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PREFACIO

O livro do Doutor Joao Apdstolo, gue nos honramos de prefaciar, constitui obra de invulgar mérito no
panorama cientifico e dos cuidados de saide mental. Tendo como pano de fundo o conforto, como estado
resultante das intervencdes de enfermagem, e como suporte uma inovadora e rigorosa investigacao sobre
o efeito das imagens mentais no aumento do conforto e na diminuicdo dos niveis da ansiedade, depressao
e stresse de doentes com patologia depressiva em contexto psiquiatrico, o estudo levanta questdes cruciais
sobre as respostas cognitivas e neurofisiolégicas mostrando, com os resultados obtidos, a importancia da
utilizagdo do imagindrio conduzido, enquanto intervencdo autbnoma de enfermagem, no alivio do descon-
forto originado pelos sintomas depressivos e pela hospitalizacao.

O estudo passa por uma eximia fundamentacdo tedrica, onde com grande originalidade, se explanam
o conforto, a depressao, ansiedade e stresse e o imaginario conduzido, onde os saberes aceites na literatura
cientifica sdo apresentados de forma rigorosa, cuidada e questionada, quando oportuno, o que abona a fa-
vor da qualidade do trabalho e da sua grande importancia para o enquadramento de futuras investigacoes.

A énfase dada a descricao da metodologia utilizada permite comprovar, com grande clareza, o rigor tido
na seleccdo da amostra (grupo experimental e de controlo), dos instrumentos, das intervencdes efectuadas
(audicdo do C.D. pelo grupo experimental) e na colheita dos dados, o que comprova um vasto dominio do
assunto em analise e uma sélida experiéncia em metodologias de investigacado.

Dos resultados obtidos, apesar da complexidade dos diversos estudos efectuados, o autor consegue chegar
a um todo coerente e légico, entrecruzando os resultados com a teoria do conforto de Kolcaba e outros es-
tudos descritos na literatura cientifica, dando ao leitor uma visdo clara, objectiva e sustentada da importancia
desta intervencao de enfermagem no aumento dos niveis de conforto dos doentes em contexto psiquiatrico.

Para além de mais, o estudo contribui para a abertura de novas pistas de investigacdo em Portugal, dado
até a data ndo existirem estudos nesta area, podendo ser considerado como um novo paradigma de inves-
tigacdo e das intervencdes em enfermagem de salide mental e psiquidtrica e num futuro préximo originar
trabalhos com intervencdo em outras areas da salude e sociais, como por exemplo na geriatria.

Estamos cientes de que os leitores vao encontrar nesta obra, nao s6 material que lhes permite compreen-
der melhor a problemética do conforto, como ainda uma referéncia proficua para o seu trabalho, quer como
profissionais, quer como estudantes da area da saude. Porque reflexdes e subsidios como os que este livro
permite, constituem um excelente caminho para uma pratica permanentemente questionada.

A todos aqueles que navegam por aguas onde o conforto e a salde mental se entrecruzam, aconse-
lhamos vivamente a leitura deste livro e no decorrer da viagem, mesmo antes de alcancar a Ultima pagina,

decerto muito encontrardo para reflectir.

Maria Teresa Calvario Antunes
Aida Maria de Oliveira Cruz Mendes
Zaida Aguiar Azeredo
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INTRODUCAO

Os doentes mentais, em contexto hospitalar, experienciam a sua condicdo num contexto existencial com-
plexo relacionado com os sintomas que resultam da situacdo de doenca e do internamento em si mesmo.

A doenca mental compromete, entre outras, a autonomia, a competéncia, a auto-realizacao, a auto-
-actualizacdo e o potencial intelectual e emocional. Aprisiona e limita o desenvolvimento do projecto pes-
soal fazendo perder o sentido de vida, sendo, por isso, responsavel pelo elevado sofrimento e desconforto
sentidos pelo doente mental.

Apesar de diferentes modelos de cuidados comunitarios se terem desenvolvido, devido a gravidade
da doenca e dos seus sintomas, é necessaria, muitas vezes, intervencdo especializada ao nivel hospitalar,
levando o doente e a familia a suportar e a escolher esta opcdo como uma oportunidade para a reconstru-
cao pessoal. O internamento, apesar de ser necessario para o restabelecimento da saude, providenciando
suporte técnico, ambiente controlado e seguro, pode também ser responsavel pela separagao da pessoa do
seu contexto e das suas circunstancias gerando, a par com a doenca, sofrimento e desconforto.

No contexto psiquiatrico em Portugal, embora as intervencdes nas Ultimas décadas se tenham centrado
numa abordagem bioldgica da doenca tém vindo a ser desenvolvidas outras em complementaridade com a
terapia farmacolégica das quais se destaca o Imaginario conduzido (1.C.)".

A literatura realca diversos estudos a propésito do efeito do I.C. e das imagens mentais positivas na di-
minuicdo dos niveis de ansiedade, stresse e depressao (Jarvinen & Gold, 1981; Sapp 1994; McKinney et al.,
1997a; Suk & Yoon, 2001; Sloman, 2002; Campbell-Gillies, 2004).

Achterberg, Dossey & Kolkmeier (1994) e Rossman (2000) referem que este tipo de intervencao tem
efeitos confortantes nos individuos com aquele tipo de perturbacoes, sem contudo revelarem resultados de
estudos que o evidenciem.

Por seu lado, Kolcaba (1997) avaliou os resultados da implementacao de um programa de 1.C. em doen-
tes com cancro da mama, mas em relacdo ao contexto psiquiatrico ndo ha qualquer estudo desenvolvido
sobre o efeito desta intervencao.

Assim, porque ndo ha estudos desenvolvidos sobre este tipo de intervencdo em contexto psiquiatrico, bem
como instrumentos que permitam avaliar os resultados das intervencdes de enfermagem, decidimos estudar “O
Imaginario Conduzido no Conforto de Doentes em Contexto Psiquiatrico” a fim de avaliar o efeito de um progra-
ma de I.C. no conforto destes doentes, tendo como base tedrica, entre outros, o modelo do conforto de Kolcaba.

A metodologia sequida para concretizar este estudo teve subjacente uma pesquisa sobre o conforto, I.C.,
depressao, ansiedade e stresse, em bases de dados e indices bibliograficos, nacionais e internacionais, da
area da saude e das ciéncias sociais e humanas.

1 No decorrer deste trabalho, iremos utilizar a expressao Imaginario conduzido (1.C.) com o mesmo sentido da expressao inglesa
"“Guided imagery”. No entanto, utilizaremos quando necessario o termo em Inglés “/magery”, de forma a ndo desvirtuar o sentido
atribuido pelos varios autores. (Os argumentos que sustentam esta opgao serdo descritos mais adiante na Parte |, Capitulo Il desta
obra).



Desenvolvemos quatro estudos de investigacao preparatérios: Vivéncias do “conforto-desconforto” nos
doentes internados em servicos de clinica psiquiatrica; construcdo e validacdo da Escala de Avaliacdo do
Conforto em Doentes Internados em Servicos de Clinica Psiquiatrica (ECIP), adaptacdo da Depression An-
xiety and Stress Scale (DASS-21), construcao do guido de I.C. e gravacao de um C.D. dudio que foi utilizado
como elemento de intervencao e, finalmente, um estudo do tipo quasi-experimental sobre o efeito do I.C.
no conforto de doentes com perturbacdes depressivas internados em servicos de clinica psiquiatrica.

Optédmos por intervir apenas em doentes com perturbacdes depressivas com base nos seguintes argu-
mentos: as intervencdes que utilizam imagens mentais sao particularmente desaconselhadas em individuos
gue sofrem de alucinacdes ou outros sintomas psicoticos ou disturbios dissociativos e, no caso de serem
usadas, deve haver adequado controlo clinico; o estudo foi desenvolvido com doentes internados em trés
Hospitais Psiquiatricos pelo que, no caso de serem incluidos doentes com perturbacées psicéticas, este
controlo clinico se tornava inexequivel por parte do investigador; os estudos epidemioldgicos referem um
aumento das taxas de prevaléncia e de recorréncia da depressao, pelo que a OMS recomenda que se desen-
volvam programas de intervencdo nesta area.

A apresentacdo deste trabalho esta organizada em duas partes fundamentais.

Na primeira parte, dividida em trés capitulos, apresentaremos o enquadramento tedrico que sustenta
o desenvolvimento do estudo: no primeiro faremos uma sintese das principais teorias do conforto, desen-
volvidas na enfermagem, e apresentaremos a concepcao da teoria do conforto de Kolcaba que foi adoptada
para suportar o estudo do conforto; no sequndo capitulo, serd exposta uma perspectiva histérica e epide-
mioldgica da depressao, a que se segue uma abordagem que coloca a ténica no compromisso cognitivo
das perturbacoes depressivas e na relacdo entre o stresse, a ansiedade e a depressdo; no terceiro serdo
abordados o I.C., nomeadamente, os conceitos de imaginario, imagery, imaginacdo, imagens mentais e per-
cepcao, a utilizacdo ao longo da histéria da humanidade de imagens mentais como intervencao terapéutica,
o conceito de imaginario conduzido, definicdes, funcionamento e aplicacdo da técnica.

A segunda parte, dedicada a investigacdo empirica, esta igualmente organizada em trés capitulos:
o primeiro é dedicado a construcao do problema e a apresentacao dos objectivos da investigacao; o segun-
do expde os estudos preparatorios ja referidos e o terceiro capitulo descreve, de forma pormenorizada, as
concepgoes e as opcdes metodoldgicas relativas ao estudo sobre o efeito do I.C. no conforto de doentes
com perturbacées depressivas internados em servigos de clinica psiquidtrica, a que se segue a analise dos
dados obtidos e a discussdo dos resultados relativos a este estudo.

Finalmente, sistematizaremos os resultados mais relevantes incluindo as principais conclusées, limitacoes
dos estudos realizados e implicagdes que os seus resultados tém na pratica, bem como sugestdes para
a continuidade da investigacao nesta area.



Fundamentacao Tedrica
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CAPITULO | - CONFORTO 15

() Conforto é tudo o que Eu percebo que é,

Algo necessario que s6 eu sei definir.

SD Lawrence

(estudante de enfermagem) referido por Kolcaba (2003)

O conforto é algo a que os seres humanos querem aceder desde que nascem.
E por isso que uma crianca para de chorar quando um joelho ferido é bejjado, ou
um doente idoso se acalma quando é tocado na mao ou ouve palavras delicadas.

Malinowski & Stamler (2002)

1. O CONFORTO NAS TEORIAS DE ENFERMAGEM

O termo conforto é, diariamente, empregue nos diferentes contextos da pratica de enfermagem e faz
parte da linguagem usual dos enfermeiros que correntemente utilizam frases como — prestados cuidados de
higiene e conforto; o doente esta confortavel, foi confortado ou esta confortavelmente instalado. O con-
ceito é muitas vezes relacionado com a dimenséao fisica da pessoa, mas, como veremos de seguida, assume,
dentro da literatura de enfermagem, um contorno mais alargado.

A literatura deixa transparecer que o conforto é um conceito que tem sido identificado como um elemen-
to dos cuidados de enfermagem; estd vinculado com a sua origem e tem vindo a assumir, ao longo da his-
téria, diferentes significados que se prendem com a evolucdo histérica, politica, social e religiosa da huma-
nidade e com a evolugdo tecno-cientifica, sobretudo das ciéncias da saude e da enfermagem em particular.
De facto, a pratica de enfermagem esteve, desde os tempos mais antigos, ligada a nocao de conforto. Ao
analisarmos a origem etimoldgica de conforto e de enfermeiro verificamos que sdo conceitos intimamente
relacionados. Enfermeiro é composto pelo termo enfermo + suf. eiro. Enfermo tem a sua origem no termo
latino infirmus que é referente aquele que ndo esta forte ou que esta fraco. Por sua vez, a origem etimolégi-
ca de conforto deriva do latim confortare? que significa fortalecer (Instituto de Lexicologia e Lexicografia da
Academia das Ciéncias de Lisboa, 2001). Assim, o enfermeiro ¢, neste sentido, aguele que promove o for-
talecimento e o conforto daquele que esta enfermo. Esta relacdo parece também estar presente na lingua

2 No dicionario da lingua portuguesa contemporanea, Instituto de Lexicologia e Lexicografia da Academia das Ciéncias de Lisboa
(2001, p. 918) refere-se que o termo conforto é um derivado regressivo de confortar, que significa auxilio, apoio numa aflicdo, numa
situagdo de dor, de infelicidade,; acto ou efeito de confortar; ajuda, consolagdo, consolo. Confortar, do latim confortare, significa
restituir as forcas fisicas, o vigor e a energia; tornar forte, fortalecer, revigorar.

O termo em inglés comfort tem a mesma etimologia que o termo em portugués. Segundo o Oxford English Dictionary (1989)
referenciado por Kolcaba (1991) a etimologia da palavra comfort é também a palavra latina confortare, cujo significado é dar forcas,
dar alento de forma nobre ou grandiosa. Com é originado de cum, que significa em conjunto, e fortis, que significa forte. Neste
sentido, conforto significa forte em conjunto.
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inglesa. Nurse tem uma origem etimolégica diferente do termo em portugués — enfermeiro — porque deriva
do termo latino nutrire, que quer dizer nutrir. Da mesma forma, aquele que nutre, que cuida, promove
o fortalecimento da pessoa aumentando o seu conforto (Bottorff, 1991).

As alusdes mais concisas ao conforto surgiram com Florence Nightingale. Em Notas Sobre Enfermagem
Nightingale (1860; 2005) faz varias referéncias a este conceito, como é ilustrado pela seguinte citagdo:
"0 alivio e o conforto, sentidos pelo doente apds a sua pele ter sido cuidadosamente lavada e enxaguada,
é uma das mais comuns observacoes feitas pelo doente acamado. Nao deve ser esquecido, entretanto, que
o alivio e o conforto obtidos, de facto, nada mais sdo do que um sinal de que as forcas vitais foram auxiliadas
pela remocao de alguma coisa que as oprimia” (2005, p.132). Mencionou a observacdo como um instru-
mento importante na promocao do conforto e da satide nos pacientes bem como o efeito confortante dos
cuidados de enfermagem ao nivel fisico, psicolégico e social.

Nas referéncias feitas na literatura no inicio do século xx, o conforto foi assumido como o principal
objectivo da enfermagem. Devido ao reduzido efeito curativo da medicina, o conforto era valorizado
e relacionado com o resultado das boas préaticas das enfermeiras (Kolcaba, 2003). Em 1935, num capitulo do
livro Technic of Nursing, Goodnow cit. in Kolcaba (2003) argumenta que as enfermeiras eram julgadas pela
sua habilidade em manter os seus doentes confortaveis, tendo o conforto componentes fisicos e mentais.

Mcllveen & Morse (1995), num estudo em que analisaram 638 documentos escritos por enfermeiros
entre 1900 e 1980, apontam a evolugdo do papel deste conceito na enfermagem descrevendo trés catego-
rias cronoldgicas: de 1900 até 1929 o conforto foi considerado como um foco central e um imperativo da
enfermagem. Nas décadas de 30, 40 e 50, o conforto foi reconhecido como uma estratégia para alcancar
os aspectos fundamentais dos cuidados de enfermagem. Contudo, nas décadas de 60, 70 e 80 o conforto
tornou-se um objectivo menor dos cuidados de enfermagem em detrimento do foco nos cuidados fisicos,
nao obstante a atencdo sobre os cuidados a nivel emocional ser dada em casos em que ndo era possivel
o tratamento médico, ou seja, em cuidados paliativos. Os avancos da técnica que permitiram melhorar
a capacidade da medicina, sobretudo no sentido da cura, terdo sido responsaveis pela menor importancia
dada ao conforto durante este periodo.

As autoras reconhecem ainda que as mudancas no papel do conforto, ao longo da histéria, podem es-
tar relacionadas com as linhas orientadoras da educacao em enfermagem e em medicina, com a evolucdo
tecnoldgica e ainda com o desenvolvimento e implementacdo de modelos conceptuais em enfermagem.

Embora, na segunda metade do século xx, os enfermeiros tenham tido alguma relutancia em associar este
conceito a sua pratica, por parecer estar relacionado a nogdes de feminilidade e de fragilidade, em oposicao a ideia
de cura associada a medicina, é importante que reconhecam o valor e a relevancia que o acto de confortar tem
na profissdo de enfermagem e na prética dos cuidados (Mcllveen & Morse, 1995; Malinowski & Stamler, 2002).

O foco no desconforto para compreender o conforto e as medidas implementadas pelos enfermeiros
para aliviar o distresse dos pacientes é consistente com a missao central da enfermagem. Neste sentido,
o conforto pode ser considerado um Ultimo estado de sadde e assim ser reconhecido como um objectivo da
enfermagem (Morse, Bottorff & Hutchinson, 1995).
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De facto, a partir da segunda metade do século xX, a literatura de enfermagem referencia um ndmero
substancial de autoras, entre outras, Ida Orlando, Callista Roy, Hildegard Peplau, Jean Watson, Madeleine
Leininger, Josephine Paterson, Loretta Zderad, Joan Hamilton, Janice Morse e Katharine Kolcaba, que contri-
buiram para o desenvolvimento tedrico desta disciplina e para a percepcdo do conforto como um conceito
nobre e um dos seus principais objectivos.

Orlando® descreveu o conforto como um aspecto central para satisfazer as necessidades humanas argu-
mentando que o papel da enfermagem se deve focar em tudo o que possa interferir com o conforto fisico
e mental dos doentes. Por sua vez, Peplau* considerou-o como uma necessidade bésica relacionada com as
necessidades de alimentacdo, repouso, sono e comunicacao e Roy® na sua teoria da adaptacao, estudou o
conforto psicoldgico e as respectivas medidas para o aumentar (Kolcaba & Kolcaba, 1991).

Quer a teoria dos Cuidados Transculturais, Leininger (1995), quer a teoria Humana do Cuidar, Watson
(1992; 2002), contém a esséncia do que é a enfermagem e incorporam a nocdo de conforto.

O propdsito central da teoria de Leininger é descobrir e explicar os diversos factores dos cuidados
gue influenciam a saude, o bem-estar, a doenca, ou a morte de individuos ou de grupos. O cuidar é a
esséncia da enfermagem e é um foco distinto, dominante, central, e unificante; os cuidados, cultural-
mente congruentes, sdo essenciais para o bem-estar, salde, crescimento, sobrevivéncia e enfrentamento
das dificuldades ou da morte. O conforto, na perspectiva da autora, é uma parte do cuidar (Leininger,
1988; 1995).

Leininger, em 1981, identificou o conforto como um construto major da taxonomia do cuidar, sendo da
maior importancia que este seja avaliado no respectivo contexto cultural para que se possam prestar cuida-
dos de qualidade, holisticos. De forma a poder avaliar e intervir de acordo com as necessidades de conforto,
o enfermeiro deve ter em conta qual o significado que cada pessoa, familia ou grupo cultural Ihes atribui
(Leininger, 1995; Malinowski & Stamler, 2002).

A teoria de Watson tem uma orientacdo fenomenoldgica existencial e espiritual. Watson (2002) propds
dez factores do cuidar que tém subjacente a satisfacdo das necessidades e o conforto do doente.

A autora reconhece que o objectivo da enfermagem é ajudar as pessoas a obter um grau de harmonia
ao nivel da “mente-corpo-espirito” gque gera auto-conhecimento, auto-respeito, auto-cura, transcendéncia

3 Orlando considerou que uma pessoa se transforma num doente que requer cuidados de enfermagem quando tem necessi-
dades ndo satisfeitas, que ndo podem satisfazer-se de forma independente, porque tem limitagoes fisicas, uma reaccao negativa ao
ambiente ou algum impedimento para comunicar as suas necessidades. A funcao profissional da enfermagem tem como objectivo a
satisfacdo das necessidades imediatas do doente para que o seu bem-estar fisico e mental fique assegurado.

4 Na obra Interpersonal Relations in Nursing: a conceptual frame of reference for psychodynamic nursing - 1952, Hildegard Peplau
introduziu um novo paradigma na enfermagem centrado nas relacées interpessoais processadas entre a enfermeira e o paciente. Des-
creveu o processo de relacao interpessoal da enfermagem em quatro fases: orientacdo, identificagdo, exploracao e resolucao. Usou o
termo cuidados psicodinamicos, para descrever o relacionamento dinamico entre uma enfermeira e um paciente (Howk, 2004).

5 No modelo de Roy, a adaptacao refere-se ao processo e ao resultado através do qual as pessoas pensantes e sensiveis, enquan-
to individuos e inseridos em grupos, utilizam a consciéncia e a escolha para criar a integracdo humana. O objectivo da enfermagem
é a promocao da adaptacao dos individuos, contribuindo assim para a saude, a qualidade de vida e para uma morte com dignidade
(Phillips, 2004).
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e processos de auto-cuidado. Os cuidados de enfermagem devem ir no sentido de ajudar a pessoa a encon-
trar significado para a sua existéncia, através da avaliacdo de qual o significado da sua falta de harmonia e
de sofrimento, promovendo no doente, autocontrolo, auto-estima e autodeterminacao em relagao a saude,
doenca, tratamento e decisdes terapéuticas (Watson, 1992; 2002).

Na teoria do cuidar de Watson o conforto é designado como uma condicdo que interfere no desenvol-
vimento interno e externo da pessoa. O conforto é uma variavel externa que o enfermeiro pode controlar.
O conforto promovido pelo enfermeiro devera ajudar a pessoa a funcionar de uma forma eficaz (Watson,
1988). Considera que as actividades de conforto podem ser de suporte, de proteccdo ou de correccdo do
desenvolvimento pessoal. Identificou medidas de conforto socioculturais que estao relacionadas com os ha-
bitos, comportamentos e valores da cultura do paciente, da sua vida familiar e classe social, reconhecendo
gue o conhecimento e o respeito pelo significado espiritual que cada pessoa atribui a vida pode ser extre-
mamente confortante para ela. O cuidar transpessoal permite que a humanidade se mova colectivamente
em direccdo a uma maior harmonia com a mente, corpo, espirito, consigo, com as outras pessoas e com
a natureza (Watson, 1992; 2002).

No contexto do modelo de enfermagem psiquiatrica humanista, Paterson & Zderad, 1988, também in-
fluenciadas pela filosofia existencialista, referem-se ao conforto como um fim global, considerando-o como
o estado no qual o doente é livre para ser e para se transformar, controlando e planeando o seu préprio des-
tino, de acordo com o seu potencial, num determinado espaco temporal e numa determinada situacdo. Para
aquelas autoras, o conforto alberga conceitos como: salde, crescimento, abertura e liberdade. Assumem a
existéncia de um continuum "“conforto-desconforto” sugerindo quatro critérios para identificar o estado da
pessoa ao longo desse continuum: a sua relacdo com os outros; adaptacdo emocional ao ambiente; a com-
preensao do presente em relacdo ao passado e o reconhecimento da sua capacidade em relacéo ao futuro.
Neste sentido o conforto incorpora crescimento e desenvolvimento e supera experiéncias passadas relativas
a vida dos individuos (O'Connor, 1993).

Pelo facto de Paterson & Zderad serem enfermeiras de psiquiatria, o seu modelo denota uma falta de
abordagem acerca das necessidades fisicas dos doentes, focalizando-se nos aspectos psicoterapéuticos e na
capacidade dos enfermeiros para promoverem o conforto. No entanto, consideraram que os desconfortos
mentais podem levar a desconfortos fisicos (Tutton & Seers, 2003; Kolcaba & Kolcaba, 1991).

A perspectiva de Paterson & Zderad é consonante com a de Cameron (1993) que define o conforto
numa optica de autodeterminacao do doente e um importante movimento em direccao a salde, enguanto
os enfermeiros sao elementos facilitadores do processo. Este movimento é visto ao longo do continuum
“desconforto-conforto”.

Hamilton (1989), considerando gue o termo conforto é usado pelos enfermeiros na sua pratica diaria
para descrever uma medida de enfermagem, um resultado e um objectivo, mas com um significado vago
para os doentes, desenvolveu um estudo qualitativo numa amostra de 30 sujeitos residentes num hospital
geriatrico com base nas seguintes questoes: Qual a sua definicdo de conforto? O que contribui para o seu
conforto? O que diminui o seu conforto? Como pode ficar mais confortavel?
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Deste trabalho emergiram os seguintes cinco temas do conforto: 1) O conforto relacionado com o pro-
cesso de doenga, em gue a dor era o aspecto que mais punha em causa o conforto; 2) A auto-estima que
agrupa aspectos como a fé em Deus, independéncia, medo, informagao sobre o estado de saude, estado
de relaxamento, utilidade, ajustamento a mudanca e contribuir para as decisdes 3) O posicionamento, que
agrupa aspectos como ajustamento e posicionamento na cama ou cadeira e independéncia nos movimen-
tos; 4) A abordagem e atitudes da equipa de satide, que agrupa aspectos como a qualidade dos cuidadores,
sobretudo dos enfermeiros, no que concerne aos aspectos relacionais, acessibilidade e profissionalismo; 5)
A vida hospitalar que agrupa aspectos como a atmosfera e o ambiente hospitalar circundante, alimentacao,
contacto com a familia, terapia ocupacional e privacidade (Hamilton, 1989, p. 28).

Numa meta-anélise sobre o conforto desenvolvida por Siefert (2002) este conceito é considerado como
uma dimensdo ou uma componente de processos, de experiéncias e de conceitos dinamicos tais como:
qualidade de vida, esperanca, controlo, tomada de decisdo e reconciliacdo. O controlo e a auséncia de dor
sdo muitas vezes considerados como sinénimos de conforto, enquanto a presenca e sensacao de dor, des-
crevem, varias vezes, o sentido da palavra desconforto. Este é, tipicamente, relatado como a nao satisfacdo
de algumas necessidades que, quando satisfeitas, resultam na experiéncia de conforto.

Mas dentro do grupo de tedricas de enfermagem que estudaram o conforto, duas destacam-se pela pro-
fundidade do seu trabalho. A primeira é Janice Morse que, a partir dos anos de 1980, iniciou um conjunto de
estudos que deram visibilidade ao conceito de conforto no contexto da enfermagem contemporanea e a segun-
da é Katharine Kolcaba que, a partir dos anos de 1990, se dedicou a sua conceptualizacdo e operacionalizacao.

Morse, com formacao em antropologia, baseou os seus trabalhos em metodologia qualitativa, debru-
cando-se sobre as accoes de confortar dos enfermeiros. Numa analise etnocientifica do conforto concluiu
que tocar e falar sdo dois componentes major e ouvir € um componente minor do processo do conforto
(Morse, 1983).

Outro relevante estudo desenvolvido por Morse, Bottorff & Hutchinson (1994; 1995), numa amostra de
36 pacientes com diagnosticos diversificados, com o objectivo de compreender qual o significado atribuido
ao conforto, revelou nove temas, que reflectem o conceito fenomenolégico da corporeidade: o corpo in-
tranquilo, o corpo desobediente, o corpo vulneravel, o corpo violado, o corpo resignado, o corpo tolerante
(que suporta), o corpo traido e a mente (neurdtica) traida.

Aquelas autoras consideram que, para alcancar o conforto, a pessoa nao pode ser dominada pelo corpo
e que o objectivo dos cuidados de enfermagem é o de aumentar o conforto no sentido de tranquilizar e
aliviar o distresse. Contudo, argumentam que atingir o conforto é, para o paciente, um paradoxo, no sentido
em que o termo paciente deriva do termo latino pati que significa sofrer, sendo assim, incongruente falar do
conforto do paciente. O conforto, paradoxalmente, aparece como um estado de encorporamento para além
da consciéncia, reconhecido somente quando o paciente ja viveu um estado de desconforto e constitui uma
experiéncia pré-reflexiva, por isso dificil de descrever, sendo mais facil descrever aquilo que constitui o, ou 0s
desconfortos. O conforto podera permanecer na sombra do desconforto e, sendo inacessivel na totalidade,
faz mais sentido falar de desconforto (Bottorff, 1991; Morse, Bottorff & Hutchinson, 1995).
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No artigo sobre o conforto e o confortar, Morse (2000) refere que confortar & um acto complexo,
que ndo se resume a manter os doentes na cama bem posicionados e quentes. E, para além disso, o estar
atento as manifestacdes de distresse e providenciar medidas para aliviar o sofrimento. Para a enfermagem,
o objectivo do conforto, a curto prazo, é o de aliviar o desconforto dos pacientes e assisti-los a suportar a
sua dor. Outro importante objectivo é o de ajudar o individuo a manter-se com salde, ainda que para tal
tenha que suportar pequenos desconfortos. Assim, os enfermeiros providenciam cuidados em resposta as
necessidades dos doentes, no sentido de os ajudar a suportar o desconforto, aplicando as suas competén-
cias profissionais na planificacao e desenvolvimento de estratégias até que o paciente se sinta confortado.

Em resumo, Morse considera o conforto como a denominacéo para estado final das acces terapéuticas de
enfermagem, definindo-o como o estado de bem-estar que pode ocorrer durante qualquer estadio do continuum
“satude-doenca” (Morse, 1992). O foco no desconforto para perceber o conforto é consistente com a missao
central da enfermagem providenciando o tratamento e oportunidades para o normal funcionamento da pessoa.
A enfermagem tem um papel central no conforto dos doentes podendo ser considerado como um estado Ulti-
mo de salide e portanto uma meta ou objectivo do cuidar (Morse, Bottorff e Hutchinson, 1995; Morse, 2000).

Por seu lado, como veremos no préoximo ponto deste capitulo, Kolcaba (1992a, 2001; 2003) preocupada
com esta avaliagdo, considerou o conforto como um estado resultante das intervengdes de enfermagem
para aliviar ou eliminar o distresse e criou uma estrutura taxonémica que permite operacionalizar os resulta-
dos das intervencbes dos enfermeiros.

Mas apesar de Kolcaba ter centrado a sua teoria na alteracdo do estado de conforto sentido pelo doente
apos a intervencao de enfermagem reconhece que a arte de enfermagem é, no sentido estético, a aplicacao
feita pelos enfermeiros, com criatividade, dos principios cientificos e humanisticos dos cuidados, dentro dos
contextos especificos do cuidar. Uma forma de arte de enfermagem é chamada de cuidados de conforto
gue requerem um processo de accdes confortantes, bem como o produto de conforto ganho pelos pa-
cientes. O cuidado de conforto requer, quer um processo de accdes confortantes, quer o resultado dessas
accoes (Kolcaba, 1995). O processo é um método (a intervencao de enfermagem) e o produto é o resultado
desse processo. O aumento do conforto é o resultado desejado que decorre do processo de conforto. O
processo nao ocorre como uma entidade separada do produto. O processo fica completo até que o produto,
conforto aumentado, ocorra. O produto pode ser alojado dentro de um processo continuo.

Apesar de ser consensual que o conforto é central a enfermagem e a accdo dos enfermeiros, da descri-
¢ao apresentada transparecem diferentes perspectivas dentro das varias teorias de enfermagem, sobretudo
na concepcdo de Watson, de Leininger, de Morse e de Kolcaba.

Na teoria de Watson e Leininger o cuidar assume uma importancia central e o conforto é um compo-
nente do cuidar. Leininger e Watson consideram o conforto como um componente do cuidar, enquanto
Morse considera o cuidar como um construto do conforto. Morse e Kolcaba concordam que a intervencao
de enfermagem é a accao de confortar e que o conforto é o resultado dessa intervencao. Morse centrou o
seu trabalho no processo de conforto, ou seja, nas accdes dos enfermeiros, mas nao se refere a avaliacdo
do resultado dessas ac¢oes. Por seu lado, Kolcaba considera que estudar o processo do conforto sem a ava-
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liacdo dos resultados, o aumento no conforto, é um exercicio incompleto devendo, por isso, ter subjacente
um processo de conceptualizacdo e de operacionalizacao (Kolcaba, 1992a; Kolcaba, 2003). E sobre este
processo que vamos dirigir a nossa atencao, ja em seguida.

2.0 DESENVOLVIMENTO CONCEPTUAL E OPERACIONAL
DO CONFORTO DE KOLCABA

O termo conforto é frequentemente usado no contexto dos cuidados e, como descrevemos, tem sido
desenvolvido em inUmeros estudos e obras na area da enfermagem.

No entanto, apesar de ser alvo de interesse por parte de um conjunto de autores que reconhecem o
conforto como central para a enfermagem, até 1991 a sua operacionalizacdo nao tinha ainda sido desen-
volvida®. Assim, Kolcaba apresentou, pela primeira vez, a estrutura taxonémica do conforto’ definindo-o
teoricamente como “a experiéncia de ter alcancado as necessidades humanas basicas de tranquilidade,
alivio e transcendéncia” (1991, p.240) e, mais tarde, como “a satisfacdo (activa, passiva ou cooperativa) das
necessidades humanas basicas de alivio, tranquilidade e transcendéncia que emergem de situacoes causa-
doras de stresse, em cuidados de salide nos contextos fisico, “psicoespiritual”, sociocultural e ambiental”
(Kolcaba, 1994, p. 1178).

PRESSUPOSTOS PARA O CONFORTO

A teoria de Kolcaba (2001) sustenta que em situagdes de cuidados de salde stressantes, as necessidades
de conforto sao satisfeitas pelos enfermeiros.

Os pressupostos basicos que suportam a teoria do conforto sao apontados nos seguintes termos: os se-
res humanos tém respostas holisticas perante um estimulo complexo; o conforto é um resultado desejavel,
holistico, que esta associado a disciplina de enfermagem e os seres humanos empenham-se, activamente,
para satisfazer, ou terem as suas necessidades basicas de conforto satisfeitas.

Assim, os enfermeiros que sao julgados pela sua capacidade para manter os seus doentes confortaveis,
identificam as necessidades de conforto dos individuos que ainda nao tenham sido satisfeitas por outros
sistemas de suporte existentes e planeiam intervencbes para satisfazerem essas necessidades; as variaveis

6 A avaliacao da resposta total da pessoa é dificil de operacionalizar, pelo que Kolcaba (1991; 1992 a; 1994) sentiu necessidade
de desenvolver este processo. A estrutura conceptual do conforto foi, inicialmente, alvo de fortes reaccoes, devido ao seu nivel de
complexidade (Kolcaba, 2001; 2003).

7 A teoria do conforto de Kolcaba é de médio alcance. Quer as grandes teorias, quer as teorias de médio alcance organizam
o pensamento de uma disciplina e influenciam a prética e a pesquisa. Por definicdo, as grandes teorias sao abstractas, complicadas
e distanciadas da préatica. As teorias de médio alcance, comparadas com as grandes teorias, abarcam menor nimero de conceitos
e relacoes, sao adaptaveis a um amplo espectro da pratica e da experiéncia, podem ser construidas a partir de variadas fontes e sdo
suficientemente concretas para serem testadas. Sao operacionalizaveis e neste sentido podem funcionar na pratica como suporte,
quer para a avaliacdo das necessidades dos doentes e implementacao dos cuidados, quer para a avaliacdo dos resultados que decor-
rem dessas intervencoes (Kolcaba, 2001).
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intervenientes sao tidas em conta no planeamento das intervencoes, no sentido de imediatamente aumen-
tar o conforto. Se o conforto pretendido é atingido, os individuos sdo incentivados a adoptar estilos de
vida saudaveis; se adoptarem estilos de vida saudaveis em consequéncia do seu fortalecimento e devido
as accdes implementadas, tanto os doentes como os enfermeiros estardo mais satisfeitos com os cuidados
de saude; se os individuos estdo satisfeitos com os cuidados de salde, numa determinada instituicdo, esta
conservara o seu bom funcionamento e as suas boas normas e praticas (Kolcaba, 2003).

O conforto é um resultado holistico porque designa um estado das pessoas multifacetado e dinamico
(Kolcaba, 1994). Quando o conforto é alcangado, os doentes sentem-se fortalecidos e portanto empenha-
dos nos comportamentos de saude. Os pacientes que se sentem confortaveis curam-se mais depressa, su-
peram melhor os obstéaculos, adaptam-se melhor as limitacoes, reabilitam-se de forma mais completa e tém
uma morte mais serena do que aqueles que estao desconfortaveis (Kolcaba & Wykle, 1997; Kolcaba, 2003).

O conforto é considerado positivo e holistico, teoricamente definivel e operacionalizével. Nesta teoria
o conforto est4, estruturalmente, organizado numa grelha bidimensional. A primeira dimensao desta gre-
lha representa a intensidade da satisfacdo, ou nado, das necessidades de conforto (alivio, tranquilidade e
transcendéncia). A segunda dimensao é relativa aos contextos em que o conforto é experimentado (fisico,
“psicoespiritual”, ambiental e sociocultural) (Kolcaba, 1991). Ambas as dimensbes sdo baseadas nas ne-
cessidades dos doentes, sendo o conforto atingido quando estas estao satisfeitas. Mais adiante teremos
oportunidade de explicar de forma mais clara a organizacdo desta estrutura taxonémica.

O modelo conceptual de Kolcaba assenta em necessidades que emergem de situagdes ou estimulos,
causando tensdes negativas no individuo. As necessidades de conforto devem ser identificadas e as in-
tervencoes de enfermagem tém como objectivo deslocar as tensbes para o sentido positivo, através de
forcas facilitadoras ou estratégias. Um aumento do conforto indica que as tensdes negativas diminuiram,
conduzindo a uma mudanca de atitude através das intervencées de enfermagem. Os profissionais devem
avaliar se o conforto (resultado) foi atingido, contribuindo assim para uma boa percepcao fisica, ambiental,
“psicoespiritual” e sociocultural do conforto por parte do doente (Kolcaba, 1994, 2003).

O PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DA ESTRUTURA CONCEPTUAL

Uma estrutura conceptual diz respeito a um grupo de conceitos que estdo relacionados. A autora elabo-
rou a teoria do conforto através de dois tipos de raciocinio légico: a indugdo e a deducao (Kolcaba, 1991;
2001; 2003).

O PROCESSO INDUTIVO

Conforme refere Kolcaba (1991; 2001; 2003), a fase indutiva do desenvolvimento do conceito foi ini-
cialmente sustentada nas observacoes feitas pela autora enquanto enfermeira numa unidade de cuidados
a doentes com Alzheimer. Através da observacao, a autora estabeleceu um primeiro diagrama do conforto
organizado em incapacidades fisicas e psicoldgicas; considerou que um ambiente facilitador, proporcionado
pelos cuidadores, previne estas incapacidades levando a um estado de conforto.
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Posteriormente, desenvolveu uma extensa revisao da literatura relativa a enfermagem, medicina, psico-
logia, teologia, psiquiatria e ergonomia. Esta revisao incidiu ainda nos sentidos arcaico e contemporaneo do
termo em inglés (comfort). A revisdo da literatura de enfermagem incidiu essencialmente em Orlando (1961)
Henderson (1966); Hamilton (1989) e Paterson & Zderad (1988).

Como referimos, a estrutura do conforto de Kolcaba é composta por duas dimensdes, os trés estados e
0s quatro contextos da experiéncia.

Os trés estados de conforto: Durante a fase inicial da pesquisa emergiu um importante componente do
conforto (fortalecimento) a partir de trés fontes: a primeira fonte foi a partir do termo latino confortare; a
segunda foi a partir dos trabalhos de Paterson & Zderad (1988) que considerou, como ja referencidmos, que
o conforto liberta os doentes para que possam ser o que quiserem ser, parecendo estar aqui subjacente o
potencial para alcancar os seus objectivos de vida; a terceira fonte foi a partir da ergonomia e da psicologia,
relativamente aos conceitos de produtividade, eficiéncia ou performance, perante determinadas tarefas que
a pessoa é solicitada a desenvolver.

O termo Latino confortare significa fortalecer de forma intensa, restituir as forcas fisicas, o vigor e a
energia; tornar forte, fortalecer, revigorar. Baseado na etimologia, conforto é o acto ou efeito de confortar;
de fortalecer ou revigorar; de dar auxilio ou consolo nas aflicdes; de proporcionar comodidade e bem-estar.

Mas, a luz destes significados, o conceito poderia ser mal interpretado e considerado demasiado vago.
Com efeito, conforto, terd um significado muito mais complexo e diferenciado do que aquilo que, apenas,
depreendemos da etimologia.

Uma analise semantica do conceito levou a autora a considerar e analisar seis significados do conforto:

No primeiro significado, o conforto é considerado como uma causa de alivio do desconforto, ou seja,
como uma causa do estado de conforto (intervencdo de enfermagem). Este significado é sinénimo de uma
accao confortante. Na pratica de enfermagem, as accdes de conforto sdo encetadas para responder a ne-
cessidades especificas da pessoa.

No segundo significado, o conforto é considerado como um estado de tranquilidade ou satisfacdo e
pacifico contentamento.

O conforto como uma causa — primeiro significado — produz supostamente o conforto como um
efeito — segundo significado. A causa do conforto (ac¢do de confortar) consiste em agentes (cuida-
dores) que providenciam, por exemplo, encorajamento ou ajuda. O estado de conforto implica a au-
séncia de condicdes que o pdem em causa como a preocupacao, dor, angustia, sofrimento, etc. Pelo
contrario, a presenca destas condi¢des implicam um estado de desconforto (Kolcaba, 1991; Kolcaba
& Kolcaba, 1991).

Agentes, tais como os enfermeiros, habitualmente identificam e eliminam as fontes de desconforto
antes que elas atinjam o doente. Assim, o estado de conforto pode existir sem que antes tenha existido
desconforto, correspondendo assim a um estado de tranquilidade — segundo significado. Contudo, quan-
do o desconforto ndo pode ser evitado, é comum atenua-lo com confortos adicionais, ou seja, aliviando o

desconforto — primeiro significado.
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O terceiro significado diz respeito ao conforto como alivio do desconforto. Pode ser explicado através
dos dois significados anteriores: a causa de alivio é explicada pelo primeiro (accdo confortante), enquanto
o estado de conforto é especificado pelo segundo (tranquilidade). O alivio em si mesmo é conforto, mas
nao é necessariamente equivalente a um estado de conforto porque pode ser incompleto, parcial ou tem-
porario. Assim, o conforto como alivio pode ser incompleto porque pode constituir o alivio de apenas um
de muitos desconfortos, pode ser parcial porque a pessoa atingiu apenas um grau de alivio temporario que
pode perdurar apenas até o desconforto surgir novamente e neste sentido é temporario. O desconforto é
um pré requisito para o alivio. Pelo contrario, o estado de conforto referido pelo segundo significado (tran-
quilidade) pressupde a auséncia de desconfortos severos, completo alivio dos desconfortos e durabilidade.
Contudo, a pessoa pode sentir algum desconforto e, no entanto, sentir-se tranquila. Isto é possivel porque
a sensibilidade ao desconforto é relativa para a pessoa (Kolcaba & Kolcaba, 1991).

O quarto significado deriva do primeiro, onde cada factor contribui para uma vida facil e agradavel. Estes
factores podem também ser “confortos” sem produzir um estado de conforto a que se refere o sequndo
significado. Nao requerem assim um estado de desconforto prévio ou de intervencdo no alivio. Este signifi-
cado refere-se a funcdo de maximizar o prazer, sentido heddnico e, por esta razao, é estranho a ciéncia da
enfermagem (Kolcaba, 1991; Kolcaba & Kolcaba 1991).

A autora refere ainda um quinto e sexto significados do conforto que emergem a partir da etimologia da
palavra latina confortare que significa “fortalecer grandemente”. O quinto significado pode significar forga,
encorajamento, incitacao, ajuda, socorro, suporte e contentamento. O conforto pode ainda significar (sexto
significado) refrescamento fisico. Estes significados referem-se a causas (accdes) de renovacao, amplifica-
¢des de poder, estados de espirito positivos e preparacdo para a accao. Neste sentido, estardo na origem
do conforto, as coisas que fortalecem e encorajam, suportam e/ou refrescam ou vigorizam fisicamente uma
pessoa (Kolcaba, 1991; Kolcaba & Kolcaba, 1991).

A partir destes significados a autora identificou trés classes de necessidades de conforto que sdo re-
levantes para a enfermagem, sendo que cada uma delas estd associada a um sentido especifico para o
conforto. Cada um destes sentidos constitui também um sentido técnico prospectivo para a enfermagem.
Assim, as trés categorias de sentidos de conforto que emergiram foram o estado de tranquilidade, o estado
de alivio e o estado de transcendéncia: a tranquilidade considerada como — um estado de calma e ou de
contentamento; o alivio como — a condicdo de uma pessoa que viu satisfeita uma necessidade especifica;
a transcendéncia como — a condicao na qual o individuo supera os seus problemas ou sofrimento (Kolcaba,
1991; Kolcaba & Kolcaba, 1991).

Estes significados do conforto, a excepcao do quarto (funcdo de maximizar o prazer), podem ser encon-
trados na literatura de enfermagem, a partir da qual a autora reforcou a sustentacdo tedrica para os trés
estados de conforto.

O alivio foi alicercado nas teorias de enfermagem acerca da satisfacdo das necessidades, nomeadamente
a partir da teoria de Ida Orlando 1961 e de Virginia Henderson 1966. Orlando referiu que os enfermeiros
devem analisar quais as necessidades dos doentes e quais as ac¢cdes de enfermagem que devem ser consi-
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deradas para satisfazer as suas necessidades fisicas e mentais. Henderson considerou catorze necessidades
fundamentais® que devem ser satisfeitas para que os pacientes possam recuperar ou ter uma morte pacifica.
Para a enfermagem, este estado é considerado alivio porgue é o Unico que pressupde a existéncia de des-
confortos prévios, dos quais o paciente é aliviado através das accdes de enfermagem. O paciente s6 pode
atingir a homeostase apos ter aliviado o desconforto.

O estado de alivio é também congruente com o significado de conforto referido por Bottorff (1991) e
por Morse, Bottorff e Hutchinson (1994; 1995). Como referimos, estas autoras reconhecem que o conforto
s6 é atingido quando o paciente ja viveu um estado de desconforto. De facto, a dor e o sofrimento parecem
estar, de alguma forma, ligados ao conforto. O corpo saudavel ndo questiona esta experiéncia, é usado
para andar, descansar e desenvolver as actividades pretendidas. A condicdo humana é de vulnerabilidade
e o conforto talvez nunca seja atingido na globalidade. O sentido do conforto pode ser apreendido nao sé
guando é afastado o desconforto, como por exemplo a dor, mas também quando algo é ganho ou resta-
belecido. Talvez a nossa compreensao de necessidades de conforto seja a de atingir mais do que o alivio da
dor ou do sofrimento®; além disso, pode ser a possibilidade de nos sentirmos mais fortes (Bottorff, 1991).
Parece ser esta a percepcdo de Schopenhauer (n. d.) e de Frankl (2004) quando reconhecem que conforto
ndo tem sentido sem o desconforto.

O estado de tranquilidade foi alicercado na ergonomia. O interesse da ergonomia aponta no sentido
do aumento da performance no trabalho através da manipulacdo do ambiente; os trabalhadores demons-
tram maior produtividade se estiverem num estado de conforto. Para a ergonomia, o conforto é definido
teoricamente como o estado de tranquilidade e contentamento que facilita a performance nas rotinas.
Os aspectos da ergonomia que a autora considerou importantes para a enfermagem sao os seguintes.
O sentido do conforto é: um estado duradouro; um estado positivo que é mais do que a auséncia do
desconforto; nao implica um desconforto prévio a partir do qual o alivio é obtido; importante como um
meio para alcangar a performance durante uma tarefa; uma reflexdo sobre o ajustamento da pessoa ao
ambiente e pode ser avaliada através da correlacdo com as caracteristicas do ambiente (Kolcaba, 1991;
Kolcaba & Kolcaba, 1991).

Em situacdo de saude, o corpo sente-se tranquilo, estado que se modifica com a doenca (Bottorff, 1991).
A doenca “dis-ease” afasta a tranquilidade "ease” e é através da intranquilidade que comecamos a tomar

8 Os 14 componentes dos cuidados de enfermagem englobam todas as possiveis fun¢des da enfermagem. “A fungao prépria da
enfermeira é ajudar o individuo, doente ou saudavel, na realizacdo daquelas actividades que contribuem para a satde ou para a sua
recuperacao (ou para morte serena), que a pessoa realizaria sem ajuda se tivesse a forca, a vontade ou o conhecimento necessarios.
E fazé-lo de tal forma que ajude os individuos a tornarem-se independentes tao breve quanto possivel” (Henderson, 2007, p. 3;
Tomey, 2004).

9 O sofrimento é uma experiéncia universal e fundamental da condicdo humana. Frankl (2004) considera o sofrimento como
uma experiéncia Unica e inevitavel do ser humano, Cassell (1991, p.24) como um estado de desconforto severo, “provocado por uma
ameaca actual ou percebida como iminente a integridade ou a continuidade da existéncia da pessoa como um todo” e Travelbee
(1971), cit. In Béfékadu (1993, p. 9) como “um sentimento de desprazer variando de um simples e transitério desconforto mental, fisico
e espiritual até uma extrema angustia que pode evoluir para uma fase de desespero maligno, caracterizada pelo sentimento de aban-
dono e expressa através de uma conduta de negligéncia de si mesmo, podendo chegar a um estado terminal de indiferenca apatica”.
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consciéncia do conforto™®. Ndo é um estado de mero prazer que experimentamos tal como quando descan-
samos apds um dia desgastante, mas um sentido de crescimento, de ganho de capacidades e de esperanca,
uma nova forma de tranquilidade, quando tudo parecia perdido (Bottorff, 1991).

O estado de transcendéncia foi sustentado nos trabalhos de Paterson & Zderad (1988). Estes autores
consideraram que os doentes poderiam suprir as suas necessidades, com a ajuda dos enfermeiros, e o con-
forto como o estado no qual o paciente é livre para planear e controlar o seu destino. Parece incorporar
também o sentido atribuido por Watson (2002) quando esta se refere a necessidade de intervencdo dos
enfermeiros para elevar o autoconhecimento, a autodeterminacdo, o autocontrolo e a disponibilidade dos
individuos para a “auto-cura” e para encontrar sentido para a sua existéncia, desarmonia e sofrimento, pro-
videnciando assim o fortalecimento da pessoa.

O que diferencia este estado (transcendéncia) dos outros dois sentidos tedricos do conforto (alivio e
tranquilidade) é que especifica o potencial do paciente como uma performance extraordinéria em vez de
uma performance ordinaria que caracteriza o estado final relativo a tranquilidade e ao alivio. A performance
extraordinaria requer esforcos harmonizados e, ao mesmo tempo, um desprendimento da preocupacdo
com a dor, incapacidade ou qualquer outra dificuldade. Este sentido pode também ser considerado inspi-
racao ou alento.

Por sua vez, o alivio é o imediato levantamento de um desconforto agudo existente enquanto que a tran-
quilidade é uma condicao mais longa, duradoura e positiva, conotada com contentamento, paz e descanso.
Tem assim uma natureza pacifica (Kolcaba & Kolcaba, 2001).

Os estados de conforto sdo frequentemente continuos e interdependentes (Kolcaba, 1994). Uma vez
que estes trés sentidos imprimem relacdées positivas no desempenho e realizacdo pessoal, pressupdem
a existéncia de um componente fortalecedor. Nesta teoria, o conforto é encarado como um resultado
desejavel para os cuidados de enfermagem porque facilita ganhos no desempenho fisico e/ou psicolégico.
O conforto é também essencial para uma morte serena, uma vez que um doente terminal necessita de forca
psicolégica para aceitar a morte.

Os quatro contextos da experiéncia em que o conforto é experimentado: os quatro contextos do conforto
(fisico, “psicoespiritual”, sociocultural e ambiental) que emergiram a partir de uma revisao da literatura sobre
o holismo em enfermagem deram corpo a segunda dimensao da estrutura conceptual (Kolcaba, 1991; 2003).

Os resultados do estudo qualitativo de Hamilton (1989) suportaram a existéncia destes quatro contextos
da experiéncia. Como referenciamos, estes resultados sugerem que as necessidades de conforto tém subja-
centes as sensacoes fisicas, as interaccdes sociais, a vida espiritual, os factores e as actividades ambientais.

Os argumentos apontados por Kolcaba (1991; 1992a), para fundamentar os contextos da experiéncia do
conforto, referenciam ainda Guzzetta que, em 1988, considerou a avaliacao holistica ao nivel das respostas

10 Esta posicao parece estar em conformidade com Schopenhauer (n. d.) que considera o sofrimento intrinseco a existéncia
humana. A condicdo humana é continuamente a mesma. Qualquer que seja a época, a humanidade estd por natureza votada ao
sofrimento. Os esforcos para afastar o sofrimento s6 Ihe mudam o aspecto. O sofrimento é por natureza positivo, é uma experiéncia
fundamental e fundadora; o prazer é algo secundério, derivando do primeiro.
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fisicas, psicologicas, espirituais e sociais; Levine que em 1967 propbs um modelo baseado nas interaccoes
dos individuos com o ambiente; Fuller, pois em 1978 referiu que os seres humanos tém dimensdes bioldgi-
cas, psicoldgicas e socioldgicas e assim o foco da enfermagem deve ser a pessoa no seu todo em interaccdo
com o ambiente; Cary & Posavac que em 1979 descreveram os cuidados holisticos como uma abordagem
integrada no sentido de suprir as necessidades fisicas, emocionais e espirituais dos pacientes; Howarth que
em 1982 apontou, dentro da estrutura holistica, os aspectos fisicos, intelectuais e espirituais (estes ultimos
nao relacionados com a religiosidade).

A dimensao espiritual, ignorada na abordagem “biopsicosocial”, é considerada como um aspecto impor-
tante para o cuidar da pessoa como um todo.

Kolcaba (1991; 2003) refere que a revisao sobre o holismo nao suporta a diferenciacdo entre a experi-
éncia da mente e do espirito encontrando alguma sobreposicao entre as definicbes de espiritualidade e de
mente. Assume que os atributos do conforto psicoldgico e espiritual estdo sobrepostos, sendo dificil separa-
los, pelo que considerou o contexto “psicoespiritual”.

Por seu lado, o conforto ambiental é a chave para a promocao do conforto fisico e das funcdes cognitivas
e pode ser manipulado pelos enfermeiros para aumentar o conforto dos pacientes, ao nivel da cor, ruido,
temperatura, ambiente, elementos identificadores do tempo e do espaco, etc. (Kolcaba, 2003).

Os contextos em que a pessoa experiencia o conforto podem também ser encontrados na teoria de
Watson (2002) que considera como objectivo da enfermagem o reforcar do auto-conceito e da auto-estima
mediante uma atengao holistica aos aspectos fisico, mental, sociocultural e espiritual.

Em resumo, esta dimensdo do conforto (contextos da experiéncia) foi sintetizada por Kolcaba (1992b;
2003) a partir dos conceitos referenciados na literatura de que resultaram os quatro contextos da experién-
cia do conforto com a sequinte significacao:

1- O contexto fisico, diz respeito as sensacdes corporais. A dimensao fisioldgica abarca aspectos que
afectam o estado fisico do paciente tais como o descanso e relaxamento, tratamento de aspectos e con-
dicdes médicas, niveis de eliminacdo e hidratacdo, equilibrio hidoelectrolitico, oxigenacao celular e outros
indicadores metabdlicos e ainda a dor e o posicionamento.

2 - O contexto “psicoespiritual” abrange a consciéncia interna de si préprio, incluindo a auto-estima, o
auto-conceito, a sexualidade e o significado da vida. Abrange ainda a relagdo com uma ordem ou um ser
mais elevado.

3 - O contexto sociocultural diz respeito as relacdes interpessoais, familiares e sociais. Inclui ainda as-
pectos financeiros e aspectos informacionais da vida social.

4 - O contexto ambiental engloba as condicées do meio, como a luz, barulho, equipamento (mobilia-
rio), cor, temperatura e elementos naturais ou artificiais do meio.

O PROCESSO DEDUTIVO
Pelo facto de nao existir uma teoria de enfermagem de grande alcance que pudesse suportar e fun-
damentar a concepgao tedrica relativa aos trés estados, alivio, tranquilidade e transcendéncia, a autora,
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necessitou de uma estrutura conceptual mais abstracta que pudesse albergar a sua teoria de médio alcance.
Assim, fundamentou-se na teoria da personalidade da pressdo humana de Murray, que em 1933 sintetizou
uma teoria de grande alcance para a psicologia acerca das necessidades humanas.

O processo dedutivo para a construcao da teoria do conforto consistiu em decompor os conceitos abs-
tractos em conceitos mais especificos. Os conceitos de Murray podem ser encontrados nas linhas 1, 2 e 3
do esquema apresentado na figura 1. A linha um representa conceitos mais abstractos e dificeis de definir;
a linha dois representa conceitos que sdo menos abstractos e podem ser subdivididos para mais facilmente
serem definidos; os conceitos da linha trés sdo mais concretos do que os da linha dois, mas ainda assim
podem ser generalizados a qualquer disciplina ou contexto. Os conceitos da linha quatro sdo especificos
dos cuidados de salde e da enfermagem, em termos de contexto clinico, e representam a teoria de médio
alcance do conforto de Kolcaba (1994; 2003).

Esta teoria pode ser aplicada a pacientes que experienciam multiplos stressores em situacdes de cuidados
de saude. No modelo da pressdo humana, uma situacdo estimulante é a parte do ambiente em relacéo a
gual a pessoa presencia e reage durante um episddio de vida. As necessidades surgem a partir da situacao
estimulante e causam uma tensdo negativa. A tensao negativa representa um desequilibrio quando as for-
cas obstrutivas excedem as forcas facilitadoras a que a pessoa pode aceder, ou seja 0s seus recursos para
fazer face a situacdo estimulante.

A teoria de Murray sustenta que o desenvolvimento humano, quer seja positivo ou negativo é determina-
do pelas impressdes acumuladas acerca do sucesso ou da falha que a pessoa experienciou perante a situa-
cao. Em situacdes de cuidados de saude a pressdo alfa (a) é a soma das forcas negativas ou obstrutivas, das
forcas positivas ou facilitadoras e das forcas de interaccdo. A pressao beta (B) € a percepcao que a pessoa
tem de como as intervencoes de enfermagem (forcas facilitadoras) supriram as necessidades de conforto
gue provinham da situacao de cuidados de saude (forcas obstrutivas), na qual os pacientes requerem assis-
téncia para que essas necessidades possam ser satisfeitas.

As forcas obstrutivas correspondem as necessidades de cuidados de saude, as forcas facilitadoras as
intervencdes ou medidas de conforto implementadas pela enfermagem e as forcas interactivas sao as vari-
aveis intervenientes, ou covaridveis que interferem com o processo de saude e de cuidados (Kolcaba, 1994;
2001; 2003).

O sentido que Kolcaba (2001; 2003) atribui as diversas forcas (facilitadoras, de obstrucdo e de interac-
¢ao), presentes na teoria do conforto, linha 4, sugere que qualquer situagdo que possa requerer cuidados
de saude é um estimulo para o individuo. Este estimulo é constituido por pressdes a. e B.

As necessidades de conforto sdo identificadas e as intervencdes sdo dirigidas para suprir essas necessida-
des especificas movendo a tensdo numa direccao positiva. Os pacientes percebem se a tensao se modificou
com a intervencao e os enfermeiros julgam em que medida os resultados desejaveis de conforto foram
atingidos quer subjectivamente, quer objectivamente, por exemplo através dos questionarios de conforto.

Para a enfermagem as forcas facilitadoras sdo as intervencdes que visam satisfazer as necessidades que
permanecem insatisfeitas, apds os recursos do individuo se esgotarem devido as forcas obstrutivas. Estas
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sdo constituidas pelos estimulos negativos de cada situacao de cuidados de saude, incluindo os efeitos se-
cundarios da doenca e dos tratamentos, experiéncias sociais e ambientais ameacadoras ou sensacées como
o medo, ansiedade, impoténcia e soliddo. As forcas interactivas consistem nas experiéncias passadas do
individuo, caracteristicas como a idade, a atitude face a satide versus doenca, estado emocional, os sistemas
de apoio ou outros elementos presentes na situacdo actual (Kolcaba, 2001).

Um aumento no conforto indica que as tensdes negativas foram reduzidas e que as tensdes positivas
foram adicionadas. As tensdes positivas levam a uma tendéncia unitaria de comportamentos construtivos
de saude por parte do paciente que sao originados directamente do tema de saude (definido como a orien-
tacao geral do paciente para a procura de comportamentos de saude).

A consequéncia do aumento do conforto é o comprometimento do paciente na procura de compor-
tamentos saudaveis (Health Seeking Behaviors - HSB), internos e externos. Os individuos que se sentem
confortados tém maior probabilidade na procura de HSB o que determina em larga escala o seu nivel de
bem-estar ou o alcancar de uma morte pacifica. Mas a procura de HSB pode também aumentar o conforto
e neste sentido ha uma relacdo reciproca entre estes dois conceitos (Kolcaba 1994; 2003).

Os HSB podem reflectir-se ao nivel interno ou externo. Ao nivel interno, celular ou organico, podem ser
avaliados através de indicadores das andlises laboratoriais, como por exemplo os pardmetros imunolégicos,
bioquimicos, mecanismos homeostaticos como a saturacdo de oxigénio, pressdo sanguinea, etc. A nivel ex-
terno podem ser avaliados comportamentos como a mobilidade, funcionamento fisico, sucesso do desem-
penho psicossocial, adesdo ao tratamento, etc. A morte pacifica ocorre quando os conflitos sao resolvidos,
os sintomas negativos sdo bem geridos e o processo é aceite pacificamente pelo paciente e pela familia.

Figura 1 - Teoria do conforto de Kolcaba estruturada a partir da teoria da pressdo humana de Murray.

Linha 1 Situacao 4 » Desenvolvimento
Estimulante X 4 humano
Linha 2 Pressdo alfa ~————p PressdoBeta “—P Tenqgng|a
/ \‘ unitaria
Linha 3 Forcas Forcas Forcas Percepcao ¢ ) ,
obstrutivas + facilitadoras + Interactivas > Temas de saude
) Necessidades Intervengoes Variaveis Conforto
Linha 4 : . -» Procura de comportamentos
de cuidados 4 de enfermagem +4 intervenientes aumentado 4¢——)p P
iy saudaveis (HSBs)
de Saude
Comportamentos Comportamentos
internos externos
Morte
pacifica

Adaptado de Kolcaba (2003, p. 81)
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Em resumo, Kolcaba (1991; 2003) considera o conforto como um estado em gue estao satisfeitas as ne-
cessidades humanas basicas relativamente ao alivio, tranquilidade e transcendéncia nos quatro contextos da
experiéncia: fisico, “psicoespiritual”, sociocultural e ambiental. O alivio é o estado em que uma necessidade
foi satisfeita sendo necessario para que a pessoa restabeleca o seu funcionamento habitual; a tranquilida-
de corresponde a um estado de calma ou de satisfacao e é necessario para um desempenho eficiente; a
transcendéncia é o estado no qual cada pessoa sente que tem competéncias ou potencial para planear, con-
trolar o seu destino e resolver os seus problemas. Este tipo de conforto é também chamado de renovacéo.
O doente sente-se revigorado, para agir de forma éptima, potencializando as suas capacidades para viver.

Estes trés estados de conforto desenvolvem-se nos contextos fisico, “psicoespiritual”, sociocultural, e
ambiental. O contexto fisico diz respeito as sensacdes corporais; 0 contexto “psicoespiritual” diz respeito a
consciéncia de si, incluindo a auto-estima e o auto-conceito, sexualidade e sentido de vida, podendo tam-
bém envolver uma relacdo com uma ordem ou ser superior; o contexto sociocultural diz respeito as relagdes
interpessoais, familiares e sociais; o contexto ambiental envolve aspectos como a luz, barulho, equipamento
(mobiliario), cor, temperatura, e elementos naturais ou artificiais do meio.

Os aspectos em gue se baseia o conforto holistico foram cruzados numa tabela de duas dimensdes; uma
delas é constituida pelos estados de satisfacdo das necessidades (alivio, tranquilidade e transcendéncia),
e a outra pelos contextos nos quais o conforto ocorre (fisico, “psicoespiritual”, sociocultural e ambiental);
constituindo-se assim a estrutura taxondémica do conforto composta por doze facetas, como se pode veri-
ficar na figura 2 e que permite organizar e facilmente interpretar os varios componentes do conforto para

cada individuo, bem como o grau de “satisfacdo-insatisfacado” dessa necessidade.

Figura 2 - Estrutura taxondmica do conforto

Contextos em que o Tipo de conforto (Estados)
conforto ocorre Alivio Tranquilidade Transcendéncia
Fisico Alivio fisico Tranquilidade fisica Transcendéncia fisica
“Psicoespiritual” Alivio “psicoespiritual” Tranquilidade “psicoespiritual” | Transcendéncia “psicoespiritual”
Sociocultural Alivio sociocultural Tranquilidade sociocultural Transcendéncia sociocultural
Ambiental Alivio ambiental Tranquilidade ambiental Transcendéncia ambiental

Adaptado de (Kolcaba, 1991).

O conjunto das doze células representam a forma total do conforto holistico e cada célula reflecte a
sintese dos significados das duas dimensdes (estados e contextos) representando uma faceta diferente do
conforto. Todos os aspectos sao interdependentes, ou seja, uma mudanga num deles provoca uma mudan-
ca nos outros (Kolcaba, 1992a).
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Os investigadores tém sugerido que a depressao unipolar ndo é uma perturbacao simples, mas um grupo
de perturbacdes heterogéneas relativamente aos sintomas, causa, curso, terapia e prevencao. As teorias
cognitivistas sustentam que durante os episédios depressivos 0s esquemas negativos dominam o processa-
mento da informacéo e o sentido que o individuo atribui aos acontecimentos (Beck, 1970; Beck et al. 1987,
Abramson, Metalsky, & Alloy, 1989).

E também reconhecido que os acontecimentos de vida stressantes, sobretudo a forma como o individuo
lida com esses acontecimentos, poderdo estar na base do desenvolvimento da depressao. O conhecimento
neurofisioldgico e estrutural do funcionamento cerebral, para o qual as técnicas de processamento de ima-
gens digitais tém sido decisivas, tem dado um grande contributo para o esclarecimento das perturbacoes
"afectivo-emocionais”."

As classificacoes nosoldgicas, tendo ancorado a intervencéo clinica nestas areas, mostram-se rigidas. Mui-
tas perturbacoes do humor co-ocorrem com outros disturbios forcando o tracar de fronteiras que na maioria
das vezes ndo sdo bem definidas (Praag, Kloet & Os, 2004). Apoiando este argumento Bebbington (2004)
refere que na DSM-IV ha potencialmente 14 categorias nas quais o humor depressivo pode ser alocado e na
CID-10 ha 22, considerando haver grande vantagem na limitacdo das categorias primdrias as seguintes trés:
disturbio bipolar, depressao unipolar ndo psicética e depressao unipolar psicética.

Superando esta rigidez, o0 modelo tripartido da ansiedade e da depressao tem vindo a demonstrar ar-
gumentos que permitem sustentar, do ponto de vista conceptual e operacional, a abordagem dos estados
“afectivo-emocionais”.

Este modelo proposto por Clark & Watson (1991), aponta os seguintes trés factores: afectividade nega-
tiva, que agrupa caracteristicas pertencentes a ansiedade e a depressao; reduzido afecto positivo, comum
a depressao; hiperestimulacao fisiolégica, comum a ansiedade. O modelo explica as caracteristicas que se
sobrepdem e as que distinguem a ansiedade e a depressdo tendo-se constituido como uma base conceptual
para a operacionalizacdo e desenvolvimento de instrumentos que avaliam estas perturbacdes.

Assim, neste capitulo serd inicialmente feita uma descricdo de dados epidemiolégicos da depressao
seguindo-se a explanacdo de um conjunto de argumentos provenientes de resultados de estudos nas areas
psicologica e neurofisioldgica que sustentam o edificio tedrico que propomos na compreensdo da depres-
sdo, ansiedade e stresse'?/3,

11 Como veremos, nas perturbagdes depressivas, de ansiedade e de stresse, had uma consisténcia entre o afecto, a emocao e a
cognicao, pelo que terd sentido fazer-lhes referéncia como perturbagdes “afectivo-emocionais” ou “cognitivo-afectivo-emocionais”.

12 No dicionario do Instituto de Lexicologia e Lexicografia da Academia das Ciéncias de Lisboa (2001) é considerado o seguinte:

- Depressao (do latim depressio, -6nis abaixamento). (...) 8. Estado de abatimento fisico ou moral. (...) 9. Estado mental caracte-
rizado por ansiedade, fadiga, inércia, grande tristeza e falta de energia ou vontade de agir, de viver (p.1114);

- Ansiedade (do latim anxietas, atis) 1. Sensacdo de grande mal-estar fisico e psicolégico, geralmente acompanhada de falta de
ar. ~ aflicdo, agonia, ansia. Ansia (do latim anxia feminino de anxius angustiado) 1. Estado de perturbacdo psicofisiolégica, causada
por grande fadiga (...) (p. 256, 257);

- Stresse (do inglés stress) 1. Conjunto de perturbaces psiquicas e fisioldgicas provocadas por factores agressivos externos e por
emocoes, que exigem uma adaptacao do organismo (...) 2. Pressdo exercida nas pessoas por esses factores (p. 3462).

13 O termo ansiedade deriva provavelmente do termo angh de raiz Indo-germanico que quer dizer estreitar, constringir, ou
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1. DADOS HISTORICOS E EPIDEMIOLOGICOS DA DEPRESSAO

O termo depressao entrou gradualmente em uso durante o séc. XVIII.

Durante mais de 2500 anos nao foi feita a distincdo entre ansiedade e depressao. As duas sindromas
eram colocadas debaixo do conceito de melancolia. Também nao se distinguiram as condicdes clinicas que
actualmente sao classificadas como disturbio afectivo ou disturbio de ansiedade, dos sentimentos quotidia-
nos como medo, inquietude, e desespero, mas as descricdes de casos do passado tém notaveis semelhancas
com as que hoje encontramos na clinica em individuos deprimidos ou ansiosos. Os gregos descreveram a
ocorréncia de episddios depressivos no Outono e a predisposicao de certas pessoas para o desenvolvimento
da melancolia (Glas, 2003).

A primeira descricao clinica de melancolia foi feita por Hipécrates no século Iv AC. Aretaeus, um
médico do século I, descreveu os pacientes com melancolia como tristes, desanimados e com falta de
sono, emagrecimento devido a agitacao e falta de sono repousante e num estado mais avancado recla-
mam de um conjunto de futilidades e desejam a morte. No caso, Aretaeus estaria a referir-se ao ciclo
manfaco-depressivo. Plutarco, filésofo grego do séc. Il, relatou aspectos detalhados da melancolia e Pinel,
1745-1826, médico, descreveu os melancélicos como tendo sintomas taciturnos, pensamento meditativo,
sombrios e s6s (Beck, 1970).

Durante a Idade Média, o conhecimento sobre a depressao nao teve grande evolucao, mantendo-se o
conhecimento criado pela escola Hipocratico-Galénica. O Renascimento foi uma época de desenvolvimento
de um sentimento humanistico e literario mas também da quimica, o que levou a que a doenca fosse inter-
pretada em termos de mudancas a este nivel. Durante os séculos xvii, Xviil e Ixx varios filésofos e médicos
como Descartes (1596-1650) Esquirol (1772-1840) Kraepelin (1856-1926) Freud (1856-1939) Scheler (1874-
1928) estudaram e relataram a questdo das emocoes (Glas, 2003).

Beck (1970) refere que os sinais e sintomas encontrados nas descricoes antigas, tais como: disturbio de
humor (tristeza, desanimo e futilidade); auto-punicao; comportamentos de auto-humilhacdo; desejo de
morte; sintomas fisicos e vegetativos (agitacdo, perda de apetite e de peso, auséncia de sono) e ilusao de
ter cometido pecados imperdodveis sao actualmente utilizados para o diagnostico de depressao.

Mas apesar dos avancos terapéuticos, a depressao tem vindo a tornar-se um sério problema de satde
mental, com consequéncias significativas no sofrimento humano, na perda de vidas e na produtividade
(Wells & Sherbourne, 1999; Wulsin, Vaillant, & Wells, 1999).

estrangular. Esta raiz reaparece na palavra grega anchein que quer dizer estrangular para sufocar. O termo angh também sobre-
viveu no latim, por exemplo, em angor (sufocacdo) e em anxietas (encolher medrosamente; ou estando por demais preocupado)
(Glas, 2003).

Ansiedade para Freud reflectia a nocao desta emocao sem um objecto identificavel. Este recorreu ao termo medo quando a
ansiedade tinha um objecto definido e Rollo May em 1979 considerou a ansiedade como a apreensao relativa a ameaca a algum tipo
de valor que o individuo considera essencial para a sua existéncia ou personalidade. A ameaca pode ser em relacdo a vida fisica ou a
existéncia psicoldgica, ou ainda de qualquer outro valor, que a pessoa identifica com a sua existéncia (Barlow, 2002).
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DADOS EPIDEMIOLOGICOS DA DEPRESSAO

No relatério sobre a Saude no Mundo OMS (2001) é referido que a depressao grave é actualmente a
principal causa de incapacitacao situando-se em quarto lugar entre as dez principais causas da carga patolo-
gica mundial podendo tornar-se, até 2020, na primeira causa de morbilidade nos paises desenvolvidos. Mas
a preocupacao parece ser maior em relacdo aos paises pobres pelo facto de disporem de menos recursos
para investir em satde mental. O stresse, a ansiedade, a depressao, a falta de auto-estima e o suicidio estao
entre os efeitos da pobreza e da satude debilitada comummente identificados na literatura.

Considerando apenas o componente incapacidade da carga da doenca, as estimativas mostram que as
afeccdes mentais e neurolégicas respondem por 30,8% de todos os anos vividos com incapacidade (AVI).
Mas a depressdo causa a maior proporcao de incapacidade, representando quase 12% do total. Os trans-
tornos depressivos unipolares sdo um pesado encargo para a sociedade, situando-se em quarto lugar entre
as principais causas de énus, entre todas as doencas. Sao responsaveis por 4,4% do total de anos de vida
ajustados para incapacidade (AVAI) e a principal causa de AVI, representando 11,9%. Na faixa etaria dos 15
aos 44 anos sdo a segunda mais onerosa, sendo responsaveis por 8,6% de AVAI perdidos. Nao obstante,
estima-se que até 2020, a carga da depressdo possa subir para 5,7% da carga total de doencas, tornando-
se a segunda maior causa de AVAI perdidos, somente suplantada pela doenca isquémica cardiaca (Lopez &
Murray, 1996, cit. in OMS, 2001).

No que respeita a Portugal, a proporcao entre os custos indirectos e directos da depressao era em 2004
de 83/17 sendo a meta para 2010 de 60/40 o que indicia algum investimento na prevencdo (Ministério da
Salde, 2004a).

Apesar de ndo existir uma sistematizacdo dos estudos desenvolvidos nos varios paises para que se possa
constituir um perfil de satde das populacoes relativamente a depressao, os dados apontam gue o seu inicio
é cada vez mais precoce, e que as taxas de recorréncia e de prevaléncia sdo cada vez mais elevadas.

No que respeita ao inicio, os dados revelam que a perturbacdo depressiva major pode ocorrer em qual-
quer idade, situando-se a média a meio da década dos 20 anos, mas os dados epidemioldgicos sugerem que
a idade de inicio esta a diminuir para agueles que nasceram mais recentemente (APA, 2002).

Na Europa, os dados indicam um aumento da depressao estando a afectar crescentemente os adolescentes.
Numa recente investigacao europeia, 8% das raparigas e 2% dos rapazes com 16 anos apresentavam depres-
sao severa. 14% das raparigas e cerca de 5% dos rapazes apresentavam depressdo moderada (OMS, 2003).

Um estudo feito numa amostra de dinamarqueses aponta para uma prevaléncia pontual de depressao
major de 3.3% em termos da classificacdo DSM-IV e 4,1 % em termos da classificacdo CID-10 (Olsen, Mor-
tensen & Bech, 2004).

Na Ameérica do Norte um estudo desenvolvido por Kessler et al. (2003) numa amostra de 9090 individu-
0s sugere gue a prevaléncia ao longo da vida para desenvolver um episédio depressivo major é de cerca de
16 %. A média da duracao dos episddios é de cerca de 16 semanas.

Gusmaéo et al. (2005) considera que em Portugal ndo estao ainda disponiveis quaisquer dados fidveis de
prevaléncia da depressdo. Contudo refere-se ao estudo multicéntrico que esta em curso na area dos cuidados
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de saude primarios, o PREDICT que abrange Portugal, a Estdnia, a Holanda, a Espanha, a Eslovénia e o Reino
Unido, com o objectivo de calcular um indicador multifactorial predictivo de episédios depressivos nos
cuidados primarios.

Os dados disponiveis apontam para que um milhdo de pessoas sofra de depressao (Ministério da Saude,
2004b). No 3° Censo Psiquiatrico feito em Portugal em 66 instituicoes de salde, realizado de 12 a 18 de No-
vembro de 2001 (o censo do internamento foi efectuado em 14 de Novembro de 2001) contabilizaram-se,
no conjunto dos servicos de internamento, consulta externa e urgéncias, 2525 individuos com perturbacoes
depressivas (14,9%).

Os dados relativos ao internamento nédo revelam as frequéncias absolutas e percentuais das perturbacoes
depressivas sendo incluidos no grupo de outras com 1200 casos (18,1%) (Bento, Carreira & Heitor, 2001).

Relativamente as consultas externas e aos servicos de urgéncia a procura de cuidados de saude por pes-
soas com perturbacoes depressivas foi de 1905 (21,5%) e 298 (20,0%), respectivamente.

Estes dados podem nao corresponder a realidade. Por exemplo no mesmo relatério sao referidos no in-
ternamento 462 (7,0%) e na urgéncia 315 (21,2%) casos com alteracdes associadas ao consumo de alcool.
Considerando que as perturbacdes ligadas ao alcool tém, por vezes, patologia depressiva subjacente pode-
mos inferir que a procura de cuidados de salde por depressado pode ser mais elevada do que o revelado.

A evolucdo da recorréncia desta perturbacdo é varidvel. Em alguns casos, os episédios podem ser se-
parados por muitos anos sem qualquer sintoma, mas noutros os episédios ocorrem cada vez com mais
frequéncia (APA, 2002) reconhecendo-se a tendéncia para a cronicidade.

De facto, a recorréncia e a tendéncia para a cronicidade ao longo da vida é um dos maiores problemas
desta perturbacdo, que nao parece ter mudado nos ultimos 20 anos (Monroe & Harkness, 2005; Bos et
al., 2005; Kennedy, Abbott & Paykel, 2003). A cronicidade tende a ocorrer em 20% dos casos, sobretudo
guando nao tratada adequadamente (Thornicroft & Sartorius, 1993).

Coppen (1994) refere que a depressao crénica é recorrente em 70 % dos casos de doentes com mdltiplos
episddios e necessita de tratamento prolongado em 60 % dos casos. Outros estudos apontam que a taxa de
recorréncia, para os que recuperam do primeiro episddio dentro de 2 anos, ronda 35% e dentro de 12 anos
cerca de 60%. A taxa de recorréncia é mais alta naqueles que tém idade superior a 45 anos (OMS, 2001).

As estimativas actuais sugerem que pelo menos 60% dos individuos em que ocorreu um episédio de-
pressivo terao um segundo, 70% dos individuos em que ocorreram dois episddios depressivos terao um
terceiro e 90% dos individuos em gue ocorreram trés episédios terdo um quarto episddio (Solomon et al.,
2000, cit. in. Monroe & Harkness, 2005; APA, 2002). O estudo de Spijker et al. (2002) desenvolvido na
Holanda, sobre o curso natural de episddios depressivos na populacdo geral, evidencia que, apesar de me-
tade ter recuperado dentro de 3 meses, quase 20% dos participantes com depressdo nao tinha recuperado
passados 24 meses.

Outro dos resultados particularmente tragicos das perturbacdes depressivas é o suicidio, parassuicidio ou
tentativas de infringir o dano em si mesmo, que esta relacionado com uma falha de pensamento positivo em
relacdo ao futuro e com a desesperanca (MaclLeod, 2004).
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No relatério da OMS (2001), o suicidio é descrito como uma das principais causas de morte de adultos
jovens, sendo das trés maiores causas de morte na populacao entre os 15 e os 34 anos, o que, do ponto
de vista social e econémico, representa elevadas perdas. Os dados disponiveis sobre tentativas de suicidio
em alguns paises indicam que o nimero pode ser até 20 vezes maior do que o de suicidios consumados.
No mesmo relatério sdo referidos os resultados de Goodwin & Jamison (1990) apontando que cerca de 15
a 20% dos pacientes deprimidos pdem termo a vida cometendo suicidio. Dados semelhantes sdo também
mencionados na DSM-IV-TR (APA, 2002) sendo referido que a taxa de suicidio em sujeitos com perturbacdo
depressiva major grave pode ir até 15%.

Apesar de reconhecer que o suicidio estd na maioria das vezes associado com a depressdo, Barlow
(2002) refere-se a estudos em que a frequéncia de suicidio em doentes com depressdo é semelhante a de
doentes que sofrem de ansiedade.

O parassuicidio é mais comum que o suicidio, mas os dados tendem a ser menos fidedignos devido ao
processo de recolha de dados e as diferentes definicdes do conceito. As taxas variam tendo em conta os
varios paises da Europa sendo descritos estudos que apontam para valores que oscilam entre 69 e 462/100
000 (MacLeod, 2004).

No que respeita a Portugal, o — Plano Nacional de Satde 2004-2010 — aponta a taxa de Mortalidade /100
000 individuos relativamente ao suicidio e ferimentos auto-infligidos. Para os grupo etarios dos 15-19, 20-
24, 25-44, 45-64 e 65 e mais anos é de respectivamente de 2,3; 4,4; 6,8; 8,0 e 17,7 % sendo substancial-
mente mais elevada nos homens do que nas mulheres. Contudo, nao é feita qualquer referéncia a relacdo
destes valores com perturbacoes depressivas (Ministério da Saude, 2004a).

DIFERENCAS DE GENERO

Sdo encontrados variados estudos sobre a prevaléncia da depressdo desde a adolescéncia até a idade
adulta que focam a diferenca de género. Um amplo corpo de resultados evidencia maior susceptibilidade da
mulher, relativamente ao homem, para desenvolver o distlrbio afectivo de depressao unipolar.

Em amostras comunitérias, o risco ao longo da vida para desenvolver perturbacdo depressiva major tem
variado de 10% a 25% nas mulheres e de 5% a 12% nos homens. A prevaléncia pontual tem variado entre
5% a 9% nas mulheres e entre 2% a 3% nos homens (APA, 2002).

No relatério da OMS (2001) é referido que a prevaléncia dos episédios depressivos unipolares é de 1,9 %
no sexo masculino e 3,2 % no sexo feminino e que 5,8% dos homens e 9,5% das mulheres terdo elevadas
probabilidades de passar por um episoddio depressivo num periodo de 12 meses (OMS, 2001). Por seu lado
Dew, Lynn & Hall (2003) apontam que as mulheres tém de 1,5 a 3 vezes mais probabilidade de experimentar
depressao do que os homens.

Os resultados de Kornstein, et al. (2000), numa amostra de 635 individuos, sugerem que a cronicidade
da depressao parece afectar mais as mulheres do que os homens. As mulheres tém uma idade mais precoce
de inicio, maior histéria familiar de perturbagdes afectivas, relatam os sintomas de forma mais intensa e tém
um ajuste social e qualidade de vida mais pobre.
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Jacques & Mash (2004), numa amostra de 472 estudantes, verificaram que as raparigas apresentam
niveis mais elevados de depressdo, de ansiedade, de afectividade negativa e de hiperestimulacao fisiolégica
e niveis mais baixos de afectividade positiva do que os rapazes.

No relatério da Comissao Nacional para a Reestruturacao dos Servicos de Saude Mental (2007) é citado
o ja referido PREDICT, cujos resultados preliminares apontam para uma prevaléncia de depressao de 18%
no sexo feminino e 7% no sexo masculino.

No estudo realizado por Apdstolo, Rodrigues & Olvera (2007), com uma amostra de 229 estudantes do
ensino superior, a diferenca de género relativamente a depressdo nao é significativa. No mesmo estudo,
as raparigas apresentam niveis médios mais elevados de ansiedade, de stresse e de afectividade negativa,
factores que, como veremos adiante, podem potenciar a ocorréncia da depressao. No entanto, no estudo
desenvolvido por Apdstolo, Ventura, Caetano & Costa (2007) as mulheres apresentam niveis médios mais
elevados de depressao relativamente aos homens.

Seligman (2006), referindo-se aos estudos realizados durante o século xX, refere que a depressao afec-
tou a mulher mais frequentemente do que o homem, num racio de 2 para 1. Reconhece que estes dados
ndo terdo sido apurados pelo facto das mulheres procurarem mais os cuidados de salude, ou por pronuncia-
rem mais os seus problemas, o que poderia ter enviesado as estatisticas. Reconhece também que nao sera
um tipo de diferenca bioldgica ou genética que estd na base desta discrepancia. Os estudos apontam para
este racio de dois para um, independentemente das variaveis referidas.

Apesar de ser assumido o peso da contribuicdo genética na depressao, ndo ha evidéncia, conforme re-
velam os resultados do estudo de Merikangas, Weissman & Pauls (1985) que esta varidvel contribua para as
diferencas de género referidas.

Varias explicacdes tém sido apontadas e discutidas incluindo variaveis sociais e da personalidade relativa-
mente a vulnerabilidade da mulher, mas nenhuma parece explicar completamente esta diferenca (Seligman,
2006; Nolen-Hoeksema, Larson & Grayson, 1999).

O papel social da mulher, o desamparo aprendido e a ruminacao sao trés hipodteses discutidas por Selig-
man (2006), para justificar estas diferencas.

Para o autor, o papel social da mulher pode ser um solo fértil para a depressdo. A mulher esta mais apta
para investir em relacdes afectivas e sociais enquanto o homem esta mais habilitado para investir na realiza-
¢ao pessoal. Acontecimentos negativos ao nivel social ou afectivo ferem mais a mulher do que o homem.
No entanto estes dados ndo explicam o facto da mulher ser duas vezes mais deprimida que o homem. No
gue respeita ao papel sexual parecem existir mais conflitos na mulher do que no homem na vida moderna.
A mulher mantém o papel tradicional de mae e de mulher tendo também assumido, nos Ultimos tempos,
um papel profissional mais activo. Esta sobrecarga pode produzir mais stresse e por conseguinte mais de-
pressao. No entanto este, parecendo ser um bom argumento, nao é explicativo, porque as mulheres que
trabalham sdo em média menos deprimidas do que as que nao trabalham.

Uma segunda hipétese apontada por Seligman (2006) relaciona-se com o desamparo aprendido. Na nossa
sociedade é assumido que a mulher, ao longo da vida, vivencia muitas experiéncias de desamparo. Enquanto
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gue os rapazes sao treinados para serem resilientes e activos, as raparigas sao treinadas para adoptar uma ati-
tude mais passiva. Este é um argumento também defendido por Gilbert (2004) considerando que a mulher tera
sido mais orientada para a passividade e para ser mais competitiva nos dominios afectivo e de suporte social.

A mulher encontra-se numa cultura que subvaloriza o seu papel de esposa e de mae, assim como a sua
realizacao profissional. A ascensdo a posicoes de poder ndo é habitualmente apreciada. Neste sentido esta
sempre a aprender e a funcionar num estilo de desamparo. Se a mulher tende a ter um estilo explicativo
mais pessimista que o homem, qualquer experiéncia de desamparo tende a produzir nela mais depressao
do que no homem (Seligman, 2006).

Para o autor, esta teoria é plausivel, mas contudo tem as suas fragilidades. Os estudos referenciados fo-
ram feitos com pré-adolescentes e os resultados até apontam no sentido contrario. Agquando duma situacao
de divércio dos pais, os rapazes ficam mais deprimidos do que as raparigas. Mas esta tendéncia pode mudar
durante a adolescéncia sugerindo que o racio 2 para 1 comeca a partir desta idade.

Parece entao que algo se passa a partir da puberdade que leva a que as mulheres sejam mais depressivas.
Hankin et al. (1998), numa abordagem longitudinal ao longo de 10 anos para examinar a emergéncia e o de-
senvolvimento de diferencas de depressao entre género, numa amostra de 653 neozelandeses, concluiu que
a diferenca emerge entre os 13 e os 15 anos, mas a maior diferenca ocorre entre os 15 e os 18 anos o que
sugere que este periodo pode ser critico relativamente ao desenvolvimento futuro da depressdo nas mulheres.

Como terceira hipotese Seligman (2006) aponta a ruminagdo como apoio explicativo destas diferencas.
Perante um problema a mulher pensa e o homem age. Quando um homem tem um problema, embriaga-
se, adopta atitudes agressivas, tentando esquecer-se do problema, em lugar de ruminar sobre ele. Se a
depressao é um disturbio relacionado com o pensamento, a ruminacdo e o pessimismo potenciam-na, mas
a tendéncia do homem para agir quebra esta possibilidade. A tendéncia da mulher para ruminar tentando
analisar o seu humor, conjugado com o desamparo aprendido de gue foi ou é sujeita, é terreno fértil para
o desenvolvimento da depressao.

Nolen-Hoeksema (1987; 1991) e Nolen-Hoeksema, Larson & Grayson (1999) apontam também neste
sentido argumentando que a falta de poder social da mulher contribui para que a ruminacdo seja mais in-
tensa nesta do que no homem. A ruminacao envolve passividade e repetitividade focando-se nos sintomas
de distresse, nos seus significados e consequéncias. Menos mestria e ruminagao sao mais comuns na mulher
do que no homem e os sintomas depressivos contribuem, também, ao longo do tempo, para maior rumi-
nacao e menos mestria. As mulheres tém mais probabilidade de adoptarem um estilo ruminativo do que os
homens. A sua maior tendéncia para se focalizarem nas emocdes pode prejudicar as estratégias emocionais
anti-ruminacdo (Thayer et al., 2003).

No entanto os dados do estudo de Nolen-Hoeksema & Jackson (2001) nao evidenciam que essa diferen-
ca esteja relacionada com angustia, expressividade emocional, e tendéncia para dar respostas socialmente
desejaveis.

A pesquisa tem apontado para a relacdo entre as respostas ao stresse e a vulnerabilidade que as mulhe-
res apresentam para a depressao (Nolen-Hoeksema, 2001).



40 PARTE | - FUNDAMENTAGCAO TEORICA

Em dois estudos feitos em 6 paises europeus, respectivamente, com amostras de 78.458 e de 1.884
individuos em tratamento por depressdo, Angst et al. (2002), verificaram que a diferenca entre géneros esta
presente em todas as classes etarias. Os homens referem menos sintomas do que as mulheres. As estraté-
gias de coping dos homens passam por aumentar a actividade desportiva e o consumo de alcool e as das
mulheres por libertacdo emocional e espiritual. As mulheres sentem os efeitos da depressao na qualidade
do sono e na saude geral enquanto que os homens sentem mais afectada a sua capacidade de trabalho.

Temos vindo a apresentar dados que apontam para a maior vulnerabilidade da mulher face ao homem
para desenvolver depressao. Do ponto de vista genético, os estudos nao suportam esta diferenca apontan-
do para variaveis de cariz psicossocial.

De facto a mulher, nos Ultimos anos, tem mantido o seu papel conjugal e maternal, mas o seu sucesso ao
nivel académico e laboral ¢ um dado claro, comecando a aceder aos lugares de topo. Esta hiperestimulacdo
e a vulnerabilidade das mulheres na resposta aos agentes stressores parece ser um factor a explorar.

Outros argumentos comecam a apontar as diferencas enddcrinas. Um estudo de Sun & Alkon (2006)
assinala que os ratos de sexo feminino s@o mais vulneraveis a inducao da depressao do que os do sexo mas-
culino. As hormonas do sexo masculino reduzem a vulnerabilidade nas fémeas, enquanto que as hormonas
femininas aumentam a vulnerabilidade nos ratos do sexo masculino. Com base nestes dados estes autores

apontam para a possibilidade do desenvolvimento de antidepressivos especificos para a mulher.

2. DEPRESSAO COMO COMPROMISSO COGNITIVO

Um conjunto de tedricos tem vindo a assumir que a depressao esta relacionada com compromissos
cognitivos considerando a criacdo de pensamentos negativos e atitudes disfuncionais como um risco de vul-
nerabilidade para o desenvolvimento e manutencao dos estados depressivos (Beck, 1970; Beck et al. 1987,
Beck, 1991; Seligman et al., 1988; Seligman, 2006; Abramson, Metalsky & Alloy, 1989).

As teorias cognitivistas sugerem que o processamento da informacdo é crucial para a sobrevivéncia
dos organismos. Tendo em conta os inumeros estimulos a que o individuo esta sujeito, este tem que ter a
capacidade para os filtrar seleccionando somente a informacdo mais relevante. Mas, na psicopatologia da
depressao, a teoria sugere que esses filtros sdo rigidos, absolutos e automaticos, como resultado da apren-
dizagem. Durante um episédio depressivo, os esquemas negativos dominam o sentido que o doente atribui
aos acontecimentos sendo menos pronunciados nos periodos inter-episédios (Bieling & Segal, 2004).

A teoria reformulada da desesperanca de Abramson, Metalsky & Alloy (1989), baseada na teoria do
desamparo aprendido de Abramson Seligman & Teasdele (1978) e a teoria de Beck (Beck, 1970; Beck, et
al., 1987; Beck, 1991)'* aparecem como as duas mais importantes teorias que suportam esta abordagem.

14 A teoria de Beck continua a ter impacto na comunidade cientifica tendo recentemente servido de base a vérios estudos, dos
quais referimos o de Abela & D'Alessandro (2002).
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A teoria de Abramson, Metalsky & Alloy (1989) é uma teoria cognitivista propondo gque causas contri-
butivas e suficientes que interagem entre si conduzem a um subtipo especifico de depressao: hopelessness
depression — depressao de desesperanca. Inclui a hipdtese que estilos cognitivos negativos aumentam a
probabilidade dos individuos para desenvolverem episddios de depressao, particularmente um subtipo de
depressdo mediado pela cognicdo, quando se deparam com acontecimentos negativos. Ou seja, modos
habituais de perceber as causas e os significados dos acontecimentos, estilos inferenciais, predispdem os
individuos para a depressao de desesperanca, quando se defrontam com acontecimentos negativos.

A conjuncao de acontecimentos negativos objectivos (o stresse) e um estilo explicativo pessimista (a diatese —
predisposicao do organismo para certas doencas) é necessdria para que 0s pensamentos negativos acontecam.

De acordo com esta teoria, individuos diferentes tém modos habituais de explicar as causas dos maus
acontecimentos e possuem estilos atribucionais diferentes. Os individuos que tendem a ver as causas dos
eventos negativos como internas, globais, e estaveis, ttm um estilo atribucional pessimista. Ao invés, os
gue tendem a ver as causas de eventos negativos como externas, especificas, e instaveis, tém um estilo
atribucional optimista.

Abramson, Metalsky & Alloy (1989) evidenciam que o processamento da informacao e a personalidade
estao associados a estilos cognitivos negativos, com a possibilidade de serem antecedentes do desenvolvi-
mento desses estilos. Propdem trés estilos cognitivos inferenciais que tém um papel na etiologia da depres-
sao: estilos inferenciais acerca do self, consequéncias, e causas.

O estilo inferencial acerca do self indica a tendéncia para tirar conclusdes negativas sobre o ego, como o
valor da pessoa, desejo, habilidades, na sequéncia de um acontecimento negativo.

O estilo inferencial acerca das consequéncias refere-se a tendéncia para perceber as consequéncias dos
acontecimentos negativos como catastroficas, sem probabilidade de serem alteradas, afectando muitas
areas da vida da pessoa.

O estilo inferencial acerca das causas refere-se a tendéncia para atribuir os acontecimentos negativos a
causas globais e estaveis.

Cada um destes estilos predispde as pessoas para a depressao sendo mais provavel que facam inferén-
cias depressiogénicas na sequéncia de eventos negativos. Essas inferéncias aumentam a probabilidade da
desesperanca e tornam inevitavel o agravamento da depressao.

Ao fazer inferéncias depressiogénicas, a probabilidade da desesperanca aumenta e uma vez que a deses-
peranca aumenta, a hopelessness depression é inevitavel, dado que a desesperanca ¢ considerada por esta
teoria como uma causa suficiente de depressao.

A principal caracteristica da depressao é a atencao selectiva, as memarias e acontecimentos negativos'.
Abramson, Metalsky & Alloy (1989) sugerem que as pessoas que atribuem os acontecimentos negativos

15 Praag; Kloet & Os (2004) reconhecem como acontecimentos de vida que estdo na base da depressao, perdas materiais, de
influéncia, da auto-estima, de pessoas queridas, separacdo ou ameacas de separacao na esfera social ou amorosa. As perdas nos
doentes depressivos tém efeitos mais perniciosos do que nos doentes com outras entidades psiquiatricas. Mas o conceito “aconteci-
mentos de vida”, sem especificacdo adicional, é muito global para ser informativo. Requer especificacdo sobre a esfera de vida que
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da vida a causas globais ou estaveis esperam consequéncias negativas desse acontecimento e estdao em
risco de depressdo. Assim, a tendéncia para construir explicacdes internas, globais e estaveis para maus
acontecimentos é um factor de risco para desenvolver este distirbio. Embora este estilo atribucional possa
ser o resultado de um erro associativo é tipicamente avaliado com um relatério do ego que provavelmente
mede o processo reflexivo'®. As pessoas com este estilo atribucional estdo em maior risco de depressao que
as que nao tém esse estilo (Alloy et al., 1999; Seligman et al., 1988).

Seligman et al. (1988) administraram o Attributional Style Questionnaire a 39 doentes unipolares no
inicio e no fim da terapia cognitiva, depois de um ano de seguimento, e a 12 doentes bipolares durante o
episodio depressivo sendo reveladores de resultados que apoiam esta perspectiva. Foi verificada uma corre-
lacdo entre o estilo explicativo pessimista para maus acontecimentos e a severidade da depressao, de 0,56,
nos doentes unipolares em terapia cognitiva e de 0,63 nos doentes bipolares em fase depressiva. Nos doen-
tes unipolares, as melhorias no estilo explicativo apresentaram uma correlagao de 0,65 com a melhoria dos
sintomas depressivos, ao fim de um ano de psicoterapia cognitiva. Tanto os doentes deprimidos unipolares
como os bipolares apresentam um estilo explicativo mais pessimista que os ndo deprimidos.

Os autores apontam ainda que os doentes unipolares ansiosos apresentam um estilo mais pessimista e
sintomas depressivos mais severos. A diferenca no estilo explicativo pode contudo reflectir mais uma depres-
sao severa do que um efeito da ansiedade.

foi afectada, a natureza do evento, controlabilidade, contexto no qual aconteceu; se é um evento independente ou dependente,
se a natureza do evento é externa ou interna, e até que ponto as caracteristicas de personalidade ampliaram os efeitos emocionais.

16 Um modelo dual de vulnerabilidade cognitiva para depressao: Beevers (2005) propde uma teoria de processamento dual para
a vulnerabilidade cognitiva a depressao. Este modelo incorpora as associacdes reciprocas entre o processo associativo, reflexivo, e o
humor disférico. O processo associativo envolve o processamento rapido da informacéo e é automatico, enquanto que o reflexivo
envolve um processamento da informacao relativamente lento e que envolve esforco.

O processo associativo ocorre a um nivel pré-consciente ou intuitivo. A rede de memoria, da qual este processo bebe a informa-
¢do, desenvolve-se durante um periodo longo de tempo ajudando o processo associativo a manter a estabilidade.

O processo reflexivo segue regras simbdlicas que sao transmitidas socialmente ou aprendidas pela experiéncia. A recuperacao do
conhecimento acontece a um nivel consciente, e a pessoa esta normalmente atenta para responder adequadamente.

Considerando que o modo associativo acontece automaticamente, a vulnerabilidade cognitiva para a depressdo ocorre quando
0 processo associativo, negativamente influenciado, nao é corrigido através do processo reflexivo. Porém, este preconceito pode ser
corrigido através de processo reflexivo se os recursos cognitivos e a motivacao estiverem disponiveis. A vulnerabilidade cognitiva
para a depressdo tem mais probabilidade de ocorrer quando o processo reflexivo é, de alguma forma, impossibilitado por tarefas
competitivas ou o stresse diario. Os recursos cognitivos para suprimir os pensamentos negativos ficam menos eficazes, a medida que
sdo esvaziados por situacoes de stresse. Assim, 0 stresse parece esvaziar recursos cognitivos necessarios para corrigir as distor¢oes
do processo associativo, mas nao parece romper com ele. Parece que quando o processo reflexivo do pensamento é prejudicado
pela vida stressante, os individuos sao incapazes de suprimir o erro cognitivo. O stresse, controlando os esforcos para a supressao
do pensamento, &, ironicamente, um combustivel para a ruminacao depressiva. Isto resulta em pensamento negativo aumentando
a ruminagao e simultaneamente o humor deprimido (Beevers & Meyer, 2004; Wenzlaff & Luxton, 2003).

Como é sugerido por Forgas & Ciarrochi (2002), cit. in Beevers (2005), o processo reflexivo é critico para regular o humor dis-
férico. Na auséncia de tal processo, um humor disférico passageiro pode tornar-se mais persistente e esvazia 0s recursos cognitivos
reforcando negativamente o processo associativo, podendo desenvolver-se um processo de retro-alimentacao entre o processo
associativo e humor disfoérico. A interligacao entre a disforia e a influéncia negativa do processo associativo podem conduzir entao
a maiores formas de angustia, culminando eventualmente num episédio depressivo.
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Os estilos cognitivos negativos predizem um trajecto negativo para a depressdo assim como uma pro-
pensdo para que as pessoas iniciem estados depressivos (lacoviello et al., 2006; Haffel et al., 2005).

Os resultados de Abela & D'Alessandro (2002) apontam para a probabilidade de um aumento do humor
depressivo nos individuos com atitudes disfuncionais. A relacdo entre a atitude disfuncional e 0 aumento no
humor deprimido, que se segue a ocorréncia de eventos negativos, é mediada por visdes negativas do futuro.

As distor¢des cognitivas sdo caracterizadas pela negatividade, presenca de pensamento negativo auto-
referente, auséncia de pensamento positivo e processamento enviesado da informacao auto-referente que
provém do ambiente (Bieling & Segal, 2004).

Beck (1970) considera que uma caracteristica crucial das cognicoées dos doentes deprimidos é que repre-
sentam variados graus de distor¢des da realidade. Apesar de existir algum grau de imprecisao e de inconsis-
téncia, que é esperada nas cognicdes de qualquer individuo, o que distingue as cognicdes de um individuo
deprimido é que mostram um erro sistematico de enviesamento contra eles mesmos.

As cognicoes tipicas da depressao podem ser categorizadas de acordo com a forma em que se desviam
do pensamento logico e realista.

Do ponto de vista formal, estas cognicdes depressivas, parecem ser automaticas e com uma qualidade
involuntaria. Os doentes reportam que estes pensamentos ocorrem, mesmo quando resolvem ndo os ter,
ou os tentam evitar. Esta caracteristica involuntaria é claramente exemplificada pelo pensamento repetitivo
na ideacao suicida'.

Outra caracteristica dos pensamentos depressivos é a sua plausibilidade para os doentes que tendem a
aceitar acriticamente a validade das suas cognigoes.

A caracteristica final das cognicoes depressivas € a sua perseveranca. O doente depressivo, dependendo
da multiplicidade e complexidade das situacdes de vida, tem propensdo para ter o mesmo tipo de cognicao
extraida a partir das mais diversas experiéncias. Estas cognicoes idiossincraticas tendem a ocorrer repetida-
mente nas ruminacdes e no decorrer das associacdes (Beck, 1970).

Mas, apesar da depressao ser essencialmente constituida pela visdo negativa que a pessoa tem de si
mesma, do futuro e do mundo, ndo é a depressao que gera na pessoa esta convic¢do. A causa dos sintomas
depressivos estd relacionada com os pensamentos negativos, automaticos, repetitivos e idiossincraticos,
gerados por convicgdes disfuncionais (Beck, 1970; Beck, et al., 1987; Beck, 1991).

O modelo cognitivo da depressao de Beck sugere que as convicgdes disfuncionais sao criadas por expe-
riéncias precoces. Os acontecimentos criticos activam estas conviccdes que criam pensamentos automaticos
negativos sobre si mesmo. Estes pensamentos conduzem entdo a sintomas de depressao que reforcam os

pensamentos automaticos negativos.

17 Beck (1970) referiu que estes pensamentos diferem do classico pensamento obsessivo no sentido em que o contetdo especi-
fico varia de acordo com cada situacao estimulante. Os pensamentos obsessivos tendem a ter o mesmo teor em cada repeticao e os
pacientes tendem a vé-los como estranhos e ndao associados com qualquer sentimento.
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Este processo parece ser um ciclo vicioso na medida em que, em resultado do modelo de pensamento ne-
gativo, o paciente interpreta a disforia, sentimento de perda e sintomas fisicos de uma forma negativa e esta in-
terpretacdo reforca o pensamento mediante a sua percebida incapacidade para fazer face a situacao debilitante.

A vulnerabilidade a depressao esta relacionada com a vulnerabilidade perante os acontecimentos da
vida. Sera conferida quando os esquemas contém temas de perda e de inutilidade. O stresse activa atitudes
disfuncionais subjacentes que, por seu lado, conferem vulnerabilidade ao individuo (Beck, 1970; Beck, et al.,
1987; Beck, 1991).

Beck (1970) considerou que os padrdes de comportamento, atitudes idiossincraticas, representam pa-
drées cognitivos persistentes que designa por esquemas. O esquema é uma estrutura cognitiva para filtrar,
codificar e avaliar o estimulo que se encontra com o organismo. Baseando-se na matriz dos esquemas, o
individuo é capaz de se orientar no tempo e no espaco e caracterizar com sentido as suas experiéncias.

De acordo com este autor, quando um estimulo atinge o organismo, um esquema relevante desse estimulo
é activado, condensando e moldando os dados brutos em cognicdes. Uma cognicao, no presente uso, refere-
se a qualguer actividade mental que tenha um contetdo verbal e por isso inclui ndo s6 ideias e julgamentos,
como auto-instrugdes, autocriticas e desejos verbalmente articulados. Na formacdo de uma cognicédo, o es-
guema providencia um mapa conceptual e os detalhes particulares sdo arquivados em funcdo do estimulo.

Os esquemas incluem, ndo sé um esqueleto taxonémico complexo para a classificacdo dos estimulos,
mas também elementos logicamente estruturados, que consistem em premissas, assuncoes e estdo mesmo
repletas de silogismos desenvolvidos.

Se um individuo tem a nocdo de que todas as pessoas o odeiam, tende a interpretar as reaccdes dos ou-
tros com base nessa premissa. Esquemas desta natureza podem levar a imprecisdes, interpretacoes erradas
e distorcdes associadas com todo o tipo de patologia.

Para além desta descricdo, os esquemas, uma vez que sao estruturais, ttm também outras propriedades
como a flexibilidade vs inflexibilidade, abertura vs fechamento, permeabilidade vs impermeabilidade. Podem
estar inactivos durante um determinado processo do pensamento, e serem activados noutros, em funcdo
do tipo de estimulo ou input do ambiente.

A caracteristica mais notavel do esquema é o seu contelido que se apresenta usualmente em forma de
generalizagcdo que corresponde as atitudes, objectivos, valores e concepcdes individuais. Assim, o contetdo
dos esquemas idiossincraticos, caracteristicos dos deprimidos, é o reflexo de concepcdes erradas, atitudes
distorcidas, premissas invalidas e objectivos e expectativas irrealistas. Cada construgdo depende do esquema
gue é seleccionado para suportar a sua conceptualizagao.

Este contetdo pode ser inferido a partir da analise das caracteristicas individuais, formas de estruturacdo
de determinadas experiéncias, dos temas recorrentes, das associacoes, ruminacoes e sonhos, do questiona-
mento directo das atitudes, supersticdes, danos, e expectativas e ainda das respostas a testes psicoldgicos
para avaliar as concepcbes estereotipadas de si mesmo e do mundo.

A ideacdo de uma pessoa deprimida é tingida com esquemas depressivos tipicos. A interpretacao das
suas experiéncias, explanacdo da ocorréncia dos episddios e a forma como se v& no mundo mostram, res-
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pectivamente, esquemas de insuficiéncia pessoal, auto-culpa e expectativas negativas. Estes temas idiossin-
craticos penetram ndo sé a interpretacdo das situacdes ambientais imediatas, mas também as associacoes
livres, ruminacoes e reflexdes de cada individuo.

A medida que a depressao se instala, o contetido do pensamento fica saturado com ideias depressivas.
Qualquer estimulo exterior é capaz de evocar um pensamento depressivo, ndo existindo ligacdo légica entre
a interpretacdo que o doente da e a situacao de facto. Na depressao, os esquemas idiossincraticos relativa-
mente inactivos durante o periodo nao depressivo, assumem um papel dominante na formacao do processo
do pensamento sendo a sua influéncia reflectida nas caracteristicas do disturbio.

Os esquemas idiossincraticos na depressdo consistem em concepcdes erradas e negativas do valor da
pessoa, das suas caracteristicas, performance e salde. Quando estes esquemas sao evocados moldam o
conteldo do pensamento o que provoca 0s sentimentos tipicos da depressdo: tristeza, culpa, soliddo e
pessimismo.

Estes esquemas descritos por Beck (1970) tém caracteristicas de preservacao e de perda de objectividade.

Assim, os deprimidos, moderados ou severos, tém tendéncia para ruminar a partir de ideias de falha ou
de incapacidade. Os esquemas idiossincraticos sobrepdem-se as cognicdes nao depressivas. A medida que o
processo depressivo se desenvolve, a pessoa perde a capacidade para controlar o processo de pensamento,
sendo que as cognigdes depressivas mantém a posicao central neste processo e o doente fica incapacitado
de activar outras formas de pensamento.

Se, nas formas de depressdo menos graves, o doente é capaz de olhar os seus pensamentos negativos
com objectividade, nas formas mais graves, tem dificuldade em considerar a possibilidade de que os seus
pensamentos possam estar errados, achando dificil ou impossivel encontrar explicacdes alternativas. Esta
perda de objectividade decorre da hiperactividade dos esquemas depressivos. A energia a eles ligada é
substancialmente superior a processada por outras estruturas na organizacdo cognitiva.

A teoria cognitiva de Beck coloca diferente énfase na diferenciacdo entre a ansiedade e a depressao
gue podem ser distinguidas pela forma e contexto dos pensamentos disfuncionais, crencas e cognicdes. Na
depressao, as cognicdes depressivas sao predominantes, tomando a forma de manifestacdes universais e
absolutas acerca da perda e falha pessoal passada, enquanto que as cognicdes na ansiedade reflectem um
dano ou perigo possivel de uma forma mais situacional e probabilistica. Em regra os sintomas de depressao
focam-se no passado, enguanto que os sintomas ansiosos, particularmente na ansiedade generalizada, gra-
vitam ao redor da antecipacdo de dano futuro (Beck, 1970; Clark, Steer & Beck, 1994).

O PROCESSO RUMINATIVO

A ruminacdo, como veremos a seguir, é assumida como uma estratégia que os resultados da pesquisa
tém associado a vulnerabilidade para a depressao.

Uma resposta ruminativa é definida pela focalizacao repetitiva no significado, causas, e consequéncias
do humor da pessoa (Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1993; Nolen-Hoeksema, 1991; Nolen-Hoeksema,
Parker, & Larson, 1994).
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O estilo de resposta ruminativo é preditor de estados depressivos e também é preditor de sintomas
de ansiedade e pode ser particularmente caracteristico das pessoas com sintomas depressivos e ansiosos
associados. Os estudos longitudinais revelam que as pessoas que respondem a acontecimentos negativos
ou traumaticos com um estilo mais ruminativo acabam por referir periodos mais alongados e mais severos
de humor deprimido do que aquelas que utilizam mecanismos de distraccdo para lidar com os estados de
humor negativo. As respostas ruminativas a disforia séo um tipo de pensamento mal-adaptativo. Os estudos
apontam que, em lugar de servir de antidoto para a depressao, focar e meditar sobre o problema exacerba
e prolonga o humor depressivo. Contrariamente, a utilizacdo de distraccdes agradaveis e neutras para elevar
o humor e aliviar os sintomas da depressdo pode ser considerada uma alternativa instrumental e adaptativa.
Assim a relacao entre a ruminacao, humor e memoria é perigosa e preditora de depressao (Nolen-Hoeksema,
1991; Nolan, Roberts & Gotlib 1998; Nolen-Hoeksema, 2000).

Os ruminadores expressam menos satisfacdo e confianca relativamente a auto-planificacdo que os nao
ruminadores, suspeitando-se que a incerteza possa estar ligada a esta dificuldade. Apesar da ruminacao es-
tar associada a estados de humor e a pensamentos negativos bem como a baixa capacidade de resolucdo de
problemas, os individuos mantém esta forma de pensamento por acreditarem que aumentam o seu insight
para com os problemas. Este sentido de insight pode motiva-los a continuar a ruminar (Ward et al., 2003).

Outra explicacdo aponta no sentido de que os ruminadores se sentem menos motivados para gerar so-
lucdes para os seus problemas. A focalizacado dos ruminadores nos sintomas depressivos pode conduzi-los
a acreditar que tém baixa auto-eficacia para participar em actividades agradaveis, apesar de reconhecerem
os seus beneficios (Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1993). Os ruminadores disféricos geram esponta-
neamente memorias autobiograficas mais negativas do que os outros grupos (Lyubomirsky, Caldwell &
Nolen-Hoeksema, 1998).

3. CARACTERISTICAS CLiINICAS DA DEPRESSAO

As duas classificacoes diagnoésticas utilizadas na pratica clinica, CID-10 e DSM-IV-TR, revelam um conjun-
to de caracteristicas da perturbacao depressiva unipolar que é concordante nos aspectos essenciais.

Na classificacdo da CID-10, tendo em conta a gravidade dos sintomas, a depressdo pode ser conside-
rada leve, moderada ou grave verificando-se no doente uma deplecdo do humor, capacidade alterada
de experimentar prazer, reducdo da energia, da actividade e perda de interesse, diminuicdo da capacidade
de concentracdo e fadiga, mesmo ap6s um esforco minimo. Estd quase sempre presente uma diminuicdo
da auto-estima e da auto-confianca, assim como ideias de culpabilizacdo e/ou de indignidade, pessimismo
em relagdo ao futuro, de provocar dano pessoal ou suicidio, perturbacdes do sono e diminuicao do apetite.
No episddio depressivo leve estdo geralmente presentes pelo menos dois ou trés dos sintomas anteriores.
O paciente habitualmente sofre com a presenca desta sintomatologia mas podera ser capaz de desempe-
nhar a maior parte das suas actividades (OMS, 1992).
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Por sua vez, na classificacdo da DSM-IV-TR, é considerado que a caracteristica essencial de um Episédio De-
pressivo Major é um periodo de pelo menos 2 semanas, durante as quais hd um humor deprimido ou perda de
interesse ou prazer por quase todas as actividades. O individuo deve experimentar pelo menos 4 sintomas adi-
cionais da seguinte lista: alteracdes no apetite ou peso, sono e actividade psicomotora, diminuicdo da energia,
sentimentos de desvalorizacao pessoal ou culpa; dificuldades no pensamento, concentracdo ou na tomada de
decisdes; pensamentos recorrentes a propoésito de morte, planos ou tentativas suicidas (APA, 2002).

Para além da caracterizacao clinica da depressdo desenvolvida na CID-10 e DSM-IV-TR, que apresen-
tdmos resumidamente, a literatura revela outras abordagens, sendo destacados Aaron T. Beck e Martin
Seligman, que apresentam uma sistematizacdo formalmente diferente mas substancialmente semelhante.

Beck (1970) descreve os sintomas da depressao sob quatro angulos: emocional, cognitivo, motivacional,
e fisico e vegetativo. Reconhece que, apesar de algumas destas divisbes poderem parecer arbitrarias, por-
gue podem ser simplesmente facetas do mesmo fenémeno, é preferivel despistar alguma sobreposicdo que
possa existir.

As manifestacdes emocionais referem-se a mudancas nos sentimentos ou a mudangas no comporta-
mento publico do doente, directamente atribuidas ao estado dos seus sentimentos. Podem ir de um desa-
pontamento consigo mesmos até sentimentos em que se consideram como uma pessoa terrivel, ou que nao
merece viver.

Um dos critérios de avaliagdo do grau da depressao pode ser aferido pelo tipo de adjectivos escolhidos
pelo doente para se auto-avaliar, como, miseravel, sem esperanca, triste ou melancdélico, s, infeliz, desani-
mado, humilhado, envergonhado, preocupado, inutil ou culpado.

Nos deprimidos, a reducao da gratificacdo é um processo de tal forma penetrante que muitos colocam
este aspecto como um assunto central na sua doenca.

A insatisfacdo inicial, relacionada com responsabilidades ou obrigacdes sociais laborais ou familiares, pode
ser colmatada pelo aumento das actividades recreativas, onde essa satisfacdo seja mais facil de obter, mas, em
processos de doenca mais exacerbados, mesmo estas actividades tendem a nao trazer satisfacdo aos doentes.

A perda de vinculos emocionais é manifestada por um declinio do interesse nas actividades ou no rela-
cionamento com outras pessoas, nomeadamente com elementos da familia.

O aumento do choro é observado mais frequentemente nas mulheres. Nos casos mais leves os individuos
podem ter uma tendéncia para se lamentar ou apresentar choro facil, quando evocam qualquer situacdo
que consideram problematica. Nas situacdes de depressao grave podem apresentar incapacidade para cho-
rar, mesmo que queiram.

A perda de sentido de humor é outro dos sintomas emocionais da depressdo. Apesar de continuar a
perceber o sentido das piadas e anedotas, o individuo ndo responde aos estimulos da mesma maneira por
nao sentir qualquer satisfacao.

Do ponto de vista das manifestacdes cognitivas e motivacionais, Beck (1970) aponta a baixa auto-ava-
liacdo, expectativas negativas, auto-culpabilizacdo, incapacidade de deciséo, distorcdo da auto-imagem,
perda de motivacao e desejos suicidarios.
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A baixa auto-avaliacdo forma uma parte predominante da ideacdo dos doentes deprimidos, consistindo
numa auto-depreciacdo em areas importantes para a pessoa. A auto-avaliacdo negativa é relativa a atri-
butos pessoais, forca, salde, amor, amizade, ou ainda relativa a aspectos da performance pessoal. Nesta
auto-avaliacdo, o doente é ainda propenso para ampliar as suas falhas ou defeitos e a ignorar quaisquer
caracteristicas pessoais favoraveis.

Outro aspecto relativo a auto-avaliacdo dos doentes deprimidos diz respeito a comparacdo com outras
pessoas, particularmente aquelas com uma condicdo social ou ocupacional idéntica, sentindo-se inferiores a
nivel da inteligéncia, atractividade, produtividade, seguranca financeira e sucesso no papel familiar ou social.

No que respeita a distorcdo da imagem corporal, esta pode ser, nas formas mais leves, manifestada por
preocupacdes com a sua aparéncia fisica. Nas formas mais severas, a ideia de falta de atractividade fica mais
intensa podendo pensar que tem um aspecto horrivel. Esta distor¢cdo é mais prevalente nas mulheres.

Associadas as ideias de auto-avaliagdo negativa, estdo ideias de privacdo e caréncia apresentadas por
alguns doentes deprimidos, que sdo aludidas nos seus pensamentos de solidédo e de desamor, mesmo em
face de demonstracdes de amizade e afecto. Acrescem ainda os pensamentos de caréncia material.

Muitas vezes os sentimentos de insuficiéncia pessoal sao expressos por verbalizacdes de inferioridade,
inadequacao ou expectativas negativas.

A visdo de pessimismo esta intimamente relacionada com os sentimentos de desespero. O padrdo do
doente vai no sentido de esperar o pior, rejeitando a possibilidade de melhoria, colocando obstaculos na
adesdo a intervencdes terapéuticas, psicoldgicas ou medicamentosas, por pensar gue ndo o vao ajudar
a melhorar. A sua perspectiva negativa é muitas vezes fonte de frustracdo e sofrimento para os entes
queridos.

Estas alteracoes podem ir, nas formas mais leves, de ddvidas quanto as melhorias do seu estado de satide
ou problemas econémicos até, nas formas mais severas, a uma perspectiva negra e desesperada do futuro.

Outro tema proeminente no relato dos doentes deprimidos é relativo a autocritica™ e autoculpabilizacao
gue parece estar relacionado com a sua nogao egocéntrica de causalidade.

Esta deve ser diferenciada da deficitaria auto-avaliacdo descrita anteriormente (Beck, 1970). Enquanto
gue naquela a referéncia é feita apenas a si mesmo, comparando com o padrdo de outras pessoas ou O
padrdo pessoal, nesta as alusdes de autocritica sdo auto-reprovacdes no que respeita a faltas pessoais
cometidas. No entanto Beck refere que nem todos os doentes com baixa auto-avaliacdo apresentam este
nivel de autocritica. Estes pensamentos podem ser, nas formas mais leves, de intolerancia aos erros que
relacionam com alguma incapacidade pessoal, até estados graves, em gue pensam gue Sao 0S responsaveis
pelos males do mundo.

18 A proposito desta questao da auto-avaliacdo e autocritica, Beck (1970) faz um comentario interessante exemplificando com
o caso de uma mulher deprimida que se condenava pelo facto de nao ter sido capaz de desenvolver capazmente o seu papel social
ou familiar, como o de ter a refeicdo para o marido preparada a horas. Contudo relatou um affair com um colega de trabalho sem
sentimento de culpa ou arrependimento.
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As dificuldades para tomar decisdes, a vacilacdo entre diferentes alternativas ou a mudanca de de-
cisdo, sado caracterfsticas depressivas que usualmente atormentam ndo s6 o doente mas também a sua
familia e amigos. Esta indecisdo tem pelos menos duas facetas: a da esfera cognitiva, na qual a pessoa
guando faz uma opcdo tem tendéncia a considera-la como errada e a rejeité-la e a da esfera motivacio-
nal que estd ligada a paralisacao da vontade', tendéncias evitativas e a um aumento da dependéncia.
O doente tem uma falta de motivacao para desenvolver as operacdes mentais necessdrias para chegar a
uma conclusdo. A ideia de decidir representa para ele uma carga, pelo que deseja abster-se de decidir, pe-
dindo ajuda para tal.

A exacerbacao dos problemas e dificuldades ou responsabilidades, apontadas pelos doentes deprimidos,
sdo aspectos que desvalorizam quando ndo estdo deprimidos.

As cognicdes auto-coercivas parecem ocorrer numa elevada proporc¢ao. O dever e o ter sdo muitas vezes
aplicados a um conjunto de actividades, a maior parte das quais mutuamente exclusivas. Ocorrem na cog-
nicao dos doentes deprimidos, pensamentos relativos a obrigacdo de desenvolver um conjunto de accoes
simultaneas que sao incompativeis.

As manifestacdes motivacionais incluem também esforcos, desejos e impulsos conscientemente expe-
rimentados que sdo proeminentes na depressdo. Uma caracteristica notavel das motivacbes dos doentes
deprimidos é a sua natureza regressiva. O doente foge de actividades que estao especificamente associadas
ao papel de adulto e busca actividades mais infantis.

Quando confrontado com uma escolha, prefere a passividade a actividade e a dependéncia a indepen-
déncia ou autonomia, evitando responsabilidades e escapando aos problemas, em lugar de os tentar resol-
ver. Procura gratificacoes imediatas, mas transitivas, em vez de adiadas e prolongadas.

A paralisacdo da vontade e da motivacao positiva pode manifestar-se ainda por incapacidade no de-
senvolvimento das actividades de vida didria ou na satisfacdo das necessidades mais simples, como comer,
eliminar, tomar a medicagao, por ndo sentir qualquer estimulo.

Esta paralisacdo da vontade pode assumir, nas formas mais leves, a escassez de desejos espontaneos,
nomeadamente aqueles que nao trazem gratificacdo simultanea, fazendo as actividades mecanicamente.
Nas formas mais graves ha paralisacdo completa da vontade, que pode passar pela auséncia de comunica-
cdo bloqueada pela inércia do doente.

Os desejos de evitar e de escapar aos problemas da vida infernizam frequentemente estes doentes le-
vando a consequente vontade de abandonar os seus afazeres laborais ou domésticos, podendo ainda ser
expressos através do seu desejo de se afastar da vida através do suicidio.

Beck (1970, p. 233) salienta que alguns doentes descrevem “sonhar acordados” ou “vagabundear” num
paraiso tropical. Ndo é contudo usual que a evasao das tarefas seja um factor de alivio.

19 Para Schopenhauer (n. d.) a coisa em si, a esséncia do mundo e a vida, ndo sao mais que o espelho da vontade. Onde houver
vontade havera também vida. A vontade opde-se a negacao da vontade de viver e o suicidio relaciona-se com a sua negacao.
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O desejo de escapar parece estar relacionado com uma visao pessoal de um impasse. Nao sé se conside-
ram incapazes, incompetentes e desamparados, como avaliam as suas tarefas como pesadas e extraordina-
rias. As suas respostas constituem um desejo de se retirar, escapar e alhear dos problemas insollveis, enca-
rando os seus deveres como enfadonhos, sem sentido ou penosos, querendo escapar para uma actividade
mais relaxante ou que fornega um refugio.

Nas formas mais leves, olham sem interesse para as actividades, afastando-se de detalhes que ndo con-
sideram importantes. Em situagdes mais graves, passam muito tempo na cama referindo uma excepcional
vontade de dormir.

O proveito que os doentes retiram do suicidio pode ter as mais variadas formas podendo ser experimen-
tado como um desejo passivo de ter morrido, como um desejo activo de morte, ou ainda como um pensa-
mento repetitivo e obsessivo, sem qualquer qualidade volicional, mas como um sonho acordado ou como
um plano de suicidio meticulosamente concebido. As preocupagdes suicidarias parecem estar relacionadas
com situacoes de desespero insustentavel, porque acreditam nao existir outra solugao para o seu problema,
ndo conseguindo continuar a suportar o sofrimento. Os doentes com ideacao suicida apontam o suicidio
como a Unica solucdo para o seu problema.

Nas formas mais leves, acontece uma indiferenca pela vida ou uma ambivaléncia em relacdo ao suicidio.
Nas formas moderadas, os desejos suicidas sdo mais intensos e ha maior probabilidade de passar ao acto.
Correm riscos conduzindo perigosamente a espera que algo aconteca. Nas formas mais severas, apesar dos
desejos suicidas serem mais intensos, ha incapacidade para passar ao acto.

No que respeita as manifestacdes fisicas e vegetativas, Beck (1970) considera que a perda de apetite
é o primeiro sinal que prenuncia uma depressao e o inverso um sinal de melhoria. Nos casos leves, a pessoa
pode considerar que j& ndo aprecia as refeicdes como costumava e o desejo por alimentos é menor, poden-
do, em casos moderados, perder uma refeicdo sem se dar conta, até, em situacao de depressao grave, ter
gue se esforcar ou ser forcado a tomar as refeicdes, com a consequente perda de peso inerente ao deficit
alimentar.

O disturbio de sono é um aspecto notavel da depressdo. Nos casos leves pode ser verificada insénia
inicial e insénia terminal. A pessoa pode também ter a sensacao de que dorme mais do que o habitual. Nos
casos moderados a insénia é mais severa e os doentes referem que o sono nao é repousante, podendo dar-
se o0 caso de hipersénia em alguns individuos. Nos casos de depressao grave acordam passadas 4 ou 5 horas
de sono, nao conseguindo voltar a dormir ou podem ter insdnia total.

Os estudos mostram ainda que estes doentes tém um elevado grau de inquietude de movimentos.

A perda da libido pode variar, nas formas mais leves, de uma diminuicdo da espontaneidade em relagao
ao desejo sexual, necessitando, nas formas moderadas de grande estimulacao até a perda completa de
qualguer resposta ao estimulo, podendo mesmo ter aversao ao sexo nas formas mais graves.

Verifica-se uma elevada co-morbilidade entre a disfuncdo eréctil no homem e a doenca depressiva, mas a
relacao causal ndo é conhecida havendo probabilidade de haver covariabilidade (Seidman & Roose, 2000). Este
é de resto um aspecto que pode estar relacionado com os efeitos secundarios da medicacao antidepressiva.
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A fatigabilidade é experimentada pelos doentes deprimidos podendo referir o corpo pesado, com
falta de vigor ou energia. Pode ser dificil distinguir a fatigabilidade da falta de motivacdo e dos desejos
evitantes.

A depressao tem sido considerada como uma sindroma de deplecdo por causa da proeminéncia da fati-
gabilidade sendo reconhecido que o doente gastou toda a sua energia disponivel antes do inicio da depres-
sdo e este estado representa um tipo de hibernacao para o individuo repor as suas energias. A fatigabilidade
pode ser, em situacoes leves, revelada por um sentimento de maior cansaco que o habitual e, nas situacoes
mais graves, por um cansaco total para qualquer actividade, até mesmo para tarefas simples da vida diaria
(Beck, 1970).

O autor refere ainda a possibilidade de ocorréncia de ilusdes e delirios, como delirio de inutilidade,
de punicao, niilista (0 mundo vai acabar), soméaticos e de pobreza, bem como a alucinacdes visuais e
auditivas.

Por seu lado, Seligman (2006) reconhece que a doenca depressiva envolve quatro tipos de mudancas
negativas: no pensamento, no humor, no comportamento e nas respostas fisicas. Para que o individuo seja
considerado depressivo, estes quatro sintomas nao tém que estar todos presentes.

O autor reconhece que um dos quatro critérios para a depressdo é uma mudanca negativa no pensa-
mento concordando com a perspectiva apresentada por Beck de que pessoa deprimida tem uma imagem
negativa de si mesmo, do futuro e do mundo (Seligman, 2006).

A segunda forma de reconhecer a depressao é uma mudanca negativa no humor. As pessoas deprimidas
sentem-se tristes, desencorajadas, atoladas no desespero. Perdem o prazer pelas actividades que desenvol-
viam, assim como o sentido de humor.

O terceiro sintoma da depressao esta relacionado com o comportamento. Os doentes deprimidos mos-
tram trés sintomas comportamentais: passividade, indecisdo, e tendéncia para actos suicidarios. Também
ndo tém capacidade para iniciar actividades que vao para além da rotina, desistindo facilmente. Apresentam
ainda dificuldades de decisdo perante diferentes alternativas.

O quarto sintoma da depressdo esta relacionado com aspectos fisicos. A depressao é acompanhada por
sintomas fisicos, que se complicam com o agravamento da depressao. Verifica-se perda de apetite, da libido,
fadiga, lentificacdo e disturbio do sono.

Em resumo, temos vindo a referir um conjunto de caracteristicas clinicas presentes nos doentes deprimi-
dos. As diferentes posicoes referidas, quer as duas classificacdes habitualmente utilizadas na pratica clinica,
CID 10 e DSM-IV-TR, quer a posicao dos dois autores referidos, Beck e Seligman, revelam consensualidade
quanto aos aspectos principais.

Assim, as principais caracteristicas da depressao podem ser resumidas nos termos dos seguintes atri-
butos: alteracao especifica no humor, tristeza, soliddo e apatia; auto-conceito negativo, auto-reprovacao
e culpa; desejos regressivos e auto-punitivos, desejos de fuga da situacdo e do mundo, ocultamento de si;
alteracoes vegetativas, anorexia, insénia e perda da libido e mudancas no nivel de actividade, manifestado
por lentificacdo ou agitacao.
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4. STRESSE, ANSIEDADE E DEPRESSAO

O termo stresse foi importado da engenharia que, desde o século xviI, utilizava esta palavra para definir a
deformacao a que um objecto estava sujeito sob uma determinada carga (Hinkle 1973 cit. in Mendes, 2002).

Mas este conceito tem vindo a tornar-se cada vez mais complexo. Lovallo (1997) e Lovallo & Thomas
(2000) reconhecem que o stresse é uma tensdo mental ou corporal que resulta de factores que tendem a
alterar um equilibrio existente. A resposta ao stresse é uma reaccado compensatoéria do corpo ao disturbio
causado pelo stressor.

Porgue alguns estimulos podem ter uma capacidade directa para provocar dano tecidular sdo considera-
dos stressores fisicos. Esses stressores podem operar mesmo que a pessoa nao tenha consciéncia desse facto.
Alguns stressores mudam o equilibrio pessoal pelo potencial para o dano percebido e sdo considerados
como stressores psicossociais (Lazarus & Folkman, 1984).

MECANISMOS PSICO-NEURO-FISIOLOGICOS DO STRESSE, ANSIEDADE E DEPRESSAQO

O stresse é classicamente definido como uma ameaca a homeostase em relacdo a qual o organismo,
para sobreviver, retribui com um conjunto de respostas adaptativas (Strohle & Holsboer, 2003).

A literatura é uniforme ao apontar Claude Bernard, Walter Cannon e Hans Selye como os grandes cien-
tistas que inicialmente se debrucaram sobre a temética do stresse e cuja obra foi significativa para o de-
senvolvimento do conhecimento sobre este conceito (Lovallo, 1997; Berntson & Cacioppo, 2000; Lovallo
& Thomas, 2000; McEwen, 2002; Mendes, 2002; Strohle & Holsboer, 2003; Praag, Kloet & Os, 2004).

Claude Bernard enfatizou a necessidade dos seres vivos manterem um estado constante do ambiente
interno (milieu intérieur) e o consequente reconhecimento da existéncia de um mecanismo hierarquico de
controlo para compensar alteracdes nesse equilibrio.

Walter Cannon ampliou esta perspectiva propondo o conceito de homeostase para designar os pro-
cessos coordenadores fisioldgicos do organismo e comecou a referir-se ao stresse com o sentido em que
ele é hoje usado, acreditando que a perda de salde pode resultar da desregulacdo do sistema ao nivel do
funcionamento psicossocial e sociocultural. Propde que o stresse critico se pode sobrepor aos mecanismos
homeostéticos do organismo. O conceito de Cannon deu forma a visdo de regulacao e controlo autondmico.
Hans Selye, em 1936, utilizou o termo stresse como sendo uma resposta ndo especifica do organismo,
resposta de stresse, a qualquer alteracdo do seu equilibrio, da homeostase, induzida por uma agressao®.

20 Conforme refere Mendes (2002), a Sindroma Geral de Adaptacéo, proposta por Selye, é produzida por diversos agentes noci-
vos. O termo reaccao de alarme é sugerido para a resposta inicial representando a expressao somatica da chamada de todas as forcas
defensivas do organismo. O organismo, ndao podendo manter este padrdo de resposta por um periodo longo de tempo, desenvolve
um estado de adaptacao ou de resisténcia, no qual as manifestacoes sao diferentes e podem até ser opostas as da reaccao de alarme.
Se a exposicao ao agente nocivo se mantém ha uma deplecdo de energia adaptativa — fase de exaustao.

A fase de alarme é comparavel ao estado de fuga ou luta, previamente descrito por Cannon e consiste num conjunto de modi-
ficagbes enddcrinas e cardiovasculares que tém a finalidade de preparar a pessoa para uma actividade vigorosa ou mesmo violenta,
que pode ser a de lutar pela preservacdo da vida podendo ser considerada como uma heranca que dotou o Homo Sapiens de com-
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Neste sentido considerou os stressores como 0s agentes que causam stresse (Lovallo, 1997; Lovallo & Tho-
mas, 2000; McEwen, 2002; Praag, Kloet & Os, 2004; Mendes, 2002).
Como referimos, um stressor, como um estimulo no ser humano, pode ser de natureza bio

ogica ou
psicologica e é avaliado pelo individuo a ele exposto, como rotineiro ou desafiador, gratificante ou néo,
como benigno ou prejudicial. No caso da avaliacdo ser negativa, o individuo pode ainda reconhecer a sua
capacidade de coping ou interpretar o estimulo como ameacador a sua integridade (Lazarus & Folkman,
1984; Praag, Kloet & Os, 2004).

Estes autores referem que as emocdes resultantes da avaliacdo que a pessoa faz do estimulo podem
variar de alegria a desespero, de tranquilidade a ansiedade, de suavidade a enfurecimento, de paz interior a
culpa, de generosidade a inveja, de auto-confianca a vergonha, de satisfacdo a amargura, podendo ocorrer
varios tipos de combinacdes. As emocdes desagradaveis levam a um estado de tensdo quando o estimulo
é avaliado como perturbador. Do ponto de vista do comportamento evidente, as pessoas podem ficar irri-
taveis, tensas, agressivas, distraidas, desinteressadas, resignadas, ansiosas ou agitadas. Pode ainda ocorrer
perturbacdo do sono, do apetite e diminuicdo do desejo sexual.

Neste sentido, o stresse ndo é uma sindroma uniforme, sendo fortemente influenciado pelas capacidades de
coping, pelas caracteristicas da personalidade, pelas condi¢des de vida, pela severidade, duracdo e nimero dos
stressores. O estado de hiperestimulacdo é chamado stresse, ou 0 componente psiquico da sindroma de stresse.

Para muitas pessoas, o stresse refere-se a um estado de completa sobrecarga. Os acontecimentos exter-
nos, em conjunto com o desconforto da resposta ao stresse, conjugam-se para esvaziar a capacidade para
lidar com os estimulos, ou seja para subjugar as estratégias de coping do individuo, tendo como consequén-
cia o estado de doenca, com manifestacbes de cansaco, irritacdo e energia reduzida. A incapacidade para
lidar com a situacdo e com o mundo provoca no individuo uma sobrecarga e um sentido de insuficiéncia, de
desamparo e de depressao (McEwen, 2002).

Mas o stresse pode ajudar as pessoas a lidar com a emergéncia e a lidar com as mudancas. Para conseguir
estes feitos, os sistemas principais do corpo trabalham para prover a resposta de stresse, também conhecida
como a resposta de luta ou fuga. Contudo, para ter este efeito tém que ser colocados em jogo: cérebro, mus-

peténcias adaptativas. Neste tipo de reaccao, tendo em conta as condicdes de vida actuais, a resposta de fuga ou luta pode estar
desajustada. E um tipo de resposta crénica que mantém o individuo em condicio de alerta por periodos prolongados de tempo e
gue pode ser responsavel pelas doencas de adaptacao (Walis, 1983 cit. in Mendes, 2002).

Do ponto de vista das reaccoes organicas e comportamentais, Kaplan et al. (1993) cit. in Mendes (2002) na fase de alarme o
organismo apresenta respostas fisioldgicas, com ingurgitamento do cértex supra-renal e do sistema linfatico, aumento dos niveis
hormonais como a adrenalina, o que conduz a um aumento da estimulacéo fisiolégica. Do ponto de vista comportamental pode
apresentar aumento da sensibilidade as modificacdes de intensidade de stressor e aumento da susceptibilidade a doenca.

Na fase de resisténcia as respostas fisiolégicas passam pela retraccdo do cédrtex supra-renal, normalizacdo do tamanho dos né-
dulos linfaticos e continuacdo dos elevados niveis hormonais. A via parassimpatica do sistema nervoso auténomo tenta contrariar a
alta estimulacao. Do ponto de vista comportamental, a resposta ao stresse esta aumentada. O individuo tenta suportar o stressor e
resiste aos seus efeitos mais debilitantes.

No estado de exaustdo as estruturas linfaticas tornam-se ingurgitadas e/ou disfuncionais, os niveis hormonais estao ainda mais
elevados havendo deplecao das hormonas adaptativas. Do ponto de vista comportamental, a resisténcia ao stresse esta diminuida, o in-
dividuo esta frequentemente deprimido, podendo ficar doente ou morrer, caso a exposicao ao stresse severo continue (Mendes, 2002).
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culos, glandulas, hormonas, sistema imunitario, coracao, sangue e pulmoes. Os sistemas principais do corpo
trabalham para prover ao individuo uma ferramenta a ser utilizada na necessidade de luta que prové energia,
oxigénio, forca muscular, resisténcia a dor, acuidade sensorial e uma defesa temporaria contra a infeccao.
A funcao principal da resposta de luta ou fuga tem a funcdo de assegurar a seguranca e a sobrevivéncia. E um
sistema poderoso, uma resiliéncia dinamica que aguca a atencao e mobiliza o corpo para lidar com situacoes
ameacadoras voltando, apds a situacao stressante, a estabilidade sem efeitos adversos. S6 quando este siste-
ma é subjugado ou é corrompido é que a resposta ao stresse causa doenca. Seguramente que a Ultima coisa
gue as pessoas necessitam em situagdes adversas é de desenvolver doencas a nivel fisico ou mental. A resposta
de stresse ndo é a de causar doenca (McEwen, 2002) e para o ser humano a ameaca existe somente quando
0 ambiente comeca a mudar para além da sua capacidade de adaptacao (Lovallo, 1997).

Além dos fenémenos psiquicos, a sindroma de stresse tem um componente somatico, induzido pela pro-
ducdo aumentada de corticotrofina, activacio do eixo hipotalamo-hipéfise-suprarenal (HHA), e mudancas
no sistema monoaminérgico central, no sistema nervoso auténomo e no sistema imunolégico (Praag, Kloet
& Os, 2004).

O hipotalamo recebe as informacdes acerca do estado do organismo, tais como, estado da oxigenacéo,
pH, niveis de glicemia e temperatura e mantém a homeostase?' através do sistema nervoso autdénomo (sim-
patico e parassimpatico) e enddcrino (Lovallo, 1997; McEwen, 2002; Berntson & Cacioppo, 2000).

Os sistemas alostaticos ajudam a manter o corpo estavel sendo eles proprios capazes de mudar. A alo-
estase é produzida por um rapido, intricado e organizado sistema de comunicacao entre o cérebro que
percebe a situacdo ameacadora, o sistema enddécrino e o sistema imune para defesa interna. A aloestase é
reconhecida como a resposta de luta ou fuga porgue, levada ao extremo, prepara 0 organismo para essas
duas eventualidades. O objectivo principal é adquirir o maximo de energia nas partes necessarias do corpo
para responder a ameaca. A aloestase nao tem s6 como funcao manter a estabilidade do organismo em si-
tuacoes de ameaca, mas também noutras situacdes em que é necessaria uma resposta, como levantar-se de
manha. A mente humana é de tal forma poderosa e as relagdes entre a percepcao da ameaca e as respostas
fisiologicas tao fortes que o individuo pode desenvolver uma resposta de luta ou fuga, sé pelo facto de se
imaginar perante uma situacdo ameacadora (McEwen, 2000; McEwen, 2002).

E reconhecido que factores psicolégicos, como agentes stressores, sdo capazes de induzir alteracoes
comportamentais e fisiolégicas significativas??. A libertacdo de glicocorticoides pelas glandulas supra-renais,

21 A homeostase é frequentemente descrita como a necessidade de um organismo para se manter internamente estavel. Tem
origem no grego homeo, que quer dizer o mesmo, e stasis, que significa estavel, ou ficando estavel. Alostase vem do grego allo
que quer dizer varidvel mais stasis. O termo alostase ou “estabilidade para a mudanca” que é uma componente essencial para a
manutencao da homeostasia foi referido por Sterling e Eyer nos anos de 1980 para explicar os métodos rapidos e eficientes do corpo
para lidar com perigo. O conceito de homeostase teve particular proeminéncia na psicopatologia e na medicina comportamental
relativamente ao reputado papel do processo homeostatico na regulacdo dos sistemas autdbnomo e neuroendécrino (Berntson &
Cacioppo, 2000; McEwen, 2002).

22 Mendes (2002) referindo-se a Labrador (1995) aponta que o stresse corresponde a respostas fisicas ou quimicamente men-
suraveis, produzidas pela activacao de trés eixos. O eixo neuronal que é o primeiro a ser estimulado perante uma situacdo de stresse
sendo uma resposta imediata e curta que provoca alteracdo do sistema nervoso simpético e tem por finalidade preparar o organismo
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como consequéncia da activacdo do eixo HHA para preparar o organismo para desafios fisioldgicos ou
ambientais tem um importante papel na resposta ao stresse e na manutencdo da homeostase durante esta
resposta (McEwen, 2000).

O eixo HHA é central na resposta ao stresse (Lovallo & Thomas, 2000) e responsavel pela fase de ajusta-
mento da resposta alostética. £ activado quando o hipotalamo segrega a corticotrofina estimulando a hipo-
fise a produzir a adrenocorticotrofina (ACTH) que por sua vez vai estimular as glandulas adrenais a produzir
a segunda das hormonas principais do stresse, o cortisol. Esta activacdo rapida do eixo HHA tem o efeito de
elevar os niveis de glicose do sangue e um efeito de manutengao dos sistemas vitais (McEwen, 2002; Strohle
& Holsboer, 2003; Gutman, Musselman, Nemeroff, 2003).%

Mas a persisténcia e a intensidade exagerada do stresse, podem tornar o eixo HHA hiper-reactivo, com
prejuizos potenciais para o organismo. Em pacientes deprimidos, o controle inibitério da actividade do eixo
HHA parece estar comprometido. A falha ou incapacidade no controlo dos mecanismos alostaticos pode ser o
resultado da estimulacao frequente dos sistemas alostaticos e é considerado como o preco da adaptacao (Bar-
low, 2002; McEwen, 2002; Praag, Kloet & Os, 2004; Gilbert, 2004). Voltaremos a esta questdo mais adiante.

O MODELO DE LAZARUS E FOLKMAN

Lazarus & Folkman (1984) desenvolveram um modelo que caracterizam como sendo relacional, moti-
vacional e cognitivo concebendo o stresse como parte de um tdpico mais amplo: o estudo das emogdes
humanas. Lazarus (1999) enfatiza que quando ha stresse ha também emocdes, e neste ambito, estas devem

constituir o amago dos estudos. Assim, este modelo define-se como relacional, uma vez que se aceita que

para um maior gasto de energia, necesséria para uma accdo imediata e intensa, através do aumento da tensdo arterial, da respiragao,
do ritmo cardiaco e da libertacdo de glicose.

O eixo neuro-enddcrino, que é activado quando o eixo neuronal fica impossibilitado de continuar a dar resposta em condigdes
de stresse mais prolongadas, é mais lento e inicia-se com a activacdo da medula das glandulas supra-renais com a consequente liber-
tacdo de adrenalina e noroadrenalina. Os efeitos da activacao deste eixo sao semelhantes aos do primeiro, mas podem prolongar-se
durante mais tempo. A sua activacdo é importante para o tipo de resposta de luta ou fuga descrita por Cannon. Perante uma situagao
de stresse o0 organismo prepara-se do ponto de vista motor para defrontar a ameaca ou para escapar.

O prolongamento da situacao de stresse activa o eixo endocrino, que pode subdividir-se em 4 sub-eixos: O primeiro, eixo HHA com
a libertagdo de glicocorticoides que reforcam as accdes do sistema nervoso simpéatico sobre o sistema circulatério mantendo os niveis
de glicose no sangue. Sao ainda libertados mineralocorticoides que facilitam a retencao de sal e liquidos e o aumento de depdsitos de
glicogénio no figado e andrégeneos. Os outros trés sub-eixos implicam a secrecdo da hormona do crescimento, o aumento da secrecao
das hormonas tiroideias, que aumentam o metabolismo, e a secrecdo de vasopressina, que aumenta a retencao de liquidos.

23 0 eixo HHA corresponde a um sistema regulador que integra funcdes endécrinas e neurologicas. Barlow (2002) refere-se
a um conjunto de estudos que suportam que o sistema CRF (corticotrophin releasing factor - factor libertador de corticotrofina) tem
um papel central na neurofisiologia do stresse, da ansiedade e da depressao. Varios estimulos ameacadores podem activar inputs a
partir de varias regides do cérebro, locus certleos, sistema limbico, particularmente o hipocampo e a amigdala, e o cértex pré-frontal.
Estes inputs activam as células neuro-secretoras do nucleo paraventricular do hipotalamo (estes neurénios sao também encontrados
no nucleo central da amigdala) segregando o CRF. O sistema CRF actua em sinergia com a arginina vasopressina (AVP). O CRF e a
AVP estimulam na hipofise anterior, a liberacdo da hormona adrenocorticotrofica (ACTH). Esta promove, no cortex supra-renal, a
liberacdo de cortisol. O cortisol é o produto final da activacao do eixo HHA. O cortisol combinado com as catecolaminas libertadas
na medula adrenal e com os nervos terminais nervosos simpaticos aumentam os niveis de glicose circulante, a frequéncia cardiaca e
a tensdo arterial. Este sistema é controlado e regulado por um sistema de feedback negativo mediado pelos glicocorticoides e locali-
zado primeiramente no hipocampo e septo, mas também por receptores encontrados noutras partes do cérebro.
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as emocoes sao sempre acerca das relagbes da pessoa com o meio e motivacional, uma vez que se considera
gue ha uma hierarquizacdo dos objectivos daquilo que a pessoa faz em qualquer circunstancia, com acti-
vacdo numa dada situacao particular, transformando-os em comportamentos e gerando novos objectivos.
O principio motivacional indica que as emocdes sao reaccoes avaliativas dos objectivos a toda a hora, em
todos os aspectos da vida. Por Ultimo, é cognitivo quando se refere ao conhecimento e a avaliacdo do que
estd a acontecer num meio em adaptacdo. Este conhecimento que consiste num leque de crencas, tanto
situacionais como gerais, explica como o mundo funciona. A avaliacdo respeita ao significado do que esta a
acontecer ao bem-estar pessoal. Esta avaliacdo é essencial na producao de emocdes porque relaciona aquilo
que é proprio de cada individuo com um meio em mudanca.

Tendo em conta este modelo, a ansiedade, uma das emocdes existenciais, € uma reaccdo a ameacas a
identidade da pessoa no contexto social em que vive. Diz respeito ao ser, ao querer e as crengas pessoais.

A ansiedade surge num tema relacional em que o individuo se confronta com a incerteza e/ou com uma
ameaca existencial. Apesar da ameaca basica que esta subjacente a toda a ansiedade ser de ordem exis-
tencial — e, consequentemente, simbdlica e vaga — a pessoa pode experimentar ansiedade quando tem que
enfrentar perigos reais. Estes perigos tornam-se, entdo, na materializacdo das ameacas existenciais.

No modelo de Lazarus & Folkman (1984) o stresse é um estado emocional que é gerado quando o in-
dividuo avalia as exigéncias (internas ou externas) como sendo causadoras de dano, ameaca ou desafio e
como nao tendo os recursos necessarios para lhes fazer frente.

Assim, as emocoes sdo desencadeadas tanto na avaliacdo primdria (avaliacdo da exigéncia) como na
secundaria (avaliacao de coping), constituindo os trés conceitos — stresse, emocdo e coping — uma unidade
conceptual, na qual as emocdes sdo o conceito supra organizador, pois inclui o stresse e o coping.

O fendmeno do stresse ocorre se a avaliacdo tem um resultado negativo e a situacao é percebida como
potencialmente prejudicial e dificil de lidar. O conceito de coping envolve uma variedade de comportamen-
tos, cognicdes e percepcdes que oferecem alguma proteccdo ao stresse e estdo relacionados com o bem-
estar individual. A reaccdo pessoal aos acontecimentos depende de como cada pessoa percebe a situacao,
ameacadora ou nao. Neste sentido, ndo é a situacdo em si mesma, mas a forma como o individuo a avalia
gue determina a resposta emocional consequente. Na teoria de Lazarus, a avaliacdo cognitiva e o coping
sdo os mediadores fundamentais das relacoes de stresse “pessoa-ambiente”. A reaccao de stresse a um
acontecimento ndo é uma simples propriedade do estimulo, mas o resultado das reac¢des emocionais e
cognitivas do organismo. Apesar de se considerar que 0s estilos de coping sao relativamente estaveis, estes
sdo contextuais, podendo ser modificados de acordo com as situagdes. Assim, o conceito de coping deve
ser entendido como um processo porque as circunstancias pessoais e a maneira como elas sao avaliadas sao
modificadas pela pessoa, no sentido de as tornar mais favoraveis (Lazarus & Folkman, 1984; Lazarus, 1993;
Lazarus, 1999; Lovallo, 1997; Lovallo & Thomas, 2000).

Para Lazarus & Folkman (1984) uma avaliacdo consiste potencialmente em seis factores decisionais. Trés
primarios: relevancia do objectivo, congruéncia do objectivo e tipo de envolvimento do eu. Trés secundarios:
culpa e crédito, potencialidades de coping e expectativas futuras.



CAPITULO Il - DEPRESSAO, ANSIEDADE E STRESSE 57

A avaliacdo primaria ocorre quando o individuo se expbe a uma situacdo potencialmente geradora de
stresse, tomando uma decisdo quanto as possiveis consequéncias dessas exposicdes. Os componentes da
avaliacdo secundaria estdo relacionados com as opgdes de coping e com as expectativas do que ird acontecer.

A opiniao dos varios autores acerca do coping converge nos seguintes pontos: o coping tem multiplas
funcgoes, incluindo a regulacdo do distresse e gestao de problemas que o causam; é influenciado pela avalia-
cao das caracteristicas do contexto stressante, incluindo a sua controlabilidade pelas disposicdes da persona-
lidade incluindo o optimismo, o neuroticismo e ainda pelos recursos sociais (Folkman & Moskowitz, 2000).

RELACAO ENTRE STRESSE, ANSIEDADE E DEPRESSAO — MECANISMOS NEUROFISIOLOGICOS

Do ponto de vista neurofisiolégico a relacdo entre ansiedade, stresse e depressao pode ser ligada com
a resposta atenuada de secrecdo de ACTH que, por sua vez, estd presumivelmente ligada a uma hiper-
-secrecdo cronica de corticotrofina (Gutman, Musselman & Nemeroff, 2003).

Coloca-se a questao de como pode o stresse crénico provocar alteragdes no sistema mono-aminérgico
e causar certas formas de depressao.

Como veremos, a resposta a esta questdo ndo é simples e envolve um conjunto de estruturas neuro-
enddcrinas.

Muito do conhecimento dos fenédmenos cognitivo-afectivos e do neuro-circuito acerca das perturbacoes
afectivas esta baseado em estudos com animais. Ndo obstante, o conhecimento vai no sentido de um envolvi-
mento das estruturas limbicas (amigdala, hipocampo e hipotalamo). Os estudos, quer em animais, quer clini-
cos, indicam que a amigdala e a estrutura para-limbica tém um papel importante no medo condicionado e nas
perturbacdes de ansiedade. As lesdes da amigdala sdo, classicamente, associadas a uma resposta diminuida
ao medo e, reciprocamente, a hiperactivacdo do sistema limbico que é caracteristico de varias perturbacdes de
ansiedade diferentes (Stein, 2002). O sistema limbico esté intimamente relacionado com os aspectos emocio-
nais da vida. Cada sistema sensorial do neocértex envia projeccdes para o hipocampo e para a amigdala e este
input é distribuido através do sistema limbico. Ha inimeros outputs a partir do sistema limbico para as regides
de controlo auténomo que incluem vias para o hipotalamo. Os inputs do sistema das regides limbicas para o
hipotalamo permitem influenciar a actividade do sistema nervoso auténomo (McNeal, 1999).

O envolvimento do eixo HHA na neurobiologia da depressdo é apoiado por estudos em animais, mas
também pela evidéncia de que os individuos com sindroma de Cushing (caracterizada por hipercortisolemia)
apresentam deficits cognitivos e alteracdes na estrutura e fungdo hipocampais semelhantes as encontradas
em pacientes deprimidos. Os resultados da pesquisa tém apoiado a hipdtese de que a exposicdo prolongada
a stressores tem um papel importante no desenvolvimento de transtornos depressivos evidenciando que o
stresse pode causar alteracbes plasticas no hipocampo (Starkman et al. (1992) cit. in Joca, Padovan & Gui-
maréaes, 2003; Lovallo & Thomas, 2000; McEwen, 2000).

Uma extensa gama de funcdes “cognitivo-afectivas” pode ser pertinente para compreender a depressao
e pode sugerir uma aproximacao inicial correspondendo aos neurocircuitos da depressao (Stein, 2003).
O stresse activa a libertacdo de corticotrofina e activacdo do eixo HHA e do sistema noro-adrenérgico.
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A modulacdo de comportamento emocional, por exemplo dos esquemas depressivos, é mediada pelo
cortex frontal. O baixo afecto positivo (AP), que é um dos aspectos caracteristicos da depressao, foi associa-
do com a hipoactivacao do cortex frontal esquerdo (Mineka et al., 1998, cit. in Stein, 2003).

Da mesma forma, os sistemas da memoria relevantes para a depressao sugerem o envolvimento da
amigdala e do hipocampo. Os individuos deprimidos mostram um preconceito para recordar informacao
negativa, particularmente quando esta é auto-referente (Stein, 2003). Os neurdnios na amigdala estdo acti-
vos durante as interaccoes sociais. A amigdala parece ter importancia no processamento da informacao que
tem significado emocional. A amigdala serve de mediador entre a avaliacdo da experiéncia dos aconteci-
mentos emocionais e a sua aquisicao e consolidacdo em meméaria de longo prazo (Tranel & Damasio, 2000).
Os estudos de Damasio em doentes com lesdo dos circuitos que ligam o cortex pré-frontal a amigdala apon-
tam para que, aqueles que sofrem deste tipo de lesdo apresentam um elevado compromisso da capacidade
de decisdo, sem que, no entanto, apresentem diminuicdo do pensamento racional. Damasio sublinha tam-
bém o importante papel das emog¢des?* no pensamento humano e na construcdo do juizo moral.

A amigdala tem um papel principal na avaliacdo de uma variedade de estimulos emocionais. A excitacao
eléctrica da amigdala resulta num aumento das concentra¢des de cortisol. Os estudos em humanos ilustram
gue a percepcao de estimulos afectivos negativos pode resultar em niveis de cortisol elevados. Tanto os
baixos como os altos niveis de glicocorticoides estdo associados com deficits no desempenho de memoria
(Damasio, 1996; Erickson, Drevets & Schulkin, 2003).

Como referimos, o cortisol, hormona glicocorticoide, é essencial para muitas formas de regulacao fi-
siolégica, como as respostas ao medo, de ansiedade e para a avaliacdo cognitiva. O cortisol, enquanto
associado ao medo e a respostas de stresse, também é a hormona de metabolismo da energia e coordena
a adaptacao do comportamento a condicdes ambientais e internas pelo regulamento de muitos neuro-
transmissores e circuitos neurais. Afecta numerosos dominios cognitivos, inclusive a atencdo, percepcao,
memoria e o processo emocional. Niveis constantemente elevados de glicocorticoides podem conduzir a
consequéncias adversas fisioldgicas e cognitivas. A exposicdo prolongada a concentragdes de cortisol eleva-
das pode resultar em fadiga, depressao, apatia, e dificuldade de concentracdo. No contexto do stresse cré-
nico, as consequéncias a longo prazo desta exposicdo incluem atrofia neuronal no hipocampo e no cortex
pré-frontal mediano, diminuicdes na densidade mineral éssea e compromisso da funcdo de sistema imune
(Erickson, Drevets & Schulkin, 2003).

Muitos individuos que sofrem de depressdo apresentam irregularidade na secrecdo de cortisol, quando
estimulados. Os doentes deprimidos revelam deficits na memaria autobiografica, as recordacdes positivas
540 menos acessiveis e tendem a expressar emocdes mais negativas do que os nao deprimidos. Estudos

24 Apesar de na literatura os conceitos de sentimento e emocoes serem indistintamente utilizados, Damasio (1996; 2000)
diferencia-os. Considera que o sentir das reaccdes emocionais quer dizer ter consciéncia das emocées. “E através dos sentimentos,
que sdo dirigidos para o interior e sdo privados, que as emocdes, que sao dirigidas para o exterior e sdo publicas, iniciam o seu im-
pacto na mente.” (Damasio, 2000, p. 56) “A emocao bem dirigida parece ser o sistema de apoio sem o qual o edificio da razdo néo
pode funcionar” (Damaésio, 2000, p.62). A parte publica do processo chama emocao e & parte privada sentimento (Damésio, 2004).
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imagioldgicos revelam que varias regides do cérebro, implicadas nestes processos emocionais, tém um
anormal metabolismo de glicose e, em alguns casos, significativas relagdes entre a secrecao de cortisol e
a actividade metabdlica durante a depressdo. Também tém sido descritas anormalidades estruturais no
hipocampo de doentes com disturbio do humor, o que pode ser potencialmente atribuido a hipersecrecao
de cortisol?>. A anormal expressao dos receptores de serotonina verificada nos doentes deprimidos pode
também estar relacionada com a regulacdo anormal do cortisol (Erickson, Drevets & Schulkin, 2003).

Os deficits de neurotransmissores podem ser o resultado da desinibicdo do eixo HHA, resultante de
uma perturbagao do equilibrio na neurotransmissao limbico-diencefdlica, conduzindo a depressao. Nesta
avaliacdo, esta a superproducao de esterdides. A evidéncia inclui o aumento do CRF (factor libertador de
corticotrofina), libertagcao de corticotrofina no fluido cerebrospinal dos pacientes deprimidos o que também
é evidente nos ratos e primatas precocemente expostos a stresse. Estes aumentos do CRF sdo, provavelmen-
te, devidos a hiperactividade do eixo de HHA a qual normaliza com tratamento antidepressivo (Mischoulon,
Dougherty & Fava, 2004).

O CRF medeia nao so as respostas enddcrinas ao stresse, mas também um amplo conjunto de respostas
cerebrais e comportamentais, incluindo o sistema nervoso auténomo e as respostas imunoldgicas. Um con-
junto de neurotransmissores classicos que estdo implicados na depressao e ansiedade como o GABA (4cido
gama-aminobutirico) e as monoaminas, tais como a serotonina e a noroadrenalina, estimulam a libertacdo
de CRF. Os estudos em animais tém revelado que as infusdes de CRF no nucleo central da amigdala produ-
zem comportamentos do tipo ansiedade e depressao apontando para a possibilidade dos neurénios CRF na
amigdala regularem a transmissao serotoninérgica (Barlow, 2002).

Os resultados mais consistentes das neuroimagens em deprimidos indicam uma diminuicdo na taxa
metabdlica e do fluxo sanguineo cerebral no cértex pré-frontal dorsolateral e nos ganglios da base e um au-
mento destes no cértex pré-frontal ventromedial e na amigdala. Revelam ainda uma diminuicdo do volume
do cortex frontal, hipocampo, amigdala, e ganglios basais e quer aumentos quer diminui¢des em diferentes
regides do cértex cingulado (Mischoulon, Dougherty & Fava, 2004).

Para estes autores, a diminuicdo na taxa metabdlica e no fluxo sanguineo cerebral no cértex pré-frontal
dorso lateral dos deprimidos pode estar associada com os disttrbios cognitivos durante os episédios de-
pressivos major. O cortex pré-frontal ventromedial e a amigdala tém papéis vitais na resposta autonémica
e emocional aos estimulos. Assim, o aumento na taxa metabdlica e no fluxo sanguineo cerebral nestas
regides do cérebro pode ser associado com muitos dos sintomas neurovegetativos que ocorrem durante os
episédios depressivos major.

25 Aproximadamente 50 a 60% dos doentes com depressao major apresentam alteracdes na secrecdo de ACTH e de cortisol
(Strohle & Holsboer, 2003). A B-endorfina é também um dos produtos deste processo (Gutman, Musselman & Nemeroff, 2003).

Num estudo com 217 doentes com disturbios depressivos ocorrido ap6s uma perda significativa, revelaram alteracoes psicobio-
l6gicas nos sistemas neuroenddcrino e imunologico: alteracao do eixo HHA, aumento da concentracdo no plasma de B-endorfinas,
reducdo da secrecao da tiroide e niveis significativamente aumentados da hormona tirotrofica, diminuicdo dos niveis de insulina e um
desequilibrio da imunidade celular e humoral (Kornetov, 2002).
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E, no entanto, provavel que haja uma interaccao entre factores genéticos e ambientais que alteram a
estrutura e o funcionamento do cérebro, contribuindo assim para os estados depressivos, mas, apesar da
multipla evidéncia que apoia a base bioldgica da depressao, estes mecanismos ndo estao ainda bem estu-
dados (Mischoulon, Dougherty & Fava, 2004).

TEORIA DAS AMINAS BIOGENICAS

Como referimos, sdo varios os factores que contribuem para a compreensdo do stresse, ansiedade e
depressao; entre eles, destaca-se cada vez mais a importancia da bioguimica cerebral.

O conhecimento das Ultimas décadas encaminha-se para as interaccdes complexas dos neurotransmis-
sores como a noroadrenalina (NA), dopamina (DA) e serotonina (5-hidroxitriptamina ou 5-HT)?. Pensa-se

26 Classicamente, o tratamento farmacologico da depressao consiste em agentes que afectam os neurotransmissores, que
envolve trés monoaminas: A serotonina, a noroadrenalina, e/ou a dopamina. Dos anos cinquenta aos anos oitenta, duas classes de
agentes, os inibidores da monoaminoxidase (IMAQ) e os anti-depressivos triciclicos (ADT), dominaram o tratamento de depressao. Os
IMAQO aumentam os niveis de 5-HT, de NA e DA bloqueando o seu metabolismo através da monoaminoxidase. Assim, estes sdo ndo
selectivos. Os ADT funcionam por bloqueio de noroadrenalina e/ou da recaptacao da serotonina (Stahl, Grady & Niculescu, 2003).

Estas duas classes de agentes foram claramente efectivas na reducéo dos sintomas depressivos, mas incluem sérios e potenciais
efeitos letais no sistema cardiovascular e também efeitos colaterais como sedacao, boca seca e aumento de peso.

Nos anos oitenta, foi reconhecido que os inibidores selectivos da recaptagdo da serotonina (ISRS) actuam no sistema da sero-
tonina, aumentando os seus niveis com pouco efeito directo nos outros sistemas de neurotransmissores. Estes agentes parecem ser
tao eficazes quanto os anteriores, e com menores efeitos colaterais, apresentando no entanto alguns efeitos como agitacédo, acatisia,
ansiedade, ataques de panico, insénia, deficiéncia organica sexual, efeitos gastrointestinais e dores de cabeca podendo conduzir a
ndo adesao terapéutica (Stahl, Grady & Niculescu, 2003).

O papel da DA na fisiopatologia dos disturbios depressivos é mal compreendido. E importante referir o papel que a dopamina
tem na anedonia (McTavish et al., 2005).

Os resultados de alguns estudos como os de Bowden et al. (1997) nao sdo conclusivos. Os niveis do metabdlito da dopamina,
HVA, estao diminuidos no fluido cerebrospinal dos doentes deprimidos. Alguns estudos com imagens cerebrais demonstram aumen-
tos no receptor postsinaptico da dopamina (Verhoeff, 1999, cit. in McTavish et al., 2005).

Um aumento da neurotransmissao dopaminérgica tem sido implicado na fisiopatologia do disturbio bipolar, continuando con-
tudo obscuro se esta anormalidade é devida a um aumento da dopamina libertada ou a um aumento da sensibilidade do receptor
pos-sinaptico (Anand et al., 2000). Estes autores desenvolveram um estudo num grupo de doentes eutimicos diagnosticados com
disturbio bipolar, ndo encontrando evidéncia para um aumento da dopamina estriada libertada. Ao invés, estes dados sao consisten-
tes com um aumento da dopamina pos-sinaptica.

Na depressao, os niveis de dopamina podem estar reduzidos. No entanto, os estudos acerca dos receptores da dopamina sao
controversos e nenhuma evidéncia conclusiva existe relativa a alteracdo do seu funcionamento na depressao.

Vérias linhas de evidéncia sugerem a ocorréncia de perturbacdes no metabolismo da 5-HT na depressdo. As perturbagdes na
5-HT precedem a depressao e tém significado patogénico em lugar de serem consequéncias desta. No entanto deve ser enfatizado
que as perturbacdes da 5-HT mencionadas nao sao caracteristicas da depressdo como tal, mas de um subgrupo de depressdes. Praag
(1996) considera que os pacientes com o sub-tipo de depressao — stressor-precipitated, cortisol-induced, serotonin-related, anxiety/
aggression-driven depression (SeCA depression) sao biologicamente caracterizados por sintese deficitaria da 5-HT e pela sensibilida-
de reduzida do receptor 5-HT1A. Se, em condicdes normais, estas funcdes funcionam marginalmente, em situacoes de stresse falham
com grande facilidade devido a superproducédo continua de cortisol (Praag, Kloet & Os, 2004).

Ha muitas inconsisténcias na hipotese das aminas biogénicas. Por exemplo, o atraso de tempo do efeito antidepressivo (normal-
mente 3-6 semanas) sugere que 0 mecanismo antidepressivo ndo é puramente dependente dos desequilibrios dos neurotransmisso-
res, porque estes desequilibrios sdo corrigidos geralmente dentro de horas ap6s a administracao da primeira dose de antidepressivo.
Recentemente, a teoria das monoaminas foi colocada em causa baseado no conhecimento dos mecanismos de alguns dos agentes
antidepressivos mais recentes. Exemplos de tais medicamentos incluem antagonistas da substancia P. Os antagonistas sintéticos da
substancia P podem possuir efeitos antidepressivos e acredita-se que sdo activos nas areas do cérebro que envolvem as emocoes
(Mischoulon, Dougherty & Fava, 2004).
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gue o efeito anti-depressivo se dé a custa de um aumento da disponibilidade destes neurotransmissores no
SNC. Este aumento de neurotransmissores, na fenda sindptica, da-se através do bloqueio da recaptacdo da
NA e da 5-HT no neurdnio pré-sindptico ou ainda, através da inibicdo da monoaminoxidase, que é a enzima
responsavel pela inactivacdo destes neurotransmissores. Este aumento da disponibilidade dos neurotrans-
missores na fenda sinaptica é conseguido através da inibicdo na recaptacao destas aminas pelos receptores
pré-sinapticos (Gutman, Musselman & Nemeroff, 2003).

Alguns estudos revelam caracteristicas bioquimicas comuns a muitos pacientes deprimidos. Estas in-
cluem niveis diminuidos de 5-HIAA (5-hydroxyindoleacetic acid), um metabdlito da serotonina, no fluido
cerebrospinal de doentes nao medicados e niveis diminuidos de serotonina e de 5-HIAA no tecido cerebral
e ainda, niveis diminufdos de triptofano no plasma. Muitos pacientes deprimidos apresentam também di-
minuicdo do acido homovanilico (HVA), um metabdlito da dopamina, no fluido cerebrospinal (embora este
achado nao seja consistente) e ainda, variacdes na urina, no fluido cerebrospinal e no plasma dos niveis de
cortisol e de noradrenalina (Mischoulon, Dougherty & Fava, 2004).

Nao obstante, ha boa razdo para particularizar a atencdo na serotonina, dada a importancia dos agentes
serotoninérgicos no tratamento destas condi¢des. Realmente, a eficacia dos inibidores selectivos de recap-
tacdo da serotonina (ISRS) na depressdo e na ansiedade levanta a questao de como diferentes perturbaces
podem responder a mesma classe de medicamentos. Tem sido também encontrada evidéncia da relacdo
entre a fungdo serotoninérgica diminuida e a impulsividade. A perspectiva da neurociéncia enfatiza que o
humor é naturalmente mediado através de circuitos neurais especificos que estdo disfuncionais em individu-
os deprimidos e que o sistema serotoninérgico e os receptores selectivos da serotonina agem para norma-
lizar este neuro-circuito. Este modelo suporta um conjunto de resultados no sentido de como os stressores
precoces tém um impacto negativo no humor (Stein & Hollander, 2001; Stein, 2003; Gutman, Musselman
& Nemeroff, 2003).

Os factores que envolvem a plasticidade neuronal no hipocampo parecem estar envolvidos na mediacdo
das consequéncias comportamentais do stresse. Um grande numero de resultados obtidos em estudos
farmacoloégicos, morfolégicos, electrofisiolégicos e moleculares mostram que o hipocampo é alterado pela
exposicdo a stressores significativos. Esta estrutura parece ter um papel importante na mediacdo dos efeitos
terapéuticos dos tratamentos antidepressivos actuando possivelmente de forma sinérgica com os glicocorti-
coides (Joca, Padovan & Guimaraes, 2003).

Parece que o stresse pode causar perturbacdes das estruturas cerebrais e estar na base de algumas for-
mas de depressdo ou de componentes particulares de sindromas depressivos devido a mudancas na 5-HT e
nos sistemas hormonais do stresse (Praag, 2005). Assim, as mudancas na 5-HT e no sistema das hormonas
do stresse, produzidas por situacoes de stresse continuado, levam a uma ampliacdo substancial dos distur-
bios nesses sistemas que podem ser observados na depressao.

Parece assim ter fundamento o facto da depressao poder ser induzida pelo stresse. O tipo de depressao
em causa, chamada de “anxiety/aggression-driven” é caracterizada relativamente as alteracbes ao nivel
psicopatoldgico, bioldgico e psicoldgico, devendo ser enfatizadas as sequelas neurobioldgicas do stresse.
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Os dados relativos as perturbagdes estudadas no funcionamento mono-aminérgico nas perturbacdes do
humor apontam para deficits funcionais relativos ao 5-HT e a DA, enquanto que, relativamente ao sistema
noradrenérgico, alguns resultados sustentam um extenuamento, enquanto outros sao sugestivos de hipo-
actividade daquele sistema.

Mas, as perturbagdes no sistema mono-aminérgico ndo sdo um fenémeno universal na depressao. Acon-
tece somente em alguns subgrupos. A evidéncia indica que as perturbacdes do sistema mono-aminérgico
sao funcionalmente especificas, enquanto associadas com particulares alteracdes psiquicas (Praag, Kloet &
Os, 2004).

5. MODELO TRIPARTIDO DA DEPRESSAO
E DA ANSIEDADE - UM SUPORTE OPERACIONAL

Como temos vindo a argumentar, a relacdo entre estados “afectivo-emocionais” negativos tem sido
alvo de atencao do ponto de vista clinico, conceptual e operacional, pelo que os investigadores tém vindo a
desenvolver modelos que explicam a diferenciacdo e a sobreposicdo entre a depressao e a ansiedade.

Apesar da ansiedade e da depressao serem habitualmente consideradas como distintas, as duas perturbacoes
apresentam caracteristicas que se sobrepdem. Como veremos a seguir, esta sobreposicao levou a que fossem
desenvolvidos modelos que explicam as caracteristicas comuns e aquelas que distinguem estes dois conceitos.

De facto, a discussao sobre a relacdo entre a ansiedade e depressdo tem vindo a ser alvo de varios es-
tudos e é tao antiga como o estudo destas sindromas, tendo sido interpretada como: a) diferentes pontos
do mesmo continuo; b) manifestacdes alternativas de uma diatese, doenca subjacente da mesma natureza;
) sindromas heterogéneas que estdo associadas porque compartilham alguns subtipos de sintomas; d) fe-
némenos separados em que, com o tempo, cada um pode desenvolver o outro; e) fenémeno distintos, do
ponto de vista conceptual e empirico.

Os estudos que focaram um factor partilhado de distresse geral inclinaram-se para considerar a ansieda-
de e a depressao como pontos de um mesmo continuo ou como uma diatese comum (a e b), enquanto que
aqueles que se focalizaram em factores especificos apontam para fenémenos distintos (d e e). No entanto,
uma completa caracterizacdo da ansiedade e da depressao deve ter em conta cada um dos pontos de vista
assinalados (Clark & Watson, 1991).

O modelo tripartido da ansiedade e da depressdo proposto por estes autores explica as caracteristicas
que se sobrepdem e as que distinguem a ansiedade e a depressao. Este modelo aponta os trés factores se-
guintes: afecto negativo (AN) que agrupa caracteristicas pertencentes a ansiedade e a depressao; reduzido
afecto positivo (AP), comum a depressao, e hiperestimulacao fisiolégica (HF), comum a ansiedade.

A afectividade negativa (AN) agrupa sintomas ndo especificos experimentados por pessoas ansiosas
e deprimidas que sao responsaveis pela associacdo entre os dois construtos e constituem um factor ndo
especifico que foi nomeado por Watson & Clark (1984) como distresse geral, ja anteriormente descrito por
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Eysenck & Eysenck (1975) como neuroticismo. E uma dimensao disposicional do humor, uma sensibilidade
temperamental a estimulos negativos que, para além dos sintomas da ansiedade e da depressao, inclui
ainda outros, como insénia, inquietude, irritabilidade e dificuldade de concentracdo. Os individuos com alta
AN tendem a sofrer de distresse, sdo medrosos, hostis, agitados, nervosos e depreciativos e tém uma visdo
negativa de si, enquanto que os que tém baixa AN sdo calmos, relaxados, placidos, seguros e satisfeitos
consigo. Contrariamente, AP representa o quanto uma pessoa sente interesse pela vida e é mais claramente
definida por expressdes de energia e comprometimento agradavel, e termos, como, vigor, encantamento,
interesse, entusiasmo e orgulho. Individuos com alto AP sdo excitados, activos, entusiastas, vigorosos e for-
tes e o inverso é bem apreendido por termos como fadiga e languidez, lentidao, inércia e preguica. Entao,
reduzido AP inclui manifestacdes de anedonia e auséncia de experiéncias emocionais positivas que caracte-
rizam a depressao, tais como sentimentos de desinteresse pelas coisas, falta de energia, sentimentos de que
nada é agradavel e falta de prazer na vida (Watson & Clark 1984; Watson & Tellegen, 1985; Clark & Watson,
1991; Meyer & Shack, 1989; Clark, Watson, & Mineka, 1994).

O estilo atribucional negativo, pensamentos negativos auto-referenciados e crencas disfuncionais nao
sdo somente especificos da depressao, mas representam o aspecto cognitivo do afecto negativo.

E, no entanto, proposto que a ansiedade possa ser distinguida da depressao pela presenca de sintomas
de hiperestimulacéo fisiolégica e que a depressao possa ser diferenciada da ansiedade, através dos sintomas
indicativos de baixo afecto positivo. Assim, para que os instrumentos de avaliacao possam discriminar entre
ansiedade e depressao devem incluir um nimero substancial de itens que avaliem o baixo afecto positivo e
a estimulacao fisiologica (Clark & Watson, 1991).

A HF inclui manifestacbes de tensdo somatica e hiperactividade, sintomas caracteristicos da ansiedade,
como aumento da frequéncia cardiaca, respiracdo breve e superficial, enjoo ou tonturas, boca seca e tremores.
Esta dimensao esta especificamente relacionada com perturbacoes de ansiedade e é de uma importancia cen-
tral nas perturbacdes de panico. Pode ser a combinacao entre a afectividade negativa e a estimulacao ansiosa
gue pode levar ao disturbio de panico. A justificacdo para tal é a de que a perturbacdo de panico se desenvolve
guando uma pessoa que ja experimentou reaccdes de alarme fica, ansiosamente, apreensiva em relacdo a
ataques subsequentes, e, por sua vez, serem os individuos com elevado afecto negativo os mais propensos a
desenvolverem niveis de apreensdo ansiosa (Clark & Watson, 1991; Clark, Watson, & Mineka, 1994).

A ansiedade é a instavel e tensa antecipacdo a um acontecimento ameagador mas vago e um sentimento
de expectativa intranquila. E um afecto negativo tdo proximamente relacionado com o medo que, em mui-
tas circunstancias, as duas condicdes sao usadas arbitrariamente; tal como a ansiedade, o medo também é
uma combinacdo de stresse e antecipacdo desagradavel. Mas podem ser feitas distincées entre as causas,
duracado e manutencdo do medo e da ansiedade (Rachman, 2004).

Apesar da distincao entre ansiedade e depressao poder ser feita pela relativa auséncia de humor positi-
vo e de experiéncias prazerosas, termos que reflectem humor deprimido, como tristeza ou melancolia, ou
desprendimento interpessoal, como s6s ou solitarios, representam uma mistura de afecto negativo relativa-
mente alto e afecto positivo moderadamente baixo, o que sugere que enquanto o humor ansioso é, essen-
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cialmente, um estado de elevado afecto negativo, o humor depressivo é um estado afectivo mais complexo
gue inclui um significativo componente secundario de baixo afecto positivo (Watson & Clark 1984; Watson
& Tellegen, 1985; Clark & Watson, 1991).

Estados de humor negativos, experienciados por pessoas com alto afecto negativo, incluem sentimentos
subjectivos de nervosismo, tensdo e preocupagao, caracteristicas que ainda assim ndo sao suficientes para
rotular o construto, dado que AN representa uma condigao negativa mais geral, incluindo também estados
afectivos como raiva, desprezo, revulsdo (reaccdo ou mudanca repentina, exagerada), culpa, insatisfacao
pessoal, sentido de rejeicdo e, até certo ponto, tristeza. Noutro sentido, um nivel de elevado afecto negativo
ndo implica necessariamente uma falta de alegria, excitacdo ou entusiasmo (Watson & Clark, 1984).

Esta visdo tripartida implica que, para uma completa descricdo do humor, é necessario avaliar relativa-
mente as duas sindromas os sintomas comuns que sao o distresse geral e ainda os varios sintomas particu-
lares da ansiedade e da depressao (Clark & Watson, 1991).

Este modelo é empiricamente suportado, de forma total ou parcial, por um conjunto de estudos sub-
sequentes, nomeadamente os de Clark, Steer & Beck (1994); Steer, Clark & Ranieri (1994); Watson et al.
(1995a; 1995b); Steer, Clark, Beck, & Ranieri (1995); Joiner (1996); Joiner, Catanzaro & Laurent (1996) e
Brown, Chorpita, Korétitsch & Barlow (1997).

O conceito de stresse coloca questdes adicionais relativamente ao estudo de estados ou condicoes
afectivas negativas, sendo este considerado por Lovibond & Lovibond (1995a; 1995b), como um padrédo ou
estado de reaccao afectiva que tem claras afinidades com a ansiedade.

Noutro sentido, a abordagem de Lazarus & Folkman (1984), a que nos referimos anteriormente, aponta
para um modelo cognitivo, relacional e motivacional.

Nao obstante as posicdes referidas, nem todos os individuos com ansiedade apresentam caracteristicas
de perturbacgdes depressivas. Alguns com perturbacdes de ansiedade estao clinicamente livres de depressao
significativa e outros com perturbacgdes depressivas ndo experimentam niveis significativos de ansiedade.
Porém, a frequente co-ocorréncia de sintomas de ansiedade e de depressao, num subconjunto significativo
de pacientes, indica que a sua identificacdo ¢ um importante passo para descobrir uma etiologia comum
(Gutman, Musselman & Nemeroff, 2003).

Os estudos evidenciam a existéncia de co-morbilidade entre a depressao, a ansiedade e o stresse. A pre-
valéncia do distlrbio de ansiedade em doentes com depressao foi calculada em 57%, embora a ansiedade
pura, sem depressao, seja mais comum gue a depressdo pura, sem ansiedade (Stein & Hollander, 2001).

Em trés estudos que desenvolvemos em Portugal os dados indiciam a co-ocorréncia destas duas pertur-
bacdes evidenciando uma forte associacao entre a depressdo, a ansiedade e o stresse?’.

27 Estes estudos estao publicados em trés artigos, respectivamente Apostolo, Mendes & Azeredo (2006); Apostolo, Mendes &
Rodrigues (2007) e Apostolo, Ventura, Caetano & Costa (2007) em que referenciamos e discutimos um amplo corpo de resultados,
nacionais e internacionais, que evidenciam a comorbilidade entre a depressdo, a ansiedade e o stresse. Contudo, na parte Il deste re-
latorio, nos estudos preparatorios, respeitante a adaptacao para portugués da Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21) referiremos
alguns destes resultados e discutiremos esta questdo de forma mais aprofundada.
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Em resumo, neste capitulo apresentdmos argumentos que sustentam varias teses explicativas das pertur-
bacoes depressivas. Os argumentos das teorias cognitivistas sugerem que os esquemas negativos do pensa-
mento dominam o sentido que o individuo atribui aos acontecimentos levando a uma construcao negativa
de si mesmo, do futuro e do mundo. A perspectiva neurofisiolégica sugere a desregulacao do sistema CRF
e do eixo HHA relacionado com o stresse continuo e a exposicdo elevada e prolongada ao cortisol, com
inerente lesdo das estruturas limbicas.

Nao obstante, a depressdo ndo pode ser reduzida simplesmente a qualquer férmula cognitiva, ou a
qualquer deficiéncia organica. Ao mesmo tempo é improvavel que a depressao possa ser entendida simples-
mente em termos de uma resposta significativa a um ambiente adverso.

O conceito de deficiéncia neuro-quimica prové uma base explicativa para examinar as distorcdes emocio-
nais, cognitivas, motivacionais e fisicas que caracterizam a depressao. Porém, e para além destes argumen-
tos, uma compreensao das perdas sociais, dos stressores da vida diaria, ou do apoio social sdo cruciais para
explicar a ocorréncia e o desenvolvimento da depressao.

Parece assim, ser importante adoptar uma abordagem multi-dimensional da depressédo, focalizada ndo
5O nos aspectos psicopatoldgicos e nos mecanismos neuroquimicos, mas também na capacidade de resili-
éncia do ser humano (Stein, 2002).

Finalmente o modelo tripartido de Clark & Watson (1991) sustentando trés factores (AN, que agrupa
caracteristicas pertencentes a ansiedade e a depressao; reduzido AP, comum a depressao, e HF, comum a
ansiedade) é um modelo que tem revelado bons argumentos para suportar a operacionalizacdo da depres-

sdo, ansiedade e stresse.
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“Houve um dia, que eu entrei num ambiente como se estivesse noutro mundo.
E das terapias com que me sinto melhor, ou porque nés tenhamos que flutuar
naquilo que ela manda, mas esta terapia é a melhor”.

(Doente internado num servico de clinica psiquiatrica)

1. IMAGINARIO, IMAGERY, IMAGINACAO, IMAGENS MENTAIS E PERCEPCAO

A imagery é um processo de pensamento gque evoca e usa 0s sentidos: visdo, audicao, olfacto, paladar e
tacto e ainda os sentidos do movimento, posicao e toque para produzir mudancas regeneradoras no corpo
(Achterberg, 1985; Seaward, 2002). E “um fluxo de pensamentos que se podem ver, ouvir, sentir, cheirar,
ou degustar. (...) é a “moeda corrente” dos sonhos e do sonhar acordado (day-dreams), das memorias e
reminiscéncias, dos planos, projeccoes e possibilidades. E a linguagem das artes, das emocdes e mais impor-
tante, do eu interior” (Rossman, 2000, p.13).

Defacto, guando osolhos das pessoas estdo abertos sdo visualizadas cenas e objectos exteriores ao corpo, que
sdo apreendidos e percebidos como sendo uma realidade separada do Si. Mas quando a pessoa fecha os olhos,
no siléncio, as imagens e os pensamentos surgem como se estivessem no interior da mente. No olho da mente,
o individuo pode visualizar memarias ou acontecimentos passados, imaginar situacdes futuras, sonhar acor-
dado sobre o que aconteceu, pode vir a acontecer, ou sobre acontecimentos para la do espaco e do tempo.
Uma imagem que acontece na mente, seja ou nao induzida por estimulos exteriores, é uma experiéncia directa
no mundo interior. No mundo interior, qualguer imagem é real, ndo no sentido em que pode ser diferenciada
do mundo exterior, mas no sentido duma experiéncia interna. Se a pessoa esta envolvida numa fantasia, por
exemplo sexual, a sua experiéncia é real, uma vez que a imagem é experienciada no mundo interno. Enquanto
uma pessoa sonha acordada, o mundo externo pode retroceder e desaparecer. O corpo da pessoa que € a li-
gacdo entre o mundo interno e o mundo externo, pode ser estimulado e responder fisiologicamente a imagem
interior (Samuels & Samuels, 1975). A imagery?®, conceito utilizado na lingua inglesa, ndo tem uma traducao
directa para portugués sendo, nos varios dicionarios consultados, traduzida por “imagens”.

28 Rossman considera que a imagery “é uma janela para o mundo interno, uma forma de observar as nossas ideias, sentimen-
tos, e interpretacoes. Para além de ser um meio de observacao do mundo interno, é um meio de transformacéo e de libertacéo das
distorcdes inconscientes que podem influenciar a vida e dar forma a saude. A imaginacao (imagination), neste sentido, nao é sufi-
cientemente valorizada na cultura actual. O imaginario (imaginary) é comparado com o fantastico, irreal e o0 ndo pratico. A sociedade
valoriza o pratico, o utilitario, o real. No entanto sem imaginacao a humanidade ja teria sido extinta ha muito tempo. Uma imagem
(image) é uma representacdo mental interna da nossa experiéncia ou das nossas fantasias, um modo que a mente tem para codificar,
armazenar e expressar informacao” (2000, p. 13).

Como podemos verificar o autor utiliza os termos em inglés, image, imagination e imaginary, que traduzimos por imagem, ima-
ginacédo e imaginario, o que aumenta a dificuldade na traducao do termo imagery para a lingua portuguesa.

No Dicionario da Academia das Ciéncias de Lisboa, imagem, (do latim imago) significa: “1. Representacao grafica, plastica ou
fotografia de uma pessoa ou coisa. (...) 7. Representacao mental de uma impressao ou percepcdo, na auséncia de um objecto que a
provoca. (...) 11. Produto da imaginacao”.

Imaginar (do latim imaginare) significa: “1. Formar na mente, no pensamento, uma ideia, uma imagem, uma representacao;
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E um fenémeno indicado por uma vasta gama de expressdes (como ter uma fotografia na cabeca, visu-
alizacdo, imagem ou fotografia mental, vendo no olho da mente, imaginar que se esta a ver ou a tactear
algo, visualizacao, visualizacdo mental, sonho acordado?®, imagery mental ou criacdo de imagens mentais,
entre outras). Pelo facto das imagens mentais serem imagens de algo ou de alguém podem ainda ser con-
sideradas como representacdes mentais (Thomas, 1997b).

A Imagery é considerada um produto da imaginagao. A opgao mais plausivel é a de que a activacdo da
imaginacao leva (ndo exclusivamente) a producao de imagery (Thomas 1997a; 1999a).

A imaginacdo é uma das caracteristicas que tornam o homem Unico e que deram vantagem evolucio-
naria ao Homo Sapiens sobre o Homo Neanderthalis (Thomas, 2003). Como habilidade cognitiva é um dos
primeiros passos No processo criativo. Quando Einstein considerou a imaginacao mais poderosa que o pen-
samento, quis dizer que a rigueza do pensamento é baseada na estrutura e na profundidade da imaginacdo
humana (Achterberg, 1985; Rossman, 2000; Seaward, 2002).

A imaginacao ¢ o que da significado a experiéncia sensorial. E 0 que torna a percepcdo mais que a mera
excitacdo fisica dos 6rgdos dos sentidos. E gracas a ela que a pessoa pode desenvolver a imagery, possibi-
litando-lhe ir para além dos limites da realidade perceptual presente, considerar recordacoes do passado e
possibilidades para o futuro (Thomas, 1997b).

Apesar da imagery ser diferente da percepcdo, porque esta requer a presenca do objecto, enquanto
aquela ndo, a pessoa pode imaginar o objecto na sua auséncia. Os diversos autores consideram que as
imagens activadas pela imaginacao tém efeitos semelhantes as captadas pela percepcdo de objectos reais.
A imagery ou o recheio da imaginacao, afecta o corpo aos varios niveis, superficial ou profundo, como te-
remos a oportunidade de descrever.

No entanto, convém discutir importantes diferencas experienciais entre a imagery e a percepcdo. Sem
gue essas diferencas sejam feitas, a imagery pode ser considerada como uma alucinacdo. Considerando que
as imagens mentais acontecem em estados conscientes que sao geralmente distintos dos estados percep-
tuais, a sua descricdo ontologica depende de como é entendida a consciéncia e os seus objectos ndo-per-
ceptuais. Estes objectos mentais ndo tém existéncia anterior fora de consciéncia e ndo compartilham muitas

conceber na imaginacdo. Conceber, visualizar”.

Imaginacao (do latim imaginatio) significa: “1. Accao de imaginar. 2. Faculdade que o espirito tem de representar conceitos ou
imagens mentais de algo nao presente nos sentidos. 3. Faculdade de inventar, de criar representagdes de objectos ainda nao percep-
cionados ou de fazer novas combinagdes de imagens. 4. Faculdade de evocar objectos ndo presentes mas ja percepcionados. (...) 6.
Coisa imaginaria. Objecto imaginario. 7. Processo de criagdo de acontecimentos ou objectos sem o auxilio da informagao sensorial.
(...) 9. Capacidade de reprodugao de imagens armazenadas na memoria através da sugestdo de imagens associadas ou de refor-
mulacédo de experiéncias passadas, criando novas imagens com um objectivo definido ou como auxilio na resolucdo de problemas”.

Imaginério (do latim imaginarius) significa o “que existe apenas na fantasia, na imaginacdo; mundo criado pela imaginacdo =~
Fantastico, ficticio, irreal = Efectivo, real, verdadeiro” (Instituto de Lexicologia e Lexicografia da Academia das Ciéncias de Lisboa,
2001, p. 2028 e 2029).

29 O sonho acordado e a fantasia sdo considerados por Samuels & Samuels (1975) como um tipo de imagery desenvolvido com
a combinacao de imagens da imaginacdo e imagens da memoria. As pessoas visualizam cenas, objectos e outras pessoas em movi-
mento. Os objectos e as pessoas podem ser conhecidos ou desconhecidos e a situacdo pode ou nao ter ocorrido, podendo ter uma
orientacdo futura. O sonho acordado introduz o tempo e o espago na imagem interior.
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das propriedades dos objectos ordinarios. As imagens mentais sdo criagbes momentaneas da consciéncia,
embora algumas sejam induzidas através de condicdes sensoriais (Birch, 2003).

Todo o pensamento humano surge inicialmente como imagem. O conhecimento factual necessario para
o raciocinio chega a mente sob a forma de imagens. A contemplacdo de uma paisagem, a leitura, a audi-
¢ao de musica formam imagens perceptivas, mas o pensamento sobre essa paisagem ou sobre a mesma
musica é também constituido por imagens evocadas. A utilizagdo de imagens evocadas pode servir para
recuperar um determinado tipo de acontecimento do passado, ou sobre o planeamento de algo que ainda
ndo ocorreu ou pode nunca vir a ser concretizado. A natureza destas imagens, tenham ou ndo acontecido,
é idéntica. As imagens que nunca aconteceram ou que podem nunca vir a acontecer constituem a memoria
de um futuro possivel (Damésio, 1996).

Este autor considera que as imagens perceptivas evocadas a partir do passado ou a partir de planos para
o futuro sdo reais para a pessoa. Sao construcdes do cérebro, a partir de uma maquinaria neural complexa
de percepcao, memoria e raciocinio. Sejam elas reposicdes de um acontecimento real ou fruto da imagina-
¢ao, a sua construcao é regulada pelo mundo exterior ao cérebro ou inteiramente dirigida pelo seu interior,
“pelo doce e silencioso processo do pensamento, de cima para baixo” como é o caso da evocacdo de uma
melodia favorita ou da recordacao de cenas visuais (1996, p. 113).

As imagens mentais, na perspectiva de Thomas (1997b; 1999a) sdo potenciais contetidos da consciéncia.
A imagery é produto da memoria e da imaginagao e tendo influéncia na estimulagao do sistema nervoso é,
de certo modo, semelhante a uma situacao de estimulacdo factual, “objectal” ou de um acontecimento. No
entanto, a pessoa sabe que a imagem criada pelo estimulo ndo é real e ndo ha nenhuma possibilidade de
criar, durante o processo imaginativo, algo que nao seja produto da propria imaginacao.

Clarificando alguma discussao acerca da natureza da imagery, Thomas (1997a; 1997b; 1999a) refere-se a
este conceito para designar o que se supde serem experiéncias perceptuais, mas que acontecem na auséncia do
objecto que parece estar a ser percebido. Neste sentido, a imagery ¢ uma experiéncia quase perceptual. E tam-
bém reconhecida por Kosslyn (1983), cit. in (Thomas 1997b) como um tipo particular de processo cognitivo.

Ahsen (1993) coloca a questdo relativa ao estatuto virtual ou ilusério da imagery. E criado algo real-
mente novo ou é essencialmente uma ilusao? “Jogar” com a imaginacdo podera ser considerado ilusério,
no sentido em que “joga” com alguma coisa que ainda ndo aconteceu, ou seja, “joga” com o que nao é,
com efeito, uma existéncia objectiva. A questao coloca-se no sentido de como se passa através da ilusdo
do ainda-ndo, para a realidade de isto-é. Num sentido, ainda ndo é realmente, porque na realidade sé é no
sentido futuristico. A solucdo parece estar em considerar que é a realidade a tornar-se sentido. A realidade
imaginativa é, ao mesmo tempo, totalmente mental e totalmente objectiva, no sentido meta-psicoldgico,
uma é inseparavel da outra.

A imagery, por definicdo, é um evento mental. Ocorre quando a informacéo perceptual é acedida pela
memoria, dando origem a experiéncia de ver com o olho da mente, ouvir com o ouvido da mente, etc.
Contrariamente, a percepcao acontece quando a informacao é directamente registada a partir dos sentidos
(Kosslyn, Ganis & Thompson, 2001; Kosslyn & Thompson, 2003).
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As experiéncias de imagery podem ser consideradas como ecos ou reconstrucoes da actual percepcao
sobre as experiéncias ocorridas no passado ou a antecipacao possivel de experiéncias futuras frequente-
mente desejadas ou temidas. Assim, as varias teorias reconhecem que a imagery tem um papel importante
na memoria, na motivacao, no raciocinio éculo-espacial e no pensamento criativo, bem como em todos os
processos de pensamento (Thomas, 1997b).

Como referenciamos, varias teorias tém sido apontadas para esclarecer esta relagao entre a percepcdo e
a imagery®, mas Stephen Kosslyn é reconhecidamente um autor que tem dedicado parte da sua investiga-
cao a esta area. Assume que as “quasi-pictures” ou “representacdes superficiais” sdo construidas com base
na informacéo das representacoes profundas. Quando a representacao superficial é estabelecida, fica dispo-
nivel a consciéncia como uma imagem. A informacdo que estava meramente implicita na representacao
profunda pode ser extraida por aquilo que se reconhece ser “a funcao de olho de mente”. A formacao de
uma imagem mental envolve a activacao temporaria de unidades representacionais recuperadas a partir da
memoria de longa duracao e colocadas num processador que Stephen Kosslyn apelidou de “visual buffer”
gue traduzimos por transdutor visual. As representacoes, transitivamente activadas no transdutor visual,
sdo experienciadas pelos sujeitos como sendo estruturalmente andlogas aos acontecimentos perceptuais e
sao acessiveis a inspeccdo consciente como o0s acontecimentos perceptuais o sao (Thomas, 1999a; Cocude,
Charlot & Denis, 1997).

A imagem fica entre a meméria e a imaginagao, mas estd mais préxima da imaginacdo do que da me-
moéria porque podemos recordar sem imagem mas ndo podemos imaginar sem imagem (Ahsen 1993). A
organizacao da memoria de longa duracao é importante para o processo de geracdo das imagens mentais
automaticas e controladas (Pearson, Beni & Cornoldi, 2000).

No que a memdria diz respeito, os resultados de Kealy & Arbuthnott (2003) evidenciam que as ca-
racteristicas fenoménicas quer do I.C. quer da imagery natural sdo no global semelhantes as dos eventos
relembrados. No entanto, os detalhes contextuais e temporais, contexto familiar e lembranca de eventos
circunvizinhos sao menos vividos relativamente ao I.C. do que os relativos aos acontecimentos percebidos.

As imagens mentais ndo resultam simplesmente da reevocacdo de objectos percebidos ou de aconte-
cimentos, podendo também ser criadas combinando e modificando informacdo armazenada proveniente
de narracdo prévia (Kosslyn, Ganis & Thompson, 2001). No sentido exacto ndo ha percepcdo por um lado
e imagem mental por outro. A actividade de perceber ou de imaginar é que toma formas diferentes tendo
em conta se a realidade é percebida ou imaginada (Thomas, 1999a). Durante a imagery, o cérebro recorre
a uma estrutura de dados que funciona para orientar a exploracao perceptual do mundo e que esta activa
da mesma forma que esta durante a percepcao (Thomas, 2006).

30 Sobre a relagao entre a percepcao e imagery sao essencialmente consideradas trés tipos de teorias: as teorias estruturais
sustentando que as imagens mentais tém as mesmas propriedades espaciais e pictoricas que os objectos fisicos reais; as teorias fun-
cionais defendendo que a formacao e a transformacao das imagens contribui para a comparacao e o reconhecimento do objecto e
as teorias interactivas que propdem que a imagery contribui directamente no desenvolvimento do processo perceptual. Uma revisao
mais aprofundada é feita por Finke (1985) e por Cornoldi et al. (1996).
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Como temos vindo a referir, as imagens activadas pela imaginacao tém efeitos semelhantes as captadas
pela percepcao dos objectos reais. A adicionar aos argumentos ja expostos esta o facto da percepcéo e da
imagery partilharem estruturas cerebrais. Sdo referidos varios estudos que tém demonstrado esta partilha,
como os estudos desenvolvidos acerca do fendmeno de Perky?' (Singer, 1974, Bartolomeo, 2002) ou os que
descrevem a perda da capacidade para formar imagens mentais visuais ap6s cegueira por lesdo cerebral
(Kosslyn, Ganis & Thompson, 2001).

Mas, os argumentos que nos parecem mais consistentes sdo os fundamentados na observagao de neuro
imagens com recurso a tecnologia digital de imagens cerebrais®?, como a PET a rTMS e a fMRI, a partir das
guais os investigadores tém identificado as estruturas cerebrais envolvidas durante diferentes formas de
induzir a imagery.

Kosslyn e colaboradores tém apontado argumentos que suportam a hipétese da imagery e da visdo
partilharem estruturas anatémicas e fisioldgicas a nivel cerebral e que a imagery envolve mecanismos se-
melhantes aos que controlam determinados processos fisiolégicos, como a frequéncia cardiaca e a respira-
cao, tendo efeitos semelhantes ao que acontece com os estimulos perceptuais correspondentes. Quer 0s
estudos onde se comparam as estruturas cerebrais que sao activadas na visualizacao versus a imaginacao
dos mesmos objectos (imagery visual), quer os que compararam a audicado de musica versus a imaginacao
da mesma musica (imagery auditiva), quer ainda os que compararam a manipulacdo de objectos versus
a imaginagao dessa manipulagao (imagery motora) apontam para aquela partilha, defendendo mesmo a
possibilidade desta ser feita em dois tercos das estruturas cerebrais activadas em cada caso (Kosslyn, Ganis
& Thompson, 2001).

Os resultados dos estudos desenvolvidos com recurso a fMRI, para avaliar o grau de processamento
neuronal na imagery e na percepcao visual, apontam que estas duas formas para estimular imagens men-
tais partilham substancialmente, mas ndo totalmente, as mesmas estruturas neurais (Ganis, Thompson &
Kosslyn, 2004; Klein et al., 2004). Também a observacao dos resultados da PET, em doentes hipnotizados,
revelou mudancas na funcao cerebral semelhantes as que ocorreram na percepcao (Kosslyn et al., 2000).

31 Em 1910 Perky solicitou a um grupo de individuos para imaginarem varias figuras, por exemplo uma banana, enquanto se
fixavam num ponto no centro de uma tela. De seguida era projectada na mesma tela uma imagem, quase imperceptivel, desse ob-
jecto. As pessoas consideraram o objecto imaginado tdo claro como se estivesse presente (Ahsen, 1993). Os resultados indiciam que
a visao e a imagery podem ser indistinguiveis concluindo-se que os resultados de Perky demonstram a ndo existéncia de diferenca
entre as experiéncias subjectivas da percepgdo e da imagery. Embora a percepgao seja normalmente mais vivida que a imagem men-
tal, a experiéncia parece mostrar que é uma mera diferenca de graduacao. Uma importante conclusao deste estudo é que a imagem
mental é, ao nivel mais primario, uma sensacao virtual (Thomas, 1997b; Pylyshyn, 2003; 2007).

32 A Positron Emission Tomography (PET) ou Tomografia de Emissédo de Positroes ¢ um exame imagiolégico da medicina nuclear
que utiliza radionuclideos que emitem um positrdo aquando da sua desintegracéo, o qual é detectado para formar as imagens. E um
método de obter imagens que informam acerca do estado funcional dos érgaos e ndo tanto do seu estado morfolégico; a Repetitive
Transcranial Magnetic Stimulation (rfTMS) é uma técnica usada para induzir uma interrupcdo passageira da actividade normal numa
area restringida do cérebro, baseada na geragcao de um campo magnético perto da area de interesse para estimular os neurénios; a
Functional Magnetic Resonance Imaging (fMRI) é o uso da Ressonancia Magnética para medir a resposta hemodinamica relacionada
com a actividade neural no cérebro ou espinha dorsal. E baseada no aumento em fluxo de sangue nos vasos sanguineos locais que
acompanha a actividade neural no cérebro.
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2. HISTORIA DA UTILIZACAO DA IMAGERY

Os registos sobre a utilizacdo da imagery ao longo da histéria do Ocidente sugerem trés grandes
periodos: um periodo pré Descartes, invariavelmente holistico, no qual as imagens eram consideradas
como uma entidade fisiolégica como qualquer outra funcdo do corpo aceitando-se assim a inseparabi-
lidade do corpo, da mente e do espirito consonante com a visdo do mundo existente; um periodo pés
Descartes, dualista, no qual as fun¢des do corpo eram, e continuam de alguma forma a ser, encaradas
como distintas das funcdes da mente, pelo que a abordagem holistica ficou obviamente ameacada;
a partir da segunda metade do século XX, a literatura regista um terceiro periodo iniciado com os
trabalhos de Carl Simonton sobre o efeito da imagery em doentes oncoldgicos que influenciaram o
desenvolvimento dos trabalhos posteriores em varias areas clinicas (Achterberg, 1985; Rossman, 2000;
Lovallo, 1997).

Todos os rituais cuidativos envolvem a imagery, directa ou indirectamente. Esta pode ser considerada a
mais antiga e mais omnipresente forma de medicina uma vez que os rituais regenerativos “healing”* das
varias culturas tinham um certo nivel de eficacia e mesmo que os seus efeitos terapéuticos pudessem ser
atribuidos ao efeito placebo, eles sdo efeitos efectivos, observaveis e tém implicacbes importantes na com-
preensdo deste processo terapéutico (Rossman, 2000).

Muitos dos exemplos da utilizacdo do imaginario no processo cuidativo advém das culturas xamanicas,
tal como a dos aborigenes e a dos indios americanos, sendo ainda hoje praticas utilizadas em vérias cultu-
ras indigenas. Os curandeiros xamanicos, em estado de transe, “viajam"” até ao reino dos espiritos ou deu-
ses para com eles contactar directamente interferindo na sadde ou na doenca a nivel individual ou grupal.
Estas “viagens” sdo induzidas por uma variedade de rituais como a danca, o canto, o toque de tambores
ou a ingestdo de plantas alucinogénicas. Nestes rituais podem ainda ser envolvidos outros factores, como
as crencas, mas antevé-se a implicagdo do imagindrio na eficacia dos resultados (Rossman, 2000; Seaward,
2002; Samuels & Samuels, 1975; Samuels, 2003).

Embora os principios basicos estejam relacionados com os recursos locais, as descricoes dos métodos
xamanicos nas varias culturas sdo semelhantes, considerando inexistente a diferenca entre a mente, o cor-
po e o espirito. Corpo é mente e mente é espirito. Os rituais xamanicos tém um efeito terapéutico directo
no paciente criando imagens vividas e induzindo estados de consciéncia alterados que conduzem a auto-
regeneracao (Achterberg, 1985).

A 1

33 O termo regeneracgao é aqui utilizado com o mesmo sentido do termo inglés “healing”, cuja raiz é “Hale"” ou "“to make whole"”
gue querem dizer sdo, robusto, e abranger por inteiro ou como um todo. Pode ou n&o ser aplicado ao que é considerado saude fisica.
Em certas culturas a pessoa que morreu pacificamente pode ser considerada “healed”. £ também considerado que o propésito de
“healing” nao é somente que o corpo ou a mente retorne ao que a sociedade considera normal, mas que melhore ou fique mais
forte. Healing facilita 0 movimento em direccao a totalidade, sugerindo a impossibilidade de separar o fisico do mental e dos aspectos
que aparentam ter uma natureza espiritual (Achterberg, Dossey & Kolkmeier, 1994).
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Os antigos hindus acreditavam que os Deuses enviavam mensagens as pessoas através de imagens tendo
desenvolvido uma gama extensiva de técnicas de imagery especificas como parte integrante de prética do
yoga, termo que quer dizer unido do corpo, mente e espirito (Rossman, 2000).

A medicina tradicional chinesa também empregou a imagery e a visualizacdo como elementos essenciais
das praticas curativas “mente-corpo”. As praticas, como o tai chi e os seus derivados, utilizam a imagery
imitando os movimentos de animais ou passaros estimulando o fluxo de energia vital no corpo. No entanto,
talvez tenha sido a cultura tibetana a desenvolver mais profundamente a imagery como uma arte “curativa-
regenerativa”. A concentracdo focalizada em cores especificas, em sons, em divindades e em imagens mentais
tem sido prescrita para condicdes especificas e percebida como tendo grande poder regenerador (Rossman,
2000). No Budismo tantrico o estudante é ensinado a ligar-se a uma deidade chamada Yidam, que é para os
budistas o encorporamento de uma realidade presente nos niveis profundos da mente (Samuels, 2003).

Durante o desenvolvimento de cultura ocidental os rituais, como a oracdo, continuaram como uma parte
essencial dos processos “curativos-regeneradores”. Os ensinos esotéricos do Judaismo encorajaram a pratica
de kavanah, um estado de concentracao e de consciéncia tranquila (Rossman, 2000).

Na cultura ocidental o conceito e a utilizacdo da imaginacao parece ter sido primeiramente introduzido na
filosofia grega®* por Aristoteles referindo a imaginacdo, phantasia (aparte do sentido metaférico da palavra)
como um processo pelo qual uma imagem, phantasma, é apresentada (De Anima, 428a 1-4, cit. in Thomas,
1999b). Aristételes considerava que o sistema emocional ndo funcionava na auséncia de imagens as quais eram
formadas pelas sensacoes tomadas e trabalhadas no sensus cummunis ou sentido colectivo causando mudan-
cas nas funcdes corporais afectando a cura ou a producao de doenca (Thomas, 1999b; Achterberg, 1985).

No tempo de Hipdcrates, os modelos dominantes atribuiam grande importancia a imaginacdo e ao seu
poder “curativo-regenerativo”. Acreditava-se que os sentidos apreendiam a realidade, subtraiam-lhe a ma-
téria e levavam o restante para a psique (alma) onde eram formadas as imagens. Algumas destas imagens
estimulavam reaccbes emocionais que actuavam sobre os quatro humores que mediavam o equilibrio e a
saude no corpo. Neste sentido, fazendo uma analogia entre os referidos humores e os neuro-peptideos,
encontramos nos gregos um modelo actual da neuro-quimica cerebral e do conhecimento que se tem hoje
da psiconeuroimunologia (Rossman, 2000).

Galeno, que teve uma influéncia dominante na medicina ocidental durante mil anos foi o primeiro a
registar o efeito da imaginacao na satde (Achterberg, 1985). Paracelso, conhecido como o pai da medicina
guimica, considerava a imaginagao como um elemento critico da patogénese e da regeneragao (Samuels &
Samuels, 1975; Achterberg, 1985; Rossman, 2000).

A cultura ocidental foi marcada pela filosofia cartesiana. O dualismo cartesiano sedimentou os avancos
do conhecimento cientifico ao nivel da fisiologia e da fisiopatologia pela accao libertadora das limitacoes

34 Os gregos viam a realidade como tendo dois aspectos fundamentais. O mundo fisico percebido através dos sentidos e o inte-
ligivel mundo das ideias. Platao considerava que o mundo tinha propriedades fisicas, mas por detras dessas estavam as propriedades
nao fisicas (Lovallo, 1997).
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impostas pelo dogma religioso na exploracdo do mundo natural. Mas, no meio destes avancos cientificos,
o papel da mente foi relegado para segundo plano. A filosofia cartesiana®, influenciando a separacao do
estudo da mente e do corpo, contribuiu para o declinio do entendimento da realidade “corpo-mente” como
uma entidade (Seaward, 2002; Lovallo, 1997; Rossman, 2000).

Ao longo de quase dois milénios e meio de disputar filoséfico, de Aristoteles a Hume e Kant, as imagens
mentais, por vezes debaixo do pseuddénimo de “ideias” foram na maioria das vezes consideradas como o
conteddo principal da consciéncia e os veiculos da cognicdo. Hume usou frequentemente o termo imagina-
¢ao como um sinénimo virtual de mente. Kant, em Critica da Razao Pura, assumiu que a sintese imaginativa
deve ser governada pelas regras a priori, reconhecendo contudo que a forma como esta opera é uma arte
escondida nas profundidades da alma humana (Thomas, 1999b).

Em Franca, o neurologista Jean Charcot utilizou esta abordagem como um tratamento para sintomas
conversivos. Influenciou Freud, seu aluno, no desenvolvimento dos seus trabalhos sobre o inconsciente. Na
mesma linha também Carl Jung, psiquiatra suico, acreditou que a imagery era a forma de chegar o mais
proximo possivel do inconsciente. Através da imaginacdo activa, método de assimilacdo de contelidos do
inconsciente desenvolvido por Jung, o paciente em estado de relaxamento focaliza a atencdo nos seus sinto-
mas, descreve as imagens que lhe vém a mente (Rossman, 2000; Samuels & Samuels, 1975; Samuels, 2003).

Em Italia, Roberto Assagioli, psiquiatra contemporaneo de Freud e Jung, utilizou a imagery e a meditacdo
desenvolvendo a psicossintese como psicologia espiritual. Reconheceu que o inconsciente era a fonte de
criatividade, altruismo, empatia, inspiracdo e de outros valores humanos (Samuels & Samuels, 1975; Ross-
man, 2000; Seaward, 2002).

A filosofia e a psicologia do inicio do século xx foram peculiarmente opostas as imagens mentais. Com
efeito, a revolucdo behaviorista declarou a ilegitimidade cientifica de qualquer tentativa para estudar a cons-
ciéncia, e a concomitante nao existéncia da imagery (Thomas, 1989b).

A partir da década de 1960, a imagery voltou a ter impacto com os trabalhos de Carl Simonton e seus
resultados com doentes oncoldgicos, como consequéncia da estimulacdo imunolégica através desta técnica
(Rossman, 2000; Samuels & Samuels, 1975). Terapeutas e psicologos comecaram a explorar as variacoes do
pensamento meditativo. Os estudos de psicélogos como Akhter Ahsen (fundador do Journal of Mental Ima-
gery), Allan Paivio, Roger Shepard e Stephen Kosslyn deram um contributo importante ao desenvolvimento
desta area a partir das décadas de 60 e 70 do século xx. Por sua vez os psicdlogos Jeanne Achterberg e

35 Damasio (1996) considera que pode ter sido a ideia cartesiana de uma mente separada do corpo que esteve na origem, pelo
meio do século xx, da metafora da mente como programa de software. Se a mente pudesse ser separada do corpo talvez fosse
possivel compreendé-la sem necessidade de saber anatomia, neurofisiologia ou neuroquimica. A divisdo cartesiana domina tanto
a investigacdo como a pratica. Descartes contribuiu para o abandono da abordagem orgéanica do “corpo-mente” que predominou
desde Hipdcrates até ao Renascimento. “Foi este o erro de Descartes: a separacao abissal entre o corpo e a mente, entre a substancia
corporal, infinitamente divisivel, com volume, com dimensdes e com funcionamento mecanico, por um lado, e a substancia mental,
indivisivel, sem volume, sem dimensdes e inatingivel; a sugestao de que o raciocinio, o juizo moral e o sofrimento adveniente da dor
fisica ou agitacdo emocional poderiam existir independentemente do corpo. Em concreto: a separacdo das operacdes mentais mais
refinadas da mente, para um lado, e da estrutura e funcionamento do organismo bioldgico, para o outro” (Damaésio, 1996, p. 255).
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Frank Lawlis, sequidores dos trabalhos de Simonton, desenvolveram escalas de avaliacdo dos resultados das
intervencdes com |.C. em areas como a dor crénica, diabetes, lesdes da coluna vertebral e oncologia (Ross-
man, 2000). Dois outros pioneiros no campo do I.C. sdo os médicos Martin Rossman, e David Bresler, que
fundaram a Academy for Guided Imagery onde sao treinados clinicos para intervencao nesta area.

Os resultados dos estudos desenvolvidos na area da neurobiologia da mente que foram propiciados por
investigadores como Kosslyn a partir da década de 1980 e Damasio a partir da década de 1990 vieram dar
um novo impulso a esta area do conhecimento propiciando argumentos ao nivel psiconeurofisiolégico sobre

o funcionamento das imagens mentais.

3. O IMAGINARIO CONDUZIDO (I.C.)

A quided imagery, imagery conduzida ou imaginario conduzido®® que designamos somente por I.C. é
um processo de uso intencional de imagens mentais para conseguir um desejado objectivo terapéutico, um
tipo de sonho acordado dirigido, uma forma especifica e deliberada de usar a imaginacéao para auxiliar a re-
generacao do corpo e da mente (Naparstek, 1994), uma forma de contar uma histéria ao corpo e a mente,
para ajudar a encontrar sentido e atenuar a dor emocional (Achterberg, 1985), a encontrar forca, esperanca,
sentir coragem, paciéncia e perseveranca para confrontar ou transcender o que parece ser uma situacao de
desesperanca (Rossman, 2000).

O I.C. é um termo utilizado para descrever um conjunto de técnicas desde a visualizagcao simples ou
passiva, visualizacado conduzida até a metéfora e narracdo. E usado para ajudar o relaxamento psicofisiol6-
gico, para aliviar sintomas fisicos e psicoldgicos, estimular respostas regenerativas do organismo e ajudar as
pessoas a mais facilmente tolerar procedimentos e tratamentos clinicos.

Pode ser usado para evocar o didlogo imaginario onde o inconsciente é convidado a contar a sua propria
histéria, fornecendo um modo de utilizacdo dos recursos internos para apoiar a regeneracao, fazer adaptacoes
apropriadas as mudancas em saude e encontrar solucoes criativas a desafios aparentemente insollveis (Bresler
& Rossman, 2006b). O I.C. pode auxiliar a pessoa a descentrar-se do desenvolvimento dos sintomas, levando
a mudancas de atitude e de comportamento que favorecem a recuperacao (Rossman, 2000; Samuels, 2003).

O I.C., também chamado sonho acordado dirigido “directed waking dream" esta associado com o nome
de Robert Desoille e envolvido de uma forma menos expressa com a imaginacado activa de Jung (1928). Ope-

36 Os diferentes termos e expressdes, com equivalentes significados, tornam dificil a escolha de um termo em portugués que
represente o conceito de guided imagery.

Numa pesquisa feita no motor de busca “GOOGLE" o termo aparece descrito em portugués como imaginagdo guiada. No entan-
to, aimagery é considerada como um produto da imaginacao, nao nos parecendo, neste sentido, correcta a traducao para portugués
como imaginacao guiada.

Na traducdo da obra de Payne (2003) feita por Sofia Bastos é feita referéncia ao conceito de “ideacao orientada” com o objectivo
restrito da promocao de relaxamento em que o individuo evoca um cenério natural, uma floresta ou um prado, movendo-se nele
reparando, particularmente no seu contetdo sensorial.
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ra no campo pratico entre a nogao de orientacdo proposta por Desoile e a tradicional nocdo de orientacdo
utilizada na &rea educacional. O termo orientacdo parte da nocao de Desoile “guia que ajuda uma fantasia
a evoluir” (guide helping a fantasy to evolve) que quer dizer “ajudar a pessoa a encontrar ou a seleccionar
as oportunidades e actividades que lhe trardo a melhor satisfacdo ou proveito numa dada area” (Ahsen,
1989; Sapp, 1994, Singer, 1974).

O terapeuta, ou guia (como Desoille preferia chamar-lhe) dirige o paciente, inicialmente nos exercicios
corporais que conduzem ao relaxamento e posteriormente encoraja-o a aceder a imagens mentais®’ (Singer,
1974; Ahsen, 1989).

Directamente, ou por meio de gravacado, o paciente é dirigido*® a focalizar-se em imagens mentais, que,
dependendo do tipo de imagery, podem ser prazerosas, positivas, pacificas e indutoras de calma, relativas
ao funcionamento da psicofisiologia corporal no combate da doenca, ou ainda relativamente a uma perfor-
mance desejada.

Em resumo, consideramos o I.C. como a criagdo de uma experiéncia mental através de imagens ndo
substanciais que sdo produto da imaginacao. E conduzido porque a voz do terapeuta, presencial ou dudio-
gravada, dirige a atencdo e a imaginacao da pessoa, para a criacdo de imagens mentais, através da inducdo
de um conjunto organizado de estimulos exteriores, como: objectos, cendrios, emogdes, relacdes pessoais,
cores, cheiros, sons, texturas, sabores, etc.

DIFERENTES CLASSIFICACOES E TIPOS DE IMAGERY

Na literatura surgem, descritos por um conjunto de autores, varios tipos de imagery, muitas vezes sob
classificacdes diferentes, dependendo da escola adoptada por cada um. No entanto e embora diferentes
nomenclaturas sejam referidas verifica-se a sobreposicao relativamente ao contetdo de alguns dos diferen-
tes tipos de imagery.

Por exemplo, Naparstek (1994) considera: A imagery fisica, relativa ao que acontece microscopicamente
ao nivel celular; a imagery metaférica, que opera ao nivel simbdlico relativamente ao funcionamento dos
acontecimentos fisicos e psicoldgicos; a imagery psicolégica, que é referente a auto-avaliacdo pessoal; a
imagery espiritual, que evidencia aspectos da realidade espiritual ou religiosa; a imagery do estado final,
final-state imagery que sublinha os objectivos concretos em que a pessoa se focaliza e que gostava de
atingir, como por exemplo, o estado de salde ou performance desejavel; a imagery energética centrada na
energia electromagnética e ainda a imagery emocional ou dos sentidos, feeling-state imagery, focalizada

nas mudancas emocionais ou nos estados de humor.

37 Neste processo, Desoile considerava dois tipos de movimentos, um ascendente em que o paciente era orientado no sentido
de formar imagens associadas com afecto positivo, alegria, etc. e um descendente em que o paciente era orientado a evocar imagens
negativas (Singer, 1974). No contexto deste trabalho foi exclusivamente utilizado o sentido ascendente, ou seja a inducdo de imagens
pacificas e prazerosas.

38 Na imagery natural o sonho acordado ou a fantasia ocorre espontaneamente (Kealy & Arbuthnott, 2003) sem necessidade da
orientacdo do terapeuta. As imagens mentais, tendo um foco nitido, surgem sem esforco (Damésio, 2004).
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Outra classificacdo ¢ a apresentada por Kuiken (2004) com base numa meta-andlise sobre os estudos que
abordaram os efeitos da pratica do I.C. entre 1996 e 2002. Esta autora defrontou-se com referéncias a quatro
tipos de imagery, a que nos referimos em inglés: pleasant imagery, também referida como positive imagery na
qual o individuo imagina um local calmo e confortavel; a physiologically focused imagery que é centrada na fi-
siologia, conduzindo o individuo a imaginar as suas fungdes fisiolégicas. Esta pode incluir imagens de linfocitos e
fagocitos a combater a infeccao, das células cancerigenas ou os tecidos a serem irrigados com sangue; a mental
rehearsal or reframing imagery que é o processo de imaginar o desempenho de uma tarefa especifica antes
da sua execucao podendo ser aplicada, por exemplo, aos atletas relativamente ao desenvolvimento de uma
tarefa fisica. Pode também ser relativa a uma imagem de reestruturacao afectiva envolvendo a imaginacéo e a
reinterpretacdo de um evento e das emogdes com ele relacionadas; finalmente a receptive imagery que envolve
uma auto-avaliacdo, com objectivos diagndsticos, e por esta razdo a autora ndo a considerou como intervengao.

No entanto, as possibilidades dos tipos de imagery sao os limites da imaginacao e nenhuma destas cate-
gorias é absolutamente distinta das outras, podendo existir um cruzamento entre as diferentes classificacbes
(Naparstek, 1994). Este cruzamento &, de facto, o que é observado nos diversos guides publicados sobre
esta intervencao.

Nas classificacoes anteriores, apresentadas por Naparstek (1994) e Kuiken (2004), verificamos existir
sobreposicdo do contetdo das imagens mentais relativamente a alguns tipos de imagery como por exemplo
entre a imagery fisica e a physiologically focused imagery, entre a final-state imagery e a mental rehearsal
or reframing imagery.

No entanto, no contexto deste trabalho, interessa mais pormenorizadamente a pleasant, ou positive ima-
gery que se justapoe, de alguma forma, a feeling-state imagery. Naparstek (1994) exemplifica que este tipo
de imagery pode incluir imagens mentais do lugar pessoal favorito, real ou imaginario, ou de um encontro
com uma pessoa especial. Um guido de I.C. para estados de depressdo e ansiedade pode, na perspectiva
da autora, referir-se a lugares favoritos para criar um estado alterado relaxado no qual a imagery possa ser
experienciada. No mesmo sentido Kuiken (2004) refere que a imagery positiva pode incluir imagens mentais
de montanhas, oceanos, de recordacdes passadas ou de bem-estar geral gerando estados de calma.

Neste tipo de visualizacao, os individuos, em estado de relaxamento, sdo convidados a seguir uma série
de cenas utilizando as suas capacidades imaginativas e cognitivas. Através de um processo criativo os indivi-
duos colocam-se mentalmente em cenas pacificas e relaxantes (Seaward, 2002; Lusk, 1992).

No contexto do I.C. a literatura refere ainda o guia interno® “inner quide” (Rossman, 2000; Samuels,
2003; Payne, 2003) que é considerado como uma elaboracao mental que liga o individuo ao seu eu interno.
Este guia é capaz de orientar a informagao vinda do inconsciente, podendo ser visto como a personificagao

39 O guia interno (eu interno) advém das nocdes de inconsciente referidas por Jung e Freud que, independentemente das suas
posicoes tedricas, concordam que o inconsciente opera, nao através da linguagem légica, mas através de figuras, emocoes sentidos,
simbolos e imagens visuais (Payne, 2003). No entanto Samuels (2003) afirma que o eu interno tem sido trabalhado por filésofos ao
longo dos tempos. Os gregos chamavam-lhe daimon, os egipcios ba-sol e 0s romanos genius.
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do eu intuitivo e evolui durante uma sessao de relaxamento profundo, utilizando cendrios imaginados, so-
bretudo naturais, ricos em sensacoes, repletos de paz e beleza.

E evocada uma figura de referéncia (familiar, amigo, técnico de satde) que o individuo “visualiza” e acolhe,
relatando as suas necessidades, a que se segue um didlogo de aconselhamento (Payne, 2003; Samuels, 2003).

Butcher & Parker (1988) apontam para o consenso existente na literatura relativo a experiéncia dos
participantes que desenvolvem imagery positiva relatando sensacdes de visualizacdo de cenas como se elas
fossem reais, perda da nocao do tempo e do peso corporal, sentimentos de flutuacdo, de expansao, de
“planacdo sem fronteiras” e aumento da criatividade e da imaginacéo.

FUNCIONAMENTO E EFEITO DO I.C.

As imagens mentais sdo formadas muito tempo antes da compreensao e da utilizacdo da linguagem e
estdo na matriz dos pensamentos e das crencas acerca do mundo, acerca de si e dos seus desejos, influen-
ciando fortemente as conviccoes e as atitudes pessoais acerca do processo de “salde-doenca” e acerca da
efectividade das intervengdes (Rossman, 2000). Sdo reais quando a pessoa escapa durante algum tempo do
mundo exterior e vive, em sentido real, através delas. O envolvimento da pessoa com as imagens mentais*® é
de tal forma intensa, que estas passam a fazer parte do seu mundo, criando uma nova realidade, apesar de
saber que ndo saiu do mesmo lugar onde esta a desenvolver os exercicios de imagery e, sempre que desejar,
poder voltar ao mundo real (Samuels & Samuels, 1975; Samuels, 2003; Ahsen, 1993).

0 I.C. tem consequéncias psicofisioldgicas profundas. E essencialmente um modo de pensar e de sentir
gue usa atributos sensoriais, produto da imaginacdo e da memaria, aos quais, como ja referimos, o organis-
mo tende a responder como se respondesse a uma experiéncia externa genuina. O exemplo mais comum
e familiar deste fenémeno ¢ a fantasia sexual e a sua resposta fisiolégica. Como referimos, vérias teorias e
argumentos (ao nivel psicofisiolégico, psicoldgico, e neuro-fisio-anatomico) tém sido desenvolvidos no sen-
tido de fornecer bases que sustentem o funcionamento da imagery.

Os estudos electromiograficos de Jacobson (1938) demonstram que as imagens mentais positivas fazem
baixar os niveis de tensdo muscular e que as imagens mentais negativas as aumentam. Os estudos de Haas &
Axen (1991) cit. in Payne (2003) revelam que as imagens mentais relaxantes alteram o comportamento das
ondas alfa, proporcionando sustentagao fisioldgica relativamente aos seus efeitos positivos da sua utilizacdo.

Nas ultimas duas décadas, tem sido reconhecido que a imagery é a linguagem natural de uma parte
substancial do sistema nervoso. Os dois lados do cérebro humano funcionam de formas diferentes e sdao
simultaneamente capazes de desenvolver pensamento independente*' (Rossman, 2000).

40 Samuels (2003) aponta uma pardbola indiana em que uma pessoa ao caminhar tem a percepcdo de uma cobra enrolada
na estrada. Perante esta percepcao o organismo activa uma resposta de luta ou fuga. Mas, ao perceber que afinal era somente um
objecto inanimado enrolado, de imediato a frequéncia cardiaca e respiratéria retomaram a normalidade.

41 Os dados relativos ao controlo neurofisiolégico das emog¢des humanas sugerem que o hemisfério direito medeia a expressao
e a compreensdo emocional; alberga as representacdes |éxico-semanticas da comunicagdo ndo verbal e tem um papel importante
na producdo e compreensdo da emocdo verbal; predomina no controlo da estimulacéo fisioldgica; os lobos frontais, incluindo o
sistema limbico, estao particularmente envolvidos no controlo do comportamento emocional e os dois hemisférios podem contribuir



CAPITULO IIl - O IMAGINARIO CONDUZIDO (GUIDED IMAGERY) 81

Através da imagery podem ser estimuladas mudancas em muitas fungdes fisioldgicas, usualmente consi-
deradas como inacessiveis a influéncia da consciéncia (Rossman, 2000; Rossman, 2006; Achterberg, 1985;
Achterberg, Dossey & Kolkmeier, 1994).

diferenciadamente para o estado emocional ou para o estado de humor (Blonder, 1999).

O hemisfério esquerdo funciona em termos verbais, l6gicos e analiticos ajudando a controlar as reaccdes humanas ao mundo exte-
rior, pensamento, linguagem, movimentos e reac¢des corporais conscientes. O hemisfério direito, comunica com o mundo interno sen-
do responsavel pelo armazenamento e recuperacao de imagens e do pensamento nao verbal. Tem uma ligacao intima com a imagem
corporal, processando a informagdo emocional. Esta mais relacionado com o mundo interno da percepcao, fisiologia, forma e relacées
de espaco e ricamente ligado com o sistema limbico que medeia as emogcdes (respostas normais a certos eventos da vida), sendo por
isso activado em situacdes de stresse. Estas implicacdes do cérebro direito nas emogoes justificam a sua relacdo com o sistema nervoso
autonomo. Mas antes que a imagery, funcao caracteristica do hemisfério direito, possa ser processada e Ihe ser atribuido sentido l6gi-
co, tem que ser acedida e traduzida pelo hemisfério esquerdo (Achterberg, 1985; Rossman, 2000; Naparstek, 1994; Samuels, 2003).

No entanto os dois cérebros devem ter a oportunidade para se expressar, falando a mesma linguagem. A maioria das pessoas
utiliza habitualmente a linguagem do cérebro esquerdo, o pensamento l6gico que permite a familiaridade com as necessidades e de-
sejos conscientes. A imagery concede ao cérebro direito, silencioso, que utiliza linguagem simbélica, a possibilidade de revelar as suas
necessidades e de contribuir com as suas qualidades para o processo de regeneracao dos estados de doenga (Rossman, 2000). Mas
a diferenca essencial entre os dois cérebros esta na forma como cada um processa a informacao. O esquerdo considera as partes e o
direito, todo o contexto da accdo da pessoa no mundo. Esta capacidade do hemisfério direito para contextualizar os acontecimentos
é uma das suas funcdes especializadas, importantes no processo regenerativo da doenca. A imagery sustenta uma mudanca de pers-
pectiva que pode permitir a pessoa organizar um novo pensamento produzindo novas solucées para velhos problemas encontrando
a oportunidade escondida, naquilo que parecia ser um problema (Rossman, 2000).

As imagens relacionadas com os processos neurofisioldgicos da satide e da doenga sdo pré-verbais ou sem uma linguagem de
base, a excepcdo do que é avaliado pelas ligacbes com o cérebro esquerdo. Neste sentido, se o cérebro esquerdo for afectado ou
estiver inacessivel, as imagens, nao traduzidas, continuarao a afectar as emocoes e a afectar a fisiologia, mas desta feita sem interpre-
tacdo intelectual. O hemisfério esquerdo, devido a linguagem, pode ser conceptualizado como a interface entre o meio externo e as
reaccoes neuro-musculo-esqueléticas. A imagery desenvolvida no hemisfério direito é o meio de comunicacdo entre a consciéncia e
0 ambiente interno do organismo. Tém os dois, no entanto, interesse integral na satde e bem-estar das pessoas (Achterberg, 1985).

Nos varios estudos referidos por Izard (1991) é reconhecido que, enquanto a funcdo cognitiva e a actividade verbal sdo predomi-
nantemente desenvolvidas no hemisfério esquerdo, os processos emocionais, criativos e “visuo-espaciais” estao predominantemente
ligados com o hemisfério direito. Mas a questao relativa as diferencas entre o hemisfério esquerdo e o direito sera certamente discu-
tida num futuro préximo, tendo em conta os estudos com recurso a neuro-imagens que irdo revelar mais claramente quais as areas
cerebrais envolvidas nos diferentes processos da imaginacdo e do pensamento.

Como temos vindo a apresentar, esta perspectiva tradicional considera a separacao funcional dos dois cérebros. No entanto
Rossman (2000) reconhece que esta assun¢ao, pensamento l6gico e verbal por um lado e pensamento simbdlico por outro, é uma
forma simplista de abordar a questdo, mas Gtil para discutir o processo de funcionamento do I.C. enquanto linguagem pessoal, rica
e simbodlica que permite a pessoa comunicar com a parte silenciosa da mente na sua linguagem natural.

As emocdes e a reaccao aos estimulos sao um produto da razdo no sentido em que fluem a partir da avaliacdo que a pessoa faz
dos acontecimentos (Lazarus, 1999) que é o que significa falar em mediacdo cognitiva. A dicotomia “ethos/eidos”, ou seja “afectivo-
emocional/cognitivo” reflecte o olhar ocidental sobre a emocao e a racionalidade como mutuamente exclusivos (Worthman, 1999).

Lazarus (1999) assume a existéncia de uma sé mente que contém o pensamento e os sentimentos. A paixao e a razao combinam-
se na mente divergindo somente quando a pessoa esta em conflito consigo mesma. Séo as duas, parte de um todo, cada subsistema
embutido num sistema integrado mais amplo. O Homem é provavelmente a mais emocional criatura da terra como resultado da comple-
xidade e subtileza do pensamento, do papel da mente e corpo, no processo de adaptacao e da dependéncia de outras pessoas que sao
relevantes para a sobrevivéncia e progressao como individuos e como espécie. Nao ha nada mais humano do que a razao e as emocoes.

Por seu lado, Damasio (1996; 2004) refere que as fungdes mentais complexas resultam da contribuicdo sintonizada de muitas
regides cerebrais em varios niveis do sistema nervoso central, em vez de ser o resultado do trabalho de uma Unica regido cerebral. O
disparo de padroes especificos de activacao neuronal em diversos sitios cerebrais como a amigdala, o cortex pré-frontal ventromedial,
o hipotalamo, a insula, etc., da lugar a emocoes, sentimentos e pensamentos igualmente especificos. A actividade neural, que esta
mais intimamente relacionada com a formacédo das imagens, ocorre nos cértices sensoriais iniciais. Assim, quando todos ou a maioria
dos cortices sensoriais iniciais sao destruidos, a capacidade para formar imagens nessa modalidade desaparece. As imagens mentais
explicitas evocadas surgem da activagdo sincrénica e transitéria do disparo neural que ocorre nos cértices iniciais.
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Desencadear um movimento, como levar a mao ao nariz, é feito voluntariamente, podendo ser explica-
das qual, ou quais as estruturas cerebrais, musculares ou nervosas, que foram envolvidas nesse movimento.
No entanto, salivar ndo é conseguido voluntariamente, porque ndo esta sob o controlo consciente (Napars-
tek, 1994; Rossman, 2000).

Enquanto que o sistema nervoso central regula os movimentos voluntérios, o sistema nervoso auténomo re-
gula a salivacao bem como outras funcdes que operam sem o controlo consciente. O sistema nervoso autdbnomo
nao responde prontamente a pensamentos comuns como a salivacao, mas responde a imagery (Rossman, 2000).

De facto, se imaginarmos que estamos a agarrar um limao, a sentir a sua textura e peso, a corta-lo ao
meio, a espremer uma das partes para um copo, a tocar com o copo nos labios e a beber o respectivo sumo
iremos com certeza salivar (Rossman, 2000). Se salivarmos é porque o sistema nervoso autbnomo respon-
deu a imagery. Da mesma forma ao olharmos para o0 menu de uma refeicdo, a mente cria imagens de como
o prato podera ser, relativo ao cheiro, paladar, textura, etc. (Naparstek, 1994).

0S PRINCIPIOS OPERATIVOS DA IMAGERY DE NAPARSTEK

De acordo com Naparstek (1994), o I.C. funciona gracas a trés principios operativos: a conexdo do corpo
e do espirito; o poder do estado modificado; e a importancia de sentir a mudanca operada pelo I.C.

A conexdo do corpo e do espirito: as imagens sensoriais sdo a linguagem verdadeira do corpo que este
compreende imediatamente e sem questionar. Estas imagens sdo, para o corpo, quase tao reais quanto os
acontecimentos factuais, porque o organismo nao discrimina entre as imagens mentais sensoriais e aquilo
a que chamamos realidade. No entanto, as imagens, ndo tendo um impacto tdo intenso quanto o tém
os acontecimentos reais, imprimem no corpo a mesma qualidade experiencial, podendo ser comparadas,
relativamente aos acontecimentos reais, como 0s ecos o sdo relativamente aos sons que os originaram. O
corpo interpreta as imagens criadas no pensamento, como se se tratasse de acontecimentos factuais e reais
e é desta forma gue toma a imagem mental como uma realidade (Naparstek, 1994; Thomas, 1997b). De
facto, os estudos que tém sido desenvolvidos, e que serdo referidos de seguida, sustentam empiricamente
a reaccao do organismo a imagery.

O estado modificado: Naparstek (1994) refere-se ao estado modificado como um estado relaxado, cal-
mo, mas agilmente enérgico, uma forma de sonho focalizado mas funcional, em que a actividade cerebral,
o humor e o conhecimento se modificam*2.

A atencdo é concentrada sobre um s6 aspecto, ou sobre um numero muito restrito de aspectos. A
pessoa percebe que tem uma sensibilidade mais viva sobre o objecto da sua atencdo e uma diminuicdo da
tomada de consciéncia sobre outras coisas que passam ao seu redor e que habitualmente valoriza. Fica de
tal forma absorvida e concentrada na actividade que perde a nocao do tempo.

42 Naparstek (1994) exemplifica o estado modificado com uma experiéncia pela qual muitos ja passaram como a de estar num
elevador repleto de pessoas desconhecidas sentindo o espaco intimo invadido. Neste contexto, a nossa defesa é a de nos “ausentar-
mos” momentaneamente concentrados num ponto, bloqueando a percepcao dessa invasao.
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Num estado modificado a pessoa é mais criativa e intuitiva. Pode melhorar, transformar-se e aprender a
ser mais eficaz de forma mais rapida e intensa. O estado modificado representa a esséncia do poder do I.C..

Sentir a mudanca: o sentido da mudanca e do controlo sobre os acontecimentos originam mais opti-
mismo, mais auto-estima e uma grande capacidade de tolerar a dor, a ambiguidade e o stresse. A pes-
soa tem tendéncia a melhorar e sente-se mais ajustada se estiver na posse do controlo sobre o meio e
inversamente, a falta de controlo sobre o meio diminui a auto-estima e a capacidade para fazer face aos
acontecimentos. Tendo em conta que o |.C. é uma actividade orientada a partir do interior e que quem a
pratica pode decidir, quando ou como uma situacdo se aplica, esta técnica ajuda o individuo a sentir um
certo controlo.

Resumindo, Naparstek (1994) refere que o I.C. é uma técnica que ajuda a construir um estado modifica-
do, no qual o pensamento é dirigido através das imagens multi-sensoriais que o corpo percebe como sendo
verdadeiras e assumindo o comando do seu estado de saude.

A CODIFICACAO DUAL DE PAIVIO E A CODIFICACAO TRIPLA DE AHSEN

A teoria da Codificacdo Dual, proposta por Paivio (1991), é um modelo que esta baseado na teoria do
processamento de informacdo cognitiva. O pressuposto basico deste modelo é que a informacéo é proces-
sada e armazenada na memoria por dois sistemas separados mas interrelacionados: um visual, o outro ver-
bal. Este modelo reivindica que as imagens sao mais rapidamente recordadas desde que sejam codificadas
nos dois sistemas.

Algumas criticas sao feitas a Paivio pelo facto de se ter focalizado na imagery visual pressupondo-se a
existéncia de um cddigo para cada um dos sentidos. No entanto Thomas (1997b) esclarece que Paivio em
1986 reconheceu na imagery um sistema integrado dos cinco sentidos.

Por sua vez Ahsen (1984) propde um modelo triplo. A teoria do “triplo cédigo” reconhece a importancia
dos parametros psicofisioldgicos no processo da imagery, mas também o papel fundamental, muitas vezes
ignorado, relativamente a significacdo que a imagery tem para o sujeito.

O modelo tedrico de Ahsen (1984) é composto por trés elementos (I, S, M), que sao aspectos essenciais
ou partes da imagery: a Imagem (1), a resposta Somatica (S) e o Significado (meaning) da imagem (M).

O codigo da Imagem refere-se as qualidades sensoriais da cena imaginada. As imagens representam o
mundo externo e 0s seus objectos, com um grau de realismo sensorial que permite a pessoa interagir com
elas como se estivesse interagindo com mundo o real (Ahsen, 1984).

A imagem tem todos os atributos duma sensacdo, mas é ao mesmo tempo interna e viva. Representa o
mundo externo através de referentes sensoriais habilitando a pessoa com a representacao, como se ela fosse
real, sendo o mundo reconstruido através dela. Quanto mais forte for a qualidade da sensacao melhores
serdo os resultados.

A resposta Somatica (S): a accdo da producdo da imagem resulta em mudancas psicofisioldgicas ocor-
ridas no corpo. Dado que a imagem é experienciada como real, a mudanca neurofisiolégica envolve o
esqueleto e os sistemas proprioceptivo e sensorial. A resposta a um objecto ou experiéncia pouco familiar
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é incorporada numa representacdo, programando a resposta futura. A resposta somatica representa o con-
junto das manifestacoes psicofisioldgicas que se seguem a simulacdo mental de um acto.

Os efeitos da imagery podem ser devidos ao facto da pessoa se descentrar dos aspectos onde habitual-
mente se centra.

O Significado (M) é pessoal e depende da histéria individual. A imagem concede uma significacao defi-
nida, ou significado individual. Em terapia, o sentido pode referir-se as expectativas e aos comportamentos
gue o doente pode experienciar na situacao imaginada.

O mesmo cendrio de instrucdes da imagery nunca produzird a mesma experiéncia em duas pessoas di-
ferentes. A significacdo que a imagem tem para o individuo (meaning) é pessoal e depende da sua historia
individual (Ahsen, 1984).

RELAXAMENTO E I.C.

Embora na drea do relaxamento, a literatura refira duas figuras de renome, Johannes Schultz, psiquiatra
alemao que elaborou um método de relaxamento denominado por “treino autégeno”, em que se utilizam
técnicas sugestivas e interpretacdes psicanaliticas e Edmund Jacobson, neurofisiologista americano que de-
senvolveu o método de relaxamento progressivo, é sobre este Ultimo que incide a abordagem de relaxa-
mento feita neste trabalho.

Através da electromiografia, Jacobson (1938) concluiu que os niveis de tensdo muscular podiam ser alte-
rados quando as pessoas se imaginavam a desenvolver determinadas accdes e em determinadas situacoes.
Descobriu também que, contraindo e relaxando sistematicamente varios grupos musculares e aprendendo a
discriminar as sensacdes resultantes deste processo, o individuo podia eliminar a tensao e experimentar uma
profunda sensacao de relaxamento.

Desde Jacobson aos mais recentes investigadores, é consensual, na comunidade cientifica, que a uti-
lizacdo terapéutica do I.C. deve ser precedida por alguma forma de relaxamento, como o relaxamento
progressivo ou passivo (Jacobson, 1938; Achterberg, Dossey & Kolkmeier, 1994; Rossman, 2000; Samuels,
2003; Singer, 1974; 2006). De facto, como se depreende pela abordagem feita anteriormente, o I.C. é, em
si mesmo, uma técnica de relaxamento (Seaward, 2002).

Jacobson (1938) depreendeu que, em estado de relaxamento total, ndo ha imagens na mente. Esta tor-
na-se clara, vazia, ficando assim disponivel para ser estimulada. O relaxamento tem por objectivo deixar que
a mente se abra e se expanda numa variedade de dimensdes, constituindo o primeiro passo para melhorar a
capacidade para “visualizar” e para o sucesso do I.C.. O relaxamento consciente afasta estimulos estranhos
permitindo que a pessoa se concentre de forma mais intensa no seu estado interior (Samuels & Samuels,
1975). Em estado de relaxamento, a imagem mental é mais facil de gerar e os seus efeitos sdo mais eficazes
(Rossman, 2000; Achterberg, Dossey & Kolkmeier, 1994).

Por sua vez, Singer (1974; 2006) reconhece que um estado de relativo relaxamento parece aumentar os
efeitos das técnicas de imagery devido as interferéncias directas no sistema nervoso auténomo, reduzindo
o estado de alerta, mas também pela concentracdo e reducdo dos estimulos externos. As modificacbes
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operadas sao um terreno fértil para o desenvolvimento da imagery, na sua inducao e progressao, ajudando
também o paciente a desenvolver um sentimento de controlo sobre o processo. De facto, as pessoas rara-
mente sonham acordadas em situacoes de stresse (Seaward, 2002).

O relaxamento, seja geral ou local, é definido por Jacobson (1938, p. 34) como “completo se ocorrer o
ponto zero de tdnus relativamente a parte ou partes envolvidas e incompleto se ficar perto deste ponto”.
Para Rouet (1975, p. 70) é “um estado particularmente préximo da inconsciéncia durante o qual a activi-
dade das grandes funcdes fica afrouxada e os musculos relaxados, enquanto que a actividade cerebral fica
extremamente reduzida, sem, apesar disso, escapar ao controlo voluntario. Neste estado, o campo da cons-
ciéncia estando reduzido ao minimo, o corpo, inerte, parece ficar estranho a si mesmo.” Para Ryman (1995)
cit. in Payne (2003, p. 3) o relaxamento é “um estado de consciéncia caracterizado por sentimentos de paz
e alivio da tensao, ansiedade e medo”.

As definicdes incluem aspectos fisicos do relaxamento relativos ao alongamento das fibras e alivio da

tensao muscular, em oposicdo a tensdo que acompanha a sua contraccdo, mas também outra dimensdo do

relaxamento, a psicoldgica, gue inclui as sensacdes agradaveis e a auséncia de pensamentos perturbadores
ou geradores de stresse. Assim, o termo “relaxado” é usado para referir o relaxamento muscular e pensa-
mentos de tranquilidade (Payne, 2003).

De facto, embora Jacobson (1938) tenha desenvolvido um extenso trabalho na avaliagdo electrofisioldgica
do relaxamento e a referéncia a esta técnica seja feita em termos fisiolégicos, auséncia de tensao muscular,
o relaxamento constitui um processo psicofisioldgico, no qual o fisioldgico e o psicoldgico interagem como
partes integrantes do processo, como causa e como produto. Prop6s a diminuicdo progressiva da actividade
muscular com o objectivo de obter uma reducao da tensédo psiquica e deu importancia aos aspectos psicofisio-
l6gicos ao escrever sobre a influéncia do relaxamento no elemento neuromuscular e nas actividades mentais.

Para o autor, a excitacdo e o relaxamento sdo fenémenos fisiologicamente opostos, ndo podem ocorrer
ao mesmo tempo, e ao relaxamento muscular corresponde a calma psiquica. Para relaxar o corpo, de um
estado de elevada estimulacao fisioldgica para um estado de homeostase, a accdo deve ser tomada para al-
terar a qualidade e a quantidade dos estimulos apreendidos pelos cinco sentidos, ou seja para levar o corpo
a um estado de calma, os cinco sentidos devem ser desactivados ou reprogramados.

O objectivo das técnicas de relaxamento é desactivar o sistema sensorial do corpo, reduzir os estimulos
e as percepcoes a eles associadas e substitui-las por sensacdes ndo ameacadoras levando a uma resposta
de relaxamento.

A opinido de varios autores referenciados por Payne (2003) aponta que o relaxamento pode ter objec-
tivos: preventivos — na proteccdo do desgaste dos 6rgdos corporais, particularmente os envolvidos em do-
encas relacionadas com o stresse; de tratamento — para ajudar a aliviar o stresse em condicdes relacionadas
com outras doencgas; e como competéncia — para lidar com o stresse acalmando a mente e permitindo que o
pensamento se torne mais claro, acedendo mais facilmente a informacéo positiva armazenada na meméria.

Nas técnicas de relaxamento a proposta vai no sentido de interromper a resposta ao stresse, especifica-
mente ao nivel neurolégico e hormonal e levar o corpo a retomar um estado de homeostase. O relaxamento
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leva a uma diminuicao da frequéncia cardiaca, do consumo de oxigénio. Concomitantemente ha um estado de
satisfacao, de calma, tranquilidade, paz e sensacdo de harmonia (Samuels & Samuels, 1975; Rossman, 2000).

Dos cinco sentidos, dois (visdo e audicdo) sao de elevada importancia na aquisicao e processamento da
informacéao sensorial. Estes dois sentidos sao alvo de desactivacdo durante o relaxamento, através de técni-
cas como a mental imagery e a musicoterapia (Seaward, 2002).

Jacobson (1938) considera que o relaxamento geral é progressivo em trés aspectos: o paciente relaxa
um determinado grupo muscular a cada minuto; aprende consecutivamente a relaxar os principais grupos
musculares do seu corpo; com cada novo grupo relaxa simultaneamente as partes que anteriormente tinha
relaxado; praticando diariamente progride em direccdo a um habito de repouso tendendo para um estado
em que a quietude é mantida automaticamente. O paciente devera aprender a reconhecer a tensao muscu-
lar e a libertar-se dessa tensao.

Este € um tipo de relaxamento activo, conseguido através da contraccdo e relaxamento dos grupos
musculares. O relaxamento pode, no entanto, ser passivo, ndo utilizando exercicios de contraccdo, mas
somente o relaxamento passivo dos varios grupos musculares. Este é utilizado em situacdes em que pode
estar contra-indicada ou ser impossivel a contraccdo muscular (Payne, 2003).

IMAGERY, RELAXAMENTO, ENDORFINAS E HUMOR

Pensa-se que as endorfinas possam estar envolvidas no controlo do humor. As endorfinas sdo encontra-
das em elevadas concentracdes no sistema limbico e noutras areas envolvidas na transmissao da dor e pro-
cessamento das emocoes. Sdo produzidas em estados prazerosos e durante o exercicio. E também referido
gue as imagens mentais positivas parecem estimular o sistema limbico para a producdo de endorfinas. Este
é um aspecto que ndo esta ainda bem compreendido, mas é consensual que o organismo reage ao que a
mente pensa que é a realidade (Samuels, 2003).

O relaxamento tem um efeito analgésico natural no corpo através das endorfinas. As endorfinas sdo
neuro-hormonas que estao relacionadas com as sensacdes prazerosas. Quando sdo libertadas pelo cérebro
aumentam o limiar da dor e activam o sistema nervoso parassimpatico no sentido do relaxamento do corpo,
diminuicao da tensao arterial e da frequéncia respiratéria (McCance & Huether, 1998, cit. in. Louie, 2004).

A libertacao de endorfinas esta associada ao exercicio. As endorfinas, péptidos opidides enddgenos, sao
substancias envolvidas na regulacdo de varios processos fisioldgicos do sistema nervoso central, actuando
como neuro-hormonas e neurotransmissores. A B-endorfina é libertada pela hipéfise anterior, juntamente
com a ACTH. Os estudos mostram que a B-endorfina e a ACTH séo libertadas em quantidades similares
apos o exercicio. As endorfinas possuem efeitos analgésicos e euféricos, tendo implicacdes em diferentes
sistemas e fendmenos do organismo (Werneck, Bara-Filho & Ribeiro, 2005). Estes autores procederam a
uma revisao da literatura sobre os Mecanismos que suportam a melhoria do humor apds o exercicio. Os
varios estudos revelam divergéncia nos resultados no que respeita a relacdo entre o estado de humor e o
nivel de endorfinas. De dezanove estudos analisados, somente sete mostraram uma relacdo positiva entre
o nivel de endorfinas e a melhoria do humor, ndo sendo encontradas evidéncias que fornecam consisténcia
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cientifica a hipétese das endorfinas. Consideram que a hipotese tem sido perpetuada mais pelo caracter
especulativo do que pelas evidéncias cientificas disponiveis.

RESULTADOS DE ESTUDOS UTILIZANDO O I.C. COMO INTERVENCAO

Tem sido evidenciado o potencial custo-beneficio do imaginario conduzido. Apesar de, no contexto
psiquiatrico, ndo existirem registos sobre esta reducao de custos ou diminuicdo do tempo de internamen-
to, estes beneficios tém sido revelados noutras areas. Os estudos apontam sobretudo para a reducdo da
procura de cuidados de saude, diminuicao dos gastos em recursos humanos e materiais e inerente reducdo
dos custos, bem como a efectividade da intervencao no estado de salde das pessoas em aspectos como
a reducao da dor, do consumo de analgésicos pos cirurgia, das complicacdes das cirurgias, do tempo de
internamento, dos efeitos adversos da medicacao, melhoria da funcdo imunitaria e do funcionamento psico-
l6gico, do stresse, da ansiedade e da depressao, com inerente aumento do conforto e da qualidade de vida
dos doentes (Davenport, 1996; Rossman, 2000; Halpin et al,, 2002, cit. in Kuiken, 2004).

O I.C. tem sido utilizado para ajudar ao relaxamento psicofisiolégico, aliviar sintomas de doencas fisicas e
psiquicas, estimular respostas corporais regenerativas, e para ajudar as pessoas a tolerar mais facilmente proce-
dimentos e tratamentos invasivos ou dolorosos ou indutores de desconforto. Possibilita as pessoas um modo de
utilizacdo dos préprios recursos internos para sustentar as mudancas em salde e encontrar solucdes criativas em
relacdo a processos que pensavam ser insollveis, como é o caso dos processos depressivos (Rossman, 2000).

Rossman (2000) reconhece que o I.C. pode ser uma parte efectiva do tratamento num conjunto largo de
doencas, mas faz mais sentido falar dela como uma parte efectiva de tratar pessoas do que tratar doencas.

Os estudos apontam que o |.C. pode interferir com quase todos os principais sistemas de controlo fisio-
l6gicos do corpo, inclusive a respiracao, frequéncia cardiaca, tensao arterial, metabolismo celular, motilidade
e secrecao gastrointestinal, funcdo sexual e resposta imune. Apontam ainda para efeitos na mudanca de
estilos de vida e comportamentos de saude, transformacéo de atitudes negativas face a doenca, a si mesmo
e a vida, acreditando-se que uma postura optimista é fundamental para superar a doenca (Rossman, 2000;
Samuels & Samuels, 1975).

Os registos bibliograficos, sobretudo na area da enfermagem, mencionam a area oncoldgica como a area
onde o I.C. tem sido mais intensamente utilizado com resultados positivos. Nesta area os estudos indicam a
inducdo de imagens do sistema imunitario (physiological imagery) a combater as células cancerigenas e ainda
outras doencas fisicas como, activacao das células imunitarias, fortalecimento do sistema imune e melhoria do
bem-estar (Gruzelier et al, 2001); reducao da ansiedade, preocupacao e frustracdo nos cuidadores de doentes
psiquiatricos (Yip, 2003); na reducdo da dor em doentes que sofrem de dor crénica (Lewandowski, 2004);
na reducao dos niveis de ansiedade e do eritema em doentes submetidos a colecistectomia apds a cirurgia
(Holden-Lund, 1988); na melhoria do sono de adultos com doenca critica (Richardson, 2003).

Rossman (2000) considera algumas situacoes clinicas para as quais o I.C. é mais eficaz, como por exem-
plo as condicbes que sao causadas ou agravadas pelo stresse ou que provocam ou agravam situacbes de
stresse, ansiedade e depressao.
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Sao varios os trabalhos publicados revelando os efeitos positivos de programas de I.C. nestes estados
“afectivo-emocionais”.

Os resultados de Sapp (1994) mostraram que o I.C. é efectivo na reducdo da preocupacdo e dos com-
ponentes emocionais da ansiedade; os de Suk & Yoon (2001) na diminuicdo dos niveis de stresse; os de
McKinney et al. (1997a) na reducdo na depressao, fadiga e dos niveis de cortisol; os de Watanabe et al.
(2006) na reducao dos niveis de cortisol, aumento do humor positivo e diminuigdo do humor negativo;
os de Rees (1995) na reducao ansiedade, da depressdo e aumento da auto-estima; os de Campbell-Gillies
(2004) na diminuicao da depressdo e da ansiedade; os de Jarvinen & Gold (1981); Gold, Jarvinen & Teague
(1982), Leja (1989) e de Sloman (2002), na diminui¢do na depressao.

Em relacdo a estudos sobre o efeito do I.C. no aumento do conforto sdo referidos na literatura os tra-
balhos de Kolcaba (1997) e de Kolcaba & Fox (1999), com resultados no aumento do nivel de conforto em

mulheres com cancro da mama.

UTILIZACAO DO I.C. COMO INTERVENCAO TERAPEUTICA

Como temos vindo a referir, o I.C. tem revelado efeitos positivos nos estados emocionais negativos como
a ansiedade, stresse e depressao e no aumento do conforto dos individuos.

O uso repetido de imagery audio gravada*® parece intensificar e aumentar o trabalho da terapia, ofere-
cendo conforto, consolo e esperancga (Naparstek, 1994). De facto, os registos dos varios autores sao consen-
suais relatando o prazer reconfortante que a utilizacdo desta técnica prové aos seus utilizadores.

A técnica dever ser utilizada entre cinco a vinte minutos, dependendo da capacidade da pessoa para
manter a concentracdo, uma ou duas vezes por dia, como parte da rotina diaria. Pode ser feito ao acordar
ou ao deitar (Naparstek, 1994). A imagem sera tanto mais nitida quanto mais tempo a pessoa se dedicar a
trabalha-la (Samuels 2003).

As maiores dificuldades para realizar esta técnica poderdo ser a falta de concentracdo, o que pode
ser ultrapassado com a pratica (Naparstek, 1994) e ainda com a escolha de um local calmo e confortével
adoptando uma atitude passiva, ou seja ndo se concentrar no objectivo; a dificuldade em relaxar (Samuels
& Samuels 1975; Achterberg, Dossey & Kolkmeier, 1994).

A pessoa devera permanecer confortavelmente deitada de costas ou sentada, com os bracos esticados
ao lado do tronco e as pernas descruzadas (Jacobson, 1938; Payne, 2003).

A técnica de I.C. inicia-se com um processo de relaxamento, convidando a pessoa a deixar gue 0s seus
olhos se vao fechando focalizando-se na respiracao. A respiracdo que deve ser calma, profunda, regular e
abdominal*, expirando todo o ar sem esforco, relaxando a cada respiracdo (Achterberg, Dossey & Kolk-
meier, 1994; Payne, 2003).

43 Payne (2003) refere que o procedimento de relaxamento pode ser ao vivo ou gravado. Argumenta que a investigacdo tem
apontado para a maior eficacia das intervencdes ao vivo mas aponta outras mais recentes que referem eficacia semelhante, com a
vantagem de standartizar o procedimento promovendo a sua fiabilidade.

44 A respiracao é um componente fundamental, o primeiro e o mais facil caminho para o relaxamento estando indicados
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A pessoa deve focar a atencdo para dentro de si, libertando-se de perturbacoes exteriores, com o objec-
tivo de entrar num estado passivo de “abandono” do corpo e do espirito (Achterberg, Dossey & Kolkmeier,
1994; Payne, 2003).

Aos exercicios respiratérios deve seguir-se a contraccao e o relaxamento muscular, que podem envolver
dezasseis grupos musculares com combinacdes mais simples ou mais complexas*.

Como referimos anteriormente, a literatura considera que, no desenvolvimento da imagery positiva,
deverdo ser seleccionados lugares favoritos, ambientes naturais, cenas pacificas e relaxantes, para criar um
estado alterado, no qual a imagery possa ser experienciada. Assim, e apds 0s exercicios de relaxamento,
as pessoas deverao ser, suavemente, induzidas a criar imagens mentais. No caso da imagery positiva, abor-
dagem subjacente a intervengdo que desenvolvemos, devem ser levadas a pensar-se num lugar imaginario
onde sintam seguranca, calma e proteccdo. Deve ser encorajada a focalizacdo dos detalhes vividos da pai-
sagem, sons, e cheiros, e um sentimento global de estar num lugar calmo, especial que induz serenidade e
paz. E ainda referida a possibilidade de cenas alusivas a um encontro com uma pessoa especial que provi-
dencie apoio, confianca e possa servir de confidente (Seaward, 2002; Lusk, 1992; Naparstek, 1994).

DURACAO DA TERAPIA

Kuiken (2004) averiguou a relacdo entre a duragcao de cada intervencdo e o tamanho do efeito resul-
tante. Dos dez estudos referidos, oito foram desenvolvidos com suporte de cassetes dudio-gravadas. Seis
utilizaram physiologically focused imagery, trés imagery positiva e um reframing imagery. Dos trés estudos
referidos que utilizaram a imagery positiva, a mesma que utilizamos neste estudo, o de Lang et al. (2000)
nao tem referéncia ao nimero de semanas (presumindo-se que tenham sido alguns dias), o de Fors, Sexton
& Gotestam (2002) quatro semanas e o de Page et al. (2001) sete semanas. A autora conclui que os estudos

exercicios respiratorios para iniciar o processo. Referindo-se a Sudsuang et al. (1991), Payne (2003) aponta que a respiracao esta
directamente relacionada com o sistema nervoso auténomo. O tipo de respiracdo que acompanha a vigilia simpatica tende a ser ace-
lerado enquanto o que acompanha a vigilia parassimpatica tende a ser mais lento e suave. Ao diminuir o ritmo respiratério é possivel
promover a actividade parassimpética. O que diferencia a respiragdo normal da respiracao diagramatica é a énfase na extensdo do
térax. De facto a respiracdo toracica envolve mais energia e consequentemente menos relaxamento e nao permite a expansao dos
lobos basais tado eficazmente como a abdominal e assim a capacidade pulmonar é mais reduzida (Seaward, 2002).

45 Jacobson (1938) aponta uma sequéncia complexa de grupos musculares que resumidamente referimos: maos, antebracos e bra-
¢os; cabeca; rosto; pescoco; tronco (musculos toracicos, abdominais e dorsais); cintura escapular; coxas, pernas, nadegas e pés. Contudo
reconhece que o método por si proposto pode ser simplificado e o treino ser limitado a determinado grupo de musculos ou a contracgao
simultanea dos grupos de musculos, direito e esquerdo, notando a tensao, relaxando de seguida os grupos musculares em causa.

De facto, autores como Bernstein & Borkovec simplificaram a técnica, no que respeita a duracao, mas também em relacao a
intensidade da contraccdo. Enquanto que na abordagem de Jacobson a intensidade da contraccao néo é especificada, considerando
mesmo a utilidade da contraccdo muscular pouco intensa, Bernstein & Borkovec e Wolpe & Lazarus advogam a contraccao muscular
intensa. Estes autores defendem ainda que o paciente deve ser aconselhado a deixar que a sensacdo de relaxamento percorra as
partes do corpo (Payne, 2003).

Payne (2003) refere que a técnica de relaxamento envolve dezasseis grupos musculares mas podem ser feitas combinacoes mais
simples: combinacdes dos itens do braco direito, do braco esquerdo, movimentos da cara e da cabeca em conjunto; combinacao
entre 0 pescoco e a cintura escapular; combinacao entre os itens do tronco; entre os itens da perna direita e da perna esquerda. De
forma ainda mais resumida, a técnica aponta um processo de quatro itens: ambos os bragcos em conjunto; itens da cara e da cabeca
em conjunto; combinacao entre tronco e movimentos do pescoco; combinacdo entre ambas as pernas.
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mostram um aumento do tamanho do efeito por volta das cinco/sete semanas diminuindo as dezoito. No
estudo de Kolcaba & Fox (1999), a que ja anteriormente nos referimos, onde é utilizada physiologically fo-
cused imagery e positive imagery é revelado um tamanho do efeito maior as trés semanas.

Outros estudos tém utilizado intervencdes com diferentes tempos de decurso das intervencoes: o estudo
de Lewandowski (2004), sobre os efeitos do I.C. na dor, teve uma duracdo de quatro dias; os estudos de
Jarvinen & Gold (1981) e de Gold, Jarvinen & Teague (1982) utilizando imagery positiva e neutra tiveram a
duracao de trés semanas.

Tendo em conta os dados referidos, torna-se dificil determinar um tempo minimo de utilizagdo do I.C.
de forma a obter resultados significativos. A evidéncia apoia resultados de moderados a fortes as quatro
semanas. Porém, os resultados imediatos descritos no estudo de Lang et al. (2000) indicaram que poderia
nao ser necessario este tempo. O tempo necessério para que o |.C. tenha resultados efectivos é desconhe-
cido (Kuiken, 2004). Estara relacionado com o tipo de intervencdo, a amostra, os resultados esperados e a
possibilidade de intervencéao.

Um dos efeitos adversos das intervencdes prolongadas com I.C. é a saturacdo dos individuos podendo
pbr em causa a adesdo terapéutica. Para minimizar este efeito, alguns autores advogam diferentes tipos de
gravacdo utilizados alternadamente.

RISCOS, SEGURANCA E CONTRA-INDICA(;OES

O I.C. é uma das intervencdes complementares ou alternativas mais seguras, se for utilizado em comple-
mentaridade, ou seja para além e ndo em substituicdo das outras terapias, nomeadamente as medicamen-
tosas. O perigo esta em utilizar esta técnica em substituicdo de outras terapias mais adequadas e indicadas
pelo diagndstico dos profissionais de saude (Bresler & Rossman, 2006b; Payne, 2003).

Em pessoas que nao tém interesse pela imagery, ou que tém dificuldade em criar imagens mentais é
preferivel somente uma abordagem muscular (Payne, 2003).

No que respeita ao relaxamento muscular, apesar de Jacobson (1938) nao referir contra-indicacbes
e parecendo ser improvavel que produza efeitos negativos é necessario ter especial atencdo aos doen-
tes que sofrem doencas cardiovasculares, podendo correr algum risco. Os exercicios que se baseiam na
tensdo muscular podem potenciar alteracoes da tensao arterial (elevacdo quando os membros estao em
tensdo e reducao quando em relaxamento) e arritmias, pelo que sdo desadequados nestas situacoes.
Assim, deve ser feita uma avaliacao criteriosa e, se necessario, diminuir o tempo de contraccdo muscular
ou propor apenas relaxamento passivo (a pessoa identifica situacdes de tensao muscular libertando-a
de seguida). O levante deve ser progressivo para evitar hipotensao ortostatica (Payne, 2003; Palmer &
Dryden, 1995).

A autora refere, que em situacdes de humor depressivo, o individuo, por ndo querer a mudanca, pode
colocar obstaculos a intervencao. Nos casos de deficit de auto-estima, os objectivos das intervencdes nao
deverao ser demasiado ambiciosos por poderem ser fonte adicional de stresse. O recurso a imagens mentais
pode colocar a pessoa em contacto com as partes mais intimas de si, pelo que é possivel suceder em fortes
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reaccoes emocionais, como raiva, ressentimento, culpa e frustracdo agravando a depressao, pelo que devera
existir uma supervisao adequada.

Relativamente a doentes psicédticos ou que tém distlrbios dissociativos ou da personalidade, Bresler &
Rossman (2006b) referem que nao existem contra-indicacdes absolutas na utilizacdo do I.C., mas reconhe-
cem gue a técnica tem que ser desenvolvida sob adequado controlo clinico e por técnicos de satde bem trei-
nados e com competéncias especificas nestas areas. Por seu lado, Payne (2003) reconhece que as imagens
mentais sao particularmente desaconselhadas em individuos que tém dificuldade em distinguir a realidade
da fantasia e nos que sofrem de alucinacdes ou outros sintomas psicoticos, mas refere alguns estudos que
revelam beneficios da tensdo versus distensdo muscular e do exercicio fisico, durante o periodo activo de
doencas psicoticas. Nao sendo provavel que, durante a utilizacdo de imagens mentais, aconteca um estado
hipnotico, devem ser evitadas sugestées que o possam induzir. E ainda referido pela autora que se deve ter
especial atencdo a este procedimento em situagdes de gravidez, pela contraccdo uterina que pode provocar,
devendo ser evitada a tensdo exagerada.

E também possivel a ocorréncia esporadica de ansiedade, transpiracdo excessiva e raiva por incapacidade
na execucao da técnica.

Seaward (2002) chama ainda a atencdo para os possiveis efeitos adversos que algumas imagens podem
provocar nalgumas pessoas. Por exemplo, a alguém que desenvolva ansiedade a alturas ou a espacos fecha-
dos, pode ser contraproducente induzir imagens de uma montanha ou de um caminho.






Investigacao Empirica






Problema e objectivos do estudo
Capitulo |



(Pagina deixada propositadamente em branco)



CAPITULO | - PROBLEMA E OBJECTIVOS DO ESTUDO 97

1. DESCONFORTO DOS DOENTES INTERNADOS EM SERVICOS DE CLiNICA
PSIQUIATRICA COM PERTURBAGCOES DEPRESSIVAS — INTERVENCAO COM I.C.

Apesar da evolucdo na terapéutica antidepressiva, os diversos estudos epidemiolégicos que referimos
sugerem, relativamente as perturbacdes depressivas, elevadas taxas de prevaléncia e de recorréncia, bem
como a parcialidade da recuperacao entre episédios, tendendo para a cronicidade. Limitam o bem-estar
fisico e o desempenho de papéis da pessoa tendo consequéncias significativas em termos de sofrimento hu-
mano, custos pessoais, familiares, sociais e econémicos podendo tornar-se, a médio prazo, a primeira causa
de morbilidade nos paises desenvolvidos (Coppen, 1994; OMS, 2001; 2006).

Apresentamos também argumentos, sobretudo psicolégicos e neuro-fisiolégicos que explicam o desen-
volvimento das perturbacdes depressivas bem como a relacdo entre a depressao, a ansiedade e o stresse.

Na perspectiva cognitivista é assumido que, durante os episddios depressivos, 0s esquemas negativos
dominam o processamento da informacao e o sentido que o individuo atribui aos acontecimentos. As cogni-
¢bes dos individuos deprimidos sdo automaticas, involuntarias e perseverantes levando a uma visao negativa
de si mesmo, do futuro e do mundo. Apresentam um estilo cognitivo negativo e percepcao distorcida das
causas e dos significados dos acontecimentos que os predispde para a depressao quando se defrontam com
acontecimentos de vida negativos. As situacdes de stresse esvaziam 0s recursos cognitivos, que poderiam
atenuar ou anular os pensamentos negativos, conferindo ainda mais vulnerabilidade ao individuo (Beck,
1970; Beck, et al., 1987; Beck, 1991; Abramson, Metalsky & Alloy, 1989; Seligman, 2006). A relacdo entre
estes estados “afectivo-emocionais” é também explicada pelo modelo tripartido de Clark & Watson (1991)
sendo considerada a afectividade negativa que agrupa as caracteristicas comuns a ansiedade e a depressao;
reduzido afecto positivo, comum a depressao, e hiperestimulagao fisiolégica, comum a ansiedade.

Do ponto de vista neurofisiolégico, a relacdo entre ansiedade, stresse e depressao, parece estar rela-
cionada com o sistema CRF e com a desregulacdo do eixo HHA. A persisténcia e a intensidade exagerada
do stresse, podem tornar o eixo HHA hiper-reactivo verificando-se que muitos individuos com depressao
apresentam irregularidade na secrecdo de cortisol quando estimulados, assim como alteracbes das es-
truturas limbicas (Lovallo & Thomas, 2000; McEwen, 2000; Barlow, 2002; McEwen, 2002; Mischoulon,
Dougherty & Fava, 2004). Um conjunto de neurotransmissores implicados na depressdo é responsavel
pela libertacdo de CRF. Os deficits de neurotransmissores podem ser o resultado da desinibicdo do eixo
HHA resultante de uma perturbacdo do equilibrio na neurotransmissao limbico-diencefélica, conduzindo
a depressao (Barlow, 2002).

NECESSIDADES DE CONFORTO NAO SATISFEITAS DE DOENTES INTERNADOS

EM SERVICOS DE CLINICA PSIQUIATRICA COM PERTURBACOES DEPRESSIVAS

Como referimos, o conforto tem sido historicamente relacionado com a disciplina de enfermagem e é
um resultado desejavel, positivo, holistico, teoricamente definivel e operacionalizavel; foi definido por Kol-
caba como “a satisfacao (activa, passiva ou cooperativa) das necessidades humanas basicas de alivio, tran-
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quilidade e transcendéncia, que emergem de situagcdes causadoras de stresse, em cuidados de saude nos
contextos fisico, “psicoespiritual”, sociocultural e ambiental” (1994, p. 1178). Assenta nos pressupostos de
gue os seres humanos se empenham, activamente, por satisfazer ou terem satisfeitas as suas necessidades
basicas de conforto.

Quando o conforto é alcancado, os doentes sentem-se fortalecidos e portanto empenhados em compor-
tamentos de salde saudaveis (HSB) (Kolcaba, 2003).

Os sintomas clinicos da depressao podem ser apreciados sob o angulo emocional, cognitivo, moti-
vacional, fisico e vegetativo (Beck, 1970), sendo conjuntamente com a hospitalizacdo responsaveis por
desconfortos variados vivenciados pelos doentes. Examinados a luz da teoria do conforto de Kolcaba,
sdo responsaveis pela ndo satisfacao de necessidades de conforto, nos trés estados (alivio, tranquilida-
de e transcendéncia) e experimentados nos quatro contextos da experiéncia. Assim, os doentes com
perturbacdes depressivas, internados em servicos de clinica apresentam necessidades de conforto nao
satisfeitas nas doze facetas da estrutura taxonémica do conforto, tal como sintetizamos esquematica-
mente na figura 3.

I.C. ECONFORTO NOS DOENTES INTERNADOS EM SERVICOS

DE CLINICA COM PERTURBACAO DEPRESSIVA

No contexto deste estudo assume-se que, na complexa relacdo “corpo-mente”, perante a percepcao do
mundo interno ou externo, sao formadas imagens mentais que estimulam o sistema limbico e de seguida
o eixo HHA. O tipo de imagem, pacifica ou hostil, activa o sistema nervoso auténomo, parassimpatico ou
simpatico tendo efeitos regeneradores ou nocivos (Achterberg, 1985).

Assume-se também que o |.C., enquanto abordagem terapéutica, permite um estado relaxado da men-
te e a focalizacdo em imagens que permitem reorganizar as forcas internas e a regeneracdo do estado de
saude ao nivel emocional, afectivo e cognitivo (Bresler & Rossman, 2006a; 2006b).

De facto, os estudos indicam que a focalizacdo da imaginacdo no sentido positivo pode resultar num
estado de tranquilidade, encorajamento, regulacdo do humor, alivio da dor permitindo restabelecer o
estado de saude fisica e mental (Rossman, 2000). Referimos alguns estudos que evidenciam os efeitos
positivos do I.C. em doentes deprimidos, entre outros, os de Jarvinen & Gold (1981), McKinney et al.
(1997a), Campbell-Gillies, (2004), Sloman, (2002). Mas apesar da literatura evidenciar os beneficios po-
sitivos do I.C. nos doentes com perturbacdes depressivas, ndo sao conhecidos estudos desenvolvidos em
contexto de clinica psiquiatrica sobre o seu efeito na diminuigao dos sintomas depressivos e aumento do
conforto destes doentes.

Os estudos de Kolcaba (1997) e de Kolcaba & Fox (1999) acerca do efeito do I.C. revelaram resultados
positivos nos varios estados e contextos do conforto, mas foram desenvolvidos em mulheres com cancro da
mama submetidas a radioterapia.

Por esta razao, torna-se relevante desenvolver um programa de I.C. ajustado as necessidades de conforto
dos doentes hospitalizados com perturbacdes depressivas e avaliar qual o efeito no seu conforto.
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Figura 3 - Necessidades de conforto ndo satisfeitas de doentes internados

em servicos de clinica psiquiatrica com perturbacoes depressivas.

Necessidades de Alivio

Necessidades de Tranquilidade

Necessidades de Transcendéncia

Reducéo da energia, fadiga, prisdo
de movimentos;

Lentificagdo ou agitacdo motora;
Diminuicao da actividade;
Perturbacdo do apetite;

- Agitacao motora;
- Tensao muscular, dificuldade em relaxar;
- Sentimento de falta de atractividade

fisica, distorcao da imagem corporal.

- Falta de forca fisica;
- Expectativas negativas face a capacidade fisica e
energia para trabalhar.

Regras do funcionamento hospitalar -
que limitam a liberdade de circulacédo
dentro do ambiente terapéutico.

9 |- Tremores no corpo;
@ |- Dores no corpo;
Y- |- Nauseas;

- Boca seca;

- Perturbacdo do sono

- Agitacao, incapacidade para ficar Sentimentos de desespero; - Desespero e encarceramento na doenga;
sentado quieto, ou lentificacdo Irritabilidade; - Falta de sentido da vida;
psiquica; Aumento do choro; - Incapacidade para se sentir satisfeito com as relagoes

- Auto-avaliacdo negativa; Obrigacgao de desenvolver um conjunto intimas;

Diminuicéo da libido; de accbes simultaneas, que sao - Expectativas econémicas negativas;

- Dificuldades para pensar e incompativeis; - Falta de confianca em si;
concentrar-se (fadiga mental); Atitude escapista evitando - Falta de esperanca;

- Humor depressivo, perda de responsabilidades; - Incapacidade para orientar a vida;
prazer, tristeza; Inquietude; - Perspectivas negativas do futuro, esperando o pior e

- Desanimo, preocupacao, culpa, Ideias de culpabilizacdo, indignidade; rejeitando a possibilidade de melhoria;

% infelicidade, pessimismo, Capacidade para experimentar prazer - Sentimentos de desvalorizacdo pessoal e de
2 auto-culpabilizacdo (sente-se alterada; inutilidade;
= responsavel pelos males do mundo Perda de interesse, diminuicdo da auto- | - Paralisacdo da vontade e da motivacao positiva
% e por estar doente); estima e da auto-confianca. (dificuldade para tomar decisdes, incapacidade para
g - ldeias de provocar dano pessoal ou iniciar actividades, passividade);
E suicidio; - Culpa excessiva e desvalorizagao pessoal;
o |- Procura de gratificacoes imediatas, - Paradoxal aprisionamento no contexto terapéutico
h mas transitivas em vez de adiadas (conflito entre necessidade de estar internado e o
e prolongadas; desconforto provocado pelo internamento).

- Incapacidade para chorar;

- Falta de controlo;

- Dificuldade em suportar e lidar
com a hospitalizagao;

- Medo.

- Insatisfacao relacionada com Auto-recriminagao por estar doente - Falta de perspectivas face a sua capacidade para
responsabilidades ou obrigacdes e por ndo conseguir cumprir com as desenvolver relacdes intimas, funcionamento social,
sociais, laborais ou familiares; responsabilidades profissionais ou familiar e profissional podendo levar a conflitos

T‘g - Insatisfacao profissional levando interpessoais; sociais, perda de emprego e divoércio;
2 por vezes a perda do emprego; Auto-reprovacao em relacao a faltas - Incapacidade de restabelecer relagdes interpessoais;
S |- Pensamentos e sentimentos de pessoais cometidas; - Incapacidade para pedir ajuda;
e solidao e de desamor; Insucesso no papel familiar ou social; - Sentimento de inferioridade na capacidade produtiva,
'g - Sentimentos de rejeicdo e falta de Insatisfacao com as relagoes pessoais e inseguranca financeira;
V) apoio familiar. sociais; - Projecto de vida ameacado.

Necessidade de apoio familiar e

profissional e de mediacao nas relacdes

familiares.

- Agitacao e ruido do ambiente Falta de privacidade no contexto - Incapacidade para controlar pessoalmente os

terapéutico (servico de inter- hospitalar; elementos naturais e artificiais do ambiente
_ namento) Conflitos com os outros doentes; terapéutico (luz, temperatura ...).
8 |- Dificuldade no acesso aos haveres Necessidade de ambiente protegido,
5 pessoais. agradavel e calmo;
e} Autonomia ambiental posta em causa;
E Dificil comunicacdo com o exterior;
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Com base na teoria de Kolcaba, consideramos que a definicao técnica do conforto, nos doentes deprimi-
dos em contexto clinico, é um efeito desejado e conseguido quando as necessidades de alivio, tranquilidade
e transcendéncia sao satisfeitas ao nivel dos contextos fisicos, “psicoespiritual”, sociocultural e ambiental.

O aumento dos niveis de conforto podera ser conseguido, para além de todos os cuidados de satde
providenciados pela equipa de salde, através da intervencdo com I.C..

Neste contexto o I.C. tem por objectivo ajudar a pessoa a encontrar ou a seleccionar as oportunidades e
as actividades que lhe trardo a melhor satisfacado ou proveito numa dada area (Ahsen, 1989), ou seja, neste
caso em particular, ajudar o doente deprimido a diminuir estados “cognitivo-afectivo-emocionais” negati-
vos e aumentar o nivel de conforto através do relaxamento e de imagens positivas.

Enguanto técnica de intervencao, o I.C. é definido como um programa de instrucoes destinadas a ajudar
as pessoas a adquirir um estado de relaxamento psicolégico e fisioldgico, através da relaxacdo muscular e
de imagens mentais positivas, “securizantes”, geradoras de um estado de calma e revigorante, aliviando
o desconforto provocado pelos sintomas depressivos. Mediante um processo criativo, utilizando as suas
capacidades imaginativas, afectivas e cognitivas, os individuos em estado de relaxamento sao convidados a
seguir uma série de cenas relativas a situacdes naturais, relaxantes, tranquilizadoras e “securizantes”, como
paisagens, fragrancias e sons naturais, estimulando os sentidos. Sao também convidados a imaginar um
encontro com alguém, com quem possam partilhar a sua situacao de vida e ainda a criar imagens positivas,
reconfortantes e “securizantes” do contexto terapéutico em que se encontram. Pretende-se que o doen-
te deprimido idealize um espaco onde se sinta calmo, seguro, refugiado, construindo imagens positivas,
libertando-se de pensamentos perturbadores.

Assim, tendo como objectivo avaliar o efeito do I.C. no aumento do conforto e na reducao da depresséo,
ansiedade e stresse dos doentes internados em servicos de clinica psiquiatrica, propomos o desenvolvimento
do seguinte protocolo: um grupo experimental de doentes com perturbacbes depressivas sera submetido
a intervencdo com um programa de I.C. e um grupo de controlo, com as mesmas caracteristicas, nao
serd submetido ao referido programa, avaliando-se a diferenca de resultados, ou seja, se os individuos do
grupo gue recebe uma intervencao, o I.C., apresentam niveis de conforto mais elevados do que os que
nao recebem essa intervencao.
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Antes do desenvolvimento do estudo, o efeito do I.C. em contexto psiquiatrico, considerou-se indis-
pensavel operar um conjunto de estudos preliminares e preparatérios a fim de o suportar, do ponto de
vista operacional.

De facto, na literatura ndo existiam estudos sobre o “conforto-desconforto” vivido por estes doentes,
nem instrumentos disponiveis que pudessem ser utilizados para fazer o diagnéstico das necessidades de
conforto, bem como para avaliar a efectividade das intervencoes de enfermagem, especificamente a avalia-
cao do efeito do I.C. no conforto destes doentes. Nao existia também, qualquer guido de I.C. ajustado as
necessidades de conforto dos doentes internados em servicos de psiquiatria clinica.

Desenvolvemos assim, quatro estudos preparatoérios: o primeiro com o objectivo de compreender a vi-
véncia do conforto dos doentes internados em servicos de psiquiatria clinica; o sequndo com o objectivo de
adaptar para portugués a Depression Anxiety Stress Scales (DASS-21); o terceiro com o objectivo de cons-
truir e validar a Escala de Avaliacdo do Conforto em Doentes Internados em Servicos de Clinica Psiquidtrica
(ECIP) e 0 quarto com o objectivo de desenvolver um guido de I.C. e respectiva gravacdo em formato digital
em Compact Disk (C.D.) para ser utilizado como instrumento de intervencao.

ESTUDO 1: VIVENCIAS DO “CONFORTO-DESCONFORTO” NOS DOENTES
INTERNADOS EM SERVICOS DE CLINICA PSIQUIATRICA

Aqui liberto-me um bocado do mundo exterior e comeco a comer (...) Portanto
sinto-me completo, sinto-me a vontade. Conforto para mim é sentir-me livre
daquelas coisas que vém a cabeca.

(Doente internado num servico de clinica psiquiatrica)

A pessoa mentalmente doente, em contexto hospitalar, reflecte e vivencia uma experiéncia subjectiva
inerente a doenca e ao processo de internamento. A investigagdo compreensiva dessa vivéncia é essencial
para o entendimento do processo, favorecendo uma actuacao mais efectiva e ajustada. Porém, na literatura,
nao é feita referéncia a estudos desta natureza.

Partindo do pressuposto de que os doentes mentais internados, em servicos de clinica psiquiatrica, expe-
rienciam a sua condicdo num contexto existencial complexo relacionado com a carga sintomatica resultante
da situacdo de doenca e do internamento em si, tornou-se relevante a realizacdo de um estudo com o ob-
jectivo de compreender as vivéncias de “conforto-desconforto” destes doentes. Desenvolvemos, assim, um

estudo interpretativo, de cariz fenomenolégico.

ENQUADRAMENTO ONTO-EPISTEMOLOGICO
A fenomenologia é uma consciéncia filoséfica que surgiu como alternativa metodolégica a perspectiva

epistemolodgica empirica-analitica.
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Significa o estudo dos fendmenos, ou seja, daquilo que é dado a consciéncia. A consciéncia é intencional
porque é consciéncia de alguma coisa, dirige-se, pois, para um objecto. A fenomenologia procura descrever
a experiéncia tal como ela é vivida. E o estudo das esséncias, a procura da coisa em si, utilizando uma forma
de reflexao que permita olhar as coisas como elas se manifestam (Merleau-Ponty, 1999; Lyotard, 1999).

A fenomenologia pode, assim, caracterizar-se como um método, ou seja, como um modo de tornar a
filosofia numa ciéncia de rigor, face ao relativismo e ao subjectivismo psicolégico. E uma ciéncia descritiva,
nao dedutiva. A fenomenologia ndo procura explicar ou analisar, antes descrever, ndo existindo, inerente
a utilizacdo desta metodologia, a intencdo de encontrar relagdes causais, mas sim, de desvelar a esséncia
do fendmeno. Para que se possa compreender as afirmacdes da atitude natural é necessario coloca-la em
“suspenso” (Cordon & Martinez, 1998; Lyotard, 1999; Loureiro, 2002).

METODOLOGIA
Questao de Investigacdo: Que “conforto-desconforto” é vivenciado pelos doentes internados em servi-
¢cos de clinica psiquiatrica?

AMOSTRA E CONTEXTO

O estudo foi feito com uma amostra de 18 doentes internados em Servicos de Clinica do Hospital Psi-
quidtrico Sobral Cid e do Hospital Psiquiatrico do Lorvao. A amostragem fez-se por selec¢do racional, no
sentido de incluir os participantes que apresentassem uma condicdo clinica estavel e capacidade para des-
crever a experiéncia vivida. Foram seleccionados os individuos que, aquando da presenca do investigador
no respectivo servico, fossem capazes de descrever esta vivéncia até a saturacdo da informacao ter sido
conseqguida, entre 21-04 e 01-07-2004.

CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Como se pode observar no quadro 1, os 18 doentes entrevistados sao de ambos 0s sexos, com 0s
diagndsticos mais usuais nos servicos, mas maioritariamente com perturbacdes depressivas, diversificadas
experiéncias de internamentos anteriores e com formacao e actividade profissional também variada.
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Quadro 1 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra (n = 18)
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L Amostra (n = 18)
Variaveis
n° %
Homens 9 50,00
Mulheres 9 50,00
Casados 10 55,56
Solteiros 3 16,67
Divorciados 3 16,67
Viavos 2 11,1
4 anos 6 33,33
) 5-9 anos 6 33,33
Escolaridade
10-12 anos 2 11,1
Superior 4 22,22
|dade Min: 20; Max: 59; Média:42,83; DP: 11,18
Dias de internamento Min: 8; Max: 45; Média:20,50; DP: 12,57
Internamentos anteriores Min: 0; Max: 4; Média:1,67; DP: 1,61
S Perturbacoes do humor 11 61,11
.'é Perturbacoes neuroticas, perturbacoes relacionadas com o stresse e perturbacoes
§ somatoformes 4 22,22
a Esquizofrenia; Perturbacdes esquizotipicas e delirantes 3 16,67

RECOLHA DE INFORMAGCAO

Para a recolha de informacéao, além de dados relativos a varidveis sociodemogréficas e clinicas dos indi-

viduos, foi utilizada a entrevista tendo por base um guido, pouco estruturado, com as seguintes questoes:

Recorde uma situagcdo aqui vivida que considere confortavel ou imagine-se a viver uma situagdo confor-

tavel. Descreva-me essa situacao.

Recorde uma situacdo aqui vivida que considere desconfortavel ou imagine uma situacdo desconfortavel.

Descreva-me essa situacao.

Aqui, 0 que é para si o conforto?

As entrevistas foram realizadas nas unidades de clinica psiquiatrica, masculina e feminina, dos dois hos-

pitais referidos, num gabinete de consulta e audio-gravadas. Cada entrevista terminara quando os infor-

mantes acreditavam que haviam esgotado a sua descricdo. A duracao das varias entrevistas variou entre

quarenta e sessenta minutos.

ANALISE DA INFORMACAO

O conteutido da gravacao foi transcrito para uma folha de processamento de texto tendo, de sequida,

sido importado para o programa “Non-numerical Unstructured Data * Indexing Searching and Theorizing”

(NUD*IST - N5).

O processo de andlise da informacao (figura 4) teve inicio com uma leitura flutuante das entrevistas de

modo a favorecer a apreensao intuitiva do fenémeno na sua globalidade. No seguimento, foram, por via in-

dutiva, identificadas e delimitadas as unidades naturais de significado referentes aos aspectos individuais da
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experiéncia e organizadas em codigos, utilizando neste processo, sempre que possivel, a linguagem utilizada
pelos informantes. Estas unidades de significado foram organizadas por abducao, numa primeira fase, em
sub-temas e depois numa estrutura tematica compreensiva. Por Ultimo, foi descrito o fenémeno, definindo-
se o perfil constitutivo dos temas constituintes da sua estrutura, com referéncia a experiéncia vivida.

A validade do estudo foi acautelada, ao longo de todo o trabalho, por um processo interactivo de analise
e sintese entre o investigador e os peritos colaboradores. O estudo foi sendo orientado pelos pressupostos
metodoldgicos inerentes a fenomenologia, o que é, assumidamente, um aspecto relevante da validade.
Entrevistas posteriores com sujeitos a vivenciar, no mesmo contexto, um processo de doenca idéntico cor-
roboram os achados deste estudo.

Figura 4 - Processo de andlise e validacdo da informacao relativa ao “conforto-desconforto”

vivido pelos doentes internados em servicos de clinica psiquiatrica.

Processo de andlise da informacao/validacao
1- Leitura flutuante das entrevistas de modo a favorecer a apreenséo intuitiva do fendémeno no seu global v
o
QL
2- Identificagao/delimitacdo das unidades de significado naturais (segmentos) referentes aos aspectos @r
>
S . , . N
o 3 - Desenvolvimento do contetdo das unidades de significado:
@ - Organizacao por sub-temas; <
- Definicao dos perfis constitutivos dos sub-temas. v
o
Q
4 - Organizacado da estrutura temdtica compreensiva (hierdrquica ou esquematica) @.
5 - Organizagao fenomenoldgica - Trabalho na estrutura tematica (reavaliagdo interactiva - repensar,
reorganizar o ponto 3)
v s
% 6 - Descricao do fenémeno (achado) - tracar um perfil constitutivo (implicito ou explicito) dos temas s
® e sub-temas com referéncia a experiéncia vivida “g.

PROCEDIMENTOS ETICOS

Antes do inicio da recolha de dados, o projecto de pesquisa foi aprovado pelas Comissées de Etica dos
dois hospitais psiquiatricos referidos. Aos individuos que aceitaram participar na pesquisa solicitou-se a
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, apds terem sido apreciados os aspectos éticos ine-
rentes ao processo. Foi dado a conhecer a natureza e os objectivos do estudo, bem como outra informacéao

que lhes permitisse decidir acerca da sua participacao.

RESULTADOS

A anélise dos achados permitiu aceder a um esquema compreensivo (figura 5) organizado numa estrutu-
ra interactiva com cinco temas: a avaliacdo de si como ser em potencialidade, o encarceramento na doenca;
a liberdade para decidir em relagdo ao seu projecto de vida e ao processo de internamento; o internamento
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sofrido em oposicao ao internamento necessario para escapar ao aprisionamento da doenca. O desconforto
parece ter subjacente a incapacidade percebida para “vir-a-ser”, e a liberdade perdida pelo processo de
doenca e pelo incdmodo provocado pelo internamento.

Assim, a pessoa reconhece-se como um ser em potencialidade que quer “vir-a-ser”, que quer realizar
projectos, que tem necessidade de produzir trabalho, ter uma familia e de ser auténoma para satisfazer os
seus compromissos sociais, laborais e financeiros, pertencer a um espaco sociocultural onde se sinta com-
preendido e parte integrante, sendo capaz de lancar-se para a vida.

E8: Um emprego fixo. Ndo peco um bom emprego. Um emprego que me desse para comprar uma casa
daqui a uns tempos. Uma familia também.

ES: O futuro é que estd a mexer... o presente, este ambiente, tenho levado com calma, o passado é para
esquecer, ja hdo existe; agora o futuro é que estou a encarar as Coisas.

E7: Ter uma vida ... como os outros tém ...que ndo tenho possibilidades de ter, querer ser uma pessoa
realizada na vida, ndo tenho essa possibilidade (...). Tenho que lancar-me para a vida e seja o que Deus
quiser.

E11: S6 tenho para dizer que estou aqui, ha muito tempo, e eu ndo posso sustentar a familia e estou a ver
a minha vida a andar para tras, e a minha mae é que tem que pagar tudo porque a minha mulher pediu (...).

No seu projecto de vida a pessoa perspectiva um ambiente saudavel, protector, seguro, onde ndo sofra
o estigma de ser um doente mental, onde seja compreendido. O estigma ligado a doenga mental é sentido
como um obstaculo principal para a melhoria da qualidade de vida e para a insercdo social e laboral.

E11: Queria ir para outro ambiente — quando tiver alta, queria recomecar noutro local onde ndo estivesse
rotulado.

E5: Penso. Quando me for embora, penso. Queria ir para outro, outro ambiente, onde ninguém (...).
Fazer a minha vida particular do principio, sem ter que dar confianca a ninguém, sem ter que pedir a a,b,c
para me indicar o que é que eu devo fazer, que eu gracas (...).

Mas sente-se encarcerado na doenca, percebendo as suas dificuldades e constrangimentos limitadores
do desenvolvimento do projecto de vida e, para tal, é necessario melhorar a condicdo de satde que lhe
possibilite desenvolver esses projectos e lancar-se para a vida.

E5: Aquilo para mim ndo é ambiente, por isso é que eu farto-me de pensar como é que vai ser a minha
salda daqui. Eu até, se quisesse ter pedido a Doutora, ja me tinha ido embora, mas eu ainda ndo estou pre-
parado para enfrentar ... essa situacgo.

E7: (...) SO sei que vou para casa e depois se vé, da minha vida ...o que for...

E3: (...) ndo tenho forca, parece que estou a quebrar.

O discurso destes doentes notifica um sentimento de soliddo e abandono a que sao, por vezes, lancados
pelos entes queridos, reforcando este sentimento de aprisionamento e de incapacidade para se transcender.

E5: Tenho uma filha com 20 anos. N&o tenho ninguém, estou separado, ndo vejo a minha filha ha dois
anos e tal. Penso que ndo tenho ninguém, tenho que comegar a minha vida de novo.

E7: (...) a minha filha virou-me as costas. E triste viver assim, nesta soliddo, mas Deus é grande.
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Este constrangimento e incapacidade para se transcender é, por vezes, equacionado numa Unica saida, o
suicidio. O discurso de alguns doentes aponta-o como a Unica saida do aprisionamento sentido.

E12: Tentei-me suicidar e gracas a Deus que ndo me aleijei. Tentei a 22 vez, mas estava com a fotografia
da minha filha na mdo. Acabar com a minha vida sé vai dar problemas e, um dia, ela perguntava pelo pai e
diziam-Ilhe: o teu pai matou-se. E tive que pedir ajuda.

Mas, apesar desta percepcao do Si doente e do sentimento de constrangimento, de impoténcia, de
desconforto, sentem necessidade de se (re)construir para continuar a viver. Esta (re)construcdo tem inerente
a assumpcao de uma nova imagem de Si. O estado de conforto sera atingido quando existir um equilibrio
entre a imagem de Si e um projecto de vida adequado a essa imagem.

O processo de transicao, no sentido desse equilibrio, pode ser facilitado com o internamento em servicos
de clinica psiquiatrica. O internamento é, assim, percebido como uma necessidade, como um espaco de
refugio tranquilo e de libertacdo, onde sao desenvolvidos afectos positivos com os pares, profissionais de
saude e familia, fundamentais a recuperacdo. Os doentes valorizam a competéncia técnica e humana dos
profissionais de saude, sobressaindo a capacidade de escuta e de aconselhamento como aspecto essencial
a recuperacdo do estado de saude.

E1: Depois também a pessoa sente-se confortavel porque esta dentro de um sitio que esta mais ou me-
nos protegida, porque tem sempre alguém que se acontecer alguma coisa pode dar algum auxilio e pronto,
€ Isso.

ES: Este ambiente é confortavel para mim (...).

E16: (...) n6s, com a medicacdo, para tomarmos os comprimidos baralhamos as horas, ndo sabemos se
é de tarde ou de manha e ha um cuidado muito especial da parte dos enfermeiros para dar os comprimidos
a horas.

E7: Relativamente a la fora encontrei um canto onde é um refugio para mim, onde eu vivi um més e
meio com comer, com uma familia, aqui nds todos. La fora, ndo tenho certas condicoes, principalmente nos
estamos aqui para tratar-se.

E8: (...) acho que nunca vamos chegar ao bem-estar como conseguimo-lo aqui, conseguem-no com
medicamentos, com medicacéo. (...) fico mais tranquilo, mais calmo, mais confortavel comigo.

E8: Aqui ndo tenho medo, mas em casa, agora ha um fantasma que me diz: mete a corda ao pescoco.
Mas é fraco, ndo é capaz de mostrar a cara.

E18: (...) uma pessoa sente-se confortavel com a ajuda que os médicos nos prestam, sente-se confortavel
com a actuacdo que eles dispensam e ajudam a minorar o sofrimento e sente-se confortavel também com o
auxilio dado pelo pessoal de enfermagem e sente-se confortavel com a solidariedade dos colegas que estdo
aqui internados.

Valorizam ainda as condicbes hoteleiras das instituicdes, reconhecendo-lhes esta qualidade.

E11: Conforto, isto é bom, a comida é boa, as pessoas sdo sociaveis. (...) Confortavel, a comida é boa,
toma-se o banhinho a horas, parece um hotel.

A dificil remissdo da doenca reforca a percepcao de aprisionamento na doenca e a perda do sentido da vida.
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E7: Sinto-me ninguém. Sinto-me uma pessoa traida, sem vida, alegria para (...) por mais que eu tente,
ndo tem sentido. Perdi o sentido de viver.

Cada re-internamento reforca também a percepcdo da necessidade do internamento e do espaco de
refUgio que este proporciona.

E13: Estava no 8, estava a recuperar, mas indo para casa parecia que voltavam os sintomas, sé por eu
ter mudado de lugar. No 8 sentia-me normal, mas indo para casa sentia um comportamento estranho (...).

Mas, apesar do internamento ser percebido como um espaco de libertacao e refugio, como um bom
invélucro afectivo onde recebem os cuidados essenciais, ¢, no entanto, um espaco onde experienciam
desconforto e sofrimento, um lugar onde a liberdade é coarctada. Esta limitacdo prende-se com o cumpri-
mento de regras instituidas, com a restricdo da circulacdo no espaco fisico dos servicos e com o transtorno
inerente ao processo de internamento. No entanto, o discurso dos doentes orienta-se para a compreensao
da existéncia destas regras, dada a necessidade de organizacdo do tempo e do espaco dentro dos servicos.

E1: (...) nada. Quando temos acesso a cama, ndo temos acesso a sala, quando temos acesso a sala, ndo
temos acesso a cama, e tirando algumas excepcbes muito raras, em que eles com facilidade desautorizam
as duas coisas mas isso é mais a base de excepcdes. Ora, o que para doentes de psiquiatria é angustiante.

E10: No primeiro dia ndo foi nada confortavel. Sou a favor da liberdade e nesse dia senti-me presa, su-
focada aqui dentro. Se abriam uma porta aqui fechavam outra ali.

O desconforto esta também relacionado com a necessaria convivéncia didria com outros doentes men-
tais que é geradora de alguma desordem e agitacdo, dentro dos servicos, bem como com conflitos interpes-
soais e ainda, com a impossibilidade de contactar com o exterior e com os familiares. Aguardam, de forma
angustiante, um telefonema que, muitas vezes, tarda em chegar.

E6: As outras pessoas, é..., acho que ha algumas, pronto, uma pessoa vé alguém a bater umas as outras e
nao gosta nem descansa um bocado mais a cabeca, mas tenho passado um tormento com ela, que eu sei la. ..

E2: Depois ela bate nas pessoas e depois aos pontapés, antes de ontem dei-lhe uma bofetada porque
ela pbs-se a arrepelar-me os cabelos e a bater-me na cara (...)

E1: Aqui nem acesso ao telefone nds temos, se eu quiser telefonar (...)

Nao obstante reconhecerem que o programa terapéutico é parte essencial do processo de tratamento
e os liberta do aprisionamento da doenca, o discurso aponta também para o desconforto que advém dos
seus efeitos secundarios.

A guestdo da liberdade emerge também no que respeita ao processo de decisdo relativo ao estar inter-
nado. Se as palavras de alguns doentes apontam no sentido de que a decisao do internamento foi livre e
com o objectivo de melhorar o estado de saude, apesar de todos os aspectos negativos inerentes ao pro-
cesso, as de outros traduzem uma incapacidade ou incerteza na decisao de ser ou estar internado. Nestes
casos, sentem-se incapazes de decidir sobre a prépria vida porque foi um familiar préximo que decidiu,
unilateralmente, o internamento hospitalar.

E8: (...) senti-me enganado. Deram-me um comprimido e mandaram-me para aqui. Uma ma situacao
foi quando no primeiro internamento que eu vim para aqui injectaram-me nado sei o que era, ndo sei 0 nome
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do medicamento, fiquei parado, depois tentei fugir, depois apanharam-me e injectaram-me néo sei o qué
e eu fiquei a babar-me todo e ndo me consegui mexer.

E1: Eu, por exemplo, uma coisa que me surpreendeu é que parece que ninguém assinou para eu ser
internado, sendo o médico. Para ser internado, alguém por mim, ou eu, tem de assinar o internamento.
A minha esposa diz que ndo assinou nada, acho esquisito (...) o médico ter autoridade suficiente para me
internar.

DISCUSSAO

A tensdo entre a avaliacdo de si e das potencialidades enquanto ser-em-projecto, entre o constrangimen-
to a que estd sujeito e a liberdade para decidir, séo aspectos fundamentais da vivéncia do doente internado
em psiquiatria. Para lidar com este conflito, estes doentes tém que se consciencializar da doenca, dar sentido
ao internamento e ter acesso a recursos (o contexto terapéutico, os técnicos, os outros doentes, a familia,
os afectos e a sua competéncia percebida).

A escolha parece ser um tema inerente a todo o processo. Para “vir-a-ser” é necessario escolher estar
internado, pondo em causa a liberdade, experienciando o desconforto provocado pelo internamento.

De facto, o homem estd condenado a ser livre. Lanca-se, enquanto projecto, em direccdo ao futuro e,
portanto, a consciéncia vive o seu projecto e procura incessantemente realiza-lo. E o projectar-se a si proprio
e perder-se para la de si proprio que faz o homem existir. Assim, o homem supera-se e é o centro dessa
transcendéncia (Sartre, 1978; 2001).

A existéncia é um acto de escolher ir na direccao de ser, na direccdo daquilo que a pessoa elegeu como
sendo o seu objectivo, o seu projecto. Existir é ir em direccdo as escolhas individuais; é sair da prisdo, da
doenca, e partir em direccdo a autoconstrucao da vida individual. Se a decisdo de estar internado implica
escolher, ndo estar internado é também uma escolha. A pessoa esta condenada a ser livre e ser livre é ter a
possibilidade de escolher (Sartre, 2001).

Esta escolha é limitada porque o homem encontra-se sempre numa situagao e s6 pode escolher dentro
dela. A pessoa saudavel pode escolher permanecer no seu contexto sociocultural, desenvolver as suas acti-
vidades laborais, movimentar-se no seio da sua rede social e familiar, mas quando afectado pela doenca
mental, em situacdo de crise, a decisdo que lhe cabe pode ser escolher ser internada, mesmo que isso a prive
da liberdade. Nao pode escolher ndo ser internada porgue ndo esta na posse de recursos que lhe permitam
a recuperacdo sem ajuda. E de facto essa ajuda, esses recursos, que reconhece estar ao seu alcance nos
servicos de internamento psiquiatrico.

As pessoas querem determinar as suas proprias metas, envolver-se na sua propria vida, acreditar na
capacidade propria para crescer e ter esperanca. Estes sao os ingredientes de natureza humana. Nao nos
devemos espantar, entao, que as pessoas com doenca mental queiram as mesmas coisas que a maioria das
pessoas, tais como aceder a um trabalho significativo, um lugar decente para viver e a amizade dos outros
(Anthony, 2004). De facto, a necessidade de realizar as préprias potencialidades é considerada por Jahoda
(1958) como um critério de salide mental.
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A incapacidade para sair do aprisionamento provocado pela doenga pode levar os doentes a perspec-
tivarem o suicidio como uma possibilidade de escolha. Os desejos suicidas podem ser encarados como
uma expressdo extrema do desejo de escapar, uma vez que o doente vé o seu futuro negativamente, nao
conseguindo visualizar uma forma de melhorar a sua situagao, pelo que o suicidio, perante estas condicoes,
parece ser uma solucdo razodvel, prometedora de um fim para o seu sofrimento e o alivio da carga familiar.
Quanto mais forte for o sofrimento, mais desesperado o doente se sentir, mais sem sentido a vida se torna,
maior sera o desejo de escapar desta vida, de escapar da sua existéncia e maior sera a atraccao pelo suicidio,
uma vez que este parece ser uma alternativa (Beck, 1970).

Schopenhauer (n. d.) reconhece que o suicidio ndo tem a ver com negacao da vontade de viver, ao invés,
ele confirma-a. A morte representa o verdadeiro objectivo da vida humana. O suicida deixa de existir porque
nao pode deixar de desejar, sendo incapaz de atingir o quietismo. Para que possa deixar de desejar e evitar
sofrer, obriga-se a deixar de viver e, neste sentido, o suicidio ndo é a negagao da vontade mas, pelo contrario
uma forte confirmacao da vontade.

A doenca aprisiona e é fonte das limitacdes existenciais, da limitacdo dos projectos futuros de descon-
forto e de sofrimento. A pessoa sofre quando um obstaculo se opde ao objectivo momentaneo da vontade,
e, pelo contrério, o sucesso da vontade é aquilo que Schopenhauer (n. d.) reconhece como satisfacdo, bem-
estar e felicidade.

Este aprisionamento parece ser a principal fonte do desconforto vivenciado. A avaliacdo de si, enguanto
ser em projecto, a necessidade sentida de se reconstruir, de lancar-se para a vida, de sair do aprisionamento
sdo consonantes com a nogao de conforto de Paterson e Zderad (1988) cit. in O’'Connor (1993), e significam
a capacidade e a liberdade de escolha para “vir-a-ser” (more-being ou become more) relacionada com o po-
tencial de cada pessoa. E também consonante com uma dimensao do conforto de Kolcaba (1991; 2003), a
transcendéncia, considerada como o estado no qual cada pessoa sente que tem competéncias ou potencial
para planear, controlar o seu destino e resolver os seus problemas.

O reconhecimento, por parte dos doentes, da necessidade de internamento, pelos cuidados a que po-
dem aceder do ponto de vista técnico, mas sobretudo afectivo parece ser um factor de conforto social. A ca-
pacidade dos enfermeiros para comunicar (falar e escutar) é reconhecida por estes doentes como um factor
de conforto. Morse (1983) considerou que o falar ¢ um componente major e ouvir é um componente minor
do processo do conforto e Paterson e Zderad (1988) cit. in O'Connor (1993) consideraram a capacidade de
escuta como uma competéncia para a promocao do conforto.

Os resultados deste estudo sdo ainda consonantes com os de Hamilton (1989), anteriormente referidos
na parte |, onde os doentes reconhecem os aspectos relacionais e os cuidados providenciados pelos elemen-
tos da equipa de salide como fundamentais para alcancar o conforto.

No estudo que desenvolvemos, o abandono e a solidao sao referenciados como um factor de desconfor-
to social. Nos servicos de psiquiatria, em situacdes em que os doentes tém uma rede social de suporte pobre
(Wells & Sherbourne, 1999), os enfermeiros podem ser a sua maior fonte de conforto social. Os enfermeiros
e outros elementos da equipa podem aumentar o conforto social, promovendo e gerindo um ambiente
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acolhedor e o contacto com o exterior e interior do servico de internamento. Este é um aspecto delicado no
contexto de clinica psiquiatrica, uma vez que os elementos da familia podem ser um factor de stresse que
deve ser gerido pela equipa de saude.

No entanto, o estudo desenvolvido por Boydell, Gladston & Crawford (2002), onde foram entrevistados
vinte e um doentes psiquiatricos, focando o sentido e a importancia das relacoes interpessoais, revelou re-
sultados paradoxais relativamente a necessidade de desenvolvimento de relacdes com os outros. Enquanto
uns apontavam o esforco para se relacionarem afectivamente, outros referiam a necessidade de estar sos.

A estigmatizacao parece ser um factor de desconforto social vivenciado por estes doentes. As raizes
de estigmatizacdo da pessoa com doenca mental sdo complexas e embutidas em cada cultura. As pessoas
estigmatizam os doentes mentais porque os consideram perigosos. Os raros, mas amplamente publicitados
incidentes violentos associados com pacientes mentalmente doentes, fundamentam esse medo. Dificulda-
des de comunicacdo assumidas e a ndo produtividade social reforcam a tendéncia para discriminar o doente
mental (James, 1998; Crisp, et al. 2000; Rusch, Angermeyer & Corrigan, 2005). O sentimento de discrimi-
nacao parece provocar nas pessoas com doenca mental vulnerabilidade, baixa auto-estima e diminuicao do
empowerment, ou seja, auto-estigma (Risch et al,, 2006).

Em sintese, a realidade dos pacientes com doenga mental é uma questdo ontolédgica no sentido mais pro-
fundo. Os doentes mentais internados sentem-se constrangidos, impotentes, desconfortaveis, aprisionados
na doenca, necessitando de se reconstruir para continuar a viver percebendo que esta reconstrucdo pode
ser feita através da hospitalizacao. O hospital é percebido como um reflgio e um espaco de liberdade, mas
também é um lugar onde sentem que a liberdade estéa limitada, pelo sofrimento, pelo mal-estar e descon-
forto inerentes a hospitalizacdo. O desconforto é também vivido pela perda da capacidade de decisao e de
sentido, ou seja, relaciona-se com alteragdes da identidade pessoal, no sentido de controlo de si, das limita-
coes existenciais e dos projectos futuros, mas é, essencialmente, provocado pelo aprisionamento na doenca.

Figura 5 - Esquema compreensivo do “conforto-desconforto” vivido pelos

doentes internados em servicos de clinica psiquiatrica.
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Sentir-se confortavel é sentir-se parte do mundo, capaz de fazer face as exigéncias da vida, de superar as
fragilidades e incapacidades. Viver confortavel é uma forma de existir, uma maneira de ser e de se encontrar
na relacdo com os outros, consigo e com mundo. E viver ligado ao mundo.

Estar internado num servico de clinica psiquiatrica pode ser vivido como uma experiéncia positiva onde o
contexto terapéutico é encarado como um ambiente protector e renovador dos afectos e da condicao fisica
ou, pelo contrario, como uma perda de autonomia e da decisdo para gerir a propria vida.

O doente psiquiatrico sente-se confortavel quando nao percepciona que o seu projecto de vida esta
posto em causa, quando deixa de se sentir constrangido, impotente, aprisionado na doenca e é capaz de
aliviar o seu sofrimento.

ESTUDO 2: ADAPTACAO DA DEPRESSION ANXIETY STRESS SCALES (DASS-21)

A estatistica tem, além do mais, a funcdo de nos ajudar a pensar, ndo sendo,
contudo, a determinante do nosso pensamento.

A Escala de Depressao Ansiedade e Stresse (DASS-21) foi desenvolvida por Lovibond & Lovibond (1995a).
Apresenta qualidades especificas pelo facto de ser uma versao curta de facil aplicagdo em ambiente clinico
e nao clinico e por poder ser utilizada na avaliacdo simultanea da depressdo, da ansiedade e do stresse em
adolescentes e adultos.

As trés sub-escalas da DASS-21 podem ser consideradas consistentes com o modelo tripartido de Clark
& Watson (1991), uma vez que: a depressao é caracterizada por baixo afecto positivo, reduzida auto-estima,
reduzido incentivo e desesperanca; ansiedade por hiperestimulacao fisiolégica; stresse por tensao persisten-
te, irritabilidade e baixo limiar para ficar perturbado ou frustrado.

A DASS-21 tem vindo a ser traduzida para varias linguas sendo conhecidos varios estudos desenvolvidos
com este instrumento, em amostras clinicas, dois com uma versao em lingua inglesa, Antony et al. (1998),
Clara, Cox & Enns (2001), um com uma versao em lingua espanhola, Daza et al. (2002).

Estdo ainda publicados oito estudos com a versdo de 42 itens, em amostras clinicas e ndo clinicas, dois
dos quais em portugués, com amostras nao clinicas, respectivamente o de Alves, Carvalho & Baptista (1999)
e o de Ribeiro, Honrado & Leal (2004).

Contudo, nao sendo conhecidos estudos da adaptacao para portugués da versdo de 21 itens, temos por
objectivo apresentar os resultados dos estudos que desenvolvemos, em duas amostras, uma clinica e outra

nao clinica.

METODOLOGIA
Para a adaptacao transcultural da DASS-21 adoptou-se uma metodologia visando testar as suas proprie-
dades de medida e equivaléncia no novo contexto cultural.
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A traducdo da DASS-21 para portugués foi feita, inicialmente, por um especialista em enfermagem de
saude mental e psiquiatrica e por um professor de inglés, nativo, bilingue obtendo-se a versao 1. As duas
versdes, original e 1, foram avaliadas por uma portuguesa bilingue, residente num pais de lingua inglesa,
obtendo-se assim a versdo 2 da DASS-21.

Foi realizada a retrotraducdo, ou método inverso (Fortin, 1999) da versdo 2 para inglés por outro
especialista em enfermagem de salde mental e psiquiatrica, bilingue. A versdo retraduzida foi enviada
ao autor original que sugeriu alteracoes nos itens 4 e 10. Estas sugestdes foram aceites obtendo-se a
versao 3.

Foi feita validacdo consensual (Fortin, 1999) por quatro especialistas em enfermagem de sadde mental
e psiquiatrica, fluentes na lingua inglesa, que avaliaram e compararam as diversas versoes, quanto a equi-
valéncia semantica, idiomatica e conceptual do contetdo dos itens. Nos casos onde ndo houve consenso
optou-se pelo maior nimero de acordos entre aqueles especialistas. Obteve-se, assim, a versao definitiva.

Foi feito um pré-teste a uma amostra de 5 individuos em consulta psiquiatrica que revelaram facil com-
preensao do contetdo dos enunciados, demorando cerca de oito minutos a completar o seu preenchimento.

Seguidamente, foi avaliada a confiabilidade, a validade de critério e a validade de construto em duas
amostras, uma clinica e outra ndo clinica.

Assim, analisou-se a consisténcia interna®® através da correlacdo do item com o total da escala a que,
teoricamente, pertence e o valor do alfa de Cronbach para cada sub-escala e total da escala.

A validade de critério foi efectuada avaliando a correlagdo da DASS-21 com outras duas medidas equi-
valentes. No estudo com a amostra clinica foi utilizada a Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) e, no
estudo com a amostra nao clinica, foi usada a Positive and Negative Affect Schedule (PANAS).

A validade de construto foi averiguada através de anélise factorial exploratéria de componentes princi-
pais com rotacao ortogonal varimax* e ainda de anélise factorial confirmatdéria (AFC) (Streiner & Norman,
2003).

46 Foi avaliada a correlacdo corrigida do item com o total da escala e o alfa de Cronbach de cada sub-escala e total.

47 A andlise factorial exploratéria é uma técnica de gerar hipdteses, andlise de construto, quando ndo sabemos que relagdes
existem entre as variaveis. A andlise factorial confirmatoria serve para testar hipoteses quando temos uma ideia de que itens perten-
cem a cada factor (Streiner & Norman, 2003)

A andlise em componentes principais das correlagdes entre variaveis, seguido de rotacdo varimax é um dos métodos exploratérios
de extraccao de factores que procura fornecer uma explicacdo para a variancia dos resultados observados com o auxilio de compo-
nentes independentes a partir da transformacéao de variaveis originais sendo escolhidas de forma a que cada componente explique
a maior parte da variancia possivel. Através desta andlise um conjunto de variaveis é transformado num conjunto de variaveis nao
correlacionadas: os componentes. O método de rotacao varimax é o mais comummente usado para obter uma estrutura mais simples
e mais facilmente interpretavel. Cada factor tende a saturar mais fortemente num ndmero reduzido de varidveis de uma forma menos
significativa nas restantes varidveis (Simdes, 2000).

A rotagao leva a uma distribuicdo mais uniforme dos itens relativamente aos factores retidos. Para que estes carreguem num e s
num factor e todas as cargas significativas num factor tenham o mesmo sinal, os factores devem ser rodados. As cargas no primeiro
factor explicam a maxima soma da variancia entre os scores de todos os sujeitos. O segundo factor é derivado tal que: a) explica
a maxima soma de variabilidade que resta nao contada aquando da extraccao do primeiro factor; b) é ndo relacionado com (em
termos técnicos é ortogonal para) o primeiro factor. Os restantes factores sdo derivadas tendo por base estas duas regras (Streiner
& Norman, 2003).
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INSTRUMENTOS

- A DASS-21 é um conjunto de trés sub-escalas, do tipo likert, de quatro pontos. Cada sub-escala é com-
posta por sete itens, destinados a avaliar a perturbacao de depressao, de ansiedade e de stresse (Lovibond
& Lovibond, 1995).

Pede-se ao individuo que indique o quanto cada enunciado se aplicou a si, durante a Ultima semana,
sendo dadas quatro possibilidades de resposta, oscilando desde ndo se aplicou a mim até aplicou-se muito
a mim, ou a maior parte do tempo, organizadas numa escala de 0 a 3 pontos. O resultado é obtido pelo
score das pontuacoes obtido em cada grupo de sete itens que compdem cada uma das trés sub-escalas e
pelo total dos vinte e um itens.

A sub-escala de depressao avalia inércia; anedonia, disforia, falta de “interesse-envolvimento”,; auto-
-depreciacdo, desvalorizacdo da vida e desanimo. A de ansiedade avalia excitacdo do sistema nervoso au-
tonomo, efeitos musculo-esqueléticos,; ansiedade situacional; experiéncias subjectivas de ansiedade. A de
stresse avalia dificuldade em relaxar,; excitacdo nervosa; facil “perturbacdo-agitacdo”; “irritabilidade-reaccdo
exagerada” e impaciéncia.

- A PANAS de Watson, Clark & Tellegen (1988), na versdo adaptada para portugués por Simdes (1993),
é uma escala do tipo likert de cinco pontos (1-5), constituida por vinte itens, dez que se destinam a medir a
componente de afectividade positiva «até que ponto as pessoas se sentem entusiasticas, activas, vigilantes»
e outros tantos que se destinam a medir a componente de afectividade negativa, sensacao de «mal-estar
subjectivo, e de experiéncia de vida desagradavel», traduzida por irritacdo, medo e nervosismo.

Pede-se ao individuo que indique o quanto experienciou cada emocao, dentro de um periodo especifico de
tempo, em termos de muito pouco ou nada, um pouco, assim, assim, muito e muitissimo. As referéncias tempo-
rais podem ser variadas, mas no caso, pediu-se aos respondentes para se reportarem aos Ultimos dias. O resul-
tado é obtido pelo score das pontuagdes obtido em cada grupo de dez itens que avaliam cada estado afectivo.

Simdes (1993) avaliou a fidelidade e a validade de critério da PANAS tendo sido evidenciadas aceitaveis
propriedades psicométricas.

- A HAD foi desenvolvida por Zigmond & Snaith (1983). E uma escala do tipo likert de quatro pontos,
composta por catorze itens, dos quais sete avaliam a ansiedade e outros tantos a depressao. A resposta a
cada enunciado é dada, sublinhando como a pessoa se sentiu durante a Ultima semana. As respostas sao
cotadas numa escala de 0 a 3 pontos e o resultado em cada uma das dimensdes é obtido pelo somatério
das respostas aos itens que compdem cada sub-escala (Zigmond & Snaith, 1983).

Sao conhecidos varios estudos com a utilizagdo de versdes deste instrumento em portugués, nomeada-
mente o de Botega et al. (1995) e o de Mendes et al. (2003), nos quais a escala revelou aceitaveis proprie-
dades psicométricas.

Foram ainda colhidos dados relativamente a variaveis sociodemograficas e clinicas dos individuos.
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PROCEDIMENTOS RELATIVOS AO ESTUDO DESENVOLVIDO COM A AMOSTRA CLINICA

Antes do inicio da recolha de dados, o projecto de pesquisa foi aprovado pela Comissao de Etica do
Hospital Psiquiatrico do Lorvao.

A DASS-21 e a HAD foram aplicadas a uma amostra de 101 individuos que frequentavam a consulta
externa do referido Hospital Psiquiatrico, entre 02 de Abril e 22 de Junho de 2004.

Aos individuos que aceitaram participar na pesquisa solicitou-se a assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido. Foram proporcionadas as condicdes para que cada elemento respondesse com a ajuda
necessdria do investigador ou de um enfermeiro responsavel pelo servico, com o objectivo de esclarecer
quaisquer duvidas que pudessem ocorrer.

Pediu-se aos individuos para indicarem o quanto cada enunciado se aplicou a si durante os ultimos dias.

Critérios de seleccdo: individuos seguidos em consulta de psiquiatria, as tercas-feiras, no periodo da
manhé, que demonstravam capacidade na compreensado escrita ou oral dos enunciados do instrumento, até
perfazer uma amostra de 100. Assumiu-se ainda, como critério, que os enunciados deveriam estar respon-
didos na totalidade. Dado que nove questionarios ndo cumpriam este critério foram eliminados, pelo que
foi necessario incluir mais dez participantes.

PROCEDIMENTOS RELATIVOS AO ESTUDO DESENVOLVIDO COM A AMOSTRA NAO CLINICA

Antes da recolha de dados foram cumpridos todos os procedimentos formais e éticos tendo o projecto de
pesquisa sido aprovado pelo Conselho Directivo da Escola Superior de Enfermagem Dr. Angelo da Fonseca.

Neste estudo a DASS e a PANAS foram administradas a uma amostra de 403 estudantes de enferma-
gem gue frequentavam o Curso de Licenciatura em Enfermagem, da entdo Escola Superior de Enfermagem
Angelo da Fonseca, nos meses de Junho de 2005 e de Janeiro de 2006 e que aceitaram participar livre e
esclarecidamente na pesquisa. Foram proporcionadas as condicoes para que cada elemento pudesse escla-
recer quaisquer duvidas que pudessem ocorrer.

Pediu-se aos individuos para indicarem o quanto cada enunciado se aplicou a si durante os ultimos dias.

Critérios de seleccao: dentro de cada curso, as turmas foram escolhidas, acidentalmente, tendo respon-
dido todos os elementos que se encontravam em sala, na altura da recolha de dados.

CARACTERISTICAS DAS DUAS AMOSTRAS

Os 101 individuos que constituiram a amostra clinica sao jovens, adultos e idosos, sendo a idade
minima de 17 e a maxima de 80 anos, com média de 45,41 anos e desvio padrdo de 12,57 anos.
E maioritariamente, 63,37%, constituida por elementos do sexo feminino. Quanto ao estado civil,
69,31% eram casados, 21,78% solteiros, 6,93% divorciados e 1,98% vilvos. Relativamente a esco-
laridade, 52,48% tinham 4 anos, 18,81% entre 5 e 9 anos, 16,83% entre 10 e 12 anos e 11,88%
formacao superior.

A amostra nao clinica incluiu jovens adultos (n = 403) com uma média de idades de 20,56 anos, e desvio
padrdo 1,82. Quanto ao género, 314 (77,92%) eram do sexo feminino, e 89 (22,08%) do sexo masculino.
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Dos 403 estudantes, 3 (0,74%) eram casados e 400 (99,26 %) solteiros. Na distribuicao pelos diversos anos
de curso verificou- -se que 122 (30,27%) eram do 1° ano, 134 (33,25%) do 2° ano, 76 (18,86%) do 3° ano
e 71 (17,62%) do 4° ano.

RESULTADOS
ESTUDO DESENVOLVIDO NA AMOSTRA CLINICA.

ESTUDO DA CONFIABILIDADE

A DASS-21 revelou forte consisténcia interna, sem itens problematicos e com valores de correlacéo, cor-
rigidos, de cada item com o score da sub-escala a que pertence teoricamente, entre 0,31, e 0,78, e de cada
item com score dos vinte e um itens entre 0,42 e 0,83. Os valores do alfa de Cronbach foram, respectiva-
mente, de 0,90 para a depressao, 0,86 para a ansiedade, 0,88 para o stresse e 0,95 para o total da escala®.

VALIDADE DE CONSTRUTO

A andlise factorial de componentes principais com rotacdo varimax ndo evidenciou claramente a solugao
de trés factores como propde o autor original. Embora, utilizando o critério para a retencdo dos factores
com valores préprios superiores a 1, os itens tenham distribuido as respectivas cargas factoriais por trés
factores, em nenhum deles se verificou uma identidade conceptual correspondente a classificagdo original.
Relativamente a sub-escala de stresse, os itens 8, 11, 12, 14 e 18 saturava entre 0,59 e 0,80 no factor 1,
mas o item 6 satura no factor 2 (0,50) e o item 1 no factor 3 (0,69). Os itens 7, 15, 19 e 20 da sub-escala
de ansiedade saturavam entre 0,57 e 0,73 no factor 1, mas os restantes trés itens distribuiam as respectivas
cargas factoriais pelos outros dois factores. Por fim, na sub-escala de depresséo, cinco itens apresentavam
a sua maior carga factorial, entre 0,48 e 0,73, no factor 2. No entanto o item 5 saturava no factor 3 (0,60)
e o 13 no factor 1 (0,66).

Dado que estes resultados pdem em causa uma estrutura tridimensional e, pelo facto de nove itens das
sub-escalas de ansiedade e stresse saturarem no mesmo factor, optou-se por uma solugado ortogonal forca-
da para dois factores, suprimindo as cargas factoriais inferiores a 0,30 que explicam respectivamente 29,51
e 29,04%, ou seja, 58,55% da variancia total, como pode ser observado no quadro 2.

48 Como referem Streiner & Norman (2003) a correlacdo item-total da escala deve ser entre 0,20 e 0,80 e o valor do coeficiente
alfa de Cronbach deve ser entre 0,70 e 0,90. Referem ainda que os itens devem ser excluidos da anélise quando apresentam cor-
relacdes inferiores a 0,20. Pestana & Gageiro (2005) referem que os itens que concorrem para a diminuicao do coeficiente alfa de
Cronbach poderao ser retirados da andlise, uma vez que sdo responsaveis pela diminuicdo da consisténcia interna.
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Quadro 2 - Matriz de componentes principais ap6s rotacao varimax, forcado para dois factores (F1 e F2)
e matriz da correlacdo (corrigida) dos itens da DASS-21 com o total das dimensdes considerando duas
dimensdes, ansiedade/stresse e depressao (n = 101).

ltens da DASS-21 F1 F2 Ansiedade/ |y occao
Stresse
D 3: sentimento positivo 0,71) 0,61 0,73
D 5: tomar iniciativa (0,44) (0,44) 0,58 0,67
D 10 nada que me fizesse andar para a frente (0,32) (0,80) 0,71 0,85
D 13: triste e deprimido (0,59) (0,51) 0,73 0,75
D 16. ndo me consegui entusiasmar (0,78) 0,65 0,81
D 17: nao valia muito como pessoa (0,36) (0,73) 0,67 0,85
D 21 sentido de vida (0,36) (0,74) 0,70 0,83
A 2: boca seca (0,50) (0,32) 0,54 0,50
A 4: dificuldade em respirar (0,45) (0,47) 0,61 0,57
A 7: tremores 0,79) (0,30) 0,76 0,64
A 9: situacdes em que poderia vir a sentir panico (0,73) 0,63 0,69
A15: perto de entrar em panico (0,66) (0,45) 0,75 0,70
A 19: bater do coracao (0,83) 0,66 0,47
A 20: medo sem razao para isso (0,55) (0,47) 0,68 0,61
S 1: dificuldade acalmar/descomprimir. (0,43) 0,41 0,39
S 6: reagir exageradamente ... (0,37) (0,57) 0,60 0,61
S 8: nervoso (0,61) (0,56) 0,78 0,75
S 11: agitado (0,69) (0,44) 0,78 0,68
S 12: dificuldade em relaxar (0,74) (0,43) 0,80 0,71
S 14: intolerante quando qualquer coisa me impedia ... (0,62) 0,31) 0,64 0,53
S 18: andar irritavel (0,70) (0,52) 0,83 0,75
% variancia explicada cumulativa 29,51 58,54
Kaiser-Meyer-Olkin: 0,92; Teste de esfericidade de Bartlett - Qui-quadrado aproximado: 1493,43; p: 0,00.

Esta solucdo ortogonal evidencia que o 1° factor (F1) agrupa os itens indicados como pertencentes
as dimensdes ansiedade e stresse da versdo original. Sdo excluidos deste grupo os itens 6 da sub-escala
de stresse e 9 da sub-escala de ansiedade que avaliam, respectivamente, reaccdo exagerada e ansiedade
situacional por apresentarem os seus pesos principais, respectivamente 0,57 e 0,73 no 2° factor (F2). Séo
ainda problematicos os itens 4 e 20 da sub-escala de ansiedade que avaliam excitagdo do sistema nervoso
autonomo e experiéncias subjectivas de ansiedade e os itens 8 e 18 da sub-escala de stresse que avaliam
excitacdo nervosa e irritabilidade. Apesar destes itens apresentarem o seu peso factorial principal no factor 1
gue agrupa os itens que, teoricamente, avaliam ansiedade e stresse, saturam com valores superiores a 0,30,
no factor 2 (F2) sendo as diferencas das cargas, em cada um dos factores, inferiores a 0,20 o que pde em
causa a discriminacdo destes itens no factor que avalia aqueles construtos.
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O 2°factor (F2) agrupa os itens pertencentes a sub-escala de depressdo com pesos factoriais entre 0, 51
e 0,80. No entanto, o item 5 que avalia inércia apresenta cargas factoriais idénticas nos dois factores (0,44)
e o item 13 que avalia disforia, apesar de saturar no factor que agrupa os itens da depressado (0,51), apresen-
ta a sua carga factorial principal (0,59) no factor que agrupa os itens teoricamente pertencentes a ansiedade
e stresse. Os restantes itens deste grupo apresentam uma diferenca entre as cargas em cada factor superior
a 0,20 o que abona a favor da sua discriminacdo no factor depressao.

Considerando os dois grupos, depressao e “ansiedade-stresse”, calculou-se a correlacdo dos itens com o
score de cada um. Como pode ser observado no quadro 2, com excepcao dos itens 6 e 9, que apresentam
correlacao semelhante com os dois scores, a dos dezanove itens restantes é mais elevada com os scores de
cada grupo considerado. Esta oscila entre 0,67 e 0,85 para a depressado e entre 0,41 e 0,83 para “ansiedade-
-stresse”. No entanto, essas diferencas sendo todas inferiores a 0,20, ndo evidenciam a discriminacao dos
itens nos factores propostos pelo autor original.

VALIDACAO DE CRITERIO

Como critério de validagdo concorrente, utilizou-se a HAD, que revelou boa consisténcia interna com
correlagdes do item com o score total da sub-escala corrigido entre 0,35 e 0,66 para a depressao e entre
0,31 e 0,63 para a ansiedade e valores do alfa de Cronbach, respectivamente, de 0,82 para a depressao,
0,80 para a ansiedade e 0,89 para o total da escala.

Como se pode observar pelos dados apresentados no quadro 3, verificam-se valores de correlacao
moderados e fortes entre os dois conceitos em analise. Esta é maior entre os scores totais (0,74), mas
observam-se também valores elevados entre os varios scores das sub-escalas. Relativamente a estes, é de
notar, que a HAD ansiedade estd mais fortemente correlacionada com a DASS-21 ansiedade e stresse do
gue com a DASS-21 depresséo. Verifica-se ainda que a HAD depressdo estd mais fortemente correlaciona-
da com a DASS-21 depressao do que com a DASS-21 stresse. Estes resultados evidenciam algum grau de
“convergéncia-divergéncia” entre conceitos teoricamente “equivalentes-divergentes”.

No entanto a correlacdo entre a HAD depressdao e a DASS-21 depressao é ligeiramente inferior a veri-
ficada entre aquela e a DASS-21 ansiedade, ndo evidenciando a esperada divergéncia entre os conceitos
teoricamente diferentes.

As intercorrelacdes entre as dimensdes da DASS-21 revelam valores elevados e positivos que oscilam
entre a 0,81 e 0,85. E de notar que os valores sao ainda mais elevados, iguais ou superiores a 0,94, entre as
trés sub-escalas da DASS-21 e o score dos 21 itens. A correlacdo entre a ansiedade e o stresse é mais elevada
do que entre a ansiedade e a depressao, mas essa diferenca é pouco significativa.
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Quadro 3 - Matriz de correlacdes entre os scores de cada uma
das sub-escalas da DASS-21 e da HAD (n = 101).

DASS
s | ovmiso | ameiae | OASSSvee | e O
r p r p r p r p r p
HAD - Depressao 0,61 0,00 0,63 0,00 0,54 0,00 0,61 0,00 0,63 0,00
HAD - Ansiedade 0,66 0,00 0,72 0,00 0,70 0,00 0,75 0,00 0,74 0,00
HAD - Total 0,69 0,00 0,73 0,00 0,67 0,00 0,73 0,00 0,74 0,00
DASS - Depressao - 0,81 0,00 0,82 0,00 0,85 0,00 0,94 0,00
DASS - Ansiedade - - 0,85 0,00 0,96 0,00 0,94 0,00
DASS - Stresse - - - 0,96 0,00 0,95 0,00

ESTUDO DESENVOLVIDO COM A AMOSTRA NAO CLiNICA
Tendo em conta os anteriores resultados que evidenciam alguma fragilidade relativamente a capacidade
das trés sub-escalas para discriminarem os trés construtos em avaliagdo, decidimos desenvolver um segundo

estudo numa amostra nao clinica.

ESTUDO DA CONFIABILIDADE

A DASS-21 revelou forte consisténcia interna, sem itens problematicos e com valores de correlacéo,
corrigidos, de cada item com o score da sub-escala a que pertence teoricamente, entre 0,41 e 0,73, e de
cada item com score dos vinte e um itens entre 0,41 e 0,74. Os valores do alfa de Cronbach foram, respec-
tivamente, de 0,87 para a depressao, 0,79 para a ansiedade, 0,90 para o stresse e 0,93 para o total das trés
sub-escalas.

VALIDADE DE CONSTRUTO

A analise factorial de componentes principais com rotacdo varimax utilizando o critério para a reten-
cao dos factores, valores préprios superiores a um, evidenciou uma solucao de trés factores que explicam
56,41% da variancia, respectivamente 23,96; 20,18 e 12,27 (Quadro 4).

Os itens distribuiram as respectivas cargas factoriais por trés factores, verificando-se, na globalidade,
uma identidade conceptual correspondente a classificacdo original. Os sete itens da sub-escala de stresse
agruparam-se no factor um, com cargas que oscilam entre 0,54 e 0,80. Os sete itens da sub-escala de de-
pressao agrupam-se no factor dois, com cargas factoriais que oscilam entre 0,46 e 0,80. Cinco dos sete itens
da sub-escala de ansiedade saturam no factor trés, com cargas factoriais que oscilam entre 0,39 e 0,80.

E de considerar o facto de os itens 9 e 15 da sub-escala de ansiedade que avaliam ansiedade situacional
e experiéncia subjectiva de efeito ansioso, saturarem, 0,56 e 0,48, no factor que agrupa os itens da escala
de stresse. O item 15 satura ainda, 0,39, no factor que agrupa os itens da sub-escala de depressao. Estes
sao, do ponto de vista estrutural, os aspectos mais limitativos.
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Sdo ainda de apreciar o item 20 da sub-escala de ansiedade que avalia experiéncia subjectiva de ansie-
dade que, apesar de saturar (0,39) no factor a que pertence, satura também (0,43) no factor que agrupa os
itens que avaliam depressao; o item 13 da sub-escala de depressao que avalia disforia, apesar de apresentar
a sua maior carga factorial no factor a que pertence (0,58), apresenta uma carga factorial substancial (0,52)
no factor de stresse; o item 14 da sub-escala de stresse que avalia impaciéncia, apresenta a maior carga
factorial (0,54) no factor a que pertence, saturando também (0,39) no factor de depressao; o item 7 da
sub-escala de ansiedade, que avalia efeitos musculo-esqueléticos, apresenta a maior carga factorial (0,58)
no factor a que pertence, saturando também (0,41) no factor de stresse; o item 18 da sub-escala de stres-
se, que avalia irritabilidade, apresenta a maior carga factorial (0,63) no factor a que pertence, saturando
também (0,43) no factor de depressao; o item 10 da sub-escala de depressao, que avalia desdnimo, apesar
de apresentar a sua maior carga factorial no factor a que pertence (0,64), apresenta uma carga factorial
substancial (0,45) no factor de stresse.

Foi realizado um estudo de AFC na amostra ndo clinica (n = 405) utilizando o LISREL 7.1. Os resultados
obtidos apenas evidenciaram ajustamento do modelo na escala da depressdo com indices de ajustamento
adequados (RMSEA = 0,062; CFl = 0,99 e AGFI = 0,85)*. A escala de ansiedade e a escala stresse nao apre-
sentaram valores adequados nos indices de bondade de ajustamento, respectivamente (RMSEA = 0,11; CFl
= 0,96 e AGFI = 0,75) para a escala de ansiedade e (RMSEA = 0,14; CFl = 0,97 e AGFI = 0,65) para a escala
de stresse. Os refinamentos efectuados indiciam a necessidade de ndo contemplar o item 15 “Estive perto
de entrar em panico” para a escala de ansiedade devendo seguir-se 0 mesmo procedimento para a escala
de stresse nao contemplando os itens 6 “Tive tendéncia para reagir exageradamente em certas situacées” e
o item 14 "Fui intolerante quando qualquer coisa me impedia de realizar o que estava a fazer” melhorando
a estrutura dos construtos visados, emergindo indices de ajustamento mais adequados.

49 Os valores do Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) deverao ser cerca de 0,05; os do Comparative Fit Index (CFI)
deverdo ser iguais ou superiores a 0,95; e os valores do Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI) deverédo ser iguais ou superiores a 0,80.
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Quadro 4 - Matriz de componentes principais apés rotacao

varimax, dos 21 itens da DASS-21 (n = 403).

ltens da DASS-21

Componentes

(F1) Stresse

(F2) Depressao

(F3) Ansiedade

S 12: dificuldade em relaxar 0,80

S 11: agitado 0,78

S 1: dificuldade acalmar/descomprimir 0,75

S 8: nervoso 0,72

S 18: andar irritavel 0,63 0,43

S 6: reagir exageradamente 0,57

A 9: situacdes em que poderia vir a sentir panico 0,56

S 14: intolerante quando impedido de realizar 0,54 0,39

A 15: perto de entrar em panico 0,48 0,39

D 21: sentido de vida 0,80

D 17: valer como pessoa 0,77

D 16: conseguir entusiasmar-se 0,71

D 10: nada que faca andar para a frente 0,45 0,64

D 3: nenhum sentimento positivo 0,63

D 13: triste e deprimido 0,52 0,58

D 5: iniciativa para fazer coisas 0,46

A 20: medo sem razao para isso 0,43 0,39
A 4: dificuldade em respirar 0,80
A 19: bater do coracao 0,75
A 2: boca seca 0,60
A 7: tremores 0,41 0,58
% Variancia Explicada (Cumulativa) 23, 96 44,14 56, 41

Kaiser-Meyer-Olkin: 0,94; Teste de esfericidade de Bartlett — Qui-quadrado aproximado: 4362,79; p: 0,00.

VALIDADE DE CRITERIO

Como critério de validacao concorrente utilizou-se a PANAS que revelou boa consisténcia interna com

valores de correlacao corrigidos do item com o score total de cada sub-escala entre 0,26 e 0,76 e valores

do alfa de Cronbach, respectivamente, de 0,89 para o afecto positivo e 0,87 para o afecto negativo.

Como se pode observar, no quadro 5 verificam-se valores de correlacdo moderados e fortes entre os dois

conceitos em andlise. As sub-escalas da DASS-21 correlacionam-se negativamente com o afecto positivo e

positivamente com o afecto negativo. A correlacdo é mais forte com o afecto negativo variando entre 0,61

e 0,78, do que com o afecto negativo variando entre -0,29 e -0,47. De notar que as duas dimensdes da

PANAS se correlacionam mais fortemente com o stresse do que com as outras duas dimensées da DASS-21,

sendo mais evidente entre o afecto negativo e o stresse (0,78).
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As intercorrelagbes entre as dimensdes da DASS-21 revelam valores elevados e positivos. A correlacdo
entre a depressdo e o stresse é mais elevada (0,72) do que entre a depressdo e a ansiedade (0,62). E de
notar que os valores sdo ainda mais elevados entre as trés sub-escalas da DASS-21 e o score total dos vinte
e um itens, variando entre 0,86 e 0,92. Deve ainda ser considerado o facto do stresse estar mais fortemente

correlacionado com a depressao (0,72) do que com a ansiedade (0,69), apesar dessa diferenca ser minima.

Quadro 5 - Matriz de correlacbes entre os scores de cada uma
das escalas da DASS-21 e da PANAS (n = 403).

DASS DASS DASS DASS
Variaveis Depressao Ansiedade Stresse Total
r p r p r r r p
Afecto positivo -0,45 0,00 -0,29 0,00 -0,47 0,00 -0,46 0,00
Afecto negativo 0,61 0,00 0,64 0,00 0,78 0,00 0,78 0,00
DASS - Depressao - 0,62 0,00 0,72 0,00 0,88 0,00
DASS - Ansiedade - - 0,69 0,00 0,86 0,00
DASS - Stresse - - - 0,92 0,00
DISCUSSAO

Ao nivel da consisténcia interna, os valores da correlacdo dos itens com a sub-escala a que teoricamente
pertencem e do alfa de Cronbach evidenciados asseguram a confiabilidade da DASS-21, sendo comparados
com outros resultados, nomeadamente Antony et al. (1998); Clara, Cox & Enns (2001) e Daza et al. (2002).

Do ponto de vista da validade de construto, os dois estudos com diferentes amostras revelam estruturas
factoriais diferentes.

No estudo com a amostra clinica, a solucdo de dois factores revela uma melhor organizacdo dos da-
dos, embora um dos sete itens da sub-escala de depressao e dois dos catorze itens das sub-escalas de
“ansiedade-stresse” apresentem o seu peso principal fora da dimensao que agrupa os respectivos itens. Sdo
ainda problemaéticos um dos sete itens da sub-escala de depressdo e quatro da sub-escala de “ansiedade-
-stresse”, dado que saturam em ambos os factores.

No estudo com amostra ndo clinica, a solucdo de trés factores é equivalente a versao original, embora
trés itens da sub-escala de ansiedade apresentem o seu peso principal fora da dimensdo que agrupa os
respectivos itens.

Estes resultados sao diferentes dos encontrados nos estudos com versdées da DASS-21 na lingua inglesa,
Antony et al. (1998) e Clara, Cox & Enns (2001), e em lingua espanhola Daza et al. (2002) em que o modelo
de trés factores revela um melhor ajuste do que o de dois factores, nao sendo feita referéncia a este tipo
de discrepancias.

Contudo, nos estudos feitos com a versdo na lingua inglesa da DASS-42, Antony et al. 1998, Brown et
al. (1997), Crawford & Henry (2003) referem algumas discrepancias dos itens, das sub-escalas de ansiedade



124 PARTE Il - INVESTIGACAO EMPIRICA

e de stresse que saturaram simultaneamente nos dois factores; o mesmo aconteceu num estudo com uma
versdo em lingua holandesa desenvolvido por Nieuwenhuijsen et al. (2003).

Em dois estudos com versées em portugués da DASS-42 também se verifica incapacidade de alguns
itens para discriminar o factor que teoricamente avaliam. No primeiro, Alves, Carvalho & Baptista (1999)
eliminaram inicialmente os itens 23, 30, 40 e 41, dado gue apresentavam os seus pesos factoriais principais
fora das dimensdes a que pertenciam teoricamente. Ainda assim, na solucdo apresentada pelos autores,
os itens 7, 20, 28 e 36 e 9 da sub-escala ansiedade saturam fora do factor. Os primeiros quatro saturam no
factor depressdo e o item 9 satura no de stresse. No segundo, de Ribeiro, Honrado & Leal (2004), cerca de
metade dos itens de cada um dos factores saturam também noutro dos factores, principalmente no factor
stresse; cinco itens da sub-escala de depressdo e quatro da sub-escala de ansiedade exibem uma carga fac-
torial acima de 0,40 no factor stresse, sendo que, em dois destes quatro, a carga factorial & maior fora do
respectivo factor. Relativamente a sub-escala de stresse, quatro itens saturam também noutros dois factores
com valores acima de 0,40; dois deles saturam no factor depressédo e outros dois no factor ansiedade, sendo
gue a carga de um deles é maior no factor ansiedade.

O estudo do autor original, Lovibond & Lovibond (1995) revelou trés factores explicando 41,3% da varian-
cia, inferior ao verificado nos estudos que desenvolvemos, sendo evidenciado que todos os itens saturavam
no factor a que teoricamente pertenciam, a excepcdo do item 30 que avalia ansiedade cuja carga factorial foi
mais elevada no factor de stresse. Os resultados da AFC na mesma amostra demonstram que o modelo de trés
factores revela um melhor ajuste do que o de dois factores. No entanto, no modelo de dois factores, as sub-
escalas de ansiedade e de stresse organizaram-se num s6 factor, o que é compativel com os nossos resultados.

Nos dois estudos que desenvolvemos, as intercorrelacdes entre as dimensdes da DASS-21 revelam valo-
res elevados e positivos, evidenciando uma associacdo muito forte entre os scores das trés sub-escalas deste
instrumento. No estudo com a amostra nao clinica oscilam entre 0,62 e 0,72, estando a depressao mais
fortemente correlacionada com o stresse do gue com a ansiedade. Estes valores sdo inferiores aos revelados
no estudo com uma amostra clinica, que variam entre 0,81 e 0,85, sendo também revelado que a depressao
estd mais correlacionada com o stresse do que com a ansiedade, evidenciando a presenca concomitante de
sintomatologia depressiva, ansiosa e de stresse, aspecto que pode justificar a menor clareza relativamente a
discriminacado dos itens no factor a que teoricamente pertencem.

Comparando com outros resultados de Lovibond & Lovibond (1995), Antony et al. (1998), Daza et al.
(2002) e de Alves, Carvalho & Baptista (1999) as intercorrelacoes factoriais foram respectivamente: depressao-
-ansiedade (0,54; 0,46; 0,71; 0,58); ansiedade-stresse (0,65; 0,72; 0,73; 0,66) e depressao stresse (0,56;
0,57;0,79; 0,60). Na generalidade, a ansiedade correlaciona-se de forma mais elevada com o stresse do que
com a depressao, mas a magnitude dessa diferenca é pequena. Nestes estudos as intercorrelacdes entre as
sub-escalas da DASS-21 sdo elevadas, mas sdo as de Daza et al. (2002) que mais se aproximam dos Nossos
resultados.

Do ponto de vista da validade concorrente, os valores e o sentido da correlacao revelados entre constru-
tos teoricamente semelhantes e diferentes atestam a favor da validade concorrente da escala.
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No estudo com a amostra ndo clinica, a moderada correlagcdo negativa entre o afecto positivo e a depres-
sdo bem como a forte correlacdo positiva entre a afectividade positiva e o stresse sdo argumentos de peso
gue sustentam a validade concorrente da DASS-21. Estes resultados sdo consonantes com os encontrados
por Brown et al. (1997) e Crawford & Henry (2003) onde foram utilizados estes dois instrumentos.

De facto, reduzida afectividade positiva inclui manifestacoes de anedonia e auséncia de experiéncias
emocionais positivas que caracterizam a depresséo. E importante relembrar a sobreposicao existente entre
a concepcao de stresse de Lovibond & Lovibond (1995) e o construto de afectividade negativa de Clark &
Watson (1991).

Também no estudo com a amostra clinica, a forte correlacdo positiva entre a DASS-21 e a HAD confirma
a hipotese relativa a validade concorrente, mas a correlagcdo entre HAD depressdo e a DASS-21 ansiedade
(0,63) é mais elevada entre aquela e a DASS-21 depressao (0,61), facto que pode evidenciar que estamos
perante diferentes pontos do mesmo continuo ou caracteristicas comuns das duas.

No estudo com a versao espanhola, de Daza et al. (2002), a sub-escala de ansiedade da DASS-21 apresen-
tou uma correlacdo mais forte com o Beck Anxiety Inventory (BAl) do que com o Beck Depression Inventory
(BDI), acontecendo o inverso com a sub-escala de depressdo. Apesar da correlagdo ser mais elevada entre os
construtos teoricamente equivalentes é, ainda assim, bastante significativa entre construtos teoricamente dis-
tintos, sempre superior a 0,62. De notar que a sub-escala de stresse apresentou uma correlacdo mais elevada
com o BDI (0,74) do que com a BAI (0,62). Relativamente ao estudo desenvolvido por Antony et al. (1988)
utilizando o BAI, o BDl e o State-Trait Anxiety Inventory-T (STAI-T) foram verificadas correlacdes mais elevadas
entre conceitos teoricamente semelhantes do que entre os que sdo teoricamente diferentes. No entanto, o
STAI-T apresentou uma correlacdo mais elevada com a depressdo do que com a ansiedade ou o stresse,
pelo que os autores apontam que o STAI-T podera conter itens que avaliam a depressdo em conjunto com
a ansiedade.

A validade concorrente das escalas é, geralmente, avaliada examinando a magnitude das correla¢des dos
instrumentos em analise com medidas que avaliam construtos teoricamente equivalentes. Também a discri-
minacao dos itens nos factores a que teoricamente pertencem é sinal de que avaliam conceitos diferentes.

Os resultados dos estudos que desenvolvemos, bem como o de outros que referimos com as medidas em
analise, pdem em causa o distanciamento entre o0s trés conceitos, evidenciam mesmo que a ansiedade e o
stresse podem ser agrupados no mesmo construto. Os resultados suportam a conviccdo de que os conceitos
em andlise possam ser diferentes pontos do mesmo continuo, manifestacdes alternativas de uma diatese
ou ainda sindromas heterogéneas que estdo associadas porque compartilham alguns subtipos de sintomas.

De facto, o modelo tripartido de Clark & Watson (1991) alvitra que as pessoas ansiosas e deprimidas par-
tilham uma estrutura basica, o afecto negativo ou general distress, que é responsavel pela forte associacdo
das medidas de ansiedade e depressdo, a partir do qual Lovibond & Lovibond (1995) criaram a sub-escala de
stresse, o que podera levar a crer que esta avalia um factor de distresse geral.

Esta evidéncia é empiricamente suportada de forma total ou parcial, por um conjunto de estudos sub-
sequentes, nomeadamente os de Clark, Steer, & Beck (1994); Steer Clark & Ranieri (1994); Watson et al.
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(1995a; 1995b); Steer, Clark Beck, & Ranieri (1995); Joiner (1996); Joiner Catanzaro, & Laurent (1996);
Brown et al. (1997).

A sobreposicdo entre estas sindromas e a forma como estdao combinadas levanta questoes. Serdo a an-
siedade e a depressao entidades fortemente correlacionadas por causa dos sintomas comuns? No entanto,
os sintomas particulares diferenciam-nas de forma a serem definidas como sindromas especificas.

Terdo falhado as tentativas para diferenciar a ansiedade e a depressao porque ha grupos consideraveis de
pacientes que nao podem ser simplesmente categorizados como ansiosos ou depressivos, porque exibem
uma larga variedade dos dois tipos especificos de sintomas ou mostram sintomas nao especificos?

Clark & Watson (1991) reconhecem que os resultados mostram que estas duas consideracdes tém funda-
mento e parecem também ser abonados pelos resultados dos dois estudos que desenvolvemos, sobretudo
os revelados com a amostra clinica.

A compreensdo de como a ansiedade e a depressdo se podem relacionar com o stresse encontra, para
além do modelo tripartido, fundamento noutras perspectivas teéricas que anteriormente explordmos.

O modelo enunciado por Lazarus (1993; 1999), simultaneamente cognitivo, motivacional e relacional,
concebe o stresse como parte de um tépico mais amplo, o estudo das emocdes humanas. O stresse é um
estado emocional que é gerado quando um individuo avalia as exigéncias (internas ou externas) como sen-
do causadoras de dano, ameaca ou de desafio e como ndo tendo os recursos necessarios para lhes fazer
frente; a ansiedade é uma reaccdo a ameacas a identidade da pessoa no seu contexto social; por sua vez, a
depressao é, frequentemente, teorizada como sendo o resultado de um sentimento de desesperanca numa
vida gratificante apds uma perda significativa. Apesar da sua caracteristica emocional, a depressao nao é
uma emocao simples, mas antes um complexo estado emocional no qual se podem misturar diversas emo-
coes que flutuam ao longo do tempo na dependéncia do processo de luto e do contexto em que ocorreu
a perda. Nesta medida, a depressao pode manifestar-se com emocoes de ansiedade, ira, culpa e vergonha.
A tristeza ¢ uma emocao cujo tema relacional central é a experienciacdo de uma perda irreparavel. Por sua
vez, a ansiedade da depressdo ocorre porque a perda ameaca a manutencao da nossa identidade e torna
incerto como nos projectamos no futuro.

Outra perspectiva defende que as situacoes de stresse esvaziam os recursos cognitivos que poderiam
atenuar ou anular os pensamentos negativos (Beck, 1970; Beck, et al., 1987; Beck, 1991). A conjuncao do
stresse e um estilo explicativo pessimista é necessaria para que os pensamentos negativos acontecam (Abra-
mson, Metalsky & Alloy, 1989).

Consideramos também que o stresse cronico pode provocar alteragdes no sistema mono-aminérgico e
causar certas formas de depressdo envolvendo um conjunto de estruturas neuro-enddcrinas. A persisténcia
e a intensidade exagerada do stresse, podem tornar o eixo HHA hiper-reactivo, relacionado com o sistema
CRF e com a desregulacdo do eixo HHA levando a alteracées plasticas no hipocampo (Lovallo & Thomas,
2000; McEwen, 2000).

Em resumo, apesar das limitacdes estruturais referidas, a versao em portugués da DASS-21 revelou pro-
priedades que atestam a sua qualidade para avaliar as perturbacoes “afectivo-emocionais” que se propde
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avaliar. Estes resultados ndo invalidam que se considerem os trés factores, uma vez que, por questdes de
natureza clinica, pode haver necessidade de avaliar depressédo, ansiedade e stresse, considerando estes trés
estados em separado.

Devera continuar a ser feita a discussao sobre a questao estrutural, relativa aos construtos em avaliacao,
desenvolvendo outros estudos de andlise factorial confirmatéria noutras amostras, no sentido de testar qual
o modelo factorial que melhor se ajusta: se um modelo de primeira ordem de um factor; se um modelo de
primeira ordem de trés factores, ou um modelo de segunda ordem de um factor que esta subjacente aos
trés factores anteriores. A futura discussdo ira certamente ter implicacées do ponto de vista conceptual e
operacional: do ponto de vista conceptual, no que respeita aos aspectos semelhantes e que diferenciam
cada um dos conceitos em andlise; do ponto de vista operacional contribuindo com argumentos de validade
relativos a um instrumento necessario a avaliacao e intervencao clinica.

ESTUDO 3: CONSTRUCAO E VALIDACAO DA ESCALA DE AVALIACAO
DO CONFORTO EM DOENTES INTERNADOS
EM SERVICOS DE CLINICA PSIQUIATRICA (ECIP)

Tendo como propdsito a obtencdo de um instrumento para avaliar o conforto do doente mental hospi-
talizado para ser utilizado no diagnéstico das necessidades de conforto e na avaliagdo da efectividade das
intervencoes, procedemos a construcdo e desenvolvimento da Escala de Avaliagdo do Conforto em Doentes
Internados em Servicos de Clinica Psiquiatrica (ECIP).

Assim, temos por objectivo apresentar o processo de concepcado e de desenvolvimento, bem como os re-
sultados de varios estudos subjacentes ao referido processo que evidenciam as qualidades deste instrumento.

A estrutura conceptual que suporta este estudo deriva da teoria de médio alcance do conforto de Kol-
caba (1991) que, como referimos, o define como “a satisfacao (activa, passiva ou cooperativa) das necessi-
dades humanas basicas de alivio, tranquilidade e transcendéncia que emergem de situacoes causadoras de
stresse, em cuidados de satde nos contextos fisico, “psicoespiritual”, sociocultural e ambiental” (Kolcaba,
1994, p. 1178).

METODOLOGIA

Os itens constituintes da ECIP foram elaborados a partir da revisao da literatura acerca do conforto, da
Escala Geral de Conforto (Kolcaba, 1991; 2003), de sugestdes dadas por quinze peritos em saude mental e
psiquiatrica e do conteldo das entrevistas efectuadas a dezoito doentes hospitalizados acerca do conforto
percebido por estes.

Foram organizados de acordo com a estrutura taxondmica do conforto de Kolcaba. A sua validade de
conteuido foi, de seguida, submetida ao julgamento de cinco peritos em salde mental e psiquidtrica que
acompanharam todo o processo, pronunciando-se, relativamente aos itens, sobre o significado do seu
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conteldo, ambiguidade, interpretabilidade, relevancia, semelhanca com outros enunciados e ainda, sobre a
representatividade relativa aos trés estados de conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia) nos respec-
tivos quatro contextos (fisico, “psicoespiritual”, sociocultural e ambiental).

Deste processo resultou uma versao de noventa e oito itens que foram organizados numa escala de tipo
likert de cinco pontos, oscilando de 1, “ndo corresponde nada ao que se passa comigo” a 5, “corresponde
totalmente ao que se passa comigo”.

A versao de noventa e oito itens (ECIP-98) foi administrada a quarenta e nove doentes psiquiatricos.
O parecer dos doentes, a andlise do contetido dos itens feita pelos peritos e da consisténcia interna levou a
eliminacao de quarenta e nove itens, reformulacdo de sete e inclusdo de dois novos originando uma versao
de cinquenta e um itens (ECIP-51).

De seguida, a versdo de cinquenta e um itens da ECIP foi administrada a outra amostra constituida por
273 doentes, procedendo-se ao estudo da consisténcia interna, da validade de construto e da validade de
critério.

AMOSTRA

As duas amostras referidas foram constituidas por doentes psiquiatricos internados em Servicos de Cli-
nica de trés Hospitais Psiquiatricos da regido de Coimbra e um do Porto: Hospital Psiquiatrico do Lorvao;
Hospital Sobral Cid e Hospital de Magalhdes Lemos.

Conforme se pode observar no quadro 6, as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas das amostras
sao as seguintes:

Primeira amostra (n = 49): média de idades 40,29 anos, desvio padrdo 13,10 anos, minimo 21 e maximo
73 anos; 46,90 % sdo mulheres e 53,10% homens; 51,02% eram casados, 36,74% solteiros, 10,20% di-
vorciados e 2,04% vilvos. Relativamente a escolaridade (em anos), 34,69% tinham 4, 42,86% entre 5e 9,
14,29% entre 10 e 12 e 8,16% ensino superior.

Segunda amostra (n = 273): média de idades 41,02 anos, desvio padrdo 14,43 anos, minimo 18 e maxi-
mo 79 anos; 54,21% sao mulheres e 45,79% homens; 42,85% eram casados, 41,39% solteiros, 0,37% em
uniao de facto, 12,08% divorciados e 3,30 vilvos. Relativamente a escolaridade (em anos), 0,37% tinham
0, 32,60% 4, 37,73% entre 5e 9, 16,48% entre 10 e 12 e 12,82% ensino superior.

Os diagnésticos psiquiatricos sao semelhantes nas duas amostras. Cerca de metade dos doentes foram
incluidos no grupo diagnéstico “perturbagbées do humor”; cerca de um quarto no grupo, “esquizofrenia,
perturbagdes esquizotipicas e perturbagdes delirantes” e os restantes incluidos no grupo “perturbacées
neurdticas, perturbacées relacionadas com o stresse e perturbacées somatoformes”.
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Quadro 6 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos individuos
gue constituiram as duas amostras (n =49 e n = 273).

Variaveis 12 amostra (n = 49) 22 amostra (n = 273)
n° % n° %
Homens 26 53,10 125 45,79
Mulheres 23 46,90 148 54,21
Casados 25 51,02 117 42,85
Solteiros 18 36,74 113 41,39
Unido de facto - - 1 0,37
Divorciado 5 10,20 33 12,09
Vildvo 1 2,04 9 3,30
0 anos - - 1 0,37
4 anos 17 34,69 89 32,60
Escolaridade 5-9 anos 21 42,86 103 37,73
10-12 anos 7 14,29 45 16,48
Superior 4 8,16 35 12,82
Min: 21; Max: 73 Min: 18; Max: 79
Idade Média:40,29; Média:41,02;
DP: 13,10 DP: 14,43
g Esquizofrenia, perturbacdes esquizotipicas e delirantes 12 24,49 72 26,37
o]
'E Perturbacdes do humor 26 53,06 136 49,82
E‘ gigﬂ:ﬁ;égiz r;g:nraétt;%sr,mp;rturbagées relacionadas com o stresse e 1 22,45 65 23,81
INSTRUMENTOS

Os instrumentos utilizados foram a ECIP nas versdes de noventa e oito e de cinquenta e um itens e, para
avaliar a validade de critério deste instrumento, foram ainda usadas trés outras medidas: o Inventario de Ex-
periéncias Subjectivas de Sofrimento na Doenca (IESSD), as Scales of Psychological Well-Being (SPWB) e a
DASS-21.

- O IESSD desenvolvido por Gameiro (1999) é uma escala de quarenta e quatro itens do tipo likert de
cinco pontos, com as opcdes de resposta a poder variar de 1, “ndo corresponde nada ao que se passa co-
migo”, a 5, "“corresponde totalmente ao que se passa comigo”.

Este instrumento propde-se medir o sofrimento através de cinco dimensdes (sofrimento fisico; sofrimen-
to psicoldgico; sofrimento existencial; sofrimento sécio-relacional e experiéncias positivas de sofrimento).
Os scores sao calculados através da soma dos itens que constituem cada sub-escala e total da escala.

Nos estudos feitos por Mclntyre & Gameiro (1999) e por Gameiro (1999; 2000) sao evidenciados resulta-
dos a favor da validade e da confiabilidade do IESSD: a andlise factorial revelou as cinco dimensdes descritas;
os valores do alfa de Cronbach para as dimensdes e total da escala variam entre 0,69 e 0,88. A correlacdo
entre o IESSD e a Rotterdam Symptom Checklist atesta a validade concorrente deste instrumento.
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Na amostra em que administrdmos este instrumento (n = 273), o IESSD mostrou ser confidvel sendo re-
velados valores com alfa de Cronbach para o total da escala de 0,94 e valores para as dimensdes a variarem
entre 0,70 e 0,87.

- As SPWB (Ryff, 1989; Ryff & Keyes, 1995) foram adaptadas para portugués por Ferreira & Simoes
(1999a; 1999b). E uma escala de likert de seis pontos em que as possibilidades de resposta podem oscilar
entre 1 “discordo fortemente” e 6 “concordo fortemente”. Estas escalas indexam o nivel individual de
ajustamento e de satisfacdo nos seguintes seis dominios: aceitacdo de si, relacdes positivas com os outros,
autonomia, dominio do ambiente, sentido da vida e crescimento pessoal.

No estudo desenvolvido por Ferreira & Simoes (1999a) as SPWB mostraram ser um instrumento confiavel
e vélido revelando um valor alfa de Cronbach de 0,94 para o total da escala. Os valores de correlacéo entre
as SPWB, a Rosenberg Self-Esteem Scale, a Satisfaction With Life Scale, a Positive and Negative Affect Sche-
dule e a Self-Rating Anxiety Scale de Zung atestam a sua validade concorrente.

Neste estudo utilizamos a versao reduzida das SPWB composta por dezoito itens e cada um dos seis dominios
é avaliado por dois itens. O bem-estar psicolégico é avaliado computando o “score-soma” dos dezoito itens.

No estudo desenvolvido por Apdstolo (2002), a SPWB-18 revelou um valor alfa de Cronbach de 0,71.
Na amostra em estudo (n = 273), a SPWB revelou um coeficiente alfa de Cronbach de 0,73 sustentando a
confiabilidade da escala.

Considerando a DASS-21 como medida de validade de critério da ECIP avaliamos a correlacdo entre a versao
de quarenta e dois itens e a DASS-21, na amostra em que desenvolvemos o estudo sobre o efeito do I.C. no
conforto de doentes com perturbacdes depressivas internados em servicos de clinica psiquiatrica (n = 60). As
caracterfsticas destes individuos serao descritas na parte Il, capitulo Ill, no ponto referente a metodologia daque-
le estudo. A DASS-21, como referimos anteriormente, foi adaptada para portugués, tendo ja sido descritos os
resultados daquele processo. Na metodologia deste estudo faremos também referéncia aos bons resultados da
andlise da consisténcia interna que foram revelados por este instrumento no estudo relativo a amostra em causa.

PROCEDIMENTOS

O estudo foi aprovado pelas comissdes de ética dos quatro hospitais psiquiatricos em causa. Os doentes com-
pletaram os questionarios apos assinarem o consentimento informado. Em relacao aqueles que nao apresenta-
vam limitacoes na interpretacdo, os questiondrios foram auto-administrados. Agueles que mostraram alguma
limitagdo contaram com a ajuda do investigador e colaboradores, estudantes de enfermagem em ensino clinico
nos respectivos servicos, cientes da pertinéncia de ndo interferir nas respostas dadas pelos doentes.

RESULTADOS

ESTUDO COM A VERSAO DE NOVENTA E OITO ITENS

Apds ter sido administrada aos quarenta e nove doentes internados, a ECIP-98 foi submetida a uma
primeira andlise de consisténcia interna revelando valores do coeficiente alfa de Cronbach que variaram,
relativamente aos quatro contextos, entre 0,82 e 0,93 e aos trés estados, entre 0,86 e 0,91.
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Mas os dados relativos a correlagao do item com o score total da respectiva sub-escala revelaram a exis-
téncia de onze itens probleméticos que foram eliminados, respectivamente, os n° 2, 18, 24, 31, 32, 37, 40,
42,52, 72 e 73 por ndo sé apresentarem valores de correlagdo oscilando entre -0,182 e 0,157, mas também
pela sua atenuada relevancia e pelo seu contetdo ser ambiguo.

Procedeu-se a segunda analise de consisténcia interna dos oitenta e sete itens retidos que revelou valores alfa
de Cronbach a variar, relativamente aos quatro estados, entre 0,86 e 0,92 e aos trés contextos entre 0,70 e 0,93.

O contetdo destes enunciados foi reanalisado por peritos tendo sido eliminados trinta e oito itens:
sete porgue revelaram relevancia questiondvel e os restantes porque o conteldo era avaliado por outros
enunciados.

Foi ainda decidido reescrever os seguintes itens: 10 “costumo receber visitas/telefonemas da minha fami-
lia e ou amigos”, que passou a “costumo receber aqui visitas e ou telefonemas”; 27 “tenho confianca nos
enfermeiros e médicos que me tratam”, que passou a “tenho confianca nos profissionais que me tratam”,
22 “a minha vida ndo tem sentido” que passou a “a minha vida deixou de ter sentido"; 36 “fico incomodado
por me acharem diferente das outras pessoas” que passou a “estou incomodado por me acharem diferente
das outras pessoas”; 78 “sinto-me mal informado sobre o futuro da minha doenga” que passou a “neces-
sito de ser melhor informado sobre a minha doenca”.

Foram criados dois novos itens: item 2 — “a agitacdo e o barulho do servico perturbam-me” e item 42 —
“sinto-me capaz de restabelecer as minhas relacbes pessoais” para avaliar, respectivamente, alivio ambiental
e transcendéncia sociocultural.

Deste processo resultou a versao de cinquenta e um itens a qual foi feita a terceira analise da consisténcia
interna. Esta revelou valores do coeficiente alfa de Cronbach a oscilarem relativamente as doze facetas, entre
0,51 e 0,81, aos estados, entre 0,82 e 0,85 e aos contextos, entre e 0,81 e 0,89, o que permite considera-los
aceitaveis e abonando a favor da fidelidade do instrumento.

ESTUDO COM A VERSAO DE CINQUENTA E UM ITENS

Como referimos, a versao de cinquenta e um itens da ECIP foi administrada a 273 doentes internados
em servicos de clinica psiquiatrica, desenvolvendo-se, de seguida, o estudo da confiabilidade, da validade
de construto e de critério.

ANALISE INICIAL DA CONFIABILIDADE

Foi efectuada a andlise da consisténcia interna a cada grupo de itens de cada sub-escala e total da escala.
Esta andlise permitiu verificar que quatro itens (5, 6, 8 e 31) ndo cumpriam os critérios referidos por Streiner
& Norman (2003).

A andlise efectuada aos restantes quarenta e sete itens permitiu verificar que a correlacdo corrigida do
item com o total de cada sub-escala e com o total da escala oscilou entre 0,28 e 0,80 e que os valores do
alfa de Cronbach foram, respectivamente, de 0,78, 0,83, 0,90 e 0,91 para o alivio, tranquilidade, transcen-
déncia e conforto total.
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ANALISE FACTORIAL E VALIDADE DE CONSTRUTO

Os resultados da analise factorial de componentes principais efectuada aos cinquenta e um itens
revelaram inicialmente uma estrutura com treze factores que explicam, cumulativamente, 62,95 % da
variancia. A estrutura revelada era confusa, mas o scree teste de Cattell mostra uma quebra nos trés pri-
meiros factores.

Suprimindo da andlise os itens 5, 6, 8 e 31, aos quarenta e sete itens retidos, foi feita uma extraccao de
componentes principais utilizando-se uma rotacdo ortogonal varimax, forcando para trés factores, suprimin-
do as cargas factoriais inferiores a 0,30.

A analise dos dados sugeriu a eliminacao de cinco itens (13, 36, 40, 41, 44) porque as cargas factoriais
eram distribuidas pelos factores a que ndo correspondiam conceptualmente e por, apés terem sido reanali-
sados, terem sido considerados ambiguos.

Resultou uma estrutura de trés factores que correspondem aos trés estados, alivio, tranquilidade e trans-
cendéncia descritos por Kolcaba (2003) que explicam no total 37,86% da variancia (Quadro 7).

Os itens distribuiram as respectivas cargas factoriais pelos trés factores, agrupando-se no factor a que
pertencem teoricamente, com as excepcdes que referiremos.

O primeiro factor agrupa os itens pertencentes a sub-escala de transcendéncia, com pesos factoriais
entre 0,36 e 0,82.

O segundo factor agrupa os itens pertencentes a sub-escala de tranquilidade, com pesos factoriais entre
0,33 e0,65.

O terceiro factor agrupa os itens pertencentes a sub-escala de alivio, com pesos factoriais entre 0,34 e 0,69.

No entanto, sao verificados alguns valores discrepantes relativamente a sete itens, respectivamente os
itens 12, 14, 16, 24, 28, 39, 48 e 49 que merecem ser discutidos, por ndo discriminarem claramente o factor
a que teoricamente pertencem.

Dois itens saturaram num factor diferente do que era teoricamente esperado, e os restantes, apesar de
apresentarem a maior carga factorial no factor a que pertencem, saturam também num segundo factor,
sendo as diferencas entre os dois pesos inferiores a 0,20.

Assim:

os itens 28 e 49 que avaliam teoricamente tranquilidade apresentam a maior carga factorial no factor
transcendéncia, respectivamente, 0,64 e 0,43;

- 0 item 12 que teoricamente avalia transcendéncia satura duplamente (0,42), no factor tranquilidade e
transcendéncia;

- 0 item 14, gque avalia teoricamente tranquilidade satura no respectivo factor (0,42), mas carrega tam-
bém 0,38 no factor que agrupa os itens que teoricamente avaliam transcendéncia;

- os itens 39 e 48, que avaliam teoricamente alivio saturam no respectivo factor com cargas respectivamente de
0,44 e 0,41, mas também no factor que agrupa os itens que avaliam transcendéncia com cargas de 0,37 e 0,31,

- o0 item 16, que avalia alivio apresenta a sua carga factorial principal no préprio factor, 0,40, mas satura
também (0,33) no factor tranquilidade.
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- 0 item 24 satura (0,43) no factor que teoricamente avalia, transcendéncia, apresentando também uma
carga factorial substancial (0,36) no factor tranquilidade.

Foi ainda realizada uma AFC na amostra (n = 273) através do LISREL 7.1. a versao de quarenta e dois
itens. Os resultados evidenciaram globalmente indices adequados de bondade de ajustamento nas trés
dimensdes da ECIP, respectivamente: escala alivio (RMSEA = 0,056; CFl = 0,97 e AGFI = 0,85); escala de
tranquilidade (RMSEA = 0,061; CFl = 0,97 e AGFI = 0,83) e escala transcendéncia (RMSEA = 0,076; CFl =
0,97 e AGFI = 0,77).

Quadro 7 - Matriz de componentes principais da ECIP-42 ap6s rotacdo varimax,
forcado para trés factores (n = 273)

tens da ECIP Componentes pr/ncipai’s .
Transc. Tranq. | Alivio
50 - TR_psic - Sinto-me confiante 0,82
51 - TR_soci - Sinto-me capaz de restabelecer as minhas relacbes pessoais 0,78
45 - TR_psic - Sinto-me capaz de dar um rumo a minha vida 0,77
20 - TR_fisi - Sinto que vou ter energia para trabalhar 0,74
26 -TR_fisi - Sinto que vou ficar fisicamente bem 0,72
42 - TR_soci - Sinto que vou ser capaz de contribuir para o sustento da minha familia 0,70
28 - TQ_psic - Sinto paz de espirito 0,64
21 -TR_psic - Sinto-me capaz de colaborar no meu tratamento 0,62
34 - TR_fisi - Sinto-me com forca fisica 0,60
17 - TR_psic - A minha fé da-me paz de espirito 0,58
35 - TR_psic - Sinto que vou conseguir resolver os meus problemas econémicos 0,58
25 - TR_soci - Estou satisfeito com as minhas relacdes pessoais 0,54
10 - TR_psic - A minha vida deixou de ter sentido 0,53
4 - TR_psic - Sinto-me bem com o mundo 0,44
24 -TR_soci - Se necessitar, sou capaz de pedir ajuda aos outros 0,43 0,36
49 - TQ_fisi - Sinto 0 meu corpo relaxado 0,43
12 -TR_psic - Sinto-me livre 0,42 0,42
7 - TR_soci - Sinto-me satisfeito com as minhas relacdes intimas 0,36
27 - TQ_ambi - O ambiente que me rodeia é agradavel 0,65
9 - TQ_ambi - Este lugar traz-me calma 0,64
47 - TQ_ambi - Tenho privacidade suficiente 0,63
15 - TQ_soci - Tenho confianca nos profissionais que me tratam 0,63
23 -TQ_ambi - Sinto-me protegido neste lugar 0,58
43 - TQ_ambi - Acho que este lugar é arejado 0,58
30- TQ_soci - Sinto que as pessoas aqui me compreendem 0,56
33 - TQ_ambi - Sinto-me preso aqui 0,54
19 - TQ_ambi - Tenho facilmente acesso as minhas coisas (haveres pessoais) 0,44
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14 -TQ_soci - Sinto que se precisar tenho pessoas que me ajudam 0,38 0,42

46 - TQ_ambi - Sinto que é facil deslocar-me neste ambiente 0,33

22 - AL._fisi - Sinto dores no corpo 0,69
29 - AL._fisi - Sinto-me preso dos movimentos 0,63
11 - Al._fisi - Sinto tremores no corpo 0,62

32 - AL._fisi - Sinto-me nauseado/enjoado 0,55
2 - AL._ambi - A agitacao e o barulho do servico perturba-me 0,53

1 - AL._fisi - Sinto a boca e a garganta secas 0,50
18 - AL._psic - Estou incomodado por me acharem diferente das outras pessoas 0,49
39 - AL._psic - Sinto-me fora de controlo 0,37 0,44
38 - AL._soci - Necessito de ser melhor informado sobre a minha doenca 0,42
48 - AL._psic - Sinto medo 0,31 0,41

16 - Al._psic - Este internamento estéa a ser dificil de suportar 0,33 0,40
37 - AL._fisi - Tenho dificuldade em dormir 0,37
3 - Al._soci - Sinto-me rejeitado pela minha familia 0,34
% cumulativa de variancia explicada pelos trés factores 18,12 28,75 | 37,86

Kaiser-Meyer-Olkin: 0, 869; Teste de esfericidade de Bartlett - Qui-quadrado aproximado’'4780,795; p: 0,000.

VALIDADE DE CRITERIO DA ECIP

VALIDADE CONCORRENTE AVALIADA PELA CORRELACAO ENTRE A ECIP, O IESSD E A SPWB

A anélise da correlacao entre o conforto (total e dimensdes), o sofrimento (total e dimensdes) e o bem-
estar psicolégico permitem verificar, no geral, valores moderados e elevados, com o sentido da relacdo que
era esperado. Estes resultados suportam a validade concorrente da ECIP (Quadro 8).

Assim, o conforto total correlaciona-se negativamente com o sofrimento total (-0,52), positivamente
com o bem-estar psicoldgico (0,49) e com as experiéncias positivas de sofrimento (0,61).

Relativamente as dimensdes, é importante referir os fortes valores de correlacdo evidenciados, tais como
entre alivio-sofrimento fisico (-0,69), experiéncias positivas de sofrimento-transcendéncia (0,72), experiéncias
positivas de sofrimento-conforto “psicoespiritual” (0,58), experiéncias positivas de sofrimento-conforto socio-
cultural (0,61), transcendéncia-sofrimento existencial (-0,61), conforto fisico-sofrimento fisico (-0,70), conforto
“psicoespiritual"-sofrimento existencial (-0,54), conforto “psicoespiritual”-bem-estar psicoldgico (0,54).

A par destes sdo ainda de referir alguns valores mais modestos tais como os verificados entre conforto
“psicoespiritual“-sofrimento psicoldgico (-0,38), conforto sociocultural-sofrimento psicolégico (-0,29) e ain-
da a auséncia de relacao entre o conforto sociocultural-sofrimento social (0,03).
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Quadro 8: Correlacdes entre o conforto, o sofrimento e o bem-estar psicoldgico
avaliado pela PICS, pela IESSD e pela SPWB
Expt.ar:iéncias Bem-estar | Sofrimento | Sofrimento | Sofrimento | Sofrimento | Sofrimento
Variaveis F;z;:::z::oe psicolégico | psicolégico fisico existencial social total
r p r p r p r p r p r p r p
Alivio 0,20 0,16 0,39 | 0,01 |-0,36 | 0,01 |-0,69| 0,00 |-0,41| 0,00 |-0,28 | 0,06 |-0,48 | 0,00
Tranquilidade 0,46 0,00 0,32 |0,03-0,21|0,15|-0,31| 0,03 | -0,41 | 0,00 | 0,01 | 0,95 |-0,29 | 0,05
Transcendéncia 0,72 0,00 0,53 | 0,00 | -0,47 | 0,00 |-0,42 | 0,00 |-0,61| 0,00 |-0,09| 0,55 |-0,50 | 0,00
Fisico 0,54 0,00 0,41 | 0,00 |-0,55| 0,00 |-0,70 | 0,00 | -0,66 | 0,00 |-0,29 | 0,04 | -0,65 | 0,00
"Psicoespiritual” 0,58 0,00 0,54 | 0,00 |-0,38 | 0,01 |-0,44| 0,00 |-0,54 | 0,00 |-0,12| 0,41 |-0,46 | 0,00
Ambiental 0,20 0,16 0,12 | 043 |-0,16 | 0,26 |-0,22 | 0,13 | -0,27 | 0,06 | 0,01 | 0,95 | -0,20 | 0,17
Sociocultural 0,61 0,00 0,45 | 0,00 |-0,29 | 0,05 |-0,38 | 0,01 |-0,44 | 0,00 | 0,03 | 0,83 | -0,33 | 0,02
Conforto total 0,61 0,00 0,49 | 0,00 |-0,44 | 0,00 | -0,57 | 0,00 |-0,60 | 0,00 |-0,14| 0,35 |-0,52 | 0,00

VALIDADE CONCORRENTE AVALIADA PELA CORRELACAO ENTRE A ECIP E A DASS-21
Por sua vez, a correlacao entre as sub-escalas e o total da ECIP e da DASS-21, avaliada em t, na amostra

do estudo quasi-experimental (n = 60) (Quadro 9), revelou valores negativos, moderados e elevados, na

maioria superiores a -0,50. Estes resultados atestam a favor da validade concorrente da ECIP.

A correlacao entre o total das duas escalas é de -0,73 e entre o conforto total e as sub-escalas da DASS-

21 varia entre -0,57 (ansiedade) e -0,72 (depressao). A correlacdo entre a DASS-21 total e as varias dimen-

s6es do conforto varia entre -0,34 e -0,76.

Os valores de correlacdo mais fracos sdo os verificados entre as dimensoes da DASS-21 com o contexto

ambiental, entre -0,25 e -0,36, e com o estado de tranquilidade, entre -0,31 e -0,42.

Quadro 9 - Matriz de correlacoes entre o conforto, a depressao,

a ansiedade e o stresse avaliado pela ECIP e pela DASS-21

. DASS-21 Depressao Ansiedade Stresse
Variaveis
r p r p r p r p
Conforto total -0,73 0,00 -0,72 0,00 -0,57 0,00 -0,65 0,00
Alivio -0,76 0,00 -0,69 0,00 -0,67 0,00 -0,69 0,00
Tranquilidade -0,40 0,00 -0,31 0,02 -0,35 0,01 -0, 42 0,00
Transcendéncia -0,60 0,00 -0,68 0,00 -0,40 0,00 -0,49 0,00
Fisico -0,73 0,00 -0,73 0,00 -0,61 0,00 -0,60 0,00
“Psicoespiritual” -0,72 0,00 -0,72 0,00 -0,52 0,00 -0,65 0,00
Sociocultural -0,57 0,00 -0,60 0,00 -0,39 0,00 -0,49 0,00
Ambiental -0,34 0,01 -0,25 0,06 -0,32 0,01 -0,36 0,01
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CONFIABILIDADE FINAL

Foi avaliada a consisténcia interna da ECIP-42 relativamente aos itens constituintes das sub-escalas de
alivio, tranquilidade e transcendéncia e conforto total revelando, respectivamente, alfas de Cronbach de
0,77;0,82;0,90; 0,91 e das 4 sub-escalas do contexto fisico, “psicoespiritual”, sociocultural e ambiental com
valores, respectivamente, de 0,77; 0,84; 0,77 e 0,75. Os valores da correlagao corrigida de cada item com o
total da escala variam entre 0,21 e 0,70.

DISCUSSAO

Os resultados evidenciam que, no geral, a ECIP-42 é um instrumento com qualidade para avaliar o con-
forto dos doentes internados em servicos de clinica psiquiatrica.

Os valores do alfa de Cronbach relativamente as sub-escalas e total oscilaram entre 0,75 e 0,90 e o valor
da correlagao corrigida dos itens com o total da escala sdo superiores a 0,20 evidenciando a confiabilidade
do instrumento.

Do ponto de vista da validade de critério revelou também propriedades que atestam a sua validade. No
primeiro estudo, as dimensdes do conforto correlacionam-se positivamente com o bem-estar psicoldgico e
com as experiéncias positivas de sofrimento e, por outro lado negativamente com as restantes dimensdes do
sofrimento: sofrimento fisico, sofrimento psicoldgico, sofrimento sdcio-relacional e sofrimento existencial.

No segundo estudo, os valores de correlacdo entre a ECIP e o critério, DASS-21, foram negativos e na
maioria elevados, verificando-se contudo valores mais modestos relativamente ao contexto ambiental e
ao estado de tranquilidade. Sendo a amostra constituida por doentes com perturbacdes depressivas, estes
resultados abonam em favor da validade do instrumento.

Do ponto de vista estrutural, a versdo de quarenta e dois itens revelou alguma fragilidade. O item 49
gue avalia um estado de relaxamento, claramente de tranquilidade, apresenta a maior carga factorial (0,43)
no estado de transcendéncia, o que representa um aspecto limitativo. No entanto, devido a importancia do
contetdo avaliado pelo item, optou-se por reté-lo, considerando-se mais indicado para avaliar o estado de
tranquilidade.

O item 24 que avalia a capacidade pessoal para solicitar ajuda aos outros, satura duplamente no estado
de transcendéncia (0,43) e no estado de tranquilidade (0,36). Esta capacidade, apesar de poder induzir
tranquilidade, é, claramente, uma capacidade de transcendéncia social e, neste sentido, foi decidido que
este item avalia o estado de transcendéncia.

Os itens 17 e 28 cujo conteudo tinham sido originalmente elaborados para avaliar tranquilidade psicos-
social saturam com cargas factoriais de 0,58 e 0,64 no factor transcendéncia. Estes resultados podem ser
justificados pelo facto da resposta aos enunciados poder ter sido dada mais em funcdo do aspecto espiritual
em si mesmo do que em funcao do papel pacificador da crenca ou da fé. A questdo espiritual do ponto de
vista cultural parece estar ligada a aspectos transcendentais. Decidimos considerar o item 17, indicado para
avaliar o estado de transcendéncia. Em relacdo ao item 28, sentir paz de espirito é, sobretudo, um estado de
calma e, por isso, optou-se por considerar que este item avalia o estado de tranquilidade.
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O item 12 que avalia um sentimento de liberdade, satura duplamente (0,42) no estado de tranqui-
lidade e de transcendéncia. De facto, o sentimento de liberdade para escolher e ir em direccdo aos
objectivos de vida, parece ser um aspecto que sustenta a renovagao pessoal, mas evidencia também
um sentido de calma e de satisfacdo com a vida. Optou-se por utilizar este item para avaliar o estado
de transcendéncia.

O item 14 que avalia apoio social, facto que pode significar um estado de tranquilidade, satura du-
plamente no estado de transcendéncia e de tranquilidade, respectivamente 0,38 e 0,42. A pessoa que
se sente apoiada é aquela que sente ter recursos para fazer face aos seus projectos futuros e, neste
sentido, poderia ser considerado como pertencente ao factor transcendéncia. Mas sentir-se apoiado é
sobretudo, um factor indutor de calma e de satisfacdo, necessario para um desempenho eficiente (ou
seja, tranquilidade por definicdo) razdo pela qual foi decidido que este item devera ser considerado
neste estado.

O item 16, que avalia o desconforto sentido com a hospitalizacdo, apresenta a carga factorial principal
(0,40) no estado de alivio, mas também satura (0,33) no estado de tranquilidade. De facto, estar internado
num servico de clinica psiquiatrica pode ser um factor de alivio de um desconforto prévio provocado pelo
aprisionamento na doenca, e, a0 mesmo tempo, levar a um estado de calma. Como referimos, estes doen-
tes percebem o contexto terapéutico como um espaco de reflgio e de liberdade pelo que foi decidido que
este item avalia o estado de alivio.

Os itens 39 e 48, que teoricamente avaliam alivio, apresentam a carga factorial principal no estado a que
conceptualmente pertencem (0,44 e 0, 41) saturando também no estado que agrupa os itens pertencentes
a transcendéncia (0,37 e 0,31). O descontrolo e o medo podem ser reveladores de dificuldade para planear
e encarar o projecto de vida, mas revela sobretudo um estado de desconforto, no sentido em que pode ser
sinal de distresse, caracteristico dos doentes psiquiatricos. Neste sentido, foi decidido que este item avalia
o0 estado alivio.

Finalmente, convém referir que os itens 7 e 25, que avaliam satisfacdo com as relagdes intimas, foram ini-
cialmente pensados para avaliar tranquilidade. Contudo saturam no factor transcendéncia, respectivamente
0,36 e 0,54. Consideramos que a satisfacdo com as relacdes préximas, podendo ser um aspecto gerador de
calma, tranquilidade e de satisfacdo, é também uma capacidade percebida pelo individuo para se relacionar
intima e socialmente. Por esta razdo, decidimos considerar que estes dois itens sao mais indicados para
avaliar estado de transcendéncia.

Os aspectos discutidos poderado ser considerados como limitacdes estruturais. No entanto, o conforto é
um conceito holistico (Kolcaba, 2001; 2003) designando um estado dinamico e multifacetado dos individu-
o0s. Os aspectos avaliados ndo sdo mutuamente exclusivos, justificando a sobreposicdo dos itens que avaliam
0s varios estados. A avaliacao do conforto podera ser feita em relacdo a cada um dos estados e contextos,
mas também na totalidade.

Assim, os itens da ECP-42 foram organizados na estrutura taxonémica do conforto, tal como se pode
observar no quadro 10.



138 PARTE Il - INVESTIGACAO EMPIRICA

Quadro 10 - Organizacao estrutural dos itens da ECIP-42 nos estados e contextos do conforto

Estados e contextos Fisico “Psicoespiritual Sociocultural Ambiental N de
do conforto itens
. 1*, 8%, 18%, 25%, . . « « . % %
Alivio 27% 31 12*,14*,33*, 39 37,32 2 13
. 6, 15, 19, 23,
Tranquilidade 40 24 10, 11, 26 28%, 35,37, 38, 13
o 4,7%,9,13,17 5, 20, 21, 34,
Transcendéncia 16, 22, 29 30,36, 41, 17 16
N° de itens 10 13 10 9 42

* jtem invertido

Em resumo, a ECIP revelou propriedades que permitem a sua utilizacdo para avaliar o conforto em con-
texto clinico psiquiatrico. Evidenciou boa consisténcia interna, com valores do alfa de Cronbach superiores a
0,75, o que suporta a fiabilidade da escala.

Os valores de correlacdo moderados e elevados, positivos entre o conforto, o bem-estar subjectivo e as
experiéncias positivas de sofrimento e negativos entre aquele conceito, o sofrimento, a depressdo, ansieda-
de e stresse atestam a validade de critério da ECIP.

Do ponto de vista estrutural, o facto de, na analise factorial exploratéria, alguns itens da ECIP-42 ndo
discriminarem relativamente ao factor a que pertencem pode ser considerado uma limitacdo. No entanto
os resultados da analise factorial confirmatéria evidenciaram, globalmente, indices adequados de bondade
de ajustamento nas trés dimensdes. Outras limitacdes deste instrumento serdo apresentadas na conclusao
desta obra.

Na versao de trinta e oito itens que esta publicada (Apostolo, Kolcaba, Mendes et al., 2007; Apdéstolo,
Kolcaba, Azeredo et al., 2007) foram eliminados, relativamente a ECIP-42, os itens 4 (sinto-me bem com o
mundo), 12 (sinto-me livre), 28 (sinto paz de espirito) e 49 (sinto 0 meu corpo relaxado). A solucao de trés
factores da ECIP-38 revela uma organizacdo e ajustamento mais aceitavel dos itens a estrutura conceptual
do conforto.

Contudo, e apesar disso, para avaliar o efeito do I.C. no conforto, decidimos utilizar a versao de quarenta
e dois itens por julgarmos indispensavel o contelido avaliado por aqueles itens.
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ESTUDO 4: CONSTRUCAO DO GUIAO DE I.C. E GRAVACAO DO C.D. AuDIO

DESENVOLVIMENTO DO GUIAO DE I.C.

A construcao e desenvolvimento do guido de I.C. e a gravacao digital em C.D. dudio tiveram subjacente
a seguinte metodologia.

Inicialmente foianalisadaaliteraturasobrel.C., incluindo um conjunto de guides sugeridos por autores de re-
feréncianaarea, comoLusk (1992), Naparstek (1994), Rossman (2000), Achterberg, Dossey & Kolkmeier (1994)
e Samuels (2003) e ainda a informacao proveniente do estudo compreensivo (E.C.) das “vivéncias de conforto-
-desconforto dos doentes internados em servicos de clinica psiquidtrica”.

As sucessivas versoes foram sendo sujeitas a um processo de avaliacdo por especialistas em enfermagem
de saude mental e psiquitrica, estudantes de enfermagem e doentes internados em servicos de clinica
psiquiatrica. As sugestdes dadas por estes individuos levaram a ajustamentos sucessivos até se chegar a
versao final.

Foi construida uma primeira versao gue foi objecto de avaliacdo por especialistas em enfermagem de
saude mental e psiquiatrica, tendo sido feita uma primeira revisdo com base nas sugestoes daqueles.

Apos ter sido obtida a primeira versao foram feitos dois testes, com duas gravacoes-piloto, no sentido
de optimizar o contetdo do guido e ajustar a fluéncia do discurso e o tempo que medeia cada indicacdo
relativamente aos exercicios respiratérios, relaxamento muscular e imagens mentais. E de referir que a maior
dificuldade sentida foi no ajustamento dos tempos que medeiam cada indicacdo, para que esta pudesse ser
executada sem dificuldade.

O contelido do guido esta estruturado em trés seccoes principais: indicacdes gerais, exercicios respirato-
rios e de relaxamento muscular e inducdo de um conjunto sequenciado de imagens mentais.

1- Indicacdes gerais que incluem o nome da técnica e instrucdes sobre a atitude, postura a adoptar e o
local ideal para o seu desenvolvimento.

2- Exercicios respiratérios e de relaxamento muscular.

Pressupostos: Os guides de I.C. propdem, habitualmente, que sejam inicialmente desenvolvidos exerci-
cios respiratoérios e de relaxamento muscular, no sentido de eliminar niveis significativos de tensao.

Conteudo: Optamos por um conjunto simplificado de indicagdes propondo, inicialmente, alguns exer-
cicios respiratérios, e, posteriormente, a procura de sinais de tensao muscular e a libertacdo passiva dessa
tensao.

De seguida, é sugerida a contraccdo e relaxamento muscular. inicialmente, de todos os musculos do cor-
po centrando a atencao nos da face e membros superiores e, de seguida, nos musculos da regiao cervical,
trapézios, das pernas e dos pés.

Finalmente indica-se o relaxamento passivo de todos os grupos musculares, cabeca, face, palpebras, 13-
bios, dorso, torax, abdémen, pernas e pés. As indicacoes seguintes sugerem, uma sensacao de relaxamento
cada vez mais profunda, aconselhando a adopcao de uma posicao confortavel, a libertacdo da mente de
pensamentos negativos.
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3- Indugado de um conjunto sequenciado de imagens mentais.

Pressupostos: Tendo por objectivo conduzir as pessoas a conceber imagens mentais suaves e tranquili-
zantes®?, 0s pressupostos que orientaram a construgao do guido fundamentaram-se, sobretudo, na imagery
positiva. Os guides de imagery positiva podem conter indicagdes que encorajam a focalizacdo dos detalhes
vividos da paisagem ou de um encontro com uma pessoa especial. As imagens mentais propostas, habitu-
almente, incluem o lugar favorito da pessoa, real ou imaginario, ou outros locais tranquilos e confortaveis
potenciadores de seguranca e de proteccdo (Seaward, 2002; Lusk, 1992; Naparstek, 1994). O individuo é
convidado a elaborar um conjunto sequenciado de imagens mentais sendo evocados cendrios naturais, nos
quais se pode mover, concentrando-se particularmente no contetido sensorial destes cenarios através da
visdo, audicao, olfacto, tacto e ainda dos sentidos do movimento e posicao corporal.

Por sua vez, os resultados do E.C. sugerem que a pessoa se sente aprisionada na doenca, e para se libertar neces-
sita de um ambiente seguro, protegido, decidindo ser hospitalizada, mesmo que essa decisdo a prive da liberdade.

As imagens introduzidas, apesar de serem positivas e prazerosas, sao tendencialmente neutras no senti-
do de nao provocarem qualquer efeito adverso relacionado, por exemplo, com fobias especificas associadas
ao conteudo de determinadas imagens. Assim, as imagens mentais passiveis de despertar este tipo de reac-
¢ao, tais como agua, ndo foram incluidas.

Samuels (2003) e Payne (2003) consideram vantajoso sugerir um caminho, que proporcione uma passa-
gem em direccao ao guia interno, ou simplesmente para o individuo caminhar na cena.

Tendo em conta o tipo de doentes optou-se por sugerir instrucdes simples que fossem capazes de processar.

Contetido: O contetdo desta seccdo do guido esta organizado em trés partes.

i) Apds os exercicios respiratorios e de relaxamento muscular é sugerido a cada individuo para imaginar
um lugar onde gostasse de estar, conhecido ou imaginado, onde obtenha um sentimento de paz, bem-estar,
relaxamento, e proteccao. Para que possa escolher o mais vantajoso e ajustado a si, sao dadas as seguintes pos-
sibilidades: uma clareira na floresta, uma planicie, um prado na montanha ou ainda um jardim cheio de flores.

i) Apds os anteriores exercicios mentais é aconselhado a mover-se do lugar anteriormente escolhido,
ingressando num caminho, passeando por ele, prestando atencdo ao contetdo natural e sensorial do meio.

Sugere-se também que imagine um encontro com uma pessoa ou pessoas consideradas por si como
uma referéncia afectiva desenvolvendo com ela(s) um didlogo centrado na escuta, aconselhamento, partilha
ou ajuda para minorar o desconforto, sentir-se confiante e capaz de enfrentar as situacdes da vida.

iii) Apds ter vivido esta relagdo imaginaria, o individuo é convidado a ausentar-se do referido lugar e
trazer consigo o que sentiu de bom, abandonando o estado de relaxamento.

Finalmente é sugerido que encare a hospitalizacdo como uma decisdo que lhe permite estar num local
seguro, pacifico, sentir-se em paz e livre, onde possa contar com a ajuda dos profissionais, no processo de
recuperacdo possibilitando-lhe pér em pratica o seu projecto.

50 A gravacdo foi adicionada musica de fundo relaxante para acrescentar efectividade & experiéncia. Quer a musica quer a ima-
gery podem induzir um estado alterado, mas as duas combinadas tém maior potencial (Lusk, 1992; Naparstek, 1994).
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VALIDACAO DO GUIAO E DA GRAVACAO

METODOLOGIA

A primeira gravacao foi testada por dois enfermeiros de salide mental e psiquiatrica e por dois doentes,
um homem e uma mulher, internados num servico de clinica psiquiatrica.

As sugestdes destes participantes para melhorar a gravacdo centraram-se na reducdo do volume
de som, optimizacéo dos exercicios respiratérios, propondo, sobretudo, a diminuicdo do tempo da
inspiracao profunda referida inicialmente. Foi também referido que as indicacbes relativas aos exer-
cicios de relaxamento muscular deveriam apontar claramente quais os musculos a serem contraidos
e relaxados.

Assim, a indicacdo incluida no 1° guido “puxe os dedos dos pés em direccdo ao rosto” foi considerada
ambigua tendo sido substituida por “Estique o peito do pé inclinando-o para fora (...) encolha-o de sequida
em direccdo ao rosto”.

Com base nestas sugestdes foi feita uma reformulacdo do guido tendo-se procedido a sequnda gravacao.

Esta nova versao do C.D. foi testada por vinte estudantes do curso de Licenciatura em Enfermagem, nas
aulas préticas de enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica, e por cinco doentes internados em servicos
de clinica psiquiatrica, trés homens e duas mulheres, quatro com diagndéstico de perturbacdo depressiva e
uma com perturbacdo de ansiedade.

Ap06s o teste, os individuos responderam a um questionario sobre os seguintes tépicos: qualidade da gra-
vacdo, da voz, do som, da musica de fundo; clareza das instrucoes relativas a respiracdo e ao relaxamento;
tempo do relaxamento; capacidade relaxante; facilidade no acompanhamento das imagens mentais; e ainda
o tempo dado para a criacdo e visualizacao de cada imagem.

As questdes foram organizadas numa escala de likert de 5 pontos com as opcdes de resposta a poder
variar de 1, “concordo muitissimo"” a 5, “discordo muitissimo”.

Para cada tépico eram ainda pedidas sugestdes para melhorar a qualidade do guido e da gravacdo, assim
como observagdes gerais.

RESULTADOS

As respostas dos vinte alunos e dos cinco doentes foram analisadas conjuntamente. A grande maioria
dos individuos (entre 70 e 88%) manifesta opinides muito, ou muitissimo concordantes em relacdo a quali-
dade relaxante da gravacao, das imagens mentais, da voz, da musica e do volume do som.

O aspecto onde é manifestado menor grau de concordancia é em relacdo a facilidade para seguir as
instrugdes relativas a respiracdo, somente com 28% das pessoas a manifestarem-se muito, ou muitissimo
concordantes. No respeitante ao tempo dado para o relaxamento, somente 48% das pessoas se manifesta-
ram muito, ou muitissimo concordantes.

Em relacdo aos restantes aspectos, clareza e facilidade das instrucoes acerca da respiracdo e do relaxa-
mento, facilidade de acompanhamento das imagens sugeridas e tempo dedicado a cada imagem, as respos-
tas muito, ou muitissimo concordantes oscilaram entre 56 e 68%.
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OBSERVACOES E SUGESTOES

Os participantes observaram que, do ponto de vista geral, a gravacdo é de éptima qualidade para relaxar o
gue é evidenciado nos seguintes excertos: “nesta fase apaguei completamente”, (...) “apropriado e com o tem-
po ideal ndo me deixando demasiada sonolenta, mas o suficiente para relaxar” (...) “descolei-me da realidade®".

Sugeriram que fossem alterados os seguintes aspectos: a) nos exercicios respiratorios iniciais o tempo
gue medeia a inspiracao e a expiracao deveria ser reduzido; b) o nivel do som da voz e da musica, no inicio,
deveria ser mais baixo; ¢) deveria ser prolongado o tempo de relaxamento muscular.

Com base nestas sugestdes, foi reduzido o tempo dos exercicios respiratérios em causa e reduzido o ni-
vel do som da voz e da musica. Contudo ndo foi aumentado o tempo dos exercicios de relaxamento porque
esta opcao iria diminuir o tempo disponivel para as imagens mentais.

d) relativamente ao seguinte excerto,

“Enquanto respira calmamente... imagine um lugar perfeito onde gostasse de estar... Um lugar que
vocé conheca ou criado pela sua imaginagao... Um lugar onde vocé se sinta sequro e protegido... um lugar

Pode ser uma clareira na floresta... uma planicie, ou um prado na montanha.... Pode ser ainda um jardim

”

cheio de flores... ou outro lugar que tenha significado para si......

Alguns participantes referiram que a indicacdo sublinhada os conduzia a imaginar cendarios (por exem-
plo um quarto), havendo dificuldade em prosseguir pelo caminho que é especificado de seguida. Assim, o
guido foi alterado, optando-se por concretizar as indicagoes:

“Enquanto respira calmamente... imagine um lugar perfeito onde gostasse de estar... Pode ser uma
clareira na floresta... uma planicie, ou um prado na montanha... Pode ser ainda um jardim cheio de flores...
consegue imaginar? Sinta-se confortavel com esta imagem....”

e) é ainda importante salientar que uma das doentes participante no teste, diagnosticada com disturbio
de ansiedade, referiu ndo conseguir acompanhar as seguintes indicacdes respiratérias, “Mantenha-se numa
posicdo confortavel e respire calmamente. “Inspire... expire... inspire... expire..."”, manifestando sinais de
ansiedade pelo que houve necessidade de interromper o processo. Por essa razao, aquelas indicagcdes foram
substituidas por: “Mantenha-se numa posicao confortavel e respire calmamente”.

Como foi descrito, a maior fragilidade apresentada pelas primeiras duas versoes incidiam, essencialmen-
te, nas indicacoes relativas aos exercicios respiratorios, sobretudo no referente ao tempo que mediava cada
indicacao. Assim, apos se ter procedido a estas alteragcdes gravou-se a versao definitiva do C.D.

E de referir que foram gravadas versdes diferentes, personalizando as indicacdes quanto ao género e, nas
versoes oferecidas aos doentes, foram suprimidas as indicacdes acerca do contexto terapéutico.

51 “Descolei-me da realidade” foi utilizado com o sentido de “abstrac¢do dos problemas diarios”, como se infere a partir das
restantes respostas dadas pelo participante e ndo de “corte com a realidade” no sentido psicopatoldgico.
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1. METODOLOGIA

OPERACIONALIZACAO DA INVESTIGACAO

Como referimos no capitulo |, parte I, Kolcaba (2003) fundamentou-se na teoria da pressao humana de
Murray para alicercar os trés sentidos do conforto, alivio, tranquilidade e transcendéncia que recapitulamos:
a teoria da pressdo humana é aplicavel a individuos que experienciam multiplos estimulos; para a enferma-
gem uma situacao estimulante pode ser vista como qualquer situacao de cuidados de saude; os enfermeiros
identificam as necessidades de conforto e intervém para suprir essas necessidades especificas movendo a
tensdo numa direccao positiva; a avaliacdo dos resultados, ou seja, em que medida o conforto foi atingido, é
feita através dos questionérios de conforto; um aumento no conforto indica que as tensdes negativas foram
reduzidas e que as tensdes positivas foram adicionadas.

Na figura 6 é esquematizada a estrutura técnica do conforto relativa aos doentes internados em servigos
de clinica psiquiatrica com perturbacées do humor, resumindo os aspectos “técnico-conceptuais” e opera-
cionais relativos ao desenho de investigacao.

Os conceitos mencionados na linha quatro, ja anteriormente referidos na figura 1, sdo especificos dos
cuidados de saude e da enfermagem e representam a teoria de médio alcance do conforto de Kolcaba
(1994, 2003).

Por sua vez, os conceitos mencionados nas linhas 5 e 6 representam o nivel micro, pratico, ou operacional
da teoria, ou seja, como é que cada conceito é implementado ou medido.

Assim, a partir da revisdo da literatura, do estudo compreensivo (E.C.) relativo as vivéncias destes indi-
viduos nos servicos de psiquiatria clinica e das sugestdes dos peritos, foram levantadas as necessidades de
conforto ajudando a precisar os indicadores empiricos que a ECIP avalia e construido o guido de I.C. subja-
cente a intervencao.

As necessidades de conforto sdo satisfeitas pelas intervencoes (intervengdes da equipa de satude + 1.C.)
no sentido de aumentar os niveis de conforto, devendo ainda ser controladas as variaveis intervenientes ou
covariaveis. No caso especifico, consideramos como variaveis intervenientes, a idade, o estado civil, o género
e a depressdo, a ansiedade e o stresse.

Dada a dificuldade de seleccionar uma amostra “randomizada”, como explicaremos a sequir, estas varia-

veis permitem avaliar, no tempo 1, a equivaléncia entre os grupos.
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Figura 6 - Estrutura conceptual e operacional do conforto dos doentes com perturbacoes

depressivas internados em servicos de clinica psiquiatrica.

Linha 4 Necessidades de Intervencoes de + Variaveis ) Conforto ) Comportamentos
cuidados de satde enfermagem intervenientes aumentado saudaveis
Linha 5 . Idade, Conforto dos
Necessidades . - ;
Intervengdes da estado civil, doentes internados
de conforto dos Equipa de saude énero, em servicos de Estado
individuos com + quip + genero, — icosde 4 p °
- + educacéo, clinica psiquiatrica funcional
perturbacdes de ) e ~
humor I.C. diagnostico, com perturbagoes
DASS-21 do humor

! J ! !

Construcao do

Linha 6 Necessidades guigo de I.C. a partir Quadros com s
de conforto dos da revisdo da litera- dados estatisticos: ECIP-42
individuos com + tura,doE.C.edo + equivaléncia emré +
perturbacdes de parecer dos peritos; a UD0S DASS-21
humor Gravacédo do C.D. grup

4udiodel. C.

!

ECIP-42

Adaptado a partir de Kolcaba (2003).

TIPO DE ESTUDO

Foi desenvolvido um estudo de natureza quasi-experimental’?, com pré-teste e pds-teste e grupo de

controlo.
OEW X OEZ
OC1 OCZ
HIPOTESES

H1: Os doentes deprimidos internados nos servicos de clinica psiquiatrica que sao sujeitos a um progra-
ma de |.C. apresentam niveis de conforto mais elevados, nos trés estados e quatro contextos da experiéncia
e no global, do que aqueles que ndo sdo sujeitos ao referido programa.

H2: Os doentes deprimidos internados nos servicos de clinica psiquiatrica que sdo sujeitos a um pro-
grama de |.C. apresentam niveis de depressdo, ansiedade e stresse mais reduzidos, do que os que ndo sao
sujeitos ao referido programa.

52 Este tipo de desenhos é utilizado em situacdes clinicas quando o investigador tem dificuldade para randomizar a amostra.
Como os verdadeiros experimentos, os quasi-experimentos envolvem a manipulacdo de uma ou mais variaveis independentes, mas
ndo ha randomizacao da amostra, caracteristica que melhor identifica este tipo de estudos. Pelo facto do investigador ter menos
controlo, nestes desenhos, os resultados devem ser interpretados com maior prudéncia (Heppner, Kivlighan & Wampold, 1998;
Shadish, Cook & Campbell, 2002).
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VARIAVEIS

VARIAVEIS DEPENDENTES:

- Conforto: como referimos, o conforto é um efeito desejado que é conseguido quando as necessidades
de alivio, tranquilidade e transcendéncia sao satisfeitas ao nivel dos contextos fisicos, “psicoespiritual” so-
ciocultural e ambiental.

Operacionalizacdo: o conforto é o resultado obtido pelo score de cada uma das 7 sub-escalas (estados
e contextos) e no global da escala.

Como justificaremos de seguida, foram também consideradas como varidveis dependentes a depressao,
a ansiedade e o stresse.

VARIAVEIS DE CONTROLO OU INTERVENIENTES

Considerdmos como varidveis intervenientes, a idade, o estado civil, o género e a depressao, ansiedade
e stresse.

- Depressao, ansiedade e stresse: como referimos, a depressdo é caracterizada por baixo afecto positivo,

reduzida auto-estima e incentivo e desesperanca, ansiedade por hiperestimulacao fisiolégica e stresse por
tensdo persistente, irritabilidade e baixo limiar para ficar perturbado ou frustrado.

No desenho inicial, a depressao, ansiedade e stresse, seriam utilizadas como covariaveis, no caso de nao
se verificar a equivaléncia entre os dois grupos no tempo 1. Como poderemos observar mais adiante, nos
dados apresentados no quadro 11, os dois grupos eram equivalentes pelo que nao foram utilizadas covaria-
veis na analise estatistica.

Decidimos avaliar o efeito do I.C. na depressao, ansiedade e stresse, considerando-se que a melhoria
dos sintomas relacionada com aqueles estados é um sinal do aumento do conforto, pelo que, no presente
desenho, estes assumem o papel de varidveis dependentes.

Operacionalizacdo: é o resultado obtido pelo score de cada uma das 3 sub-escalas e pelo total da
DASS-21.

INTERVENCAO COM IMAGINARIO CONDUZIDO

O I.C. é definido como um programa de instrugdes destinadas a ajudar as pessoas a adquirir um estado
de relaxamento psicolégico e fisiolégico, através da relaxacdo muscular e de imagens mentais positivas,
“securizantes”, geradoras de um estado de calma e de renovacao, aliviando o desconforto provocado pelos
sintomas depressivos e pela hospitalizagao, fortalecendo o individuo e o seu potencial.

Operacionalizacdo: Guido de |.C. materializado no C.D. audio-gravado e praticado uma vez por dia,
durante dez dias, pelos doentes deprimidos internados nos servicos de clinica psiquiatrica que foram inclu-
idos no grupo experimental.
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PROTOCOLO DE INTERVENCAQS3

A cada participante foi realizada uma entrevista preparatéria com o objectivo de avaliar o estado clinico,
fisico e mental do doente, fazer uma breve histéria clinica e introduzir o protocolo de investigacao.

Assim, foi avaliada a tensao arterial, a frequéncia cardiaca e respiratoria e averiguados antecedentes de
patologia cardiaca, respiratéria ou epiléptica a que se seguiu a administracdo do instrumento de colheita de
dados composto pela ECIP-42, DASS-21 e questdes de natureza sociodemograficas e clinicas. Os doentes
completaram os questionarios apés terem sido dadas as indicagcbes necessarias. Aos que ndo apresentavam
limitacdes na interpretacdo, os questiondrios foram auto-administrados; aqueles que mostraram alguma
limitacdo contaram com a ajuda do investigador.

Foi descrito o contetido do C.D. e dadas as indicacdes sobre o funcionamento da técnica, especificamen-
te em relacdo aos exercicios respiratérios, de relaxamento e as imagens mentais.

Os individuos seleccionados para o grupo experimental comprometeram-se a fazer sessoes diarias duran-
te dez dias, de acordo com as instrucdes do C.D., a completar o instrumento de colheita de dados (ECIP-42,
DASS-21, questdes sociodemograficas) antes da intervencao (t,) e depois do total das 10 sessoes diarias
(t,) e ainda, comunicar ao enfermeiro de servico, a hora do inicio e do fim de cada sesséo, se foi ou nao
realizada com sucesso e eventuais ocorréncias para que aquele procedesse ao registo dos dados na ficha de
tratamento, devidamente identificada.

Os individuos seleccionados para o grupo de controlo comprometeram-se a completar o referido instru-
mento de colheita de dados em t, e passados 10 dias, em t,.

Foi disponibilizado, para cada doente, um C.D. dudio de I.C., respectivo leitor, baterias sobressalentes,
bem como as condicdes para que a técnica pudesse ser praticada nas condicoes dptimas, na cama de cada
doente. Este material permaneceu a disposicao dos participantes que quiseram prolongar a intervencao para
além das dez sessdes protocolares.

No final da participacdo, a cada um dos sessenta participantes foi oferecido um C.D. de I.C. para que
pudesse continuar a desenvolver a técnica na sua residéncia ap6s a alta.

Para anular o efeito Hawthorne foi aconselhado aos doentes e aos enfermeiros que supervisionavam
0 processo que limitassem a discussdo relativa as sessées ao estritamente necessario. A meio do proto-
colo foi feita uma visita pelo investigador aos individuos que constituiram o grupo experimental e o de
controlo.

PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS
Foi formalmente solicitada autorizacao as trés instituicoes onde foram desenvolvidos os vérios estudos:
Hospital Psiquiatrico do Lorvao, Hospital Sobral Cid e Servicos de Psiquiatria dos Hospitais da Universidade

de Coimbra tendo sido dada aprovacao pelas entidades competentes.

53 Antes do inicio do estudo foi feita uma reunido com os elementos de cada equipa dos servicos onde iria ser desenvolvido o
estudo, sendo apresentado o protocolo e pedida a sua colaboragao para supervisionar o desenvolvimento das sessoes.
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Todo o processo de recolha de dados teve subjacente os principios formais e éticos relativos a participa-
¢ao de pessoas em estudos de investigacdo, nomeadamente o consentimento livre e esclarecido dos sujeitos
participantes.

Os doentes seleccionados para cada grupo, experimental e de controlo, foram convidados a participar de
forma consentida, voluntaria, anénima e informada no estudo (objectivos, funcionamento e potencialidades
da intervencao), dando o seu consentimento por escrito.

AMOSTRA
A amostra foi constituida por doentes com perturbacbes depressivas com internamentos de curta dura-
cao em Servicos de Clinica de trés Hospitais Psiquiatricos referidos.

TAMANHO DA AMOSTRA

Para calcular o tamanho da amostra, ou seja, para determinar quantos participantes deveremos es-
tudar para alcancar o desejado nivel de poder do teste (Field, 2005), o investigador tem que escolher:
o teste que pretende usar, o effect size (tamanho do efeito), o valor de alfa e a poténcia do teste (Hill &
Hill, 2000).

Contudo, sem conhecer os valores das medidas de tendéncia central e da dispersdo do fendémeno na po-
pulacdo, nao se pode calcular o effect size (d)>* sendo incerto o calculo do tamanho da amostra necessaria
para que seja revelado, de facto, o efeito do tratamento. Este aspecto prende-se com o erro de tipo Il (3),
ou seja, o erro de afirmarmos que as médias populacionais sdo iguais, quando elas ndo o sdo.>

54 d = Média, - Média, / o, ... O desvio padrao combinado ¢ a raiz quadrada da média dos desvios padrées ao quadrado
(O mpinoae = VI(0,2+ 6,2) / 2] (Cohen, 1988, p. 44).

Um effect size é uma medida standardizada da magnitude do efeito observado (Field, 2005). O effect size é pequeno, d = 0,2
(r=0,1); médio, d = 0,5 (r=0,3) e grande, d = 0,8 (r=0,5) explicando respectivamente 1%, 9% e 25% da variancia total. Um effect
size de 0.0 indica que a distribuicdo dos scores para o grupo experimental se sobrepde completamente a distribuicdo dos scores
para o grupo de controlo, ou seja ha 0% de ndo sobreposicao. Um effect size de 0,8 indica uma nao sobreposicdo de 47,4% nas

duas distribuicoes. Um effect size de 1,7 indica uma nao sobreposicdo de 75,4% nas duas distribuicdes (Cohen, 1988; Field, 2005).

55 O erro de tipo Il tem associado o conceito de poder do teste (1- B). O poder do teste pode definir-se como a probabilidade
de correctamente rejeitar uma falsa H , ou seja, a probabilidade de rejeitar a hipétese nula quando ela é falsa. O teste deve ter um
poder de 0,80, para um erro tipo Il de 0,20 (Cohen, 1988). O erro tipo Il esta relacionado com o poder do teste. Deseja-se que a
probabilidade deste erro seja pequena. Se ha um efeito na populacdo, é importante que se possa detectar. A exacta relagao entre
os erros tipo | e Il ndo é directa porque estes sao baseados em diferentes pressupostos: um erro tipo | ocorre se nao ha efeito na
populacdo, enquanto que para que ocorra um erro tipo Il deverd existir um efeito que foi perdido. A medida que a probabilidade
de cometer um erro tipo | diminui, a probabilidade para cometer um erro tipo Il aumenta (Field, 2005). Como refere Cohen (1988),
a maxima probabilidade aceitavel para este erro é de 20% querendo dizer que perdemos 1 em 5 efeitos genuinos. Apesar deste
autor aconselhar o uso de uma poténcia de 0,80, Hill & Hill (2000) reconhecem que em ciéncias sociais o poder do teste nao devera
ser inferior a 0,50. A poténcia aumenta quando o tamanho da amostra aumenta provocando uma diminui¢do da variancia e uma
distribuicdo mais estreita e mais alta. Os autores reconhecem ainda que em ciéncias sociais nem sempre seja razoavel forcar o nivel
a = 0,05 sendo preferivel acreditar num resultado com poténcia 0,70 e o = 0,10, do que num resultado com poténcia de 0,30 e a. =
0,05. Por seu lado, Murphy & Myors (1988) referem que na area das ciéncias sociais o poder, habitualmente, oscila entre 20 a 50%.

As andlises de poder, podem ser feitas a priori para calcular o tamanho da amostra, tendo em conta um determinado poder
desejado e planear o desenho de investigacao, ou a posteriori para fazer o diagnéstico de resultados, especialmente quando as di-
ferencas encontradas nao sao significativas.
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Apesar de ja conhecermos o valor médio e o desvio padréo, obtidos através do estudo de validagao da
ECIP-51 na amostra (n = 273: X = 3,46, DP = 0,61), ndo eram conhecidos outros valores, que nos permitis-
sem calcular o effect size e, consequentemente, o tamanho necessario da amostra.

Sao, no entanto, conhecidos resultados de outros estudos desenvolvidos com o conceito em causa nou-
tros contextos. Kolcaba (1997) para efeitos de determinacdo da amostra no estudo “The effects of quided
imagery on comfort in women with breast cancer choosing conservative therapy” calculou o effect size com
base em dois estudos-piloto desenvolvidos com o questionario de conforto, em que os valores das médias
era respectivamente de 31,55 e 34,32 (score soma). A diferenca de médias de 2,77 dividida pelo desvio
padrao combinado (5.66) resultou num effect size de 0,49. Considerando um a = 0,10 calculou o tamanho
da amostra de 17 por grupo. Tendo em conta o atrito adicionou 19 individuos resultando numa amostra (n
=53), 26 no grupo de tratamento e 27 no grupo de controlo.

Lewandowski (2004) tendo por base um effect size de 0,50, um poder de 0,80 e o nivel de significancia
de 0,05, desenvolveu o estudo “Patterning of pain and power with quided imagery”, numa amostra de 44
individuos.

Tendo por base as decisdes das referidas investigadoras, bem como o conhecimento do contexto onde
seria desenvolvido o estudo e a sua intrinseca exequibilidade, consideramos consequente seleccionar uma
amostra de 60 individuos, 30 por grupo, decidindo-se avaliar o effect size a posteriori.

Como referimos anteriormente, a prevaléncia das perturbacdes depressivas é duas vezes mais elevada
nas mulheres do que nos homens. Observdmos um racio semelhante no que respeita a procura de cuidados
de saude, nos servicos de clinica psiquiatrica, por doentes com perturbacdes depressivas. Assim, foi decidido
que a amostra (n = 60) seria composta por 40 mulheres e 20 homens.

SELECCAO DA AMOSTRA

Nao sendo possivel conhecer quais os individuos que vém a ser internados nos servicos, com as caracte-
risticas pretendidas, a amostra foi constituida de forma “consecutiva” (Pallas & Villa, 1991)°°.

A desejada particao aleatdria pelos grupos teria como consequéncia um indesejado efeito de contégio,
uma vez que, a0 mesmo tempo, Nos servicos, iriam coabitar os individuos seleccionados para o grupo ex-
perimental, submetidos a intervencao, e os seleccionados para grupo de controlo que ndo poderiam ter
contacto com o C.D. audio.

Assim, para evitar este contagio, foi decidido constituir, inicialmente, o grupo experimental, sujeito a
tratamento e, de seguida, o grupo de controlo.

56 Pallas e Villa (1991) consideram que em situacoes de estudos clinicos, quando nao se conhece a probabilidade com que os
doentes ocorrem ao contexto terapéutico sendo por isso impossivel aceder a uma listagem dos individuos, a amostragem devera ser
feita de forma consecutiva. Assim, sdo seleccionados os individuos que obedecam aos critérios seleccionados e que durante um de-
terminado perfodo de tempo ingressem no contexto onde se pretende fazer o estudo. A aleatoriedade fica desta forma assegurada,
apesar de nao ser possivel determinar a probabilidade que cada individuo tem de vir a ser incluido na amostra.
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A seleccdo dos individuos teve subjacentes os seguintes critérios: foram seleccionados para o grupo
experimental as primeiras 20 mulheres e os primeiros 10 homens com perturbacdes depressivas que entre
Outubro de 2005 e Janeiro de 2006 ingressaram nos Servicos de Clinica Psiquiatrica dos trés Hospitais refe-
ridos, cujo estado clinico permitia desenvolver o protocolo e que aceitaram participar no estudo.

Apobs terem sido seleccionados os individuos que constituiram o grupo experimental e o cumprimento
do protocolo de intervencao, foi iniciada a seleccdo dos individuos do grupo de controlo. Assim, este foi
constituido pelos doentes que ingressaram nos servicos entre Janeiro e Marco de 2006. Foram, inicialmente,
incluidas as primeiras dez mulheres e cinco homens que ingressaram nos servicos. Os restantes participantes
foram emparelhados com os individuos do grupo experimental tendo por referéncia as varidveis sociodemo-
gréficas e o diagnostico clinico de patologia ansiosa associada as perturbacdes depressivas.

CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

No quadro 11 apresentamos as caracteristicas sociodemograficas dos 60 individuos com perturbacoes
depressivas constituintes da amostra que foi utilizada para realizar este estudo: média de idades 40,38
anos, desvio padrao 10,53 anos, minimo 19 e maximo 58 anos; 66,67% sdo mulheres e 33,33% homens;
58,33% sao casados, 18,33% solteiros, 6,67% em unido de facto, 15,00% divorciados e 1,67% vilvos.
Relativamente a escolaridade (em anos), 3,33% tinham 4, 51,67% entre 5 e 9, 18,33% entre 10 e 12, e
26,67% ensino superior.

Apesar de todos os individuos terem sido incluidos no grupo diagnéstico perturbacdes do humor,
30,67% tinham ainda diagnosticada patologia ansiosa associada.

EQUIVALENCIA ENTRE OS GRUPOS

Foi avaliada a equivaléncia das caracteristicas entre os dois grupos, sendo comparadas as variaveis géne-
ro, estado civil, escolaridade, idade e scores da DASS-21 no momento da avaliacéo inicial (t,).

Como podemos observar no quadro 11, os resultados dos testes ? para diferenca de proporcoes e t de
Student permitem verificar que os dois grupos sao homogéneos relativamente as variaveis em causa (p>0,05).
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Quadro 11 - Caracteristicas sociodemogréficas da amostra e resultados do teste do y? para diferenca de pro-
porcoes e do teste t de Student para avaliar a equivaléncia entre o grupo experimental e o grupo de controlo

. Experimental (n = 30) Controlo (n = 30) Total (n = 60)
Variaveis
n° % n° % n° %
i Masculino 10 33,33 10 33,33 20 33,33
Género
Feminino 20 66,67 20 66,67 40 66,67
x*=0,00; p=1,00
Casado 18 60,00 17 56,67 35 58,33
Unido de Facto 1 3,33 3 10,00 4 6,67
Estado civil )

Solteiro 6 20,00 5 16,67 1 18,33
Divorciado 5 16,67 4 13,33 9 15,00
Vitvo - 0,00 1 3,33 1 1,67

¥ =223 p=0,69
4 anos 1 3,33 1 3,33 2 3,33
Escolaridade 5-9 anos 15 50,00 16 53,33 31 51,67
10-12 anos 6 20,00 5 16,67 1 18,33
Ensino superior 8 26,67 8 26,67 16 26,67

¥ =0,123; p=0,99

Min: 20; Max: 58 Min: 19; Max: 55 Média: 40,38
|dade Média: 39,57; DP: 11,41 Média: 41,20; DP: 9,68 DP: 10,53
t=-0,60; p=0,65
Média: 1,93; DP: 0,62 Média: 1,82; DP: 0,72
DASS-21
t=0,65 p=026

A equivaléncia entre os dois grupos foi também verificada através das diferencas de médias das sub-
escalas da DASS-21 depressao, ansiedade e stresse e do conforto, avaliado pela ECIP-42, total e sub-escalas.
O resultado do teste t para amostras independentes evidencia que, no momento da avaliacao inicial (t,),
ndo hé diferencas entre os dois grupos no que respeita ao conforto, respectivas dimensées e a depressao,
ansiedade e stresse, tal como é exposto mais adiante no ponto referente a apresentacao e analise dos dados
deste estudo.

INSTRUMENTOS

Neste estudo foram utilizadas a Escala de Avaliacdo do Conforto em Doentes Internados em Servicos
de Clinica Psiquiatrica (ECIP-42) e Escala de Depressao Ansiedade e Stresse (DASS-21) a que ja aludimos no
capitulo referente aos estudos preparatérios, quanto as qualidades que estes instrumentos revelaram nos
diversos estudos a que foram sujeitos.

No entanto, foi também avaliada a consisténcia interna destes instrumentos na amostra (n = 60) em que
foi desenvolvido o estudo em andlise (o efeito do imaginario conduzido no conforto de doentes com pertur-
bacbes depressivas internados em servicos de clinica psiquiatrica) cujos resultados apresentaremos de seguida.
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ANALISE DA CONFIABILIDADE DOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS NO ESTUDO QUASI- EXPERIMENTAL

A consisténcia interna foi analisada em relacdo aos itens constituintes de todas as sub-escalas e total das
escalas da ECP-42 e DASS-21, nos dois tempos de avaliagao, t, e t,

Apesar dos critérios de Streiner & Norman (2003) optamos por reter os itens que, apesar de apresenta-
rem correlacdes inferiores a 0,20, ndo concorriam para a diminuicdo do alfa de Cronbach final da sub-escala
a gque pertencem (Pestana & Gageiro, 2005).

A avaliacdo feita a todas as sub-escalas e total das escalas, nos dois tempos, assegura a confiabilidade dos
dois instrumentos em analise. Sempre que a presenca de um determinado item contribuia para a diminuigao
da consisténcia interna foi excluido para efeitos do célculo do score de cada escala ou sub-escala em causa.

Verifica-se, contudo, que em t,, os resultados sao mais favoraveis, o que ¢ evidenciado pelos valores mais
elevados do coeficiente alfa de Cronbach.

O item que avalia secura de boca apresenta baixa performance, quer na ECIP-42, quer na DASS-21, o
gue podera estar relacionado com efeitos secundarios da medicacdo, nomeadamente dos antidepressivos,
como anteriormente referimos. De facto num estudo de validagdo da DASS, Clara, Cox & Enns (2001) pdem
em causa a validade deste item reconhecendo a necessidade da sua revisdo.

E ainda de referir que a evolucdo dos doentes, relativamente ao conforto e & depressao, ansiedade e
stresse, que apresentaremos seguidamente, revelam que os dois instrumentos séo sensiveis a mudanca do
estado clinico, podendo também ser considerado como um argumento de sua validade.

MEDIDAS ESTATISTICAS UTILIZADAS PARA AVALIAR O EFEITO DO I.C.

As medidas de estatistica inferencial utilizadas no estudo foram: o teste do Qui-Quadrado, para verificar a
ja referida equivaléncia entre os dois grupos relativamente as variaveis sociodemograficas; o teste de Ko/mo-
gorov-Smirnov, para verificar a normalidade das distribuicdes; o teste de Levene para verificar a homogenei-
dade das variancias; o teste t para amostras independentes e emparelhadas e o calculo das medidas repetidas
(General Linear Model — GLM Repeated Measures), para avaliar a evolucdo dos doentes, pertencentes a cada
grupo experimental e de controlo, relativamente aos niveis de conforto, ansiedade, depressao e stresse.

Todas as estatisticas foram calculadas com recurso ao SPSS, versoes 11.5 e 14.

PRESSUPOSTOS DA ANALISE DE MEDIDAS REPETIDAS

Os dados do teste de Kolmogorov-Smirnov evidenciam que todas as variaveis dependentes, avaliadas
pela ECIP-42 e DASS-21 (total e sub-escalas) seguem uma distribuicdo normal em todas as células, respecti-
vamente em relagao aos dois tempos de avaliacdo em cada um dos grupos experimental e de controlo.

57 De acordo com Pestana & Gageiro (2005), os pressupostos da anélise da variancia sao: a distribuicdo normal das observacoes dentro
de cada grupo; a independéncia das observaces; a homocedasticidade (igualdade das variancias de cada grupo entre si) em todas as células
formadas pelos factores inter-sujeitos e a esfericidade (igualdade das variancias das diferencas entre todos os pares de niveis de tratamen-
tos). O teste F é robusto a violagdes da homocedasticidade, quando o nimero de observacdes em cada grupo é igual ou aproximado, o
que acontece neste estudo onde sdo efectuadas somente duas medicdes a cada grupo, pelo que ndo é possivel violar estes pressupostos.
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Seguidamente sdo apresentados os dados relativos a avaliacdo do efeito da intervencao, I.C., feita aos
doentes com diagnéstico clinico de perturbacao depressiva, internados nos servicos de clinica psiquiatrica,
relativamente as varidveis conforto global, respectivos trés estados e quatro contextos, e depressao, ansie-
dade e stresse, quer no global, quer de cada um destes estados em separado.

Os quadros sao constituidos por duas partes principais. Na primeira sdo apresentados os valores médios
e da dispersao, avaliados nos dois tempos, t, e t,, em cada grupo (experimental e de controlo) e a andlise
da diferenca de médias entre os grupos, avaliada com recurso a testes t para amostras independentes. Na
segunda é analisada a evolucdo de cada grupo em separado, através dos valores dos testes t para amostras
emparelhadas>® e ainda a diferenca de evolucdo entre grupos, resultante da intervencao com I.C., recorren-
do & anélise de variancia de medidas repetidas (Tests of within-subjects effects). E ainda referido o valor do
eta quadrado parcial (que traduz a percentagem de variancia explicada pela intervencdo) e o poder do teste.
Podera também ser visualizada, graficamente, a diferenca de evolucdo de cada um dos grupos.

Conforto global: a diferenca de médias de conforto global observada em cada um dos dois grupos,
experimental e de controlo, ndo é estatisticamente significativa em t, (= 3,10 e 3,06; p = 0,39), mas ¢ esta-
tisticamente significativaem t, (= 3,59 e 3,26; p = 0,03).

Apesar da evolucao ser significativa em cada um dos grupos (p = 0,00 e p = 0,02), o grupo experimental
evolui para niveis de conforto mais elevados (+0,49) relativamente ao grupo de controlo (+0,20). Conclui-se
entao que, os doentes com perturbacao depressiva internados submetidos a intervencao com I.C. se sentem
mais confortaveis do que os que nao foram submetidos (F = 4,42; p = 0,04). A intervencado explica 7% da

variancia no conforto (Quadro 12).

Quadro 12 - Evolucao do conforto global percebido pelos doentes
conforme sdo ou ndo submetidos a tratamento com I.C..

Conforto Tempos B Conforto
global t, t, Evolugao 37

Grupos: X | DP | X | DP
Experimental 3,10| 0,47| 3,59| 0,60 | t=-4,67,p=0,00

Controlo 3,06| 0,56| 3,26 | 0,66 t=-2,34; p=0,02

F=4,42;p=0,04 Grupo

Diferencas t=0,30 t=2,01 R . o Experimental

entre grupos p=0,39 p=0,03 7]2 =0,070 30 »=" = == Controlo
Poder = 0,54 t t

58 Em todos os testes t (amostras independentes e amostras emparelhadas) o valor de p apresentado é unicaudal (p ,).
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Estado de alivio: os niveis médios do alivio registados em cada um dos dois grupos, experimental e de con-
trolo, ndo sdo estatisticamente diferentes em t, (X = 3,22 e 3,27, p = 0,39), mas sao estatisticamente diferentes
emt, (x=3,98 e 3,55; p =0,01). Apesar da evolucao ser significativa em cada um dos grupos (p =0,00e p =
0,02), os doentes submetidos ao tratamento com I.C. evoluem para niveis de alivio mais elevado (+0,76) relati-
vamente ao grupo de controlo (+0,28), (F=6,23; p = 0,02), concluindo-se que o I.C. influencia o incremento
do alivio nos doentes psiquiatricos internados com perturbacao depressiva explicando 10% da variancia.

Estado de tranquilidade: a diferenca de médias do estado de tranquilidade avaliados em cada um dos

dois grupos, experimental e de controlo, nao se evidencia estatisticamente significativa, quer emt, (X = 3,44
e 3,40; p = 0,42), quer em t, (x= 3,62 e 3,51; p = 0,28). A evolucédo nao ¢ significativa em cada um dos
grupos. O grupo experimental evolui +0,18 e o de controlo +0,11, mas esta evolucdo nao é estatisticamente
significativa (p = 0,08 e p = 0,21). Os doentes que foram submetidos ao tratamento com I.C. revelam niveis
de tranquilidade semelhantes aos que nao foram submetidos (F = 0,19; p = 0,66), podendo concluir-se que
a intervencao efectuada nao interfere com o estado de tranquilidade.

No entanto, ao assumirmos gue a intervencdo nao tem efeito na tranquilidade dos doentes corremos um
risco elevado de erro tipo Il porque o poder observado do teste é baixo, 7%.

Mas a intervencao tem um efeito positivo nos aspectos da tranquilidade, se forem excluidos os itens que
avaliam o contexto ambiental, explicando 10,0% da variancia e, sobretudo, no que diz respeito ao aspecto
particular, relaxamento corporal, explicando 23% da variancia. Estes resultados serdo melhor explanados e
discutidos no capitulo referente a discussdo dos resultados.

Estado de transcendéncia: os niveis médios do estado de transcendéncia verificados em cada um dos

dois grupos, experimental e de controlo, nao sdo estatisticamente diferentes em t, (X = 2,73 e 2,63; p =
0,32), mas sao estatisticamente diferentes em t, (X = 3,23 e 2,83; p = 0,04). Apesar da evolucao ser signi-
ficativa em cada um dos grupos (p = 0,00 e p = 0,02), o grupo experimental evolui (+0,50) e o grupo de
controlo evolui também (+0,20), concluindo-se que os doentes que foram submetidos a intervencdo com
I.C. revelam maior transcendéncia do que os que ndo foram submetidos (F = 4,02; p = 0,05) explicando
6,0% da variancia.

Contexto fisico: a diferenca de médias no conforto fisico observada em cada um dos dois grupos, expe-
rimental e de controlo, ndo se evidencia, estatisticamente, significativa queremt, (x=2,96 € 3,13; p =0,19)
queremt, (X = 3,61 e 3,37, p = 0,11). No entanto, cada um dos grupos evolui positiva e significativamente
(p=0,00ep=0,02). Aevolucao do grupo experimental (+ 0,65) é superior a do grupo de controlo (+0,24),
concluindo-se que os doentes que foram submetidos a interven¢do com I.C. revelam maior conforto fisico,
do que os que nao foram submetidos (F = 5,38; p = 0,02) explicando 8,0% da variancia.

Contexto “psicoespiritual”: os niveis médios do conforto “psicoespiritual” observados em cada um dos dois

grupos, experimental e de controlo, néo sdo estatisticamente diferentesem t, (X =2,83 e 2,61; p = 0,11), mas
sao estatisticamente diferentesemt, (x = 3,53 e 2,95; p = 0,00). Cada um dos grupos evolui positiva e signifi-
cativamente (p=0,00e p=0,01). No entanto, a evolucao do grupo experimental (+0,70) é superior a evolucdo
do grupo de controlo (+0,34). Conclui-se entdo que, os doentes que foram submetidos a intervencdo com I.C.
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revelam maior conforto “psicoespiritual”, do gue os que nao foram submetidos (F = 3,94; p = 0,05) explicando
6,0% da variancia.

Contexto sociocultural: a avaliacdo dos niveis médios do conforto sociocultural em cada um dos dois
grupos, experimental e de controlo, nao sdo estatisticamente diferentes em t, (x = 3,40 e 3,23; p = 0,20),
mas sdo estatisticamente diferentes em t, (X = 3,71 e 3,22; p = 0,01). No primeiro a evolucao é positiva e
significativa, +0,31 (p = 0,01), o mesmo nao se verificando em relagdo ao grupo de controlo, -0,01 (p =
0,49). Conclui-se entdo, que os doentes que foram submetidos a intervencdo com I.C. revelam maior con-
forto sociocultural do que os que nao foram submetidos (F = 4,14; p = 0,05) explicando 7% da variancia.

Contexto ambiental: a diferenca de médias do conforto ambiental registada em cada um dos dois
grupos, experimental e de controlo, ndo se evidencia, estatisticamente, significativa, quer em t, (X = 3,44
e 3,43, p=0,47), queremt, (X = 3,56 e 3,55; p = 0,48). Os dois grupos evoluem de forma igual (+0,12),
mas esta evolucdo nao é significativa (p = 0,16 e p = 0,15). Assim, os doentes que foram submetidos ao
tratamento com I.C. revelam niveis de conforto ambiental semelhantes aos que ndo foram submetidos (F =
0,00; p = 1,00) podendo concluir-se que a intervencao efectuada nao interfere com o conforto ambiental.

Apresentamos de seguida a diferenca de evolugao entre os individuos do grupo experimental e do grupo
de controlo conforme foram ou ndo submetidos ao I.C. avaliado pela DASS-21, global e sub-escalas.

DASS-21: os niveis médios da depressdo, ansiedade e stresse, avaliados conjuntamente (DASS-21) em
cada um dos dois grupos, experimental e de controlo (Quadro 20), ndo sao estatisticamente diferentes
emt (x=193e 1,82; p=0,26), mas sao estatisticamente diferentes em t, (X = 0,97 e 1,45; p = 0,01).
A evolucéo é positiva e significativa nos dois grupos, respectivamente (p = 0,00; p = 0,00), mas os niveis
destes estados “afectivo-emocionais” diminuem mais no grupo experimental (-0,96) do que no grupo de
controlo (-0,37), concluindo-se que a intervencdo com I.C. contribui significativamente para a reducdo da
depressao, ansiedade e stresse nos doentes psiquiatricos avaliados (F = 11,76 p = 0,00) explicando 17%
da variancia.

Quadro 13 - Evolucao da depressao, ansiedade e stresse percebido pelos doentes conforme sdo ou nao
submetidos a tratamento com I.C. avaliado conjuntamente pela DASS-21

Tempos DASS
DASS-21 Evolucao

Grupos: X | DP| X | DP
Experimental 1,93| 0,62| 0,97 | 0,63 t=6,77,p=0,00 1,6 7
Controlo 1,82| 0,72| 1,45| 0,86 t = 3,69; p= 0,00

F=11,76;,p=0,00 Grupo
Diferencas t=0,65 t=-2,48 1,0 - o Experimental
entre grupos p=0.26 p=0,01 ;A«] 20,17 = = = Controlo
0,8 ‘ ¢

Poder = 0,92 1 2
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Depressao: a diferenca de médias da depressao avaliada em cada um dos dois grupos, experimental e de
controlo, nao é estatisticamente significativaem t, (X = 2,09 e 2,18; p = 0,35), mas é estatisticamente signifi-
cativaemt, (X=1,21e1,78; p = 0,01). A evolucéo é positiva e significativa nos dois grupos respectivamente
(p = 0,00; p = 0,00), mas os niveis da depressao diminuem mais no grupo experimental (-0,88) do que no
grupo de controlo (-0,40), podendo concluir-se que a intervencao com I.C. contribui significativamente para
a reducdo depressao nos doentes psiquiatricos avaliados (F = 6,60; p = 0,01) explicando 10% da variancia.

Ansiedade: os niveis médios da ansiedade avaliados em cada um dos dois grupos, experimental e de
controlo, nao sao estatisticamente diferentes em t, (X = 1,67 e 1,45; p = 0,14), mas sao estatisticamente dife-
rentesemt,(X=0,71e 1,06; p = 0,03). A evolucdo é positiva e significativa nos dois grupos respectivamente
(p = 0,00; p = 0,00), mas os niveis da ansiedade diminuem mais no grupo experimental (-0,96) do que no
grupo de controlo (-0,39), podendo concluir-se que a intervencao com I.C. contribui significativamente para
a reducao ansiedade nos doentes psiquiatricos avaliados (F = 8,48; p = 0,01) explicando 13% da variancia.

Stresse: As diferencas de médias do stresse observadas em cada um dos dois grupos, experimental e de
controlo, ndo sao estatisticamente significativas em t, (x = 2,00 e 1,77, p = 0,15), mas sdo estatisticamente
significativasem t, (X = 0,96 e 1,46; p = 0,02). Embora a evolucao seja positiva e significativa nos dois grupos,
respectivamente (p = 0,00; p = 0,02), os niveis de stresse diminuem mais no grupo experimental (-1,04) do que
no grupo de controlo (-0,31). Conclui-se entdo que, a intervencdo com I.C. contribui significativamente para
a reducao de stresse nos doentes psiquiatricos avaliados (F = 11,58; p = 0,00) explicando 17% da variancia.

3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Conforme se infere dos resultados apresentados no capitulo anterior, os individuos que sao sujeitos
ao 1.C., quando comparados com os pertencentes ao grupo de controlo, demonstraram mais conforto.
A intervencao revela-se eficaz no aumento do conforto total, nos estados de alivio e de transcendéncia e nos
contextos fisico, “psicoespiritual” e sociocultural (variancia explicada pela intervencéo situa-se entre 6% na
transcendéncia e no contexto “psicoespiritual” e 10% no alivio). O poder dos testes varia entre 50 e 69%.
Nao ha, naquela andlise, evidéncia da eficacia da intervencao relativamente ao estado de tranquilidade e ao
contexto ambiental do conforto. Contudo, como justificaremos e discutiremos mais adiante, a intervencao
tem um efeito positivo nos aspectos da tranquilidade, se forem excluidos os itens que avaliam o contexto
ambiental, sobretudo no que diz respeito ao relaxamento corporal.

Como anteriormente estruturdmos na figura 3, os desconfortos sentidos pelos doentes deprimidos,
internados em psiquiatria clinica, sdo responsaveis pela nao satisfacdo de necessidades de conforto nos
estados de alivio, tranquilidade e transcendéncia e experimentados nos contextos fisico, “psicoespiritual”,
sociocultural e ambiental. A pessoa internada em psiquiatria clinica vivencia numa situacdo de “aprisiona-
mento” na doenca e impoténcia para realizar o seu projecto de vida, parecendo ser este um dos aspectos
mais marcantes do desconforto sentido.
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Considerando o conteldo avaliado pela ECIP, os resultados obtidos permitem verificar que a intervencao
tem efeito nos seguintes aspectos: melhoria da condicao fisica, da aptidao para descansar e para se restabe-
lecer; uma percepcdo mais positiva da ajuda, da aceitacdo e da compreensao familiar, social e profissional;
sentido mais elevado de auto-controlo, de auto-conceito, de auto-confianca e da auto-estima; maior paz de
espirito e mais relaxamento corporal; mais alegria e prazer; aumento da competéncia percebida para o de-
senvolvimento das relagdes interpessoais, familiares e conjugais, para colaborar no tratamento e para pedir
ajuda; maior esperanca no futuro, relativamente as suas condicdes de vida e a capacidade para a orientar;
maior capacidade percebida para o cumprimento das suas responsabilidades sociais, profissionais e familia-
res, expectativas mais positivas face a um projecto de vida com sentido.

Apesar dos estados e contextos serem interdependentes, o estado de alivio e o contexto fisico, sobretu-
do o relaxamento corporal, que é um aspecto da tranquilidade fisica, parecem ser aspectos mais sensiveis a
intervencao realizada.

Nas nogdes complementares apresentadas por Kolcaba, o conforto é considerado: como uma causa de
alivio do desconforto, sinénimo de uma accdo confortante para responder a necessidades especificas da
pessoa; ou como um estado de tranquilidade, satisfacdo e pacifico contentamento. E alivio porque pressu-
pde a existéncia de desconfortos prévios como os decorrentes do estado depressivo. Por seu lado, o estado
de tranquilidade pressupde a auséncia de desconfortos severos, completo alivio dos desconfortos prolon-
gado no tempo, levando a pessoa a sentir contentamento, paz e descanso. Ndo obstante, a pessoa pode
sentir algum desconforto e, no entanto, sentir-se tranquila devido a relativa sensibilidade ao desconforto e
a capacidade individual para suportar o sofrimento.

Por sua vez, a transcendéncia especifica o potencial do paciente como uma performance extraordinaria em
vez de uma performance “ordinaria” que caracteriza o estado de tranquilidade e de alivio pelo que requer a
auséncia de outros desconfortos e naturalmente, de um estado tranquilo para que o individuo possa sentir alen-
to para continuar livremente a planear e a controlar o seu destino (Kolcaba & Kolcaba, 1991; Kolcaba, 2003).

Como mais adiante iremos aludir, existem varios estudos sobre o efeito desta intervencdo na melhoria dos
estados “afectivo-emocionais” dos individuos, podendo inferir-se o seu efeito positivo no conforto. Contudo,
os fundamentos conceptuais e operacionais subjacentes aqueles estudos nao estdo directamente relacionados
com qualquer teoria do conforto. Os estudos de Kolcaba (1997); Kolcaba & Fox (1999) sdo os Unicos publica-
dos em gue o efeito do I.C. é avaliado com recurso a uma medida de conforto. Os autores desenvolveram uma
investigacdo, em 53 mulheres com cancro da mama submetidas a radioterapia (26 no grupo experimental e
27 no grupo de controlo), utilizando physiologically focused imagery, para além de outras imagens mentais
positivas relacionadas com aspectos de apoio social e com o contexto em que era desenvolvida a radioterapia.

Os resultados indicaram que, comparativamente aos individuos do grupo de controlo, os que foram
sujeitos a intervencao apresentam niveis de conforto mais elevados medido pelo The Radiation Therapy
Comfort Questionnaire em trés tempos: antes da radioterapia (t,); trés semanas depois do seu inicio (t,)
e trés semanas apos o fim da radioterapia (t,). O efeito da intervencdo é mais eficaz na avaliagdo feita em
t, revelando um effect size médio.
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Para Kolcaba (2003), o conforto é um resultado desejavel, holistico; os seres humanos empenham-se,
activamente, em satisfazer, ou terem as suas necessidades basicas de conforto satisfeitas; e, se o conforto
pretendido é atingido, sentem-se incentivados a adoptar estilos de vida saudavel. Devido a intervencao, a
pessoa adquire um nivel mais elevado de conforto, o que pode contribuir para que procure comportamen-
tos mais saudaveis (HSB) influenciando o seu nivel de bem-estar (Kolcaba 1994; 2003). Verifica-se, assim,
uma relacao reciproca entre os HSB e o conforto.

No estudo que desenvolvemos, o individuo deprimido acede a imagens mentais positivas e a um estado
de relaxamento corporal reorientando os seus pensamentos para longe dos estimulos desprazerosos e do
pensamento negativo, diminuindo o seu desconforto. Este movimento, por sua vez, contribui para uma
melhoria do pensamento negativo acerca de si e do mundo e do seu sentido de encarceramento na doenga,
levando, conseguentemente, a um estado mais confortavel.

No contexto da intervencao aqui proposta e a luz da teoria do conforto, o I.C. é uma forga facilitadora
gue contribui para diminuir o desconforto provocado pelo estado “afectivo-emocional” negativo e pelo
internamento. Contribui para que os doentes possam progredir positivamente no continuum “desconforto-
conforto” e aceder a um estado de maior satisfacdo que lhes permite continuar o restabelecimento do seu
funcionamento habitual e aceder a um estado de maior harmonia, calma ou satisfacdo, necessario para um
desempenho eficiente, sentindo ainda que tém mais competéncias para planear, controlar o seu destino e
resolver os seus problemas. Sentem-se mais revigorados para agir e com maior potencial quanto as suas
capacidades ao nivel fisico, “psicoespiritual” e sociocultural.

O conforto é um aspecto central na satisfacdo das necessidades humanas e tem também expressao
nas concepcoes tedricas de outras autoras de enfermagem. E uma parte do cuidar e um foco distinto,
dominante, central, dos cuidados de enfermagem (Leininger, 1988). Incorpora crescimento e desenvol-
vimento e contribui para que o individuo possa superar as experiéncias de vida negativas (Paterson e
Zderad, 1988, cit. in O'Connor, 1993). Tem subjacente um grau de harmonia ao nivel da “mente-corpo-
-espirito” que gera auto-conhecimento, auto-respeito, auto-cura, auto-controlo, autodeterminagao, trans-
cendéncia e processos de auto-cuidado e ainda a disponibilidade dos individuos para encontrar sentido para
a sua existéncia. Providencia o fortalecimento pessoal face as sensacdes fisicas, as interaccoes sociais e a vida
espiritual (Watson, 1992; 2002).

Como referimos, nao foi evidenciado o efeito da intervencdo no estado de tranquilidade e no contexto
ambiental, considerando as respectivas escalas da ECIP. Quanto ao contexto ambiental, os individuos dos
dois grupos amostrais, experimental e de controlo, apresentaram igual evolucdo média (+0,12). Porém, esta
evolugao nao é estatisticamente significativa para nenhum dos grupos.

Na intervencdo sao sugeridas imagens mentais relaxantes e pacificas e solicita-se que os individuos ideali-
zem um ambiente terapéutico seguro e tranquilo onde exista ajuda profissionalizada e compreensao afectiva.
Contudo, a evidéncia da néo eficacia dessas imagens mentais na mudanca do conforto ambiental leva-nos
a considerar que, qualguer mudanca interna que possa ser operada nos doentes, resultante da intervencao,
ndo altera a sua percepcao do conforto ambiental. De facto, o ambiente hospitalar ndo se modifica, sen-
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do mesmo penoso para a individualidade. Nao é possivel recriar nestes contextos, de forma personalizada,
o ambiente fisico, social e psicolégico desejavel para cada individuo. A auséncia de espacos de privacidade

onde cada individuo possa recriar o seu ambiente pessoal é um factor de desconforto individual, podendo
justificar estes resultados. Se, em situacoes de depressdo mais profunda os aspectos ambientais podem néo ser
tao valorizados, quando o doente melhora o seu estado passa a valoriza-los experimentando maior dificuldade
para se ajustar ao ambiente e sentindo-o mais agressivo, porque este nao é de facto o seu ambiente pessoal.

Os resultados do E.C. relativamente ao conforto vivenciado pelos doentes internados em psiquiatria clinica,
gue anteriormente apresentamos no Estudo 1, sugerem que apesar do espaco terapéutico ser por eles percebido
como um ambiente de libertacao e de refligio necessario para a recuperacao, é também um espaco onde o des-
conforto experienciado se prende com o cumprimento de regras instituidas, com a restricdo da circulacdo no es-
paco fisico, com a conflituosidade interpessoal e, ainda, com o transtorno inerente ao processo de internamento.

De facto, é habitual, no mesmo espaco terapéutico, permanecerem também individuos com diferentes
caracteristicas e necessidades, tal como doentes psicéticos ou outros que sofrem de sindrome de abstinén-
cia alcodlica ou de outras substancias aditivas que sdo, diversas vezes, responsaveis pela desestabilizacdo
do ambiente. Consideramos que os servicos de psiquiatria clinica, apesar dum conjunto de condi¢des que
sdo proporcionadas, devem ser melhorados, repensando a sua estrutura organica, que possibilite oferecer
contextos terapéuticos diferenciados a doentes com dissemelhantes necessidades. Noutro sentido, as regras
inerentes ao funcionamento hospitalar sdo, naguele contexto terapéutico, dificiimente modificadas, até
porgue constituem, na generalidade, um importante aspecto da intervencao terapéutica.

Para uma melhor compreensao destes resultados fara ainda sentido debrucarmo-nos sobre o contetido
dos itens desta escala de conforto, o que faremos mais adiante.

Relativamente ao estado de tranquilidade, ao nivel de significancia de 0,05, nenhum dos grupos evolui
significativamente, embora relativamente ao grupo experimental, o valor de p seja de 0,08.

De facto, em func¢ao do tipo de intervencao efectuada, devido aos seus efeitos calmantes e relaxantes,
poder-se-ia esperar que a tranquilidade fosse um dos estados do conforto mais sensiveis a intervencao.
Tendo em conta os resultados positivos registados nas restantes dimensdes do conforto e da DASS-21, co-
locdmos a hipdtese daqueles poderem estar relacionados com a escala de tranquilidade.

A observacao do contetdo dos itens da ECIP permite verificar que oito itens daquela escala (tranquilidade)
(Sinto que é facil deslocar-me neste ambiente; Sinto-me preso aqui; Tenho facilmente acesso as minhas coisas;
Sinto-me protegido neste lugar; Acho que este lugar é arejado, Este lugar traz-me calma, Tenho privacidade
suficiente; O ambiente que me rodeia é agradavel) constituem também a escala de conforto ambiental.

Considerando que estas fragilidades da ECIP poderdo ter influenciado os resultados e, no sentido de
uma avaliacdo mais criteriosa, calculdmos um novo score para a escala de tranquilidade com base nos itens
10, 11, 24, 26 e 40, ou seja, nao considerando os itens que avaliam o contexto ambiental (é de referir que
o conjunto dos cinco itens apresentam um alfa de Cronbach de 0,58, mas a correlacao do item com o total
da escala oscila entre 0,23 e 0,52, assumindo-se desta forma a sua fiabilidade, tendo em conta o reduzido
ndmero de itens).
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O resultado das medidas repetidas evidenciam que os niveis da tranquilidade avaliada por esta sub-
escala sdo mais elevados nos elementos que foram sujeitos ao I.C. do que o0s que pertencem ao grupo de
controlo (F = 6,68; p = 0,01; 172= 0,10; poder = 0,72) explicando 10,0% da variancia. Esta diferenca de
evolucdo média esta sobretudo relacionada com o relaxamento corporal. O célculo das medidas repetidas
em relagdo a evolugao registada no item “Sinto o meu corpo relaxado” (que avalia tranquilidade fisica) per-
mitem verificar que os elementos que foram submetidos a intervencao se sentem mais relaxados do que os
do grupo de controlo (F = 17,75; p = 0,00; /#2=0, 23; poder = 0,99) explicando 23% da variancia.

Assim, tendo em conta estes resultados, nao obstante os que foram observados ao nivel do conforto
ambiental, consideramos esta intervencao eficaz no aumento do conforto dos doentes com perturbacoes
depressivas. A sua leitura deve ser feita tendo em conta que esta foi uma intervencdo complementar (para
além de outras intervencbes que fazem parte do protocolo habitual de intervencao nestes doentes) e apesar
do tamanho do efeito (effect size) ter sido “baixo-moderado” tem um significado clinico substancial.

A intervencdo desenvolvida foi também eficaz na diminuicdo dos niveis de depressdo, de ansiedade e
de stresse avaliado pela DASS-21 (variancia explicada pela intervencdo entre 10% na depressao e 17% no
stresse). O poder dos testes varia entre 71 e 92%.

A discussao sobre os efeitos positivos deste tipo de intervencdes podera ser feita sob varias perspecti-
vas e aludindo a varios argumentos: aqueles que sugerem o efeito do I.C. na descentracdo cognitiva que
é operada nos doentes; aqueles que sugerem os efeitos na regulagao do eixo HHA bem como aludindo
a metodologia e aos resultados de outras investigacdes que utilizaram este tipo de intervencao, embora
nenhum dos estudos publicados tenha sido desenvolvido em individuos com perturbacdes depressivas em
contexto de psiquiatria clinica.

Antes de referenciarmos aqueles argumentos, convém reafirmar que a depressao é sobretudo caracteri-
zada por baixa auto-estima e por sentimentos de desamparo e de desesperanca. A perspectiva cognitivista
sustenta que os sintomas depressivos estao relacionadas com os pensamentos negativos, automaticos, repe-
titivos e idiossincraticos, gerados por conviccdes disfuncionais que dominam o processamento da informacao
e o sentido que o individuo atribui aos acontecimentos, mostrando um erro sistematico de enviesamento
contra si préprio. Quer a depressao quer a ansiedade podem decorrer da incapacidade para lidar de forma
adaptativa com os acontecimentos stressantes da vida e com a incapacidade para filtrar os inimeros esti-
mulos, devido a rigidez e automatismo do pensamento. Os doentes tém atencao selectiva a memorias e a
acontecimentos negativos tendendo a ver as causas dos eventos negativos como internas, globais e estaveis,
assim como uma visdo negativa de si mesmo, do futuro e do mundo.

Aperdaeaseparacaonosindividuosdeprimidostémefeitosmaisperniciososdoquenosdoentescomoutras
entidadespsiquiatricas. Osacontecimentoscriticosactivamconvic¢desquecriampensamentosautomaticos
negativos sobre simesmo, conduzindo asintomas de depressao que, por sua vez, reforcam os pensamentos
automaticos negativos e ruminativos. Gera-se um ciclo vicioso agravando o sentido de impoténcia e
o sofrimento pela incapacidade para fazer face as situagdes da vida, ou seja, a incapacidade para se
transcender.
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O pensamento ruminativo caracteristico dos sujeitos depressivos bem como o dos ansiosos crénicos
deve-se, em parte, a uma falha no desenvolvimento de uma rica e variada capacidade cognitiva de “positive
constructive daydreaming” (Singer, 2006). No |.C. as imagens mentais positivas e as experiéncias de afecto
positivo podem contrariar esta espiral de ruminacdo (Folkman & Moskowitz, 2000), funcionando como
uma alternativa adaptativa pelo seu efeito na descentracdo do pensamento ruminativo, elevando o humor e
aliviando os sintomas depressivos. Contribui assim, para potenciar as estratégias anti-ruminacdo, que como
refere Nolen-Hoeksema (1991; 2000) se encontram debilitadas, tendo um efeito regulador no sistema CRF
e no eixo HHA. As imagens mentais positivas tém um efeito relaxante e consequentemente um efeito psico-
fisiolégico e cognitivo (Singer, 2006).

Mas, considerando as caracteristicas dos doentes deprimidos, coloca-se a questdo relativa a qualidade
com gue geram imagens mentais orientadas. Os resultados do estudo de Cocude, Charlot & Denis (1997)
evidenciam que aqueles individuos tém maior laténcia na formacdo de imagens do que os nao deprimi-
dos, mas, apesar disso, a duracdo da imagem nao é afectada pela depressdo. Similarmente o estudo de
Zarrinpar, Deldin & Kosslyn (2006) revelou que os individuos deprimidos, quando comparados com os do
grupo de controlo, conseguem processar imagens mentais (como a geracdo e a rotacdo). Apresentam uma
performance idéntica no que respeita ao processamento central, sendo contudo mais lentos no processa-
mento sensoriomotor. Estes resultados sugerem que o retardamento psicomotor observado nos individuos
deprimidos pode resultar de um deficit na codificagdo no output motor em vez de ser um deficit cognitivo.

A fluéncia das ideias esta reduzida nos estados de tristeza e aumentada nos de felicidade. A sustentar
esta afirmacao estao investigacdes referidas por Damasio (2004), referentes a uma condicdo experimental
em que era imaginada uma emocao de tristeza, evidenciando desactivacdes muito significativas do cortex
pré-frontal, enquanto gue estas mesmas regides eram activadas na condicdo experimental de felicidade.

O papel da geracdo de imagens mentais positivas foi também explorado num estudo de Gilbert & Irons
(2004) cit. in Gilbert et al. (2006) no qual foi analisada a facilidade com que os doentes deprimidos geram
imagens calorosas e confortantes. Os resultados indicam que muitos participantes referiram ter dificuldade
em gerar imagens positivas, mas facilidade em gerar imagens negativas. Foi também avaliado até que ponto
a geracdo de imagens mentais positivas e compassivas poderiam funcionar como um antidoto para a de-
pressdo, concluindo-se que, enquanto alguns individuos referiram ser muito proveitoso gerar imagens po-
sitivas, outros referiram este exercicio dificil, ocorrendo mesmo o caso de um individuo que o considerou
stressante, o que é compreensivel tendo em conta as caracteristicas do pensamento do individuo deprimido
ja referidas.

As imagens tém uma relacao forte com os objectivos individuais e, consequentemente, implicacdes cli-
nicas sérias no sentido de que as intervencdes deverdo quebrar com o ciclo das imagens mentais negativas.
Uma vez que as imagens sdo a linguagem do sistema de objectivos individuais, em terapia, criar imagens
gue representem intuitos mais positivos para a pessoa, pode ser uma forma de comunicar com o sistema de
objectivos individuais. Especificamente orientada, a imagery positiva pode ajudar a actualizar os objectivos
individuais associados com a psicopatologia (Hackmann & Holmes, 2004).
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Considerando que, em situacdo de crise, as pessoas com maior autocritica, comparadas com as que tém
maior capacidade e auto-confianca apresentam um risco aumentado para desenvolver psicopatologia, Gilbert
etal. (2006) investigaram, numa amostra de estudantes, as caracteristicas do autocriticismo e da autoconfianca
em relacdo a facilidade e a clareza em gerar imagens mentais e ainda esta relagdo com os sintomas depres-
sivos. Os resultados sugerem que as caracteristicas da autocritica estdo associadas com a facilidade e com a
clareza em gerar imagens mentais autocriticas hostis e poderosas, enquanto que as caracteristicas da auto-
confianca estdo associadas com a facilidade e a clareza para gerar imagens calorosas e encorajadoras de si.

A dificuldade em gerar imagens mentais de autoconfianca e autocompassivas pode contribuir para os
sintomas depressivos. As pessoas mais autocriticas podem, nao soé sofrer de sentimentos negativos sobre si,
mas também ter dificuldades em gerar imagens auto-encorajadoras. Assim, estas dificuldades podem ser
um foco de intervencbes terapéuticas como é o caso do I.C. em que as imagens mentais positivas contri-
buem para uma auto-avaliacdo mais esclarecida, atenuando o sentido autocritico e a imagem negativa de
si. A pessoa, sendo capaz de aprender a gerar imagens mentais positivas, de si, dos outros, do ambiente
e do mundo, reduz os auto-ataques ao self. Neste sentido, as imagens auto-compassivas providenciam um
estado de alivio dos sintomas depressivos e maior capacidade de transcendéncia.

Se a forma como as pessoas pensam influencia a forma como se sentem, positiva ou negativamente, en-
tao o pensamento positivo pode aliviar o estado depressivo e o desconforto com ele relacionado. A imagery
terd um papel na cognicdo, mesmo que as pessoas ndo estejam conscientes desse facto (Thomas, 1999a),
combatendo os pensamentos rigidos e automaticos e a desesperanca e, neste sentido, ajudando a reforcar
a auto-estima e a transcendéncia pessoal. Contribuem para a construcdo de um portfdlio de experiéncias
interferindo com o baixo afecto positivo (manifestacdes de anedonia e auséncia de experiéncias emocionais
positivas, falta de prazer, de energia e desinteresse) e com o elevado afecto negativo (nervosismo, tensao e
preocupacao, raiva, culpa, insatisfacao, sentido de rejeicao ou tristeza, entre outras).

Enguadrado na concepcao de Lazarus & Folkman (1984) que consideram a gestacao do stresse quando
o individuo avalia as exigéncias (internas ou externas) como sendo causadoras de dano, ameaca ou desafio,
ndo possuindo o0s recursos necessarios para lhes fazer frente, o I.C. pode potenciar as estratégias de coping
pessoais porque, tendo em conta esta perspectiva tedrica, a pessoa tem a possibilidade de avaliar e modifi-
car as circunstancias pessoais, no sentido de as tornar mais favoraveis.

Um dos fundamentos mais bem aceites na literatura relativo a utilizacdo do I.C. em situacoes de estados
“afectivo-emocionais” negativos é que, a medida que o individuo gera imagens positivas e vive através
delas, as cognicbes sdo dirigidas para longe do estimulo desprazeroso tendo o controlo activo do seu foco
de atencdo. O tempo e 0s recursos cognitivos que sao gastos com os estimulos stressores sdo reduzidos e a
ansiedade e as sensacdes desprazerosas tornam-se menos intensas (Hanley, 1988; Hanley & Chinn, 1989).

Esta conviccao é reforcada pelos resultados da investigacdo empirica. Jarvinen & Gold (1981) num estudo
desenvolvido em 53 raparigas estudantes com scores no Beck Depression Inventory (BDI) superiores a 12
(considera-se que os individuos com scores no BDI iguais ou acima de treze deverdo ser considerados com
depressao) verificaram uma diminuicdo na depressao, avaliada pelo BDI, nos trés grupos de tratamento
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comparativamente com o grupo de controlo. Neste estudo, os autores aplicaram também a Zung Self-Rating
Depression Scale, mas as mudancas observadas nao foram significativas.

No mesmo estudo, apesar de nao existir diferenca significativa entre os trés grupos de tratamento (um
submetido a imagens positivas sugeridas pelos investigadores, outro a imagens neutras e outro a imagens
positivas criadas pelos préprios individuos), o primeiro grupo obteve mudangas mais positivas relativamente
aos dois ultimos.

Seis meses depois, aqueles investigadores reavaliaram 31 individuos da amostra, ndo sendo evidenciadas
diferencas nos scores da BDI, entre o grupo de controlo e os grupos de tratamento. Os resultados desta ava-
liacdo de follow-up sugerem gue os processos de pensamento sdo um importante aspecto na manutencao
do humor depressivo.

Na discussao destes resultados, os autores enfatizam a utilidade da imagery positiva para interromper
0 processo de pensamento negativo, caracteristico dos deprimidos, que pode ser diminuido desviando a
atencao dos individuos de temas depressivos, para temas alternativos positivos ou neutros.

No mesmo sentido apontam também os estudos realizados por Sapp (1994), numa amostra de 88 estu-
dantes de psicologia (43 no grupo experimental e 45 no grupo de controlo). Os resultados revelaram que a in-
tervencao que incluia, entre outros aspectos, relaxamento, dominio do pensamento, reforco para o desenvolvi-
mento de tarefas e para 0 aumento de competéncias e supressao de distraccoes irrelevantes, teve um efeito na
reducao da preocupacdo e dos componentes emocionais da ansiedade, avaliado pela Test Anxiety Inventory.
Uma avaliacao de follow-up, seis semanas depois, evidenciou que os ganhos do tratamento se mantiveram.

O I.C. pode funcionar a um nivel basico rompendo com o processo associativo que ocorre a um nivel
pré-consciente ou intuitivo e que bebe da rede de memdria, que ajuda o processo associativo a manter a es-
tabilidade. Modela os pensamentos negativos, as atitudes distorcidas e a forma como os individuos avaliam e
interpretam os estimulos do ambiente, dada a sua potencialidade para reduzir o stresse que é um combustivel
para a ruminacdo (Beevers, 2005), a qual pode ser particularmente caracteristica nas pessoas com sintomas
depressivos e ansiosos associados (Nolen-Hoeksema, 1991). O pensamento associativo ruminativo, as con-
cepcdes erradas, as atitudes distorcidas, as premissas invalidas e os objectivos e expectativas irrealistas, sdo
descentrados pelas imagens mentais positivas. O tempo e o0s recursos cognitivos que os individuos gastam com
os estimulos stressores sao reduzidos e a ansiedade e as sensacdes desprazerosas tornam-se menos intensas
(Hanley, 1988; Hanley & Chinn, 1989).

Como temos vindo a argumentar, o bom funcionamento do corpo é acompanhado por pensamentos posi-
tivos, enquanto que o funcionamento precéario ou patolégico do corpo é acompanhado por pensamentos ne-
gativos e repetitivos. De facto, no cérebro, um pensamento, uma ideia, um contetdo mental, funcionam como
o que Damasio (2004) refere serem “estimulos emocionalmente competentes” (EEC). Estes, sejam os prescri-
tos pela evolucdo bioldgica ou os aprendidos, modificam, através de circuitos neurais o padrao distintivo do
funcionamento dos mapas nas regides somatossensoriais e tém a capacidade para produzir certos padroes de
reaccao homeostatica. O autor considera ainda que o estado de tristeza é acompanhado por um nimero redu-
zido de imagens mentais e por uma atencao mais excessiva para essas imagens, enquanto que, nos estados de
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felicidade, as imagens mudam rapidamente e a atencdo que lhes é dada é reduzida. O corpo é continuamente
mapeado num certo nimero de estruturas cerebrais e os contetidos das percepcdes sao “estados do corpo”
retratados nos mapas cerebrais. Mapas com uma determinada configuragao formam a base do estado mental
a que chamamos alegria e/ou as suas variantes. Significam estados de equilibrio para o organismo e conduzem
nao so6 a sobrevida, mas a sobrevida com bem-estar e sdo também caracterizados por maior competéncia na
actuacao, maior harmonia funcional em que o poder e a liberdade de accdo estdo aumentados. Outros mapas
formam a base do que consideramos magoa e estdo associados a um estado do organismo de menor perfei-
cao onde o poder e a liberdade de actuar estao reduzidos. Quando temos a experiéncia de um sentimento
positivo, a mente representa mais do que bem-estar, representa também bem-pensar. Ao invés, sentir tristeza,
nao diz respeito apenas ao mal-estar, mas também “a um modo ineficiente de pensar, concentrado em torno
de um ndmero limitado de ideias de perda”. O mapeamento das varias regides do corpo, conforme o estado,
contraido ou relaxado, é feito, também em especificas regides cerebrais (Damasio, 2004, p.108).

Como anteriormente referimos, a imagery envolve mecanismos semelhantes aos que controlam de-
terminados processos fisioldgicos, tendo efeitos andlogos ao que acontece com os estimulos perceptuais
correspondentes (Kosslyn, Ganis & Thompson, 2001). Uma imagem que acontece na mente, seja ou nao
induzida por estimulos exteriores, é uma experiéncia directa no mundo interior (Samuels & Samuels, 1975).

Na perspectiva de Damasio (1996; 2000; 2004) uma imagem activa um espaco dispositivo, desenca-
deando um conjunto de reacgdes cognitivas e emocionais. O cérebro associa determinada representacao
mental a determinado conjunto de comandos de activagao (marcador somatico que é adquirido por meio
da experiéncia, sob o controlo de um sistema interno de preferéncias e sob a influéncia de um conjunto
externo de circunstancias). A representacdo mental de determinado objecto percebido ocasiona o disparo
de padroes especificos de activacdo neuronal em locais como a amigdala, o cortex pré-frontal ventromedial,
o hipotélamo, a insula, etc., dando lugar a emocdes, sentimentos e pensamentos igualmente especificos.

Baseando-se nas concepcdes de Damaésio sobre o espaco disposicional, Bispo (2004) considera razoavel
estimar que existam “registos de registos dispositivos” ou um “hiperespaco dispositivo” que armazena e reline
nos neurdnios as instrucdes ou comandos de sinalizacdo necessarios. Ao vivenciarmos uma experiéncia, dife-
rentes regides do cérebro sdo activadas, tantas quantas forem as modalidades sensoriais envolvidas na mesma
formando-se, entre outros, um padrao neural correspondente a imagem percebida, ao cheiro ou ao sentimen-
to experimentado naquele momento. O encontro de um estimulo positivo com um hiperespaco dispositivo da
origem a um sentimento estético, um misto de alegria, prazer, sensacdo de beleza, desejo e vivacidade.

A imaginacao permite a pessoa ndo so reagir contra os stressores, mas também antecipar 0s perigos.
A imaginacao ndo controlada faz com que as pessoas respondam a estimulos stressantes a cada momento.
A preocupacao é um excelente exemplo do poder psicofisioldgico da imagery. Quando as pessoas focalizam
0 seu pensamento no perigo o organismo fica sob tensdo e é estimulado para o enfrentar. A resposta de luta
ou fuga é activada iniciando uma cadeia de mudancas fisioldgicas que podem levar o individuo a um estado
de tensao persistente. Se a mente estiver repleta de pensamentos negativos, por exemplo de apreensdo
ou reconhecimento de perigo, o sistema nervoso prepara 0 organismo para desenvolver uma resposta de
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stresse com um elevado nivel de estimulacao e, ao invés, imagens mentais pacificas e relaxantes terdo uma
resposta inversa, de relaxamento (Naparstek, 1994; Rossman, 2000).

Aimaginacao interfere com quase todos os sistemas neurofisioldgicos do organismo (Bresler & Rossman,
2006a; 2006b). Assim, diferentes imagens, alusivas por exemplo a raiva, tristeza, alegria, activam diferentes

respostas do organismo subjacentes a esse estimulo. As imagens mentais positivas interferem no sistema

nervoso auténomo, reduzindo o estado de alerta e os estimulos externos e a hiperestimulacdo fisiolégica
(Singer, 1974; 2006). Neste sentido, o relaxamento é de certa forma oposto a resposta de luta ou fuga per-
mitindo que o organismo utilize as energias para um melhor restabelecimento. As técnicas de relaxamento
podem contribuir para conservar a energia pessoal porque o metabolismo é significativamente alterado
neste estado. A tensao arterial e a frequéncia cardiaca e respiratéria, bem como o consumo de oxigénio e a
eliminacdo de dioxido de carbono sao reduzidos. Esta energia poupada pelo organismo pode ser utilizada
para a regeneracao do estado de saude (Rossman, 2000).

Benson (1974) cit. in Samuels & Samuels (1975) mediram o efeito do relaxamento na reducao do consu-
mo de oxigénio (13%), produgcao de CO, (12%) e diminuicao da frequéncia respiratéria (4,6%), referindo até
uma diminuicao destes trés aspectos, ainda que menor do gque na situacdo de relaxamento, somente pelo
acto de fechar os olhos, o que evidencia que o relaxamento é oposto a resposta de luta ou fuga.

Se por um lado, o corpo na condicao de relaxamento permite um estado de calma e de harmonia possi-
bilitando que o pensamento se torne mais claro, e que a pessoa aceda mais facilmente a informacao positiva
armazenada na memoria, por vezes estimulada a partir de imagens mentais, por outro, permite interromper
a resposta ao stresse, ao nivel psiconeurofisioldgico possibilitando ao corpo um estado de homeostase.

Este funcionamento sustenta-se no ja referido principio de que o organismo nao distingue entre imagens
mentais e acontecimentos reais, especialmente se estas sao altamente sensoriais e evocativas. Quando em
“estado alterado”, as imagens podem ser potentes e reais para o0 organismo. Assim, quando a pessoa acede
ao “estado alterado” e cria imagens sensoriais regeneradoras, 0 organismo “acredita”, em certo grau, que
0s acontecimentos sdo reais, interna e externamente (Naparstek, 1994; Samuels, 2003). O sistema nervoso
central esta equipado para monitorizar o ambiente e preparar o organismo para dar respostas adaptativas.
A producao de emocdes pode ser feita perante ameacas presentes, imaginadas, relembradas ou antecipa-
das. O cortex frontal parece mediar o trabalho da meméria, a qual é capaz de produzir uma representacao
realistica dos acontecimentos, incluindo os que nao estao presentes. Esta assuncdo providencia, na perspec-
tiva de Lovallo (1997), uma explicacdo de como as imagens mentais podem ter influéncia no nosso corpo.

Como referimos, a imagery envolve mecanismos semelhantes aos que controlam determinados proces-
sos fisiolégicos, tendo efeitos semelhantes aos estimulos perceptuais correspondentes.

Os centros mais baixos do cérebro, que regulam a fisiologia, recebem informacao dos centros corticais
respondendo em funcdo dessa informacdo. Se os sinais do cortex forem no sentido de alarmar o sistema
limbico a resposta de luta ou fuga é activada, preparando o organismo para lidar com a situacao real ou
imaginaria. Esta resposta consubstancia-se na activacdo do eixo HHA que, como referimos, é central na res-
posta ao stresse. Quando um stressor é recebido no cértex cerebral, o hipotalamo segrega a corticotrofina
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estimulando a hipéfise a produzir a ACTH que estimula as glandulas adrenais a produzir cortisol. Se, pelo
contrdrio, o cortex enviar uma mensagem que contenha sons, cheiros, e sentimentos de calma, indutores
de paz e de seguranca, o cérebro responde de uma forma consonante (Samuels, 2003; Rossman, 2000).
O stresse continuo e a exposicdo elevada e prolongada ao cortisol pode desregular o sistema CRF e o eixo
HHA e lesar as estruturas limbicas (amigdala, hipocampo e hipotalamo) que estao intimamente relacionadas
com os aspectos emocionais da vida e alteradas nos individuos com perturbacdes depressivas.

O impacto do relaxamento pode ser o resultado dos seus efeitos na regulacao daqueles sistemas. Varios
estudos evidenciam que imagens mentais confortantes facilitam a mudanca positiva dos estados “afectivo-
emocionais” negativos tendo implicacoes nos parametros fisioldgicos.

O estudo de Campbell-Gillies (2004), em que foram utilizadas imagens mentais positivas de reforco do
humor e musica, em mulheres com cancro da mama (27 no grupo experimental e 18 no grupo de controlo)
ao longo de um periodo de seis ciclos de quimioterapia, evidencia uma diminuicdo da depressao e da ansie-
dade avaliado com a Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), assim como uma diminuicao dos valores
da tensdo arterial sistélica e diastélica. O autor orienta a discussdo para os efeitos do I.C. na regulagao do
eixo HHA considerando ainda que esta intervencdo permite a pessoa encontrar um sentido na experiéncia e
aumentar o sentido de auto-controlo, aliviando o sofrimento relacionado com o processo de doenca e com
a quimioterapia.

A reforcar aquela ideia estdo também os resultados a que chegaram McKinney et al. (1997a) que utiliza-
ram um programa de |.C. e musicoterapia numa amostra de 28 adultos saudaveis (14 no grupo experimental
e 14 no grupo de controlo). Os individuos do grupo experimental que desenvolveram seis sessdes individuais
durante seis semanas, quando comparados com os do grupo de controlo, mostraram reducdes da depres-
sdo e da fadiga avaliada pelo Profile of Mood States, bem como diminuicdo dos niveis de cortisol. Os resul-
tados evidenciam também que este efeito permaneceu pelo menos até sete semanas apos a Ultima sessao.
Verificou-se ainda que a mudanca nos niveis de cortisol estava positivamente associada com a mudanca no
humor, quer do pré-teste para o pos-teste, quer do pos-teste para a avaliacdo de follow-up.

McKinney et al. (1997a) referem-se ainda a outros estudos, como o de Mckinney et al. (1995), o de Wra-
gsjo & Korlin (1995) e o de Jacobi (1994) nos quais foi utilizada a mesma intervencao (1.C. e musicoterapia)
evidenciando, também, resultados positivos na diminuicdo do humor depressivo.

Também os resultados de Watanabe et al. (2006), numa amostra de 148 individuos saudaveis, ap6s duas
sessoes de I.C. com imagens mentais positivas e relaxantes, evidenciam uma redugao nos niveis de cortisol
salivar, um aumento do humor positivo (afeicdo, bem-estar e vivacidade) e diminuicdo do humor negativo
(depressao, hostilidade e aborrecimento) avaliado pela Multiple Mood Scale (short form).

Os niveis de cortisol, no geral, reduziram significativamente depois da primeira e da segunda sessoes,
mas esta reducdo foi menos eficaz nas pessoas mais idosas. No grupos de individuos com idade superior
a 50 anos, os niveis de cortisol aumentaram apos a primeira sessdo e diminuiram apés a segunda sessao.
Verificou-se também que quanto maior for a capacidade do individuo para gerar imagens mentais (avaliado
pelo Bets'‘Questionnaire of Guided Imagery) maior é a diminuicdo dos niveis de cortisol.
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Agueles autores discutem os resultados argumentando que a informacado desprazerosa causadora de
stresse é substituida por imagens confortaveis tendo um efeito na reducdo dos niveis de cortisol.

Os estudos de Abraham, Neundorfer & Terris (1993) num grupo de 29 residentes num lar de terceira
idade, em que um protocolo de focused visual imagery durante 24 semanas (o protocolo era composto por
relaxamento; estratégias de proteccdo da depressdo e da ansiedade; sentimentos para aumentar a auto-
estima; estratégias de controlo e aumento do nivel de energia) cujos resultados evidenciam que a interven-
cado ndo é efectiva: na diminuicdo da ansiedade e da depressao, avaliado pela Geriatric Depression Scale;
no aumento da satisfacdo com a vida, avaliado pelo Live Satisfaction Index; ou na desesperanca avaliada
pela Hopelessness Scale. No entanto, quando comparados com 17 individuos que pertenceram a grupos de
discussao educacional, os individuos sujeitos aquela intervencado revelaram um aumento na capacidade cog-
nitiva avaliado pelo Modified-Mini Mental Status. Os resultados obtidos na cognicao justificam a utilizacao
desta intervencao nestes individuos.

Concordando com os resultados de Watanabe et al. (2006) os autores discutem esta evidéncia argumentan-
do que esta intervencdo nao tem os efeitos nas pessoas idosas da mesma forma que nas mais jovens, o que pode
indicar a tenacidade da desmoralizacdo e da depressao entre os idosos internados em lares de terceira idade.

Também os resultados de Gold, Jarvinen & Teague (1982), num estudo com uma amostra de 30 jovens estu-
dantes, com scores no BDI acima de onze, evidenciam que nao ha efeito do tratamento entre o grupo submetido
a imagery positiva durante trés semanas e os dois grupos de controlo. No entanto, revelam que a capacidade para
viver as imagens mentais positivas esta associada a uma significativa reducao da depressao avaliada pelo BDI.

Sao ainda de referir os resultados de McKinney et al. (1997b) evidenciando que os individuos, jovens
saudaveis, que experimentaram uma sé sessao de |.C. e musicoterapia demonstraram uma diminuicdo plas-
maética de beta-endorfina, quando comparados com individuos dos grupos: que ouviram musica sem I.C.;
gue imaginaram em siléncio; e com os do grupo de controlo.

Como referimos, as endorfinas poderdo estar envolvidas no controlo do humor sendo encontradas em
elevadas concentracdes no sistema limbico e noutras areas envolvidas na transmissdo da dor e no proces-
samento das emocdes e estao relacionadas com as sensagdes prazerosas. Apesar destes mecanismos nao
estarem bem estudados, pensa- -se que as imagens mentais positivas e o relaxamento estimulam o sistema
limbico para a producado de endorfinas.

De acordo com o que temos vindo a referir, a desregulacdo dos neurotransmissores (NA, DA, 5-HT, entre
outros) pode ser o resultado da desinibicdo do eixo HHA e da perturbacdo no equilibrio na neurotransmis-
sao limbico-diencefalica. Este tipo de intervencdes pode ter efeito na regulacdo destes sistemas.

Em termos neuronais as imagens produzidas por um EEC sao apresentadas nas diversas regides sensoriais
gue mapeiam as caracteristicas daquele estimulo. De seguida, sinais ligados a representacao sensorial do esti-
mulo sdo enviados para outros locais do cérebro capazes de desencadear emocdes locais que Damasio (2004)
considera “fechaduras” que apenas se podem abrir com as chaves correspondentes, ou seja, com cada EEC
especifico. Quando a imagem de um objecto atinge o cérebro, algumas das regides recipientes, como por
exemplo a amigdala, entram em accdo ao detectarem uma certa configuracao de sinais, e por sua vez iniciam
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sinais que atingem outras regides cerebrais continuando a cadeia de acontecimentos. E de referir que os corti-
ces frontais direitos estdo mais relacionados com emocdes negativas do que os esquerdos.

Outro argumento para sustentar o efeito positivo do I.C. é que este pode estar relacionado com o ritual que é
desenvolvido pelo individuo durante a intervencdo. Os rituais reduzem a depressao e a ansiedade e os sentimen-
tos de desamparo. Permitem reforcar o sentimento de autocompaixao, sendo também uma forma do individuo
dedicar tempo a si mesmo. Ao mesmo tempo que o conduzem a um confortavel ritmo do pensamento e de
actividades, possibilitando a estruturacdo da mente em momentos de mudanca, permitem a reflexao valorativa
e ajudam a enfrentar as situacdes desconfortantes e dolorosas da vida (Achterberg, Dossey & Kolkmeier, 1994).

Os rituais provém dos sonhos e criam sonhos reavivando o auto-conhecimento e a capacidade de reflexao
pessoal. Os sonhos sao mundos por detras dos mundos e levam-nos para la das limitacées da realidade e das
restricoes do presente. Podem ter a tendéncia para ser irrealistas, mas é pelo facto de pertencerem ao mundo do
desejo e da imaginacao. Assim, ligam-nos com o sentido da poesia e da criatividade. Os sonhos libertam-nos e
permitem-nos arrebatar ao impossivel as exploracdes das diversas possibilidades (McAdam & Lang, 2007).

Gerar emocoes positivas relacionadas com o contexto envolvente, com simbolos, com figuras ou pessoas
gue fazem parte dessa imagem ou, como ¢ aludido no C.D. de I.C., visualizar-se em contextos pacificos e
prazerosos e desenvolver uma relacao afectiva com aquela(s) pessoa(s) com quem tem prazer em estar, que
a suportam e lhe dao bem-estar, pode activar novos esquemas cognitivos reformulando o estilo de pensa-
mento, integrando aspectos do self, mudando a natureza da imagery dos doentes deprimidos, desencarce-
rando-os e aumentando o seu potencial, ou seja, aumentando o seu conforto.

As imagens mentais positivas, como referimos anteriormente, contribuem para maior equilibrio e har-
monia funcional, potenciacao do poder e da liberdade de accao, a luz da teoria do conforto, consonantes
com os conceitos de transcendéncia, de tranquilidade e de alivio. Uma pessoa nestas condicdes sente-se
mais aliviada dos sintomas depressivos, mais tranquila e com uma percepcdo de “empoderamento” que lhe
permite desenvolver um projecto de vida que tenha sentido.

Também os resultados que apresentamos, quer os desenvolvidos por outros autores, quer os decorrentes
deste estudo, evidenciam um efeito positivo das imagens mentais na diminuicdo dos niveis de depressao, an-
siedade e stresse tendo uma traducao directa no conforto individual. Para além do mais, relembramos os resul-
tados anteriormente apresentados no quadro 9 que evidenciam valores de correlacao, negativos, moderados e
elevados, entre as sub-escalas e totais da ECIP e da DASS-21. Estes valores sdo, na maioria, superiores a -0,50,
sendo de realcar as elevadas correlagdes negativas (-0,73), entre o total duas escalas e (-0,76) entre o alivio e
o total da DASS-21. E de referir que estes valores sdo relativos a sequnda avaliacdo, ou seja, a que foi feita em
(t,). Ainda a favor desta relagdo esta o facto da intervencéo se ter revelado mais eficaz no aspecto especifico
do relaxamento corporal e na diminuicdo do stresse. Estes resultados parecem fazer sentido, uma vez que a
escala de stresse avalia, entre outros aspectos, dificuldade em relaxar, excitacdo e agitacao.

Mas a relacdo entre o “conforto-desconforto” e os niveis de depressao, ansiedade e stresse pode nao
ser linear. Por exemplo, o valor de correlacao entre o total das escalas EDIP e DASS-21 é, em t,, de -0,40,
mais baixa que em t,.
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De facto, no processo de transicdo, os doentes encontram-se num processo dinamico progredindo no
continuum "desconforto-conforto” passando por diversas fases evolutivas. Numa primeira fase, em estados
de depressao mais graves, talvez devido a rigidez e automatismo do pensamento, poderdo ndo perceber
o seu desconforto, comecando, contingentemente, a aperceber-se deste, numa fase mais avancada do
processo evolutivo.

Quer a depressao, quer a ansiedade, podem ser consideradas mecanismos adaptativos. As emocoes
negativas tém sido associadas aos aspectos da sobrevivéncia pessoal. Tendo em conta a competicéo,
o pessimismo defensivo pode ser visto como uma vantagem evoluciondria. A evolucdo tera sido responsa-
vel pela capacidade do homem para regular o afecto, positivo e negativo, por razoes defensivas e adap-
tativas. Nalgumas situacbes, os individuos podem adoptar esta estratégia, na qual apontam para baixas
expectativas de forma a lidar com os estimulos e com as situacdes que consideram arriscadas (Norem &
Cantor, 1986; Seligman, 2006; Folkman & Moskowitz, 2000; Stein, 2003; Gilbert, 2004). As atitudes e os
comportamentos de auto-depreciacdo, sem razdo aparente, parecem contradizer os axiomas da natureza
humana fortemente estabelecidos. De acordo com o principio do prazer, o doente deveria buscar a ma-
xima satisfacdo em busca de conforto e minimizar a sua dor (Beck, 1970). Mas a preocupacao primordial
do homem nao é gozar o prazer ou evitar a dor, mas encontrar o sentido da vida. O sofrimento ndo é
absolutamente necessario para conferir um sentido a vida. A vida pode ter sentido sem o sofrimento, ou
apesar dele (Frankl, 2004).

Em situacdo de saude, o sofrimento enquanto condicao ontoldgica do ser humano mantém-se em hiber-
nacao. Mas quando uma condicao adversa surge na vida, como uma contrariedade, doenca, depressao, an-
siedade, incapacidade para fazer face as situacoes da vida e aos estimulos internos e externos, o ser humano
sente-se ameacado, o seu projecto de vida fica em risco. Nesta situacdo, como afirma Gameiro (2006),
a consciéncia de si como sofrimento vem ao de cima.

A prisao do deprimido pode, tendo em conta os argumentos anteriores, ser algo de bom, no sentido em
gue a pessoa esta assegurada de que nada, para além da rotina, vai acontecer. Como qualquer prisioneiro,
a pessoa deprimida vai-se acostumando a seguranca e a previsibilidade da prisdo. A prisdo da depressao
pode nao ser confortavel, mas pelo menos é segura (Rowe, 2003). Assim, as intervencdes com I.C., pode-
rdo, complementar outras para aliviar o sofrimento, aumentando o conforto e possibilitando aos doentes
sair da previsibilidade da prisao, dessa seguranca desconfortavel, num ambiente idealizado como seguro.

Aliviar o sofrimento, ndo quer dizer elimina-lo, porque ele é uma condicdo ontoldgica do ser humano
e um drama com varios graus de substancia e de intensidade (Lindholm & Eriksson, 1993). Neste contex-
to, as intervencdes deverao sobretudo ajudar a pessoa a aliviar o seu desconforto e atingir um estado de
homeostase, de tranquilidade, para poder transcender-se, para que seja capaz de aprender a sofrer e possa
encarar de frente as demandas da vida e superar o seu vazio existencial. Quando se foge ao sofrimento
nega-se a felicidade. Quando se perde o sentido de vida fica-se deprimido (Lindholm & Eriksson, 1993).
Viver significa assumir a responsabilidade de encontrar a resposta correcta as questdes que a vida nos apre-
senta, cumprir as obrigacdes que a vida nos assinala em cada instante particular (Frankl, 2004).



Conclusao
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Para concluir, iremos proceder a uma sistematizagao dos resultados mais relevantes relativos aos diversos
estudos desenvolvidos, bem como as suas limitagcdes, anotando ainda, algumas sugestdes para a continui-
dade da investigacao nesta area. Finalmente, referiremos algumas implicagcdes daqueles resultados para a

pratica de enfermagem.

Estudo 1: os resultados principais deste estudo evidenciam que os doentes mentais internados se sen-
tem aprisionados na doenca, necessitando do contexto terapéutico hospitalar para ultrapassar o processo
de doenca. Este contexto é percebido como um reflgio e um espaco de liberdade mas, paradoxalmente,
como um lugar onde a liberdade esta limitada pelo desconforto inerente a hospitalizacdo. Nao obstante, a
maior fonte de desconforto é intrinseca ao sentido de aprisionamento na doenca.

Pelo facto da construcdo do guido de I.C. e a discussao dos resultados do estudo quasi-experimental
terem sido substancialmente baseados nos resultados deste estudo, consideramos que teria sido mais van-
tajoso se este estudo tivesse sido desenvolvido com base numa amostra constituida somente por individu-
os com perturbacdes depressivas. Os seus resultados poderiam ser mais esclarecedores da experiéncia de
“conforto-desconforto” vivida pelos individuos com aquelas perturbacdes.

Estudo 2: os resultados dos estudos de adaptacao da DASS-21 (fiabilidade, validacao de critério e de
construto) evidenciaram que a versdo em portugués tem qualidades para avaliar as perturbacoes afectivo-
-emocionais que se propde avaliar. Apesar de algumas limitacdes estruturais, os resultados ndo invalidam
que se considerem os trés factores, uma vez que, por questdes de natureza clinica, pode haver necessidade
de avaliar a depressao, a ansiedade e o stresse, considerando separadamente estes trés estados. Contudo,
a discussdo sobre a questdo estrutural devera manter-se através do desenvolvimento de estudos de andlise
factorial confirmatéria noutras amostras. Novos resultados permitirdo continuar a debater os aspectos que
se sobrepdem ou que estdo combinados na depressdo, na ansiedade e no stresse, de forma a esclarecer e
enriquecer o conhecimento sobre a relagcao entre estes estados.

Estudo 3: Os estudos de validacdo da ECIP (fiabilidade, validacdo de critério e de construto) revela-
ram gue este instrumento tem propriedades que permitem a sua utilizacdo na avaliacdo do conforto em
contexto clinico psiquiatrico. Os resultados da analise factorial exploratéria revelaram que alguns itens da
ECIP-42 nao discriminam relativamente ao factor a que pertencem, mas os resultados da analise factorial
confirmatéria evidenciaram, globalmente, indices adequados de ajustamento nas trés dimensdes. A versao
publicada de trinta e oito itens (Apdstolo et al., 2007) anuncia uma organizacdo mais aceitavel dos itens
a estrutura conceptual do conforto. Contudo, apesar dos varios estudos de validacdo, consideramos que
devera ser desenvolvido, a curto prazo, um trabalho de aperfeicoamento deste instrumento tendo em conta
0s seguintes aspectos:

- pelo facto da maior fonte de desconforto vivenciada, como resulta do Estudo 1, ser relativa ao sentido
de aprisionamento na doenca, devera ser incluido o item “Sinto-me preso na minha doenca”.
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- como também ja referimos, a escala que avalia o estado de tranquilidade é composta por oito itens
gue avaliam o conforto ambiental, trés do contexto sociocultural, um do fisico e um do “psicoespiritual”.

Por sua vez, a tranquilidade fisica, a tranquilidade “psicoespiritual” e o alivio ambiental sdo, respecti-
vamente, avaliados por um sé item e a transcendéncia ambiental nao é alvo de avaliacdo. De facto, na
versao de cinquenta e um itens tinhamos proposto que a tranquilidade fisica fosse avaliada por trés itens,

|H

a tranquilidade “psicoespiritual” por seis, o alivio ambiental por quatro e a transcendéncia ambiental por
trés. No entanto, durante o processo de validacdo da escala, pelas razées que invocamos, alguns itens foram
eliminados, reformulados ou considerados mais adequados para avaliar outras facetas.

Este é um aspecto a rever, devendo ser incluidos mais itens nestas facetas. Devemos, contudo, referir que
o diagnostico das limitacoes que estamos a expor sé é possivel pelo facto do conforto ser estruturalmente
complexo, constituido por trés estados em quatro contextos, ou seja, doze facetas do conforto, possibilitan-
do, por isso, abranger um elevado espectro das respostas humanas. No processo de revisao que propomos
nao deve ser elaborado um instrumento extenso que limite a sua aplicacdo devendo, mesmo, ser constituida

uma versao reduzida que possa ser utilizada na pratica clinica.

Estudo 4: consideramos que o processo de validagdo, que levou a sucessivos ajustamentos do guido,
conduziu a uma versao do C.D. de I.C de boa qualidade. Os individuos sao orientados para exercicios respi-
ratérios, musculares e para a elaboracdo de imagens mentais positivas, “securizantes” e libertadoras.

Todavia, as indicacoes relativas ao relaxamento muscular: “Estique o peito do pé inclinando-o para
fora (...) encolha-o de sequida em direccdo ao rosto”, que tinham por objectivo os movimentos de dor-
siflexdo e de flexdao plantar, podem nao ser correctamente apreendidas levando os individuos a fazer
movimentos de rotagao externa dos membros inferiores. Tendo consciéncia desta possibilidade, foi clarifi-
cado, durante a entrevista prévia, aos individuos do grupo experimental, qual era a natureza do exercicio
pretendido. Apesar disso, a construcdo de préoximos guides devera contemplar uma indicacdo mais clara
deste exercicio.

Estudo quasi-experimental: no que respeita ao estudo em que se avaliou a eficacia de um programa
de I.C. no aumento do conforto e na diminuicao da depressao, da ansiedade e do stresse em doentes com
perturbacdes depressivas, internados em psiquiatria clinica, as principais conclusdes sdo: a excepcdo do
contexto ambiental, a intervencao revelou efeitos positivos no aumento do conforto e na reducdo do estado
de depressao, de ansiedade e de stresse, explicando entre 6 e 23% da variancia, que consideramos ter um
significado clinico substancial. O aspecto especifico do conforto onde se verifica maior efeito diz respeito ao
sentimento do corpo relaxado.

A utilizacdo do I.C. é uma intervencdo auténoma de enfermagem que pode ser desenvolvida pelos en-
fermeiros, quando avaliam a necessidade de conforto nos doentes. E uma técnica pouco dispendiosa, que
pode ser utilizada recorrendo ao C.D. disponivel ou em presenca, com indicagdes directamente dadas pelo
terapeuta.
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O aumento do conforto é um resultado desejavel das intervencdes e deve ser avaliado para verificar a
efectividade dessas intervencdes (Kolcaba, 2003). Esta avaliacdo pode ser operacionalizada tendo em conta
a estrutura taxonémica do conforto, por intermédio da ECIP ou da DASS-21.

O poder do pensamento e das emocdes no processo de salide pode ter uma funcao quer no alivio, quer
no agravamento do processo de salde-doenca. O cérebro é capaz de interpretar e assimilar informagao
transmitida por estimulos, decorrentes de objectos que estdo presentes, ou imaginados, reflectindo essa in-
fluéncia no funcionamento do corpo e da mente. As abordagens globais e holisticas relativas aos processos
de saude-doenca e a influéncia da mente no corpo e na saude dos individuos tém vindo a ocupar um lugar
conceptual ao lado daquelas que dao primazia ao corpo fisico.

As cenas naturais pacificadoras tém a capacidade para constituir novas percepcdes mudando o pensa-
mento distorcido. Com a pratica repetida, o individuo pode tender para um profundo estado de relaxamen-
to e para a homeostasia. Ao aceder a estas sensacdes passa de observador passivo para participante activo,
experimentando os efeitos relaxantes na primeira pessoa.

Quando a pessoa deprimida consegue inverter o seu estado “cognitivo-afectivo-emocional” de ansioso,
deprimido, para um estado de calma, maior felicidade, ou seja, para um estado de maior conforto, ha mu-
dancas cognitivas, afectivas e fisioldégicas que acompanham esta transformacao. A mudanca de um estilo
cognitivo negativo para um estado mais tranquilo, mais relaxado, mais enérgico, esta associada a capacida-
de regenerativa da pessoa que concentra a sua atencdo e a sua energia para se reabilitar, em vez de a utilizar
a imaginar preocupacoes.

As atitudes positivas que levam a um estado de saude incluem, entre outras, maior competéncia, auto-
-eficacia, motivacéo, assertividade, capacidade para expressar emocoes, elevada auto-estima, compromisso,
controlo, desafio, intimidade, interaccao social, harmonia conjugal, crencas espirituais, aceitacdo da mudan-
ca, optimismo, compreensibilidade e esperanca, gue traduzem niveis de conforto mais elevados.

Nao obstante, os procedimentos relacionados com a qualidade de todo o processo de investigacdo
desenvolvido, ou seja, com a validade interna e externa dos resultados, consubstanciado nos estudos pre-
paratoérios e no controlo metodoldgico que referimos na parte Il, capitulo lll, consideramos necessario apre-
sentar mais alguns aspectos relacionados com limitagdes que este estudo pode apresentar e ainda algumas
propostas para novas investigacoes, que a seguir se explicitam.

Apesar do controlo que permitiu aferir a equivaléncia entre os grupos (controlo e experimental) ndo foi
controlada a terapéutica medicamentosa antidepressiva e ansiolitica relativamente aos individuos que cons-
titufram cada um deles. Os protocolos farmacolégicos adoptados nos servicos de psiquiatria clinica, apesar
de estarem dependentes da escolha do clinico e ajustados a cada circunstancia, sdo muito semelhantes para
a maioria dos casos (é de referir que nenhum dos individuos tinha prescrita medicacao antipsicotica). Apesar
da maioria dos individuos estarem medicados antes do internamento, j& que quase todos tinham histéria de
anteriores internamentos e todos eram seguidos em ambulatoério, poderiam ter sido colhidos dados relativos
ao tempo de internamento anterior a avaliacao feita em (t,). Esta informacéo permitiria estimar a equivalén-
cia entre os grupos em relagcdo ao tempo a que ja estavam sujeitos ao protocolo terapéutico.
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O facto dos doentes terem sido seleccionados por amostragem consecutiva e incluidos no estudo logo
gue, apos serem internados, apresentassem condicdes para a participacdo no estudo, e ainda, por ter sido
usada a DASS-21 como medida de avaliacdo clinica entre outros procedimentos garante a equivaléncia
dos grupos em relacdo a um elevado nimero de condicdes. Contudo, esta garantia ndo afasta a neces-
sidade daquele controlo.

Outra limitacdo que consideramos relaciona-se com o facto de nao terem sido incluidos no estudo um
terceiro ou quarto grupo de individuos que fossem sujeitos a diferentes intervencdes, tais como: exclusiva-
mente a relaxamento respiratério e muscular; audicdo de musica relaxante; imagens mentais neutras; ou
ainda a combinacédo de alguns destes itens. Esta opcao metodolégica, no caso de se verificarem diferencas
entre os individuos pertencentes a cada um dos grupos, daria mais consisténcia a estes resultados.

No entanto, optamos por dar especial atencdo aos aspectos metodolégicos, consubstanciada nos estudos
preparatoérios realizados, pelo que num futuro préximo estarao criadas as condicdes para desenvolver um pro-
tocolo de intervencdo com aquelas caracteristicas.

Sugerimos ainda que, em futuras investigacoes, este tipo de intervencdes possa ser desenvolvido com
outros doentes internados, em ambulatério, ou ainda, em amostras com diferentes caracteristicas, ja que na
literatura é referida a sua aplicabilidade em muitas areas distintas.

No que diz respeito aos servicos de psiquiatria clinica, apesar de termos referido que este tipo de interven-
coes esta particularmente desaconselhado em individuos com sintomas psicoticos, ndo descartamos a possi-
bilidade do desenvolvimento de estudos nestes doentes, desde que seja efectuado adequado controlo clinico.

Os doentes diagnosticados com esquizofrenia, perturbacdes esquizo-afectivas ou delirantes podem
apresentar sintomas na forma de imagery intrusiva associado as alucinacdes e aos delirios. Para lidar com
este tipo de imagery negativa, Morrison (2004) cit in. Hackmann & Holmes (2004) desenvolveram uma
intervencdo, com imagens mentais, reflectida na avaliacdo que o doente faz da imagem e na sua resposta
a esta. Concluiu-se que a mudanca na validade das avaliacdes associada aos delirios persecutérios reduz o
distresse e a conviccdo em relacdo as crencas do doente.

De referir também que, no futuro, poderdo ser desenvolvidos novos guides ajustados a diversas areas cli-
nicas e nao clinicas, podendo também, em alguns casos, ser dada maior énfase ao relaxamento respiratoério e
muscular. Este é, de resto, um projecto que ja inicidmos. Contudo, ndo podemos deixar de referir o cuidado
gue deve ser tido, sobretudo na adequacao dos exercicios respiratérios a capacidade que cada individuo tem
para os executar, tendo especial atencdo na sua aplicacdo em individuos com elevados niveis de ansiedade.

Outra possibilidade de investigacao que deve futuramente merecer especial atencao esta relacionada com
a capacidade dos idosos na formacdo de imagens mentais. De facto, como referimos, a investigacao sugere
gue a capacidade das pessoas mais idosas para formar imagens mentais pode estar diminuida. Os resultados
poderdo contribuir para a compreensdo de algumas doencas, como as degenerativas cerebrais, relacionadas
com a idade, bem como para o desenvolvimento de guides de I.C. ajustados as situacdes especificas.

Como também referimos, os dados epidemiolégicos evidenciam diferencas relativamente ao género
,quanto ao desenvolvimento, curso e prevaléncia da depressdo, bem como em relacéo as estratégias de
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coping. Percepciondamos também a maior capacidade das mulheres na adesdo a intervencdo com I.C.. Sera,
assim, importante desenvolver estudos que contemplem estas diferencas de género.

Tendo em conta que os diferentes individuos tém diferente capacidade em gerar imagens mentais, nas
investigacdes futuras deverdo ser incorporados instrumentos que permitam avaliar a capacidade e a clareza
dos individuos em geréa-las, como por exemplo, o Shortened form of Betts’ Questionnaire of Mental Imagery.

A investigacao revela resultados contraditérios quanto a continuidade do efeito da intervengdo no tempo.
Consideramos uma limitacdo o facto de néo ter sido feita uma avaliacdo de follow-up nos individuos que
participaram no nosso estudo, sugerindo que esta seja feita em estudos futuros. A manutencao no tempo
dos efeitos positivos pode contribuir para a diminuicdo da recorréncia da depressao, que, como referimos,
pode ocorrer em 70% dos casos de pessoas com episédios multiplos, pelo que foi oferecido, a cada doente,
um C.D. de I.C. sugerindo que os exercicios fossem continuados no restante internamento e em ambulatorio.

Outra area onde seria importante desenvolver investigacao relaciona-se com o efeito desta intervencao
na melhoria das perturba¢des do sono. Os estudos revelam uma relacdo entre estas perturbaces e os sinto-
mas de stresse e de depressao (Hall et al., 2000) que podem estar associadas com elevados niveis de cortisol
(Erickson, Drevets & Schulkin, 2003).

A utilizacao da realidade virtual é também uma area que podera vir a ser desenvolvida e utilizada no
aumento do conforto de individuos com estados “afectivo-emocionais” negativos ou noutras areas. Sch-
neider et al. (2004) desenvolveram um estudo desta natureza que evidenciou uma diminuicdo no distresse
e na fadiga em doentes a fazer quimioterapia. Futuramente, poder-se-a pensar na criacdo de instrumentos
deste tipo.

No que respeita a implicacoes para a pratica de enfermagem, a DASS-21 e a ECIP, apesar da discus-
sdo relativa a alguns itens, demonstram qualidades que permitem a sua utilizacdo como instrumento de
diagndstico e de avaliacdo de resultados das intervencdes de enfermagem ao nivel dos servicos de clinica
psiquiatrica ou outros.

Por sua vez, o I.C. tendo mostrado um efeito que consideramos substancial no aumento do conforto e
na diminuicdo dos niveis de ansiedade, depressao e stresse, podera ser utilizado como uma intervencédo de
enfermagem nos doentes com perturbacdes afectivo-emocionais. Sendo uma intervencdo auténoma de
enfermagem pode ser incluida no plano de cuidados dos doentes. Os riscos desta intervencao, desde que
clinicamente acompanhada, sao inexistentes e a relacdo custo-beneficio é positiva.

A reduzida adesdo dos doentes a terapéutica medicamentosa pode estar associada, entre outras, aos
seus efeitos adversos, influenciando também as taxas de recorréncia nestas perturbacdes. O I.C., sendo
utilizado como intervencado complementar, pode contribuir para a reducdo dos niveis de medicacdo e para
uma melhor adesao terapéutica.

Este estudo parece-nos contribuir para a abertura de novas pistas de investigacdo em Portugal, uma vez
gue, até a data, ndo estavam publicados estudos na area realizados no nosso pais. Os conceitos desenvolvi-
dos e a evidéncia empirica dos estudos que realizdmos desfraldam um novo paradigma ao nivel da investi-
gacdo e das intervencdes em enfermagem de salde mental e psiquiatrica em Portugal.
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A apreciacao das respostas humanas as intervencdes de enfermagem é, muitas vezes, dificil de ope-
racionalizar, dada a complexidade do objecto a ser avaliado. Nao desvalorizando a importancia das res-
tantes teorias apresentadas, porque se mostraram essenciais no desenvolvimento e na discussao dos
resultados, a teoria do conforto, como teoria de médio alcance, operacionalizavel, pode ser desenvolvida
e utilizada noutras investigacdes, neste ou noutros campos da pratica para sustentar as intervencoes, nos
varios contextos e condicoes de cuidados de saude (Kolcaba, 2003). Esta tem sido usada para explicar e
predizer fendmenos de interesse relativos as respostas humanas no percurso saude-doenca, contribuindo
também para uma avaliacdo fundamentada dos cuidados e medicao dos resultados das intervencoes.
Neste contexto, o conforto, seja ele considerado como um processo, o de confortar, ou como um resulta-
do, o das intervencdes, é um conceito nobre e subjacente as intervencdes no processo de salde-doenca
e nas respostas humanas a este processo.
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