acessibilidade a cuidados e recursos diagnósticos. Para além disso, a percepgão
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da fragilidade da criança, do seu temperamento dificil, e de dificuldades e problemas de

comportamento, parecem ser factores que influenciam a procura inapropriada, uma vez

que estão relacionados com maior NCA.

Por seu lado, constatou-se que a presença de perturbação emocional nos

acompanhantes não interfere de forma significativa com o número de episódios de

urgência anteriores, nem com a sua percepção sobre o temperament o e o grau de

gravidade e de urgência do problema de saúde da criança. Contudo, o estudo evidenciou

que a presença de psicopatologia nos acompaúantes intromete-se no modo como

percepcionam a fragilidade e os problemas emocionais e comportamentais da criança.

Os resultados deste estudo vieram também demonstrar que a falta de recursos

em saúde já não parece ser uma realidade evidente nos dias de hoje, tendo em conta que

a maioria das crianças tem pelo menos um médico de referência ao nível dos CSPs, e

que apenas uma minoria afirmou não ter conseguido consulta neste tipo de serviços.

Assim, parece que a procura inapropriada do SUP esta acfualmente mais relacionada

com as crenças dos acompanhantes sobre este serviço e com a forma como os próprios

percepcionÍrm a sua criança. No entanto, ressalve-se que para se poder afirmar com

segurança estes factos, estudos posteriores seriam necessários.

Apesar disso, considera-se que os resultados deste estudo podem ser úteis para

despertar uma reflexão crítica e esboçar alternativas de intervenção, no sentido de uma

mais correcta e racionalizada úilizaçáo dos serviços de saúde, de modo a garantir uma

melhoria na prestação de cuidados, mais adaptada às necessidades da população. Com

efeito, face à crescente progressão de atendimentos nos SUPs, os utentes deparam-se

com longas horas de espera em salas lotadas, pelo que a função primaria dos SUPs,

prestar cúdados diferenciados em situações de emergência médica, tem vindo a ser

comprometida.

Os resultados da presente investigação mostram que, relativamente à percepção

do problema de saúde da criança, a maior parte dos inquiridos que utilizou

inapropriadamente o SUP consideravam que a situação não era grave mas era urgente.

Neste sentido, considera-se que a melhoria e o desenvolvimento de estruturas ao nível

dos CSPs, que dêem respostas eficazes e eficientes aos doentes em situações clínicas de

instalação súbita mas de gravidade relativa, deverá constar na lista de prioridades das

entidades responsáveis.
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Como refere Antunes (2001, p.135) é um dever ético evitar gastos de cuidados

de saúde desnecessários, sendo por isso "essencial que os doentes assumam uma postura

de cidadania, doseando as suas expectativas e mantendo uma consciência clara dos

limites técnicos e materiais". Esclarecida a influência que as crenças individuais

exercem na procura dos servigos de saúde, muitas vezes baseada em estereótipos e

preconceitos, pensa-se também importante implementar medidas que racionalizem a

utilização dos serviços, que podem passar por exemplo pela implementação de

campanhas de sensibilizaçáo e de educação para a saúde.

Para além disso, tendo em conta que as crianças percebidas como frágeis,

dificeis e com problemas emocionais e comportamentais parecem igualmente

influenciar os acompanhantes a procurar os SUPs, pode ser um sinal demonstrativo de

dificutdades em cúdar destas crianças. Neste sentido, importa despertar os profissionais

de saúde paru a importância da avaliação de elementos psicológicos que possam estar

escondidos por de trás dos sintomas fisicos por vezes tiviais. Pensa-se que o despiste

destas situações ao nível dos CSP, que se querem mais capacitados para responder a um

conjunto mais vasto e complexo de problemas, possa de alguma forma reduzir a

utilização inapropriada dos SUPs, ao prestar os cuidados e apoios necessários à criança

e à famíIia.

Para finalizar, importa esclarecer que este estudo não ambicionou ser um modelo

explicativo completo, ou propor uma via de explicação única ou alternativa para o

comportamento da procura inapropriada dos serviços de saúde. Antes pretendeu ser

mais um contributo para o quadro global da compreensão, explicação e intervenção na

área da promoção da procura adequada dos serviços de saúde. Deste modo, o valor da

Psicologia paÍa o estudo da utilização inapropriada dos serviços de saúde não representa

apenas o acréscimo de mais um factor, mas sim de uma dimensão com uma influência

dinâmica e contínua, que pode servir de mediador, protector ou agravante em relação à

maioria das variáveis já identificadas.

Este éstudó veio assim iéfoiçar, que actuálménté a explicação dÓs

comportamentos de saúde e das reacções à doença náo faz hoje em dia sentido sem o

contributo das variáveis psicológicas, e que estas têm um papel relevante na análise e

melhoria dos sistemas de cuidados de saúde, na avaliação das crenças e emoções dos

utentes e na modificação de atitudes negativas. Trata-se assim de um campo

interdisciplinar que deverá ser tido em conta sempre que se abordam questões
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relacionadas com o desenvolvimento fisico e mental, a saúde e doença, que afectam as

crianças, adolescentes e famílias.
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Anexo A: Ilados Estatísticos do serviço de urgência Pediátrica



FIGURA L: Movimento assistencial do SUP de 200A a 2005
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Nota: Dados forneçidos pelo SUP.

FIGURA 2t Classi/icaçdo dos utentes do SUP por graus de prioridades, no qno 2004

Nota: Dados fornecidos pelo SuP.
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FIGURA 3: Número de inscrições no SUP por escaldo etánio e por turno no ono 2005
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Anexo B: Elementos sohre a Triagem no serviço de urgência Pediátrica



Tabela l: Escala de triagem de utentes no SUP

Escala de Triagem

(adaptação da Escala de Triagem de Manchester)

0

1

Graus Designação
Exigência assistencial

(tempo para atendimento)
Situação Clínica

Situação clínica critica com
risco de vida imediato ou de

sequelas graves, necessitando
intervenção imediata,

nomeadarnente RC& PaÍa
manter ou recuperar funções
vitais.

Situação clínica grave que

potencialmente e a curto
prazo pode colocar em risco a

vida ou funções vitais ou
determinar sequelas graves.

Situação clínica não

determinando risco de vida,
deterioração de funções vitais
ou sequelas graves, a curto
pÍíàzo.

Emergente Imediato

Muito Urgents ( 10 minutos

Urgente < 60 minutos2

Nota: Extraído do Boletim Informativo n! 37105 de26l0ll2006 do Manual da Qualidade. Triagem de utentes

no Semiço de Urgência Pediatrica do HDE. Lisboa: HDE.



> Utente enviado pelo CODU?

D Choque?

D A convulsivar?
D Hemorragia incontrolável de grande porte?

) Desidratação severa?

) Lesâo ocular química penetrante?
> TCE com prostração, palidez, perda do conhecimento, vómitos e não reaclivo?

1
F Queimadura quÍmica ou eléçlrica? ) Queimadura de 2.o e 3.o graus?

D Semi-inconsciente / história de perda de consciência?

D Discretadificuldaderespiratória?
D Discreta tiragem lÍartaheira?
D Reactivo?
D Consciente?
D Pequena hemorragia controlável / Hematúria ?
) Sinais de desidrataçâo?
D Ligeiro Mau ar?
D lngestáo de produtos não tóxicos?
D Diarreia recente?
> Tossepós-traumatismo?
) Dorsupoftável?
! História significativa de alergias?
D Choro persistente?
F Vómitos incoercíveis / em jacto?

D Febre:39oC persistente e que não cede aos antipiréticos ?

D Sinais de congestáo nasal, sem sinais visíveis de dificuldade respiratória / cianose?
D Hidratado?
) Febre controlável?
D Dor ligeira?

D Ar saudável?

D Recusa alimentar?

D Exantema eritematoso / bolhoso para avaliacfio?

D Traumatismo sem perda da consciência?

Figura l: Fhoeograma de triagem de utentes no SUP

[TEtã

Não

Não

Nota: Extraído de Bandeira Q004)



Anexo C: Guião Orientador da Recolha dos Dados da Criança



Dados adquiridos por consulta do processo da criança / questão directa ao

acompanhante da criança que recorre ao Serviço de Urgência Pediátrica (SUP).

CRIANÇA:

!dade:_

Doença crónica?_

Sexo: Feminino

Motivo pelo que recorreu ao SU

N.o de episódios anteriores no

Masculino

Turno a que recorreu ao SUP: Manhã

Lugar na fratria:_

Dia da semana:_

Tarde Noite

Deficiência/perturbação do desenvolvi mento? 

-

Tem médico de família? Sim Não

NãoTem pediatra partÍcular? Sim



Anexo D: Caderno de Recolha de dados



o / o

uest n

Código:-



PARTE I

preencha os espaços correspondentes ou assinale uma cruz ( X ) na resposta indicada.

ACOMPANHANTE DA CRIANÇA:

Mãe Avô AvóPai

Outro Qual?-

ldade:_ anos

Estadocivil: Solteiro(a)

Divorciado(a)

Separado(a)

Estadoocupacional: Empregado(a)

Reformado(a)

Casado(a)

Viúvo(a)

Junto(a)

Habilitações literárias:-

Desempregado(a)

Sem actividade profissional



PARTE II

Assinale com uma cruz ( X ) no espaço correspondente a cada afirmação, consoante concorde, não

concorde nem discorde, ou discorde.

Assinale com uma cruz ( X ) no espaço correspondente a cada afirmação, consoante considere verdadeira

(V) ou falsa (F).

Já recorreu com a sua criança a outro serviço de saúde com o problema que a trouxe hoje ao SUP?

Hoje trouxe a minha criança ao Serviço de Urgência

Pediátrica porque: Concordo

Não Goncordo

Nem Discordo
Discordo

Sinto-me mais seguro(a) e confiante se a minha criança for

observada por um médico especialista em pediatria.

Penso que os médicos do hospital têm mais experiência e
competência para tratar as crianças doentes.

Sinto-me mais seguro(a) num serviço de urgência porque a

minha criança tem acesso fácil e imediato a meios

auxiliares de diagnóstico (raio x, ecografia, análises,...)

O atendimento é mais rápido do que no meu centro de

saúde / consultório do meu pediatra particular.

O atendimento é mais acessível do que no meu centro de

saúde / consultório do meu pediatra particular.

O horário é mais compatÍvel com o meu emprego / a minha

vida quotidiana.

V FHoje trouxe a minha criança ao Serviço de Urgência Pediátrica porque:

Considerei que era uma situação mais grave do que outros problemas de saúde

anteriores.

Considereique era uma situação mais urgente do que outros problemas de saÚde

anteriores.

Fuiaconselhado(a) por um familiar, amigo, conhecido, atrazer a minha criança

às urgências.

Não consegui marcar consulta no meu centro de saúde / consultório do meu

pediatra particular.

Sim Não



PARTE III

(Acompanhantes das crianças dos 0 aos 2 anos)

Encontra a seguir 5 frases. Para cada uma delas assinale com uma cruz ( X ) na resposta que

considerar mais indicada, tendo em conta o comportamento da sua criança nos últimos 6

meses. Ajuda muito se responder a todas as afirmaçôes o melhor que puder, mesmo que não

tenha a cerleza absoluta ou que a afirmação lhe pareça estranha.

í - Acha fácil acalmar a sua criança quando ela está mal disposta ou rabugenta?

a) Muito fácil

b) Médio

c) Muito difícil

2 - Qual é o estado de humor mais frequente da sua criança?

a) Contente e alegre

b) Algumas vezes contente e alegre

c) Séria lzangada

3 - Como é que a sua criança reage a alterações e interrupções da rotina diária, tal como

quando vai a uma festa, viagem ou consulta?

a) Bem

b) Médio

c) Mal

4 - De uma forma gera!, como considera a sua criança, em termos dos cuidados diários,

disciplina, entretenimento, acalmar, etc.

a) Muito fácil

b) Médio

c) Muito difícil

5 - Acha que a sua criança é:

a) Mais frágil que a maioria das crianças da sua idade

b) Tão frágil como a maioria das crianças da sua idade

c) Menos frágil do que a maioria das crianças da sua idade'



PARTE III

(Acompanhantes das crianças de 3 anos)

Encontra a seguir 25 frases. Para cada uma delas marque, com uma Üuz ( X ), um dos seguintes

quadrados: não é verdade; é um pouco verdade; é muito verdade. Ajuda muito se responder a todas as

afirmações o melhor que puder, mesmo que não tenha a certeza absoluta ou que a afirmação lhe pareça

estranha. por fiavor, responda com base no comportamento da sua criança nos últimos 6 meses.

Não é

verdade

É um pouco

verdade

É muito

verdade

É sensívelaos sentimentos dos outros.

É irrequieto(a), muito mexido(a), nunca pára quieto(a)

Queixa-se frequentemente de dores de cabeça, dores de

barriga ou vómitos.

Partilha facilmente com as outras crianças (guloseimas,

brinquedos, lápis, etc.).

Enerva-se muito facilmente e fiaz muitas birras.

Tem tendência a isolar-se, gosta mais de brincar sozinho(a).

Obedece com facilida de, faz habitualmente o que os adultos lhe

mandam.

Tem muitas preocupaçôes, parece sempre preocupado(a)

Gosta de ajudar se alguém está magoado, aborrecido ou

doente.

Náo sossega. Está sempre a mexer as pernas ou as mãos.

Tem pelo menos um bom amigo / uma boa amiga.

Luta frequentemente com as outras crianças, ameaça-as ou

intimida-as.

Anda muitas vezes triste, desanimado(a) ou choroso(a).

Em geralas outras crianças gostam dele(a)'

Distrai-se com facilidade, está sempre com a cabeça no ar'

Em situaçÕes novas é receoso(a), muito agarrado(a) e pouco

seguro(a).

É simpático(a) e amávelcom crianças mais pequenas.

Refila frequentemente com os adultos.



Não é

verdade

É um pouco

verdade

É muito

verdade

As outras crianças metem-se com ele(a), ameaçam-no(a) ou

intimidam-no(a).

Sempre pronto(a) a ajudar os outros (pais, professores ou

outras crianças).

Écapaz de parar e pensar antes de fazer as coisas.

Pode ser mau (má) Para os outros.

Dá-se melhor com adultos do que com outras crianças.

Tem muitos medos, assusta-se com facilidade'

Geralmente acaba o que começa, tem uma boa atençáo.

Assinale a resposta que lhe pareça mais indicada.

Acha que a sua criança é:

a) Mais frágil que a maioria das crianças da sua idade

b) Tão frágil como a maioria das crianças da sua idade

c) Menos frágildo que a maioria das crianças da sua idade



PARTE lII

(Acompanhantes das crianças dos 4 aos 16 anos)

Encontra a seguir 25 frases. Para cada uma delas marque, com uma cruz ( X ), um dos

seguintes quadrados: não é verdade; é um pouco verdade; é muito verdade. Ajuda muito se

responder a todas as afirmaçôes o melhor que puder, mesmo que não tenha a certeza absoluta

ou que a afirmação lhe pareça estranha. Por favor, responda com base no comportamento da

sua criança nos últimos 6 meses.

Não é

verdade

É um pouco

verdade

É muito

verdade

É sensÍvelaos sentimentos dos outros.

É irrequieto(a), muito mexido(a), nunca pára quieto(a).

Queixa-se frequentemente de dores de cabeça, dores de

barriga ou vómitos.

Partilha facilmente com as outras crianças (guloseimas,

brinquedos, lápis, etc.).

Enerva-se muito facilmente e faz muitas birras'

Tem tendência a isolar-se, gosta mais de brincar sozinho(a).

Obedece com facilidade,faz habitualmente o que os adultos lhe

mandam.

Tem muitas preocupações, parece sempre preocupado(a)

Gosta de ajudar se alguém está magoado, aborrecido ou

doente.

Não sossega. Está sempre a mexer as pernas ou as mãos.

Tem pelo menos um bom amigo / uma boa amiga.

Luta frequentemente com as outras crianças, ameaça-as ou

intimida-as.

Anda muitas vezes triste, desanimado(a) ou choroso(a).

Em geralas outras crianças gostam dele(a).

Distrai-se com facilidade, está sempre com a cabeça no ar

Em situações novas é receoso(a), muito agarrado(a) e pouco

seguro(a).

É simpático(a) e amávelcom crianças mais pequenas.

Mente frequentemente ou engana.



Não é

verdade

É um pouco

verdade

É muito

verdade

As outras crianças metem-se com ele(a), ameaçam-no(a) ou

intimidam-no(a).

Sempre pronto(a) a ajudar os outros (pais, professores ou

outras crianças).

Pensa nas coisas antes de as fazer.

Rouba em casa, na escola ou em outros sÍtios.

Dá-se melhor com adultos do que com outras crianças.

Tem muitos medos, assusta-se com facilidade.

Geralmente acaba o que começa, tem uma boa atenção.

Assinale a resposta que lhe pareça mais indicada.

Acha que o seu filho é uma criança:

a) Mais frágil que a maioria das crianças da sua idade

b) Tão frágilcomo a maioria das crianças da sua idade

c) Menos frágildo que a maioria das crianças da sua idade'



PARTE IV

A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas apresentam.

Assinale, num dos espaços à direita de cada sintoma, aquele que melhor descreve o GRAU EM QUE

oADA PROBLEMA O TNCOMODOU DURANTE A ÚllUn SEMANA. Para cada problema ou sintoma

marque apenas um espaço com uma cruz ( X ). Por favor, nâo deixe nenhuma pergunta por responder.

Em que medida foi incomodado Pelos

seguintes sintomas:
Nunca

Poucas

vezes

Algumas

vezes

Muitas

vezes

Muitíssimas

vezes

1. Nervosismo ou tensão interior

2. Desmaio ou tonturas

3. Ter a impressão que as outras pessoas
controlar

4. Ter a ideia que os outros são culpados
seus

5. Dificuldade em se lembrar de coisas
recentes

6. Aborrecer-se ou irritar-se facilmente

7. Dores sobre o coracão ou no peito

8. Medo na rua ou praÇas públicas

9. Pensamentos de com a vida

10. Sentir que nâo pode confiar na maioria
das

11. Perder o aoetite

12.Ter medo súbito sem razão para isso

13. Ter impulsos que náo se Podem
controlar

14. Sentir-se sozinho mesmo quando está
com mais pessoas

15. Dificuldade em fazer qualquer trabalho

16.

17. Sentir-se triste

'18. Não ter interesse por nada

I 9. Sentir-se atemorizado

20. Sentir-se facilmente ofendido nos seus
sentimentos

21. Sentir que as outras pessoas não sâo
amioas ou não qostam de si

22. Sentir-se inferior aos outros

23. Vontade de vomitar

24. lmpressão de que os outros o
costumam ou falar de si

25. Dificuldade em adormecer

26. Sentir necessidade de verificar várias
vezes o oue fiaz



Em que medida foi incomodado Pelos

seguintes sintomas:
Nunca

Poucas

vezes

Algumas

vezes

Muitas

vezes

Muitíssimas

vezes

27 em tomar

28. Medo de viajar de autocarro, de
comboio ou de metro

29 de lhe falta

30. ou

31. Ter de evitar certas coisas, lugares ou

actividades por lhe causarem medo 

-
de vazio

33. Sensação de anestesia
ou no

34. Ter a ideia que deveria ser castigado

35. Sentir-se sem esperança perante o
futuro

36. Ter em se

37. Falta de forças em partes do corpo

38. Sentir-se em estado de tensão ou

39. Pensamentos sobre a morte ou que vai

40. Ter impulsos de bater, ofender ou ferir

41. Ter destruir ou

42. Sentir-se embaraçado junto de outras

43. Sentir-se mal no meio das multidões
como cinemas ou

44. Grande dificuldade em sentir-se
de outra

45. de terror

Entrar facilmente discussão

47. Sentir-se nervoso quando tem que ficar

48. Sentirque as outras pessoas não dão o

devido valor ao seu trabalho ou às suas

49. Sentir-se tão desassossegado que náo
uieto

50. ue não tem

51. A
outras

impressão de que, se deixasse, m
se st

52.Ter de

53. Ter a impressão de que alguma coisa
não bem na sua



Anexo E: Itens das Escalas do Strengths and DiÍIiculties Questionnaire



Tabela 1: Itens das Escalas do SDQ

Escalas do SDQ Itens

Escala de Sintomas Emocionais

- Queixa-se frequentemente de dores de cabeça,

dores de barriga ou vómitos.
- Tem muitas preocupações, parece sempre

preocupado(a).
-Anda muitas vezes triste, desanimado(a) ou

choroso(a).
- Em situações novas é receoso(a), muito

agarrado(a) e pouco seguro(a).

- Tem muitos medos, assusta-se com facilidade'

Escala de Problemas de Comportamento

- Enerva-se muito facilmente e faz muitas binas'

- Obedece com facilidade, faz habitualmente o que

os adultos lhe mandam.
- Luta frequentemente com as outras crianças'

- Refila frequentemente com os adultos (3-anos)'

- Mente frequentemente ou engana (4-16 anos)'

- Rouba em casa, na escola ou em oufios síüos'

Escala de Hiperactividade

- E irrequieto(a), muito mexido(a), nunca pára

quieto(a).
- Não sossega. Está sempre a mexer as pernas ou

as mãos.
- Disfiai-se com facilidade.
- Pensa nas coisas antes de as fazpr.
- Geralmente acaba o que começa, tem uma boa

atenção.

Escala de Problemas de Relacionamento

com os Colegas

- Tem tendência a isolar-se, gosta mais de brincar

soziúo(a).
- Tem pelo menos um bom amigo / uma boa

amiga.
- Em geral as outras crianças gostam dele(a).

- As outras crianças metem-se com ele(a),

ameaçam-no(a) ou intimidam-no(a).
- Dá-se melhor com adultos do que com ouüas

crianças.

Escala de Comportamento Pró-Social

- É sensível aos sentimentos dos outros.

- Partilha facilmente com as outras crianças

(guloseimas, brinquedos, lápis, etc.).

- Gosta de ajudar se alguém está magoado,

aborrecido ou doente.
- É simpático(a) e amável com crianças mais

pequenas.

- Sé-pre pronto(a) a ajudar os outros (pais,

Dados

ou outras

de www.sdqinfo.com



Anexo F: Autorização do Conselho de Administração e Comissão de Ética do

Hospital para A.plicação do Intrumento de Colheita de Dados



a§\ C.
QL§ $De. Diçfo,t+--

ô§

HOSFITAL DE D. ESTEFÂNIA
OoNgELHo DE AoMlNlsrneÇÃo
Er.lÍRAoA snlo.n DESTxlo

1 ' ., ?.$ e_ E!.@-0 7 riEZ. 2006, 
i '

Ao Conselho de nominlBffiS
do Hospital D. Estefânia

Pede deferimento,

alasrtrv"?d,;a'^',
(Susana Rodrigues)

§I §+

Susana Sofia de Oliveira Feneira Rodrigues, Enfermeira .no Serviço de

Urgência Pediátrica do Hospital D. Estefânia, qontratada a termo'ceito, com o n.o

mecanográfico 53891, mestranda do Curso; de Mestrâdo em Psicotogia

Desenvolvimento em Contextos de Risco, vem por este meio solicitar a autorizaçáo

para aplicação de um questionário no Serviço de Urgência Pediátrica, no âmbito da

elaboraçâo da tese de dissertação, subordinada ao tema "A utilização abusiva dos

SerwÇos de lJryência Pediáticot
O referido questionário será entregue de forma aleatória aos acompanhantes

das crianças (pai, máe, avó, tios,...) que sejam triadas pelo enfermeiró como'náo
uÍgentes', e que aceitem participar no estudo, estando garantido a total

confidencialidade de identidade da criança, do acompanhante e do próprio hospital.

De notar ainda que, após a realização do estudo, e caso seja manifestado

interesse pelo mesmo, este poderá ser facultado à instituiçáo.

Em anexo segue o questionário em questão.

Sem outro assunto de momento, fíca disponível para quatquer esctarecirnento,

bem como para a apresentação do projecto de disseftação-

Lisboa, 5 de Dezembro de 2006,



"d';

#ii',-..t3-
ir:r'

llosr'l.rÀL

Eoepltale Clvle de
Llsboa

Hospltal Dona
Eete6nla

Comfseâo de ÉHca
do IIDE

lrcsidcntc
)ra- Maria doCarmoYalc

Vicc Prcsidcnrc
Dr. Francisco Abooasis

R. Jacinta Marto
I 169-045 Lisboa

Contados
Tcl.:213 126925
Fu:

Endcrcço EIcctrÓnico

Exma. Sra. Enf Directora
Palmira Amália Silva

Assuntoáplicação de questionário "A utilização abusiva dos serviços de urgência"

A Comissão de Ética Íeunida al5t}2t2}07 apreciou o pedido de autorização Para

aplicação de questionário, tendo apÍovado a sua Íeali"Âção.

Com os melhores cumPÍimentos,

[IDE, 15 de Fevereiro de 2007

A de /^t

C.C. Sra. Enf Susana Rodrigues

HOSP!T,q,L DE D. ESTEFÂNIA

ôó*.tt*o DE ADMINIsTRAÇAo

átiroooo sAloA DE§rlNo

2 1 FE,J. 200i



Anexo G: Consentimento Informado Entregue aos Acompanhantes das Crianças

Seleccionadas Para o Estudo



Consentimento livre e esclarecido

O seguinte questionário tem como objectivo efectuar um estudo acerca da utilização dos

serviços de urgência pediátricos. Através desta avaliação será possível avaliar se os cuidados

prestados estão de acordo com as necessidades da população abrangida'

para tal, pede-se a sua colaboração através do preenchimento de um questionário, que

é constituído por quatro partes. A primeira pretende fazer uma caradterização da população

que recorre com as crianças ao serviço de urgência Pediátrico (suP), sendo que a segunda

pretende analisar os motivos pelos quais o fazem. A terceira parte é constituída por um

questionário de capacidades e dificuldades que avaliará o comportamento da sua criança nos

últimos 6 meses. A quarta e última parte do questionário consiste num inventário de sintomas

psicopatológicos, que deverá preencher tendo em conta o grau em que os problemas

enunciados o incomodaram durante a última semana'

O facto de ter sido seleccionado para colaborar neste estudo resulta de uma escolha

feita ao acaso, a partir das inscrições das crianças no SUP. A sua colaboração, para além de

permitir a concretização deste estudo, o que implica benefícios para a sociedade em geral'

poderá ainda combater algumas lacunas existentes na prestação de cuidados prestados à

criança, o que significará uma posterior melhoria da situação de cada utente pediátrico'

Se decidir não participar no estudo, não haverá prejuízo para os cuidados assistenciais

a prestar à sua criança.

O questionário, para além de facultativo, é anónimo, pelo que será salvaguardada a sua

confidencialidade, bem como a da criança. Uma vez preenchido, ao seu questionário será

atribuído um número de código, omitindo desta forma qualquer tipo de identificação. De referir

ainda que a confidencialidade da própria instituição será igualmente garantida'

Grata pela sua colaboração e disponibilidade, a enfermeira do suP,

(Susana Rodrigues)

Declaro que percebi e concordo com o que me foi proposto. Aceito e autorizo participar no

estudo explicado e que os meus dados sejam utilizados anonimamente para a sua realizaçáo'

Assinatura



Anexo H: OutPuts Estatísticos



1. coNsrsrÊxcrn INTERNA Do sDe

Reliability
Scale: AtL VARIABLES

Case Processing Summary

a' Listwise deletion based on all
variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Aloha N of ltems

,663 5

Reliability
Scale: ALt VARIABIES

Gase Processing Summary

N o/o

Excluded
Total

0 ,0

100,062

a' Listwise deletion based on all
variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems

,739
rl

N %
cases valid

Excluded
Total

31

31

62

50,0

50,0

100,0



Reliability
Scale: AtL VARIABIES

Case Processing Summary

a. Listwise deletion based on all

variables in the Procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems

760 5

Reliability
Scale: ALt VARIABLES

Gase Processing Summary

N

Excluded
Total

0 ,0

100,062

a. Listwise deletion based on all

variables in the Procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Nof

,647 5

N o/o

Excluded

Total

0 ,0

100,062



Reliability
Scale: ALt VARIABLES

Cronbach's
Aloha N of ltems

,854 5

Case Processing Summary

a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.

Reliability Statisücs

N o/o

GASES valro

Excluded
Total

0 ,0

100,062



2. coNsrsrÊNcra TNTERNA Do BSr

Reliability
Scale: ALt VARIABLES

Case Processing Summary

a. Listwise deletion based on all

variables in the Procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems

,810 7

Reliability
Scale: AtL VARIABLES

Case Processing Summary

N o/o

Excluded
Total

15

0 ,0

í00,0115

a. Listwise deletion based on all

variables in the Procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems

,796 o

%

Excluded
Total

0

115
,0

100,0



Reliability
Scale: AtL VARIABLES

Cronbach's
Aloha N of ltems

,777 4

Reliability
Scale: ALt VARIABIES

Cronbach's
Alpha N of ltems

,873 o

Case Processing Summary

a' Listwise deletion based on all
variables in the procedure.

Reliabili§ Statistics

Gase Processing Summary

a' Lístwise deleüon based on all
variables in the procedure.

Reliability Staüstics

N o/o

Gases Valid

Excluded
Total

115

0

115

100,0

,0

100,0

N o/o

Cases Valid

Excluded
Total

115

0

115

100,0

,0

100,0



Reliability
Scale: ALL VARIABIES

Case Processing Summary

N o/o

115

0

't15

00,0

ExcludeÉ

Total

,0
'Í00,0

a. Listwise deletion based on all

variables in the Procedure.

Reliabiliú Statistics

Cronbach's
Nof

,764 6

Reliability
Scale: ALL VARIABLES

Case Processing Summary

N

ExcludeÉ

Total

0 ,0

100,0115

a. Listwise deletion based on all

variables in the Procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems

,800 5



Reliability
Scale: ALt VARIABIES

Cronbach's
Aloha N of ltems

,490
t{
I

Reliability
Scale: ALt VARIABIES

Cronbach's
Aloha N of ltems

,839 5

Gase Processing Summary

a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.

Reliability Statistics

Gase Processing Summary

a' Listwise deletion based on all
variables in the procedure.

Reliability Statistics

N o/o

Cases valid
Excluded
Total

115

0

1í5

100,0

,0

100,0

N o/o

Cases valid
Excluded
Total

1'.!5

0

115

100,0

,0

100,0



Reliability
Scale: AtL VARIABIES

Cronbach's
N of ltems

,693 5

Case Processing Summary

a. Listwise deletion based on all

variables in the Procedure.

Reliability Statistics

N o/o

Excludeda

Total

'115

0

115
,0

100,0



3. coNsrsrÊNcra INTERNA Do INSTRIIMENTo DE avl.r rlÇÃo DE

CRENÇAS

Reliability
Scale: Att VARIABLES

Case Processing Summary

a' Listwise deletion based on all
variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems

779 o

Scale Statistics

N o/o

00,

,0

100,0

(;ases valrd

Excludeê
Total

0

115

Mean Variance Std. Deviation N of ltems
9,9304 7,381 2,71681 6



4. CONSISTÊNC1a INTERNA DO INSTRT MENTO DE AVAf'fa'ÇÃO DO

TEMPERAMENTO

Reliability
Scale: ALL VARIABLES

Gase Processing Summary

N
46,

62

115

53,9

100,0

-Cases 
Valid

ExcludeÉ
Total

a. Listwise deletion based on all

variables in the Procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Aloha N of ltems

,853 4



5. RELAÇÃO ENTRE O NCA E CRENÇAS

Correlations

Gonelations

"*. Conelation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

No de
episódios
anteriores Crencas

No de episódios
anteriores

Pearson Conelation

Sig. (2-tailed)

N

1

115

-,368*'

,000
115

Crenças Pearson Conelation

Sig. (2-tailed)

N

-,368*',

,000

115

1

115



6. RELAÇÃO ENTRE O NCA E PERCEPÇÃO DE X.RAGILIDADE

Explore
Acha que o seu filho é uma criança:

Tosts of NoÍmallty

a. Lilliefors SigniÍicance Correction

NPar Tests

Kruskal-Wallis Test

Ranks

Test StatisticsP'h

No de
episódios

1

df
Asymp. Sig.

2

,000

a. KruskalWallis Test

b. Grouping Variable: Acha que o seu filho é uma criança:

Acha que o seu

anteriores Tão frágil

Menos frágil
,202
,194

43
15

,000

,133

Shaoiro-\Mlk

790 43

15

,000

,017

Acha que o seu N Mean Rank

anteriores Tão frágil

Menos frágil

Total

57

43

15

115

46,98

38,97



Oneway

D,oscrlptlvos

anteriores

Oneway

Post Hoc Tests
Homogeneous Subsets

No de episódios anteriores

Means for groups in homogeneous subsets are displayed
a' Uses Harmonic Mean Sample Size = 27,916.

b. The group sizes are unequal. The harmonic mean
of the group sizes is used. Type I enor levels are
not guaranteed.

Minimum Meximum

21,00
't5,00

8,00

21,00

5, 74

95oÁ Confidence lnterval for

BoundBound

43

15

1í5

3,4186

2,6667

5,í304

3,26039

2,79455
,49720

,72155

,43168

Tão frágil

Menos ftágil

Total

4,4220
4,2142

5,9856

2,4152

1,1191

4,2753

,00

,00

,00

,00

Subset for aloha = .05Acha que o seu
filho é uma crianca: N 1 2

15

43

57

,785

2,6667

3,4186

7,0702
1,000

Menos trágil

Tão frágil

Mais frágil

sig.



7. PERCEPÇÁo »o TEMPERAMENTo

Frequencies

Statistics

Dificeis

Crianças Dificeis

I\Par Tests

Binomial Test

a. Afiernative hypothesis states that the propoÉion of cases in the first grouP < ,566.

b. Based on Z Approximation

53

0

N Valid

Missing

Percent Percent

Não dificil

Total

23

30

53

56,6

100,0

56,6

100,0

Cumulative
Percent

100,0

Observed Asymp. Sig
Test

Group 2

Total

Não dificil 30

53

,434

,566

,0001



8. RELAÇÃO ENTRE O NCA E PERCEPÇÃO DO TEMPERAMENTO

Explore
Crianças DiÍiceis

Tests of Normality

*. 
This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Conection

No de episódios anteriores
NPar Tests

Mann-Whitney Test

Ranks

Test StatisticsP

a. Grouping Variable: Crianças Dificeis

T-Test

Group Statistics

Dificeis Statistic df
23

30anteriores Náo dificil ,265 ,000

Shaoiro-Wilk

,952
743

23

30
,318

,000

N Mean Rank Sum of Ranks

anteriores Não dificil

Total

23

30

53

21,33 640,00

No de
episódios
anteriores

Mann-Whitney u
\Mlcoxon W
z
Asymp. Sig. (2-tailed)

175,000

640,000
-3,069

,002

N Mean
Std. Enor

Mean

8,6087

4,2333
5,

4,95972 ,90552

N" de episodios
anteriores

Dtftcil

Não dificil

23

30



9. RE,LAÇÃO ENTRE O NCA E PROBLEMAS EMOCIONAIS E

COMPORTAMENTAIS

Correlations

Correlations

**Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)'
*Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

acannot be computed because at least one of the variables is constant.

(4-16
Totalde Total de

6 í6

com No de

1

Comportamentc 5;g.

N 31 0
,000

31 0

,653'

,000
31

,591*

,000
31

,221

31

,507'
,004

31

,483'

,006
31

Escala de Probl Pearson Cot

Comportamentc Sig. (Z+aitec
anos)

N 0

1

31 0

,733*

,000

31

,368'

,042

3'l

,587*

,001

31

-,385*

,033

3í

,2U

,205

31

,175

,345

31

Total de Dificulc Pearson Cot

anos) Sig. (2-tailec

N

,849*

,000

31 0

I

31 0

782*

,000

31

,864'

,000

31

-,554'

,001

31

,789',

,000

3í

,505'

,004

31

Total de Dificulc Pearson Cot

(4-16 anos) Sig. (2-tailec

N 0

,733*

,000
31 0

1

3í

,772',

,000
31

,789*

,000
31

-,238

,198
31

,672',

,000
31

,123

,510
31

Escala de Sinto Pearson Cot
Emocionais (3-1 SiS. (2tailed

N

,653*

,000
31

,368'

,o42
31

,782*

,000
31

,772'

,000
31

1

62

,404',

,001

62

,073

,574
62

,507'

,000
62

,130

,315
62

Escala de Hiper Pearson Cot
(3-16 anos) Sig. (2-taitec

N

,591

,000
31

,587*

,001

31

,864',

,000
31

,789'
,000

31

,40/.*

,001

62

1

62

-,570'

,000
62

,476*

,000
62

,316*

,012
62

Escala de Pearson Col

Comportamentc Sig. (Z+aitec
Pró-Social (3-1€ 

N

-,226

,221
31

-,385',

,033
31

-,554',

,001

31

-,238

,198
31

,073

,574
62

-,570*

,000
62

1

62

-,406'

,001

62

-,345'

,006

62

Escala de Pearson
Relacionamentc 51g.
Colegas (3-16 a *

,507'

,004
31

,234
,205

31

789*

000

31

,672',

,000
31

,507'
,000

62

,476'.

,000
62

-,406',

,001

62

1

62

,166

,198
62

No de episódios
anteriores sig. ,006

31N

,175

,345
31

,004
31

,123
,510

31

,130

,315
62

,31

,o12
62

,006
62

,166

,198
62

1

115



10. RErAÇÃo nxrnn o NCA E pERTUnnlçÃo EMocIoNAL

Explore
lSPgrp

Case Processing Summary

Descriptives

ISP qrp

Cases

Valid Missino Total

N Percent N Percent N Percent

Ne de episódios
anteriores

Não perturbado

Perturbado

85

30

100,0%

100,0%

0

0
,00/o

,oo/o 30 100,0%

ISP om Statistic Std. Error
No de episódios
anteriores

Não perturbado Mean

95% Confidence
lnterval for Mean

Lower Bound

Upper Bound

5olo Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquaÉile Range

Skewness

Kurtosis

PeÉurbado Mean

95o/o Confidence
lnterval for Mean

Lower Bound

Upper Bound

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis

4,6824

3,7665

5,5982

4,3595

3,0000

18,029

4,24604

,00

17,00

17,00

6,00

1,121

,409

,46055

,261

,5'.17

6,4000

4,3628

8,4372

6,0370

6,0000

29,766

5,45578

,00

21,00

2',1,00

8,00

,881

,286

,99608

,427

,833



NPar Tests

Mann-WhitneY Test

T-Test

Test Statistics9

a. Grouping Variable: lSPjrP

a. Lilliefors Significance Conection

Tests of NormalitY

Group Statistics

rElill(!

Statistic df
99 85

30

,000

,016anteriores Perturbado ,167 30 ,033 ,912

N Rank

anteriores Perturbado

Total

30

115

64,92

Sum of Ranks

1947,50

No de
episódios
anteriores

\Â/ilcoxon W

z
Asymp. Sig. (2tailed)

4722,500
-1,328

,184

ISP N Mean Deviation
Std. Enor

Mean

anteriores Perturbado

85

30 6,4000 5,45578 ,99608



11. RELAÇÃO ENTRE PERTURBAÇÃO EMOCIONAL E PERCEPÇÃO DE

GRAYIDADE E DE URGÊNCIA DO PROBLEMA DE SAÚDE DA CRIAI\ÇA

Crosstabs
Considerei que era uma situação mais grave do que outros problemas de

saúde anteriores. * lSPgrp

Crosstab

Chi€quare Tests

a. Computed only for a?x2table
b. O cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

14,35.

ISP oro

100,0%

47,80/o

47,80/o

Não
oerturbado Perturbado

Considerei que era uma
situação mais grave do
que outros problemas
de saúde anteriores.

verdadeiro Gount

% within Considerei
que era uma situação
mais grave do que
outros problemas de
saúde anteriores.

% within lSP3rp
o/o oÍTolal

falso Count

% within Considerei
que era uma situação
mais grave do que
outros problemas de
saúde anteriores.

% within lSP3rp
% ofTotal

74,5%

48,2%

35,7%

44

73,30/o

51 ,80/o

38,30/o

14

25,50/o

46,7%

12,20/o

16

26,7%

53,30/o

13,9Vo

60

100,0%

52,20/o

52,20/o

Total Count

% within Considerei
que era uma situação
mais grave do que
outros problemas de
saúde anteriores.

% within ISP_grp

% ofTotal

85

73,9yo

100,0%

73,9%

30

26,1%

100,oYo

26,10/o

115

100,0%

100,0%

100,0%

Value
Pearson Çhr-§quare

Continuity CorrectiorF

Likelihood Ratio

Fishe/s Exact Test
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

,000

,022

,022

115

df
Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.

1,000

,882
1,000

,883

,526

1

1

1

1



Crosstabs

Considerei que era uma situação mais urgente do que outros problemas de

saúde anteriores. * lSP3rP

Grosstab

Chi-Square Tests

a. Computed only for a2x2lable
b. O cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expecled count is

'10,17.

Não
Perturbado

que era uma 54 22

situação mais urgente do
que outros problemas de
saúde anteriores.

% within Considerei
que era uma situação
mais urgente do que

outros problemas de
saúde anteriores.

% within ISP-grP

% ofTotal

71,',\o/o 28,90/o 100,0%

63,5%

47,00/o

73,30/o

19,10/o

66,1016

66,10/o

falso Count

% within Considerei
que era uma situação
mais urgente do que

outros problemas de
saúde anteriores.

7o within ISPSTP
o/o of Total

31 I 39

79,50/o 20,5o/o 100,0%

36,50/o

27,00/o

26,70/o

7,00/o

33,9%

33,9%

Total 85 30 115

7o within Considerei
que era uma situação
mais urgente do que

outros problemas de
saúde anteriores.

% within ISP-grP
o/o of Total

73,90/o 26,10/o 100,0%

100,oo/o

73,90/o

100,0%

26,10/o

100,0%

100,00/o

Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.

Value df

Continuity CorrectiorÉ

Likelihood Ratio

Fishe/s Exact Test

Linear-by-Linear
Association

N of Valid Cases

,564

,977

1

1

,453

,323
,377 ,228

,943

115

1 ,332



12. RELAÇÃO ENTRE PERTT]RBAÇÃO EMOCIONAL E PERCEPÇÃO DE

FRAGILIDADE

Crosstabs

Acha que a sua criança é * ISP-grp Crosstabulation

Chi§quare Tests

a. 1 cells (16,70/o) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 2,87.

Não
Perturbado Total

que a 23

51 ,10/o

27,1o/o

20,0o/o

-4,5

que a
sua
criança
é

das crianças da sua ida % within Acha que
a sua criança é

% within lSP3rp
% of Total

Adjusted Residual

48,90/o

73,30/o

19,10/o

4,5

100,00/o

39,10/o

39,10/o

Tão oomo a Count
06 within Acha que
a sua criança é

% within ISP_grp

% ofTotal

Adjusted Residual

53

89,8olo

62,40/o

46,10/o

4,0

6

10,20/o

20,00/o

5,20/o

-4,0

59

100,0%

5',1 ,30/o

51,30/o

maioria das crianças da
sua idade

Menos do que a 9

81 ,80/o

10,60/o

7,80/o

2 1',|

100,0%

9,60/o

9,6%

maioria das crianças da
sua idade

% within Acha que
a sua criança é

% within lSP3rp
% of Total

Adjusted Residual

18,20/o

6,70/o

1,70/o

-,6

Total Count

% within Acha que
a sua criança é

7o within lSP3rp
% of Total

85

73,90/o

100,0%

73,9o/o

30

26,10/o

115

100,00/o

100,0%

100,0%

't00,0%

26,10/o

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

20,243"
20,422

13,862

115

2

2

1

,000

,000

,000



13. RELAÇÃO ENTRE PERTURBAÇÃO EMOCIONAL E PERCEPÇÃO DO

TEMPERAMENTO

Crosstabs

Gase Processing Summary

Crianças Dificeis " lSPSrp Crosstabulation

Chi€quare Tests

a. Computed onlY for a2x2lable
b. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

5,21.

Valid

N Percent

53 100,0% 0 ,00/o 53 100,0%
* lSP3rp

Não

Dificeis % within
Crianças Dificeis

% within lSPjrP
% of Total

69,6%

39,0%

30,2%

30,40/o

58,3%

13,2%

100,0%

43,40/o

43,4%

dificil 25

83,3%

61,0%

5

16,70/o

41,7%

9,40/o

30

100,0%

56,6%

56,6%

% within
Crianças Dificeis

7o within ISP-grP

% ofTotal 47

Total 41

77,4%

100,0%

77,40/o

12

22,60/o

100,0%

22,6%

53

100,0%

100,0%

100,0%

% within
Crianças Dificeis

% within ISP-grP

% ofTotal

Value
Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.

df

Continuity Correctiotf
Likelihood Ratio

Fishe/s Exact Test

Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

,733
1,399

1

1

,392

,237

,2401,382

53

1

,324 196



14. RELAÇÃO ENTRE PERTURBAÇÃO EMOCIONAL E PROBLEMAS

EMOCIONAIS E COMPORTAMENTAIS

Explore
lSPgrp

Descriptives

Tests of Nomality

'. This is a lower bound of the true significance.

a' Lilliefors Significance Correction

lsP Statistic Std. Error

Comportamento (3 anos) 95% ConÍidence
lnterval for Mean

Lower Bound

Upper Bound

'l,7857

3,2578

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness
Kurtosis

2,4203

2,0000
2,897

1,70213

,00

7,00

7,00

3,00

,898

,603

,481

,935

6,3750

4,8971

7,8529

6,4722

6,5000

3,125

1,76777

3,00

8,00

5,00

2,75
-,967

,522

,62500
95% Confidence
lnterval for Mean

Lower Bound

Upper Bound

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness
Kurtosis

,752
1,481

Shaoiro-Wilk

Statistic df
Escala de Problemas de Não perturDadol
Comportamento (3 anos) peÍurbado 

I

,186

,196

23

I
,039

,200* 8,877 ,178



Explore
lSPgrp

Gase Processing Summary

Descriptives

lsP-gp- N Percent N

21 47,70/o

55,6%
de Comportamento
(4-16 anos)

Perturbado 10

23

8

52,30/o

44,40/o

4
18

100,0%

100,0%

Statistic Std. ErrorISP

,44222

,501

,972

,687
1,334

1,6809

3,5572

2,5238

3,0000

4,248

2,06098

,00

7,00

7,00

2,50

,645
-,359

3,2000

2,1996

4,2004

3,2222

3,5000

1,956

1,39841

1,00

5,00

4,00
2,25

-,1U
-1,379

Lower Bound

Upper Bound
95% Confidence
lnterval for Mean

de Comportamento
(4-16 anos)

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis

Lower Bound

Upper Bound
95% Confidence
lnterval for Mean

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis



Explore
lSPgrp

*. 
This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Signifi cance Correction

Tests of Nomality

Case Processing Summary

Descriptives

ISP oro

Shapiro-Wilk

Statistic df df

,050

,200*

914

907

21 ,064

,26310

Escala de Problemas
de Comportamento
(4-16 anos)

Não perturbado

Perturbado

,189

,216

21

10

N Percent N

(3 anos) Pertuóado I 44,40/o 10 55,6%

44

18 100,0%

ISP qm Statistic Std. Error

(3 anos) 95% Confidence
lnterval for Mean

Lower Bound

Upper Bound
7,1'.115

11,6711

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness
Kurtosis

9,1715

7,0000

27,794

5,27205
2,00

21,00

19,00

8,00

,590
-,707

,481

Perturbado Mean

95% Confidence
lnterval for Mean

19,2500

13,6196

2,38110

Lower Bound

Upper Bound
24,8804

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis

19,3889

20,0000

45,357

6,7U77
7,00

29,00

22,O0

9,00

-,503

,625

,752
'1,481



Tests of NormalitY

*. 
This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Signifi cance Correction

Explore
lSPgrp

Gaee Processing Summary

N N

(4-1 6 anos) Perturbado 10 55,6% I 44,40/o í8 100,070

Descrlptives

Statistic

(3 anos) Perturbado 139 I ,200*

,921

,980 I ,962

,501

,972

í 0,1 905

7,4494

12,9316

10,0000

9,0000

36,262

6,02179
1,00

23,00

22,00

9,00

,39'l
-,501

Í,79536

,687
1,334

14,7000

10,6386

18,7614

14,7222

14,5000

32,233

5,6774/.
6,00

23,00

í7,00
8,25

-,314

-,523

(4-16 anos) Lower Bound

Upper Bound

Lower Bound

Upper Bound

5% Trimmed Mean

Median

Veriance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis

95% ConÍidence
lnterval for Mean

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness
Kurtosis

Mean

950/o ConÍidence
lntêrval for Mean



ISP oro

Shaoiro-lMlk

Statistic df Sio. Statistic df Sio.

Total de Dificuldades
(4-16 anos)

Não peÍtuÍbado

Perturbado
,132
,182

21

10 ,200* ,939 't0 ,542

Explore
lSPgrp

*. 
This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Signifi cance Correction

Tests of Normality

Case Processing Summary

Descriptives

,|

100,oo/o

N Percent N Percent N

Emocionais (3-16 anos) perturbado
0
0

,o%

,00/o

44
18

44
18

100,0%

100,0%

tsP

Emocionais (3-í6 anos) 95% Confidence
lnterval for Mean

Lower Bound

Upper Bound
1,488í

2,5574

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness
Kurtosis

1,8687

í,5000
3,092

í,75855

,00

8,00

8,00

2,00

1,281

2,0O9
,357

,702
Mean

95% Confidence
lnterval for Mean

3,6í 1í
2,5171

4,7051

3,5í23
3,0000

4,840
2,19997

í,00
8,00

7,00

4,25

,522
-,747

,51854
Lower Bound

Upper Bound

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis
,536

't,038



Explore
lSPgrp

*. 
This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Tests of NormalitY

Case Processing Summary

Descriptives

ISP df
44
18

,000

Emocionais (3-16 anos) Perturbado 1 65 ,200* ,913 18 ,098

ISP srp N Percent Percent N Percent

44
Hiperactividade
(3-16 anos) Perturbado 18

100,0%

100,0%

0

0

,00/o

,0%

44

18

100,0%

100,0%

ErrorStatistic

,357

,702

3,1381

4,6346

3,7929

4,0000

6,057

2,46101

,00
10,00

10,00

3,00

,608

,53762

,536
1,038

5,4444

4,3102

6,5787

5,3827

5,5000

5,203

2,28092

2,00

10,00

8,00

4,00

,349
-,691

Perturbado

Lower Bound

Upper Bound
95% ConÍidence
lnterval for Mean

Hiperactividade
(3-16 anos)

Lower Bound

Upper Bound

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis

Mean

95% ConÍidence
lnterval for Mean



ISP orp

Shaoiro-Wilk

Statistic df Siq.

Escala de
Hiperactividade
(3-16 anos)

Não perturbado

Perturbado

,209

,136

44

í8

,000

,200*

,937

,952

44

18

,019

,453

Explore
lSP-3rp

*. 
This is a lower bound of the true signiÍicance.

a. Lilliefors Significance Correction

Tests of Normality

Case Processing Summary

Descriptlves

Percent

100,0%

100,0%

ISP oro N

M

í8

100,0%

100,0%

0

0

,0o/o

,0%

44

18

Percent N

Escala de
Comportamento
PrGSocial (3-16 anos)

Não perturbado

Perturbado

ISP Enor

Comportamento
Pró-Social (&í6 anos)

95% Confidence
lnterval for Mean

Lower Bound

Upper Bound
5,8254

7,3565

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis

6,6818

6,5000

6,340

2,51801
1,00

í0,00
9,00

4,00

-,373
-,706

,357

,702
Mean

95% Confidence
lnterval for Mean

Lower Bound

Upper Bound

6,5556

5,2541

7,8571

6,7284
5,5000

6,850

2,61719

,00

í0,00
í0,00
4,00

-,558

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis
,536

1,038



Explore
lSPgrp

a. Lilliefors SigniÍicance Correction

Tests of Normality

Case Processlng SummarY

Descriptives

ISP Statistic df

,149

,224

44 ,016

,018

,938

,860

44

18

,020

,012
Comportamento
Pró-Social (3-16 anos) Perturbado í8

ISP N N N

44

í8

100,0%

í00,0%

0

0

,0o/o

,00/o

44 100,0%

100,0%
Relacionamento com os
Colegas (3-16 anos) Perturbado 18

Std. Error

-Tõof

,357

,702

,8989

1,6920

1,1970

1,0000

1,701

1,30437

,00
6,00

6,00

2,00

1,131

3,0556

1,9309

4j802

2,9506

3,0000

5,114

2,26150

,00
8,00

8,00

3,00

,712

,072

,53304

,536
1,038

Lower Bound

Upper Bound
Relacionamento com os
Colegas (3-16 anos)

95% ConÍdence
lnterval for Mean

Lower Bound

Upper Bound

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis

Mean

95% ConÍidence
lnterval for Mean



Explore
lSPgrp

a. Lilliefors Signifi cance Correction

Tests of Normality

Case Proceesing Summary

Descriptives

ISP om

Shaoiro-Wlk

Statistic df Siq.

Escala de Problemas de
Relacionamento com os
Colegas (3-16 anos)

Não pertuÍbado

Perturbado

,203

,171

44

't8

,000

,172

,834

,932

44

18

,000

,213

ISP qrp

Cases

Valid Missino Total

N Percent N Percent N Percent
Total de L,ficuldades Não penurDado

Perturbado(3 anos)
23

I
52,sYo

44,40/o

21

10

47,70/o

55,6%

44

18

100,0%

100,0%

(3 anos) 95% ConÍidence
lnterval for Mean

Lower Bound

Upper Bound
,1075

,6751

,3237

,0000

,431

,65638

,00

2,00

2,00

1,00

1,496

1,196

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis
,481

,935
Mean

95% ConÍidence
lnterval for Mean

1,5000

,8680

2,1320

1,5556

2,0000

,571

,75593

,00
2,00

2,00

í,00
-1,323

,875

,26726
Lower Bound

Upper Bound

5% Trimmed Mean

Median

Variance
Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis
,752

't,481



Explore
lSPgrp

a. Lilliefors Signifi cance Correction

Tests of Normality

Gase Processing Summary

Descriptives

ISP df df

,371

23

I ,002 724 8 ,004
Tóialde Dificuldades
(3 anos)

Não perturbado

Perturbado

ISP N Percent N

47, 44

18(4-16 anos) Perturbado 10 55,6% E] 44,40/o '100,00/o

ISP qrp Statistic Std. Enor

Total de Dificuldades
(4-16 anos)

Não perturbado Mean

95% Confidence
lnterval for Mean

Lower Bound

Upper Bound

5% Trimmed Mean

Median

Variance
Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis

Perturbado Mean

95% Confidence
lnterval for Mean

Lower Bound

Upper Bound

5% Trimmed Mean

Median

Variancê

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

lnterquartile Range

Skewness

Kurtosis

,1059

,8465

,4180

,0000

,662

,81358

,00
2,00

2,00

1,00

1,316

-,o42
1,0000

,3256

1,6744

1,0000

1,0000

,889

,94281

,00
2,O0

2,00

2,OO

,000
-2j29

,17754

,501

,972

,29814

,687
1,334



a. Lilliefors Signifi cance Correction

Tests of Nomality

Group Statistics

,000

,006

T-Test

Statistic dfISP oro Statistic df Siq.

,435

,256

21

10

,000

,063

,599

,769

21

10

Totalde Dificuldades
(4-16 anos)

Não perturbado

Perturbado

ISP qm N Mean Std. Deviation
Std. Error

Mean
Não perturbado

Perturbado

Escala de Problemas de
Comportamento (3 anos)

23

8

2,5217

6,3750

't,70213

1,76777
,35492

,62500

Não perturbado

PeÉurbado

Escala de Problemas de
Comportamento (4-16
anos)

21

10

2,6190

3,2000

2,06098

1,39841

,44974

,44222

Não perturbado

Perturbado

Totalde Dificuldades (3

anos) I
23 9,3913

í 9,2500

5,27205

6,73477

1,09930

2,38110

Não perturbado

Perturbado

Totalde Dificuldades
(4-16 anos)

21

10

10,'t905

14,7000

6,02179

5,67744

1,31406

1,79536

Não perturbado

Perturbado

Escala de Sintomas
Emocionais (3-16 anos)

44

18

2,0227

3,6111

1,75855

2,19997
,265',11

,51854
Não perturbado

Perturbado

Escala de Hiperactividade
(3-16 anos)

44

18

3,8864

5,4444
2,46101

2,28092
,37101

,53762
Não perturbado

Perturbado

Escala de
Comportamento

44

18

6,5909

6,5556

2,s1801

2,6',1719

,37960

,61688
Não perturbado

Perturbado

Escala de Problemas de
Relacionamento com os

44

18

'1,2955

3,0556

1,30437

2,26150
,19664

,53304



Independent Samples Test

Test for

F

t-test for Eoualitv of Means

t df

957o ConÍidence
lnterval of the

Mean
Lower

Escala de Problemí Equal vanan
Comportamento (3 assumed

Equal varian
not assumec

,000 ,995 -5,4U

-5,361

29

11,850

,000

,000

3,85326

3,85326

,70525

,71874

i,29567

i,42146

r,41085

r,28506

Escala de Problemi Equal varian
Comportamento (4- assumed
anos) Equal varian

not assumec

1,178 ,287 -,804

-,921

29

25,142

,428

,366

-,58095

-,58095

72251

,63073

1,05866

t,87960

,89675

71769

Total de Dificuldadt Equalvarian
anos) assumed

Equal varian
not assumec

,131 ,720 4,244

-3,759

29

10,í55

,000

,004

9,85870

9,85870

2,32314

2,62261

005

5

;,10734

t,02724

Total de Dificuldadt Equalvarian
(4-16 anos) assumed

Equal varian
not assumec

,219 ,643 -1,9U

-2,027

29

18,798

,057

,057

4,50952

4,50952

2,27341

2,22488

1,15917

),16964

,14012

,15059

Escala de Sintoma: Equal varian
Emocionais (3-16 a assumed

Equal varian
not assumec

1,929 170 -2,997

-2,727

60

26,337

,004

,011

1,58838

1,58838

,52995

,58238

,-,uu4

,-,78474

.,52833

-,39203

Escala de Hiperacti Equalvarian
(3-16 anos) assumed

Equal varian
not assumec

008 ,929 -2,309

-2,385

60

33,999

,024

,o23

1,55808

1,55808

,67467

,65321

1,90763

1,88556

.,20853

.,23060

Escala de Equal varian
Comportamento assumed
Pró-Social (3-16 an Equal varian

not assumec

,046 ,831 ,0s0

,049

60

30,579

,961

,961

,03535

,03535

,71249

,72432

38983

,44273

,46054

,513/,4

Escala de Problemi Equal varian
Relacionamento co assumed
Colegas (3-16 anos Equalvarian

not assumec

6,148 ,016 -3,85í

-3,098

60

21,782

,000

,005

1,76010

1,760í 0

,45704

,56815

t,67433

1,93906

.,84588

-,58114



NPar Tests

Mann-Whitney Test

Ranks

Test StatisticsF

a. Grouping Variable: lSP3rp

N Sum of Ranks

765,00

27,00

42,50

44

18

62

1211,50

741,50

44

18

62

27,53

41,19

ISP oro
Escala de Problemas de
Relacionamento com os
Colegas (3-16 anos)

Nao perturbado

Perturbado

Total

Escala de Sintomas
Emocionais (3-í6 anos)

Não perturbado

Perturbado

Total

Escala de
Problemas de
Relacioname
nto com os

Colegas (3-16
anos)

Escala de
Sintomas

Emocionais
í3-16 anos)

Mann-Whitney U

\Mlcoxon W
z
Asymp. Sig. (2-tailed)

198,000
'l 188,000

-3,149

,002

221,s00
1211,500

-2,764

,006


