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Atitudes infantis face aos cuidados de saude
e percecao de dor: papel mediador dos medos médicos

Children’s attitudes regarding health care and perception
of pain: the mediating role of medical fears

Abstract This study sought to contribute to a
better understanding of children’s attitudes and
opinions regarding health care, mainly in terms
of medical procedures, institutions and the effi-
cacy of health professionals. The sample included
381 children, recruited from different schools in
Lisbon. The more negative attitudes were attrib-
uted to institutions, while positive attitudes were
related to the efficacy of health professionals. Med-
ical procedures were considered less painful com-
pared to potential day-to-day accidents. Higher
levels of pain were reported by children of the
female sex and by children during the primary
education phase. Medical fears mediated the re-
lationship between the perception of pain and chil-
dren’s attitudes with respect to health care. High-
er levels of pain perception were seen to be related
to more negative attitudes regarding health care.
However, this relationship was diminished when
children’s fears about medical issues were con-
templated. In conclusion, a translated instrument
to assess children’s attitudes regarding health care
is needed, as it may even contribute to the devel-
opment of intervention programs within the scope
of the promotion of attitudes towards health care.
Key words Attitudes, Children, Pain perception,
Medical fears, Health care

Resumo O presente estudo pretende contribuir
para a compreensdo das atitudes e opinides das
criangas acerca dos cuidados de saiide, com enfo-
que nos procedimentos médicos, instituicdes e efi-
cdcia dos profissionais. Participaram no estudo 381
criangas, recrutadas em diversas instituicdes esco-
lares da drea de Lisboa. As atitudes mais negativas
foram atribuidas as instituigdes, enquanto as mais
positivas incidiram na eficdcia dos profissionais.
Os procedimentos médicos foram considerados
menos dolorosos comparativamente aos potenci-
ais acidentes do quotidiano. Os niveis mais eleva-
dos de dor percebida foram reportados pelas crian-
¢as do sexo feminino e pelas do 1° ciclo de escolari-
dade. Os medos médicos mediaram significativa-
mente a relagdo entre a percegao de dor e as atitu-
des infantis face aos cuidados de saiide. A maior
percegao de dor mostrou estar associada a atitudes
mais negativas, porém, esta relagdo ficou enfra-
quecida quando contemplados os medos infantis
face a temdticas médicas. Em suma, é fundamental
poder avaliar as atitudes infantis face aos cuidados
de satide, o0 que poderd contribuir para o desenvol-
vimento de programas de intervengio no dmbito
da promogio de comportamentos.
Palavras-chave Atitudes, Criangas, Percegio de
dor, Medos médicos, Cuidados de Satide
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Introdugao

De acordo com Manstead!, o conceito atitude re-
fere-se a uma avaliacdo, negativa ou positiva, em
relagdo a alguém ou alguma coisa. A defini¢ao que
maior consenso reuniu na literatura foi apresen-
tada por Eagly e Chaiken?, que consideram atitu-
de “uma tendéncia psicoldgica que se expressa
numa avalia¢do favoravel ou desfavoréavel de uma
entidade especifica”. As atitudes incluem impres-
soes, predisposi¢des, cognicdes, emogdes, opini-
Oes e sentimentos’, sendo um constructo hipoté-
tico, com alguma estabilidade temporal, que ndo
é diretamente observével e que se expressa através
de um julgamento avaliativo®. As atitudes desem-
penham um papel crucial nos comportamentos
humanos®, podendo determinar a forma como o
individuo percebe e aborda as situagdes®. De for-
ma sumaria, as atitudes podem ser distinguidas
nas suas quatro fung¢des bésicas: fungdes motiva-
cionais; fungdes cognitivas e de processamento de
informacdo; fungdes de orientacdo para a acdo e
impacto no comportamento; e, fungdes sociais*.

As atitudes infantis sdo influenciadas pelas
experiéncias individuais, ensino explicito e mode-
lagem implicita das atitudes dos adultos, em es-
pecial dos pais®. Estas atitudes infantis face aos
profissionais e institui¢des de satde provém nio
s6 da experiéncia prévia, como de outras fontes
de informagdo, em particular da familia, amigos
e meios de comunica¢do’.

A comunica¢ao adotada pelos profissionais de
saude pode condicionar o desenvolvimento de ati-
tudes (positivas ou negativas) por parte da crian-
¢a, as quais poderdo afetar o comportamento in-
fantil face aos procedimentos médicos e relagoes a
estabelecer com os profissionais de satde’. As ati-
tudes das criancas face aos cuidados de saude po-
dem condicionar comportamentos futuros nos
contextos clinicos e em relacdo a saude e determi-
nar a forma como a crianga adere e vivencia as
necessidades clinicas e os tratamentos médicos™*®.
Se, por um lado, criangas com atitudes positivas
tendem a mostrar um maior ajustamento e parti-
cipagdo nos tratamentos médicos e rotinas hospi-
talares®, por outro, sdo os procedimentos clini-
cos, especialmente aqueles que envolvem dor, an-
siedade e angustia, que podem contribuir para o
desenvolvimento de atitudes negativas, e conse-
quente aumento dos medos, comportamentos de
fuga e de evitamento de cuidados de saude e das
respetivas instituigoes e profissionais®. Em suma,
os comportamentos infantis perante determina-
dos procedimentos médicos podem ser preditos
pelas atitudes da crianga®. Apesar de as atitudes

serem dos conceitos mais antigos e estudados na
Psicologia Social*, o tema das atitudes infantis face
aos cuidados de saide é ainda pouco estudado e
tem elevada relevancia clinica, designadamente em
criangas com doengas cronicas, as quais exigem
tratamentos médicos, visitas as institui¢es de sat-
de e contactos com profissionais de satide mais
frequentes e sistemdticos.

Um fator comum e crucial que tende a in-
fluenciar negativamente as atitudes infantis face
aos cuidados de saide é o medo dos procedi-
mentos médicos e das idas ao hospital®. Para
muitas criangas, a sua mera presen¢a num con-
texto de satide pode desencadear reagdes emocio-
nais negativas’, comprometendo o processo de
interacgdo e podendo provocar potenciais alte-
racoes no desenvolvimento infantil'.

O ambiente clinico é com frequéncia descrito
como hostil pela crianga, marcado pela presenga
de pessoas doentes e/ou desconhecidas, envol-
vendo a manipulacdo do corpo de forma poten-
cialmente invasiva e dolorosa, exigindo o cum-
primento de regras rigidas e pré-estabelecidas e
caracteristicamente afastado do ambiente fami-
liar e do quotidiano da crianga''. Os principais
medos e preocupagdes infantis com a saude es-
tao relacionados com o adoecer, as intervengdes
cirdrgicas, os sintomas corporais e a saide dos
pais'?, e com aspetos especificos da doenga, no-
meadamente em termos de sequelas e possiveis
complica¢des, como a morte, a dor e/ou a inca-
pacidade’. Na origem destes medos poderdo
estar questdes relacionadas com o desconheci-
do, experiéncias prévias traumadticas™'*, falsas
crengas e distor¢des da realidade clinica e respeti-
vos procedimentos médicos'.

As experiencias prévias podem atenuar ou exa-
cerbar o medo das criangas no que diz respeito
aos cuidados de saide e procedimentos médicos
mais invasivos'®!”: se, por um lado, as experien-
cias positivas anteriores tendem a reduzir os me-
dos das criangas'®!’, por outro, experiéncias pré-
vias negativas tendem a evocar memorias adver-
sas que podem condicionar negativamente as ati-
tudes e os comportamentos da crianga face a si-
tuagdes posteriores®*?!. Experiéncias prévias ne-
gativas tendem ainda a aumentar a perce¢do de
dor e 0 medo de procedimentos médicos, poden-
do contribuir para evitar futuros contactos com
o sistema de satude®. De forma semelhante, expe-
riéncias positivas nos cuidados de satde tém
mostrado estar associadas a atitudes e compor-
tamentos de confianca em contextos de saude’.

Outro conceito que pode determinar forte-
mente as atitudes infantis face aos cuidados de



saude é a forma como a crianga lida com a dor
experienciada®. A Associacdo Internacional para
o Estudo da Dor® define a dor como “uma expe-
riéncia sensorial e emocional desagradével, asso-
ciada com dano real ou potencial”. A dor, conce-
bida enquanto experiéncia subjetiva altamente
complexa®?, é inerente a existéncia humana®.
As consequéncias negativas que podem advir da
experiéncia e percecdo de dor sdao inumeras e di-
versificadas, podendo afetar todo o sistema or-
ginico”, bem como o funcionamento emocio-
nal, fisico, familiar, ocupacional e social do indivi-
duo®¥. A dor pode interferir e condicionar quer
a realizagdo das tarefas e atividades quotidianas,
quer as proprias relagdes familiares, sociais, edu-
cativas e profissionais®.

Os procedimentos médicos e os tratamentos
clinicos surgem muitas vezes associados e descri-
tos na literatura como experiencias com potencial
de causar aversdo e geradoras de atitudes negati-
vas duradoras®, com possiveis repercussdes e im-
plicagdes na satide e no bem-estar dos pacientes'.
Neste sentido, inumeros autores'®*'-** tém salien-
tado a importancia da preparagdo e da educagao
das criangas, com vista a promogdo de compor-
tamentos de satude, prevencao do risco e minimi-
zacdo dos efeitos negativos dessas experiéncias.

O presente estudo procura assim obter infor-
magdes sobre as atitudes das criangas acerca de
diversas tematicas relacionadas com a saide e a
doenga, procedimentos médicos e sistemas, e pro-
fissionais de saude. A percecdo infantil acerca da
dor em relagdo a aspetos clinicos ou do quotidia-
no é também analisada. Para este efeito, proce-
deu-se a traducdo para lingua portuguesa e apli-
cagdo em contexto escolar do Questiondrio sobre
as Atitudes das Criangas face aos Cuidados de Saii-
de (The Children’s Health Care Attitudes Questio-
nnaire; QACCS), desenvolvido por Bush e Holm-
beck®. Foram conduzidas anélises fatoriais explo-
ratdrias, com o intuito de analisar sua estrutura
dimensional.

As atitudes infantis e a perce¢do de dor foram
analisadas em fun¢do das varidveis individuais
como o sexo, o ciclo de escolaridade e os antece-
dentes clinicos (de hospitaliza¢do e/ou cirtirgicos)
das criangas.

Os dados obtidos em estudos prévios®*>* sao
bastante consistentes em relacdo a varidvel sexo,
sendo as criangas do sexo masculino a manifestar
atitudes mais positivas, relatando maior prefe-
réncia pelas institui¢des de satide, menor evita-
mento e avaliagdo menos dolorosa dos procedi-
mentos médicos. Adicionalmente, outras investi-
gacdes tém evidenciado diferencas entre sexos no

processo avaliativo e de exteriorizagdao da dor***”-
0 Um fator explicativo destas diferencas entre
sexos pode ser o fato de socialmente ser fomenta-
da a crenca de que o sexo feminino é mais emoti-
vo e com menor tolerancia a dor do que o mascu-
lino®; por outro lado, a sociedade tende a incitar
ao sexo masculino, desde tenra idade, a adogdo
de estratégias ativas para suprimir a verbaliza¢ao
e a manifestagdo exterior de dor®. Prevé-se assim
que as criancas do sexo masculino reportem ati-
tudes mais positivas em relacdo aos cuidados de
saude, bem como niveis inferiores de percecio de
dor face aos procedimentos médicos e quotidia-
nos, quando comparadas com o sexo feminino.

Ao longo do desenvolvimento infantil, as cri-
angas vao tendo progressivamente uma maior
capacidade de diferenciacdo e perce¢ao da dor®.
De acordo com McGrath e Gillespie®, as criangas
(geralmente a partir dos 8 anos de idade) ja con-
seguem avaliar de forma sistemdtica a qualidade
da experiéncia de dor, existindo uma menor ten-
déncia para a sobreavaliar. Porém, a investiga¢do
tem mostrado que as mudangas de idade tanto
podem estar associadas a atitudes mais positivas
como a mais negativas em relacdo aos cuidados
de satde®. Na medida em que a faixa etdria das
criangas da nossa amostra é muito restrita (so-
mente constituida por criangas entre os 8 e 0s 12
anos de idade), procurou-se analisar o efeito do
ciclo de escolaridade, em substituigao do grupo
etdrio, nas atitudes e percecdo de dor reportadas.
Esta opgao distinguiu as criangas em dois ciclos
de escolaridade (entre 1° ciclo e 2°43° ciclos), per-
mitindo tanto avaliar as suas respostas em fun-
¢ao de um nivel maior ou menor desta, como
inferir acerca do efeito da idade, uma vez que se
pressupde que a mesma aumenta com a idade.
Desta forma, foi possivel dividir a amostra em
dois grupos equitativos, sendo que dentro das
idades contempladas, as criangas mais novas es-
tardo maioritariamente no 1° ciclo de escolarida-
de, enquanto as mais velhas no 20+3°. Prevé-se
que as criangas do 2°+3e ciclos manifestem atitu-
des mais positivas face aos cuidados de saide e
menores niveis de perce¢do de dor, comparativa-
mente as do 1°.

No que diz respeito aos antecedentes clinicos,
as andlises foram exploratdrias, uma vez que tan-
to podem afetar positiva como negativamente as
atitudes infantis futuras face aos cuidados de saide
e a perce¢do de dor em rela¢ao aos procedimen-
tos médicos®®.

O contributo dos medos médicos infantis foi
analisado enquanto potencial mediador da rela-
¢do entre a perce¢do de dor e as atitudes das cri-

3%
(=)
~
w

F10T T80T-€L0T(L)61 BATIR[0D) 9PNES X BIDUIID)



[}
(=)
~
[®))

Fernandes SC et al.

angas. Conforme resultados de estudos anterio-
res, os medos infantis estdo ndo s6 positivamente
associados com a dor percebida*!, como contri-
buem para atitudes mais negativas e comporta-
mentos de evitamento*2. Neste sentido, espera-se
que criangas que reportem maior intensidade de
medos médicos manifestem atitudes mais negati-
vas face aos cuidados de satide, bem como niveis
mais elevados de perce¢ao de dor?»*!2.

Método
Participantes

A amostra é composta por 381 criancas (183
meninos e 198 meninas), entre os 8 e 0os 12 anos
de idade (M = 9.69; DP = 1.32). Cerca de 37.3%
das criangas inquiridas reportou a existéncia de
antecedentes de hospitalizacdo prévia e 28.3%
manifestou ter ja realizado intervencdo cirdrgica.
A recolha da amostra foi realizada em diferentes
escolas na zona de Lisboa, entre Novembro de
2011 e Margo de 2012, em turmas desde o 3° ao 7°
ano de escolaridade.

Instrumentos

Caracteristicas sociodemogrdficas e clinicas.
Foi construido um questiondrio para obter in-
formacao sobre os dados demograficos e clini-
cos das criangas, nomeadamente, idade, sexo, ano
de escolaridade e antecedentes hospitalares e ci-
rargicos.

Atitudes face a satide e doenga. Para analisar as
atitudes infantis no que respeita as tematicas rela-
cionadas com a saude, doenga, procedimentos
médicos e profissionais de satide, foi utilizado o
Questiondrio sobre as Atitudes das Criangas face
aos Cuidados de Satide (QACCS; em inglés, “The
Children’s Health Care Attitudes Questionnaire”).
Trata-se de uma medida de autorrelato compos-
ta por duas partes. A primeira corresponde a es-
cala de atitudes infantis, composta por 24 itens,
os quais, de acordo com os autores, avaliam trés
dimensoes: 1) preferéncia-aversdo (8 itens; e.g. a
tua opinido sobre os médicos); 2) atribuicdo de efi-
cdcia-ineficicia (8 itens; e.g. quando uma pessoa
estd doente e tem de ser operada, o que lhe aconte-
ce?); e 3) aproximacao-evitamento (8 itens; e.g.
imagina que te diziam que tinhas de ir ao hospi-
tal). Em cada dimensao sao avaliadas as atitudes
das criancas perante médicos, dentistas, enfermei-
ros, hospitais, medicamentos, inje¢des, analises
de sangue e cirurgia. As respostas s0 mensura-

das através de uma escala com 5 pontos em grau
crescente de positividade (variando entre 0 = ne-
nhuma dor e 4 = méxima dor), e ilustrada por
termémetros de dor. O somatdrio da escala glo-
bal pode variar entre 0 e 96 pontos, correspon-
dendo os valores mais altos a atitudes mais posi-
tivas face a satde, profissionais e instituigdes. As
respostas a subescala “atribuicdo de eficacia-ine-
ficdcia” (itens 9 a 16) encontram-se invertidas. A
segunda parte avalia a perce¢do de dor face a pro-
cedimentos clinicos ou do quotidiano (e.g. quan-
do o enfermeiro te pica o dedo para tirar uma gota
de sangue). De acordo com os autores originais, a
cotagdo da escala pode ser feita de diversas for-
mas: 1) somatério dos itens referentes a procedi-
mentos médicos; 2) somatdrio dos itens referen-
tes a patologias clinicas; 3) somatério dos itens
referentes a procedimentos médicos e a patologi-
as clinicas; 4) somatério dos itens referentes a es-
timulos ndo médicos; 5) somatdrio dos itens po-
tencialmente dolorosos; 6) somatério dos itens
ndo dolorosos; e 7) somatoério global de todos os
itens da escala. A cotagdo global da escala é feita
pelo somatério de todas as respostas e pode vari-
ar entre 0 e 68 pontos, com valores mais altos
indicativos de maior perce¢do de dor. Apesar de o
instrumento original incluir itens da escala de per-
cecdo de dor ilustrados com figuras representati-
vas, no presente estudo foram utilizadas somente
as frases sem qualquer desenho representativo das
mesmas. A op¢do de manter a escala de resposta
ilustrada por termémetros deveu-se ao facto de
estes serem descritos na literatura como tendo
boa fiabilidade em criangas com idade inferiora 9
anos®. No que diz respeito as qualidades psico-
meétricas, os autores mostraram a existéncia de
validade de construto e valores satisfatérios de
consisténcia interna em ambas as escalas (entre
0.63 € 0.76 para a escala de atitudes; e entre 0.57 e
0.75 para a escala de perce¢do de dor). Estudos
posteriores corroboraram a existéncia de consis-
téncia interna adequada, quer na escala de atitu-
des, com valores de alfa de Cronbach entre 0.63
de 0.86° ou 0.83%, quer na escala de perce¢ao de
dor, com valores de alfa entre 0.69 e 0.84°¢.
Medos face a questdes clinicas. Os medos in-
fantis foram avaliados através da administra¢ao
da versdo portuguesa do questionario Fear Sur-
vey Schedule for Children — Revised (FSSC-R*)
adaptada por Dias e Gongalves*. O FSSC-R é
um questiondrio de autorrelato composto por
80 itens referentes a diversas categorias possiveis
de medos. O formato de resposta estd organiza-
do numa escala de 3 pontos (variando entre 1 =
nenhum medo e 3 = muito medo). Foi pedido as



criangas que indicassem para cada item o respec-
tivo grau de intensidade de medo que sente. O
FSSC-R contempla cinco dimensdes de medos:
de falhar e da critica; de ferimentos e de animais
pequenos; do desconhecido; dos médicos; e do
perigo e da morte**. De acordo com diversos
estudos, o FSSC-R tem mantido a estrutura fa-
torial original, contudo, com uma grande varia-
bilidade no que respeita a composigao e descri-
¢do desses fatores*®*. No presente estudo foram
analisados apenas os medos face as questdes mé-
dicas, pelo que foi construido um indice com-
posto pelos seis itens referentes a essa temdtica
médica e a da doenga (i.e. ter de ir ao hospital;
adoecer na escola; apanhar uma injegdo; ir ao den-
tista; ir ao médico; micrébios ou ficar muito doen-
te), e cuja média das respostas podia variar entre
1 e 3 em grau crescente de intensidade. A consis-
téncia interna deste indice foi considerada ade-
quada (0= 0.78).

Procedimentos

O presente estudo recebeu aprovagao por par-
te do Ministério da Educa¢do. Apds obtengao das
autorizagdes formais por parte dos conselhos
pedagogicos e diretivos das escolas, foram reali-
zadas reunides com os diretores e professores
das turmas onde seria conduzido o estudo, com
o intuito de informa-los dos objetivos e das con-
di¢des necessdrias para a sua realizagdo. Foram
entregues os consentimentos informados aos en-
carregados de educagdo para autoriza¢io da par-
ticipagao dos educandos no estudo. Apds obten-
¢ao de todos os consentimentos, procedeu—se a
aplica¢do dos questiondrios nas escolas, em con-
texto de sala de aula e na presenca da professora.
O preenchimento foi individual, sendo previa-
mente garantindo o respetivo anonimato e a
confidencialidade das respostas individuais das
criangas.

Resultados

Analises exploratdrias fatoriais da escala
de Atitudes infantis do QACCS

Com o intuito de identificar a estrutura di-
mensional da escala de atitudes do QACCS, reali-
zou-se uma andlise fatorial exploratéria (AFE) de
componentes principais, com rotagdo ortogonal
Varimax. Foi garantida a adequabilidade da ma-
triz de correlagdo com o valor de Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) de 0.87, enquanto o teste de Esferi-

cidade de Bartlet mostrou ser significativo, X*(276)
=3877.814, p < 0.001. O critério de Kaiser (inclu-
sao de fatores com valores proprios superiores a
unidade) sugeriu a extragdo de quatro fatores que
explicam 57.17% da variancia total. Contudo, em
relagdo a proposta original composta por apenas
trés itens, esta solu¢do sugeria a inclusio de um
fator adicional, referente as atitudes acerca de pro-
cedimentos médicos, que apenas explica 4.77% da
variancia. Considerou-se relevante, por isso, rea-
lizar uma extra¢do forcada de trés fatores, de
modo a manter o numero de dimensdes original-
mente proposto pelos autores da escala. Os itens
extraidos coincidiram com a solu¢do original e
explicam 52.40% da variancia total. Foram entao
retidas trés dimensdes de atitudes das criangas
face aos cuidados de satde, cada uma delas com-
posta por 8 itens: atitudes de aproximagdo-evita-
mento, que explica 25.4% da variancia; atitudes de
eficdcia-ineficdcia, que explica 17.92% da varian-
cia; e, atitudes de preferéncia-aversio, que explica
9.04% da variancia. Devido ao fato de as discre-
pancias existentes entre a versao original e a suge-
rida pela AFE no presente estudo serem minimas,
bem como a extracdo forcada de trés fatores ga-
rantir a sua idéntica constitui¢ao em relagdo a es-
cala original, optou-se por prosseguir as andlises
utilizando a solugdo original das trés dimensdes
de atitudes infantis. De notar ainda que nio hou-
ve necessidade de eliminar itens da escala, uma
vez que nenhum deles apresentou pesos fatoriais
inferiores a 0.40. Os resultados indicaram ainda
elevados valores de consisténcia interna para a
escala global das atitudes infantis (0 = 0.86) e
respetivas subescalas (0 = 0.80 na subescala pre-
feréncia-aversiao; o = 0.87 na subescala efic4cia-
ineficicia; e 0 = 0.90 na subescala aproximagao-
evitamento) (Tabela 1).

Analises exploratorias fatoriais da escala
de Perce¢ao de dor do QACCS

No ambito da identificagdo da estrutura di-
mensional da escala de perce¢ao de dor do QACCS
realizou-se uma AFE de componentes principais,
com rotac¢do ortogonal Varimax. A adequabili-
dade da matriz de correlagao foi garantida (KMO
= 0.88; teste de Esfericidade de Bartlet, x> (136) =
1514.872, p < 0.001). Foram extraidos trés fato-
res, de acordo com o critério de Scree Plot pro-
posto por Cattell®, que explicam 46.15% da vari-
ancia total. O primeiro fator, eventos potencial-
mente dolorosos, explica 30.07% da varidncia e é
composto por 8 itens. O segundo fator, eventos
potencialmente ndo dolorosos, explica 9.01% da va-
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dedo para retirar uma gota de sangue para analisar
—95.0%; e estd doente e tem de ser operada—93.7%).
No que respeita a perce¢ao de dor, as criangas
Atitudes face aos cuidados 24  48.30 11.61 0.860 atribuem maior intensidade de dor (i.e. dor forte a
saide (0-96) dor muito forte) a situagdes do quotidiano (e.g.
Preferéncia_Aversio 8.68 5.09 0.801  bater com um martelo no dedo polegar — 57.7% e
Eficacia_Ineficdcia
Aproximag¢ao_Evitamento
Perce¢do de dor (0-68)
Eventos de doenca
Eventos dolorosos
Eventos nao-dolorosos

Tabela 1. Qualidades psicométricas do QACCS.

Itens M DP a

8

8 30.00 3.29 0.871  queimar a mado no fogio — 51.4%). Em termos de

8 9.65 7.95 0.900  procedimentos médicos, os itens referentes a ne-
17.22.09 10.39 0.851  cegsidade de ficar com pontos internos e quando o

z 486 250 0.575  goptista te fura o dente para por enchimento sao os
6

1272 6.03 0797 ue retinem maior percecao de dor intensa por
453 390 0675 U perees P

ridncia e inclui 6 itens. O terceiro fator, eventos de
doenga, explica 7.07% da variancia e é composto
por 3 itens. Os resultados indicam elevados valo-
res de consisténcia interna para a escala global de
perce¢do de dor (a = 0.85), bem como valores
satisfatorios nas respetivas subescalas (0 = 0.80
na subescala eventos potencialmente dolorosos;
O = 0.68 na subescala eventos potencialmente ndo
dolorosos; e o = 0.58 na subescala eventos de
doengca) (Tabela 1).

Avaliagao geral das Atitudes e Perce¢ao
de dor infantis reportadas pelas criangas

As atitudes infantis em relagao aos cuidados
de satide sdo maioritariamente negativas (i.e. res-
postas ndo gosto/detesto e evitamento) no que res-
peita aos hospitais (e.g. a tua opinido sobre os hos-
pitais — 61.9%; imagina que te diziam que tinhas
de ir para o hospital — 66.9%) e aos tratamentos e
procedimentos médicos (e.g. a tua opinido sobre
os medicamentos — 69.8%; a tua opinido sobre as
injegoes — 75.9%; gostarias de ser operado — 86.6%;
0 que sentes quando te picam o dedo para obterem
uma gota de sangue para analisar? — 81.6%). Por
outro lado, as criangas manifestam atitudes glo-
balmente muito positivas em relagdo a eficicia
atribuida aos prestadores de cuidados de saude,
havendo igualmente confianga no sucesso dos tra-
tamentos e procedimentos clinicos prescritos e
considerados necessarios (i.e. mais de 90% das
criangas inquiridas considera que a pessoa é aju-
dada e fica melhor quando: vai ao hospital —
93.2%; estd doente e vai ao médico — 95.3%; estd
doente e 0 médico lhe receita alguns medicamentos
— 94.0%; tem problemas com os dentes e vai ao
dentista —94.8%; estd doente e 0 médico lhe receita
uma injecao — 94.8%s; estd doente e vai a um enfer-
meiro — 96.1%; estd doente e o médico lhe pica o

parte das criangas, sendo escolhidos por 43.6% e
36.0%, respetivamente.

Atitudes e Percegdo de dor infantil em fungdo
do sexo, escolaridade e antecedentes clinicos

A escolaridade das criangas foi distinguida
entre 1° ciclo (que incluiu os 3° e 4° ano) e 2°+3°
ciclos (que incluiram os 5°, 6° e 7° ano).

Para analisar as atitudes infantis em fungao do
sexo, do ciclo de escolaridade e dos antecedentes
clinicos da crianga efetuou-se uma Analise de Vari-
ancia Univariada (ANOVA) a trés fatores: 2 (Sexo:
masculino vs. feminino) x 2 (Ciclo de escolaridade:
1° ciclo vs. 2043¢ ciclos) x 2 (Antecedentes clinicos
de hospitalizagao e/ou cirtrgicos: Sem anteceden-
tes vs. com antecedentes). Os resultados evidenci-
aram um efeito principal do Sexo, F (1, 335) =
4.441, p = 0.036, I’]p2 = 0.01, sendo as criancas do
sexo feminino a manifestar atitudes mais negati-
vas (M = 47.03; DP = 11.58) do que o sexo mascu-
lino (M =49.37; DP = 11.71); ndo existiu qualquer
efeito do ciclo de escolaridade, F(1, 335) = 0.827, p
=0.364, r]p2 =0.00, nem dos antecedentes clinicos
da crianga, F(1, 335) = 3.176, p = 0.076, I’]p2 =0.01,
apesar de existir uma tendéncia para as criangas
com antecedentes clinicos manifestarem atitudes
mais negativas (M = 46.99; DP = 11.99) compara-
tivamente as criangas sem quaisquer antecedentes
(M =49.08; DP=11.41). Os resultados evidencia-
ram ainda um efeito de interagdo significativo en-
tre o sexo e o ciclo de escolaridade da crianga, F (1,
335) = 8.314, p = 0.004, I’]p2 = 0.02, sendo que no
20+3e ciclos de escolaridade, as criangas do sexo
masculino apresentaram atitudes mais positivas
em relagdo aos cuidados de saide, comparativa-
mente as criangas do sexo feminino, F (1, 335) =
10.973, p=0.001, I’]p2 =0.03; em contraste, as crian-
¢as do sexo feminino manifestaram atitudes mais
positivas no 1° ciclo em comparagdo as criangas
do mesmo sexo no 2°+3° ciclos de escolaridade,
F(1,335) =7.363, p =0.007, l‘]p2 =0.02 (Figura 1).

A percegdo de dor em funcédo do sexo, do ciclo
de escolaridade e dos antecedentes clinicos da
crianga foi igualmente analisada com base nos
resultados da ANOVA com os mesmos trés fato-



res: 2 (Sexo) x 2 (Ciclos de escolaridade) x 2 (An-
tecedentes clinicos). Os resultados evidenciaram
um efeito significativo do sexo, F(1, 330) = 18.854,
p <0.001, r]p2 = 0.05, sendo as criangas do sexo
feminino a manifestar atitudes mais negativas (M
=23.98; DP =9.62) do que as do sexo masculino
(M =19.51; DP = 10.55). Houve ainda um efeito
significativo do ciclo de escolaridade, F(1, 330) =
5.313,p=0.022, r]p2 =0.02, com as criangas do 1°
ciclo a reportarem maior perce¢do de dor (M =
22.60; DP = 11.18) do que as criangas do 2°+3°
(M = 20.58; DP = 8.99). Nio se verificou efeito
significativo dos antecedentes clinicos das crian-
¢as, F(1, 330) = 1.140, p = 0.286. Nao houve efei-
tos de interagao (p_ > 0.05).

Medos médicos enquanto mediadora
da relagao entre a Perce¢ao de dor e as
Atitudes infantis face aos cuidados de satude

Para averiguar se os Medos infantis medeiam
a relacdo entre a Percecdo de dor e as Atitudes
infantis, realizou-se uma Anélise de Regressao. Os
resultados obtidos confirmaram as condi¢des
previamente sugeridas por Baron e Kenny* como
necessdrias a mediagao: 1) a varidvel preditora
(Perce¢ao de dor) demonstrou estar significativa-
mente relacionada com a mediadora (Medos
médicos), R>=0.31; = 0.56; p < 0.001; 2) a varia-
vel preditora estava significativamente correlacio-
nada com a varidvel critério (Atitudes Infantis),
R’=0.07; o = -0.27; p < 0.001; e 3) a mediadora
(Medos médicos) demonstrou estar também sig-
nificativamente correlacionada com a varidvel cri-
tério (Atitudes Infantis), R*= 0.08; B =-0.13; p =

B Sexo masculino Sexo feminino

52 1 51,05

50 4 49,36
49 - 48,37

46 1 44,93

Atitudes infantis
(grau crescente de positividade)
S
~

1° ciclo 2° ciclo

Ciclos de escolaridade

Figura 1. Atitudes infantis em fun¢do do sexo e do
ciclo de escolaridade da crianca.

0.040. Neste ambito, os resultados mostraram que
existiu um efeito de mediagao parcial dos Medos
médicos na relagdo entre a Perce¢do de dor e as
Atitudes médicas, uma vez que com a inclusdo da
mediadora na equagdo da regressao, a Percecdo
de dor continua a ter influéncia nas Atitudes in-
fantis apesar de ter um efeito significativamente
menor, 3 =-0.20; p = 0.002. O efeito indireto dos
Medos médicos na relacdo entre a Perce¢do de
dor e as Atitudes infantis foi significativo, Sobel Z
=2.036, p = 0.041 (Figura 2).

Discussao

A saude e a doenga sdo conceitos vitais a condi-
¢a0 humana®. A actual concep¢ao de saide ten-
de a compreendé-la enquanto estado dinamico,
no qual se pressupoe, além da auséncia de doen-
¢a, a inclusdo de conceitos relacionados com a
qualidade de vida e bem-estar®’. A necessidade de
se estudar as significagdes atribuidas pelas crian-
¢as aos fendmenos relacionados com a saide e a
doenga sdo fundamentais para uma melhor com-
preensdo das atitudes desenvolvidas acerca des-
tas temdticas’. Os préprios comportamentos das
criancas face aos cuidados de saude estdo forte-
mente associados as suas atitudes®. Este estudo
teve como objetivo primordial a identificagao das
atitudes das criangas no estadio de desenvolvi-
mento das operagdes concretas, acerca dos cui-
dados de sadde e respetivas institui¢oes, procedi-
mentos médicos e profissionais envolvidos.

Percegdo de dor =027,

‘ Medos médicos ‘

0.56™" -0.13"

Percegdo de dor —=0.20%

Figura 2. Medos médicos como mediador da
relacdo entre a percecdo de dor e as atitudes infantis
face aos cuidados de satde.

p <0.05;7p < 0.01; "p < 0.001

3%
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As atitudes das criangas mais positivas refe-
rem-se a eficdcia dos profissionais de satde, en-
quanto que as mais negativas sdo atribuidas as
institui¢des de satde, medica¢do e procedimen-
tos médicos. Estes dltimos, apesar de reunirem
atitudes infantis negativas, sio também conside-
rados eficazes e com capacidade de ajudar positi-
vamente as pessoas. Confirmando uma das hi-
poteses inicialmente previstas, as atitudes infan-
tis mostraram estar relacionadas com o sexo da
crianga, com as meninas a manifestar atitudes
significativamente mais negativas por compara-
¢do com os meninos. No que diz respeito a ida-
de, avaliada através do ciclo de escolaridade, e
contrariamente ao previsto, nao houve qualquer
efeito significativo desta varidvel nas atitudes glo-
bais. Contudo, existiu um efeito de interagao sig-
nificativo entre o sexo e o ciclo de escolaridade da
crianga, sendo que no 2°+3° ciclos de escolarida-
de, as criangas do sexo masculino apresentaram
atitudes mais positivas em rela¢do aos cuidados
de satde, comparativamente as criangas do sexo
feminino e, simultaneamente, estas manifesta-
ram atitudes mais positivas no 1° ciclo de escola-
ridade por comparagdo com as do mesmo sexo
a frequentar o 2°+3° ciclos de escolaridade.

Os resultados da percecao de dor sugerem ain-
da que os acidentes quotidianos sdo considera-
dos mais dolorosos pela maior parte das crian-
¢as, quando comparados com os procedimentos
médicos. Confirmando a maioria das hip6teses
iniciais, houve uma relagdo entre as varidveis so-
ciodemogrificas (i.e. sexo e escolaridade/idade) e
a perce¢do de dor reportada pelas criangas: por
um lado, as criangas do sexo feminino reporta-
ram maiores niveis de intensidade de dor percebi-
da, comparativamente as do sexo masculino; por
outro lado, as criangas do 1° ciclo, e consequente-
mente mais novas, reportaram valores de perce-
¢do de dor mais elevados comparativamente as
criangas mais velhas a frequentar o 2°+3e ciclos.

Adicionalmente, os medos médicos reporta-
dos pelas criangas mediaram significativa e parci-
almente a relacdo entre a perce¢do de dor e as
atitudes infantis face aos cuidados de satde. De
acordo com estudos prévios, a dor é considerada
como fator responsavel por determinar atitudes
futuras da crianga em relagdo aos diversos cuida-
dos de satde e intervenientes?. Os medos médi-
cos surgem descritos como estando positivamente
associados com os maiores niveis de dor percebi-
da*!, contribuindo para o desenvolvimento de
atitudes negativas e de evitamento®. Além disto, a
temdtica dos medos infantis é especialmente rele-
vante na medida em que, quando excessivos ou

ndo bem geridos, podem evoluir para perturba-
¢oes fébicas, com interferéncia significativamente
negativa no quotidiano do ser humano®>*.

Contrariamente esperado, ndo foi demons-
trada a existéncia de qualquer efeito dos antece-
dentes de clinicos, de hospitaliza¢do e cirargicos,
nas atitudes infantis e perce¢do de dor infantis.
Uma possivel explicacdo assenta na falta de ava-
liagdo da qualidade desses antecedentes clinicos,
uma vez que de acordo com a literatura, tanto
podem condicionar positiva como negativamente
as atitudes infantis futuras'®!. Neste ambito, e
num estudo futuro acerca destas temdticas é re-
levante avaliar previamente a qualidade das ex-
periencia clinicas das criangas.

Apesar de este estudo ser um contributo na
identificagdo das atitudes das criangas acerca da
saude, doenga, procedimentos clinicos, institui-
¢oes e profissionais de saude é indispensavel mais
estudos acerca desta temética, bem como a vali-
dagdo e o desenvolvimento de outros instrumen-
tos que possam ser usados no contexto portu-
gués. Uma sugestao para estudos futuros é a uti-
lizagdo de metodologias mais qualitativas, nome-
adamente a criagdo de grupos de focagem, para
que as criangas possam debater, entre si, os con-
ceitos relacionados com as temdticas da satde e
da doenga. Desta forma e da discussdo aberta,
poderdo surgir questdes pertinentes que possam
ndo s6 ser incluidas numa nova ferramenta de
avaliagdo das atitudes infantis face a saide, a doen-
¢a e aos cuidados de saide, como também serem
utilizadas em futuro programas de intervengao.

Uma das limitagoes do presente estudo coin-
cide com o facto de a amostra ter sido recolhida
apenas em escolas de Lisboa, maioritariamente
na drea geogréfica de Belém, pelo que seria im-
portante sua replicagdo noutras regides portu-
guesas. No entanto, convém notar que a amos-
tra contemplou ndo s6 escolas publicas, como
também uma institui¢do privada, de forma a
abranger criangas com diferentes estatutos soci-
oecondmicos. Seria igualmente aconselhdvel a
validagdo da presente escala traduzida com ou-
tras de atitudes infantis e de perce¢do de dor.

Em suma, é crucial uma correta e atempada
identificagdo e compreensao das atitudes infan-
tis sobre as temdticas da satide, da doenca e dos
seus indmeros intervenientes, de forma a possi-
bilitar o desenvolvimento de programas de pre-
vencdo da doenga e promogdo da saide mais
adequados e eficazes na modificagdo e/ou ma-
nuten¢do dos comportamentos infantis. Neste
sentido, a existéncia de uma ferramenta que per-
mita avaliar as atitudes das criangas em relagdo



aos diversos aspetos ligados aos cuidados de sad-
de é indispensavel. Por outro lado, é a possibili-
dade de identifica¢ao destas atitudes infantis que
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