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Nota introdutoéria

Em Dezembro de 1988 publicou-se o primeiro numero da revista Psychologica.
Decorreram, entretanto, 20 anos de edigdo ininterrupta, contabilizando até agora 49 volumes
(ndo contando numeros extra-série). Neste numero 49 quisemos apenas comemorar esta
efeméride dos 20 anos de publicagdo através do simbolismo singelo de uma encadernagio
renovada!

Em 2009 atingiremos o niimero 50, e entdo teremos uma edi¢do especial comemorativa
destes dois marcos da breve, mas ja tdo significativa historia desta publicagdo periodica no
campo da Psicologia de lingua portuguesa.

Os anos vindouros trardo novos desafios aos quais procuraremos responder da maneira
mais entusiasta possivel.

Assinale-se que a revista tem nos novos Estatutos da Faculdade de Psicologia e de
Ciéncias da Educagao da Universidade de Coimbra uma renovada perspectiva na senda da
exceléncia editorial e internacionalizagdo; também, a partir do préximo nimero, se
estabelecera uma parceria de trabalho com a Imprensa da Universidade de Coimbra. Assim,
2009 e 2010 serdo anos de grande reformulagdo de processos, que esperamos tragam ainda
mais qualidade cientifica a Psychologica.

Continuamos, por estas razdes, a contar com todos, desde os leitores aos autores, € outros

colaboradores da Psychologica.






Teoria da Mente e Desenvolvimento Sdcio-cognitivo
ao longo da Infancia e Idade Pré-escolar

Carla Martins®, Ana Osério* & Ana Macedo?

A Teoria da Mente constitui um marco no desenvolvimento sdcio-cognitivo que emerge
em idade pré-escolar ¢ se traduz ndo s6 na capacidade para atribuir estados mentais -
pensamentos, crengas € sentimentos - a si mesmo € aos outros, como também de prever e
explicar o comportamento ¢ pensamento dos outros por referéncia a esses mesmos estados
mentais. Diferencas observadas ao nivel da idade de aquisi¢do da teoria da mente suscitaram
o interesse cientifico para o estudo de eventuais facilitadores contextuais do desenvolvimento
socio-cognitivo na infancia, destacando-se, entre cles, a seguranga da vinculagdo, o discurso
materno e a interac¢do com os irmdos. Uma questdo que permanece em aberto ¢ a da relagdo
entre teoria da mente e desenvolvimento da linguagem. O autismo parece constituir um caso

especial de auséncia da teoria da mente.
Palavras-Chave: Teoria da Mente; Desenvolvimento sdcio-cognitivo; Infincia; Autismo

1. Introducgao

Ao longo dos primeiros 4 anos de vida, as criangas desenvolvem a capacidade para
atribuir estados mentais - pensamentos, crengas, desejos e sentimentos - a si mesmas € aos
outros. Por outras palavras, desenvolvem uma Teoria da Mente, estrutura conceptual que
aplicamos no nosso quotidiano de uma forma inconsciente ¢ que nos permite prever e
explicar o comportamento e pensamento dos outros por referéncia aos seus estados mentais
(Astington & Barriault, 2001; D’Andrade, 1987; Milligan, Astington & Dack, 2007;
Wellman, 1990).

A designagdo Teoria da Mente foi inicialmente utilizada por Premack e Woodruff, em
1978, e traduz actualmente um importante marco em termos do desenvolvimento socio-

cognitivo infantil que tem merecido a atengdo de inumeros investigadores ao longo das
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ultimas trés décadas (e.g., Carpendale & Lewis, 2006; Frye & Moore, 1991; Gopnik &
Wellman, 1992; Leslie, 1994; Wimmer & Perner, 1983).

Contudo, a emergéncia da teoria da mente na idade pré-escolar ndo assinala o nascimento
do desenvolvimento sécio-cognitivo infantil. Na realidade, varios marcadores
desenvolvimentais deste dominio tém sido identificados e considerados como precursores da
teoria da mente. Por exemplo, certos autores defendem que os bebés vém equipados com
caracteristicas que propiciam o contacto social. Meltzoff ¢ Gopnik (1993) apontam para a
predisposicao inata dos bebés para imitar e repetir ac¢des dos outros com acgdes do seu
préprio corpo. Flavell (1997) interpreta este tipo de responsividade diferenciada dos bebés as
pessoas (versus aos objectos) como tendo consequéncias naturais no seu desenvolvimento
socio-cognitivo. Ja por volta dos 9 meses, as criangas entram numa nova fase, em termos de
cogni¢do social, evidente na emergéncia dos comportamentos de intersubjectividade
secundaria (Martins, 2003; Trevarthen & Hubley, 1978). Aspectos como a atengao partilhada
(e.g., Bakeman & Adamson, 1984), a cooperagdo (Trevarthen & Hubley, 1978), o
comportamento de seguir o apontar de alguém bem como o de apontar para direccionar a
atencdo de outrem (e.g., Carpenter, Nagell & Tomasello, 1998; Van Hecke ef al., 2007) e a
referéncia social (e.g., Sorce, Emde, Campos & Klinnert, 1985) denotam, pela primeira vez,
uma procura deliberada da partilha de experiéncias por parte do bebé. Nesta fase, comecam
entdo a ser dados os primeiros passos em direc¢do a compreensiao da vida mental (Astington
& Barriault, 2001). Um pouco mais tarde, ¢ com o inicio da actividade simboélica aos 18
meses, as criangas comegam a ser capazes de pensar acerca de situagdes ou pessoas ausentes
ou hipotéticas. Esta capacidade vai evoluindo até que, cerca dos 3 anos, as criangas
desenvolvem a capacidade de interagir com os outros em momentos de jogo simbdlico
colaborativo durante o qual dao e aceitam sugestdes de outrem (Meins, Fernyhough, Russel,
& Clark-Carter, 1998). Também o envolvimento no jogo simbolico, individual ou
colaborativo, ¢ considerado como um precursor das capacidades de mentalizagdo na medida
em que requer a compreensao de orientagdes mentais nio veridicas a realidade (Harris, 1992;
Hobson, 1993; Leslie, 1987). Neste sentido, Lillard (1993) defende que o jogo simbdlico se
constitui como uma zona de desenvolvimento proximal (Vygotsky, 1978) das capacidades

subjacentes a teoria da mente.



Em suma, as referidas aquisigdes desenvolvimentais expressam uma competéncia
crescente ao nivel das habilidades sdécio-mentais da crianga, as quais lhe permitirdo
relacionar-se com os outros enquanto individuos com pensamentos, sentimentos e desejos,
distintos ou ndo dos seus (Astington & Barriault, 2001).

Quando, exactamente, ¢ que surge a teoria da mente?

Evidéncia empirica acumulada até a data tem revelado que a grande maioria das criangas
de 3 anos falha sistematicamente em tarefas padronizadas para avaliagdo desta capacidade e
das quais falaremos no proximo ponto (e.g., Gopnik, 1993; Gopnik & Astington, 1988;
Hogrefe, Wimmer & Perner, 1986; Perner, 1991; Perner, Leekam & Wimmer, 1987;
Wimmer & Perner, 1983). Em particular, uma meta-analise de Wellman e colaboradores
(2001) aponta para a influéncia acentuada do factor idade no desempenho em diferentes
estudos — 0 bom desempenho nas tarefas de teoria da mente aumenta de forma significativa
durante a idade pré-escolar (Wellman, Cross & Watson, 2001). Em contraste, Liu e
colaboradores (2008) detectaram variagdes culturais em termos da idade de sucesso nas
tarefas de avaliagdo da teoria da mente. No entanto, este estudo corrobora a existéncia de
trajectorias paralelas em diversas culturas no que toca ao seu desenvolvimento, sugerindo que
se traia de uma capacidade universal (Liu, Wellman, Tardif & Sabbagh, 2008).

Ainda assim, os investigadores parecem concordar que tanto criangas de 3 como de 4
anos compreendem que elas e os outros tém pensamentos, desejos, sentimentos proprios, ou
seja, a base para uma teoria da mente. Assim, o que parece distinguir estes dois grupos etérios
¢ o facto de criangas de 3 anos ndo se aperceberem de que, por vezes, os pensamentos dos
outros — as suas crengas — podem ser diferentes das proprias crengas. Por outras palavras, a
grande diferenga entre criangas de 3 e 4 anos, em termos de capacidade de mentalizagdo, diz
respeito a crenga falsa (Astington & Barriault, 2001; Lourengo, 1994), aspecto que

abordaremos em seguida.

2. Avaliagdo da Teoria da Mente

As crengas tém sido, até a actualidade, a parcela da equagdo que maior atencdo cientifica
tem recebido, nomeadamente no que diz respeito a emergéncia, nas criangas, da compreensao
da crenga enquanto representagdo mental e subjectiva da realidade — e, portanto, da

possibilidade de estar errada. A compreensdo da possivel existéncia de crengas falsas, isto ¢,
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de as pessoas poderem pensar e agir de acordo com crengas que ndo estdo de acordo com a
realidade, tem sido considerado como o primeiro sinal da presen¢a de uma teoria da mente
(Hala & Carpendale, 1997).

O procedimento mais utilizado para a avaliagio da compreensdo da crenca falsa,
enquanto indicador da teoria da mente, tem sido a tarefa da transferéncia inesperada que
Wimmer e Perner criaram em 1983. A seguinte situagdo é colocada verbalmente a crianga e
dramatizada com recurso a fantoches: uma crianga, Maxi, guarda o seu chocolate numa
gaveta (A) e vai para a escola. Durante a auséncia de Maxi, a sua mae tira o chocolate da
gaveta A, utiliza uma parte para fazer um bolo e volta a guardar o chocolate, desta vez, na
gaveta B. Diz-se, entdo, a crianca a avaliar que, quando Maxi voltar, vai querer comer
chocolate. Apresentada a situag@o, coloca-se a questdo-chave que nos permitira detectar
presenga de teoria da mente: “Onde é que o Maxi vai procurar o seu chocolate?” A maioria
das criangas de 4 e 5 anos tende a responder correctamente - Maxi ird procurar o chocolate
onde o deixou e ndo onde este realmente se encontra. Esta tendéncia de resposta sugere que,
nestas idades, as criancas compreendem que as ac¢des de Maxi dependem das suas crengas, €
ndo somente do estado real de coisas, e que crengas ¢ realidade podem divergir. Ja a maioria
das criangas de 3 anos tende a responder erradamente mas de uma forma consistente. De
facto, em vez de responderem ao acaso, as criangas mais novas afirmam sistematicamente
que Maxi ird procurar o chocolate na sua localizagdo actual. Este erro tem sido referido, por
diversos autores, como indicativo de um nivel prévio a uma mudanca desenvolvimental
acentuada que se supde ocorrer entre os 3 ¢ os 4 anos de idade. Esta mudanga é marcada pela
aquisicdo da compreensdo de que os estados mentais s3o de natureza representacional.
Trabalhos de meta-analise como o de Wellman e colaboradores (2001) ¢ de Liu e
colaboradores (2008) vieram dar consisténcia a esta perspectiva, sugerindo que as evidéncias
reunidas de inumeros estudos apontam para a ocorréncia de uma verdadeira mudanca
conceptual durante a idade pré-escolar. De salientar que, apesar de terem sido referidos
marcos temporais, na pratica verifica-se uma relativa variabilidade — ha criangas que passam
a tarefa da crenga falsa aos 3 anos e outras que ndo sdo bem sucedidas antes de atingirem os 5
anos (Liu et al., 2008).

Para além da tarefa da transferéncia inesperada de Wimmer e Perner (1983), outras

foram criadas com o mesmo objectivo de avaliar a compreensdo dos estados mentais



representacionais através da crenga falsa. Por exemplo, a tfarefa do conteudo inesperado
(Hogrefe et al, 1986) é semelhante a anterior. Nesta, mostra-se a crianga uma caixa de uma
conhecida marca de doces (e.g., um tubo de smarties) e pergunta-se o que ¢é que ela pensa
estar dentro da caixa. No entanto, quando esta é aberta, a crianga descobre que, no seu
interior, ndo estdo doces mas sim lapis de cor. A caixa é novamente fechada e pergunta-se a
crianga O que outra pessoa pensara estar dentro da mesma. Tal como na tarefa da
transferéncia inesperada, as criangas de 3 anos tendem a responder de forma incorrecta ao
afirmar que uma outra pessoa esperara lapis de cor. Finalmente, uma outra prova,
frequentemente referida na literatura, diz respeito a tarefa da identidade inesperada (Flavell,
Flavell & Green, 1983), na qual se apresenta a crianga uma esponja que parece idéntica a uma
pedra. Inicialmente, pergunta-se a crianca o que lhe parece ser o objecto. E-lhe entio
explicado que se trata realmente de uma esponja que foi pintada para levar as pessoas a
pensar que se tratava de uma pedra. Seguidamente, pergunta-se o que uma outra pessoa
pensara ser o objecto. As criangas que ainda ndo adquiriram uma teoria da mente tenderdo a
responder que outra pessoa pensara que se trata de uma esponja, mesmo ndo estando a par da
ilusdo visual.

Sera que as dificuldades que as criangas demonstram, face as crengas do§ outros, também
se fazem sentir em relagdo as suas proprias crengas? Perner e colaboradores (1987)
procuraram esclarecer isto recorrendo a questdes adicionais nas tarefas de crenga falsa e
verificaram que as criangas apresentavam tanta dificuldade em recordar as suas proprias
crengas prévias (e.g., ter pensado que dentro da caixa de smarties estavam os ditos doces)
como em prever as crengas falsas dos outros. Assim sendo, sera, entdo, correcto afirmar que
criangas em idade pré-escolar desenvolvem uma teoria acerca da mente — dos outros e da
propria (Astington & Barriault, 2001).

As tarefas que avaliam a competéncia na crenga falsa constituem uma prova fundamental
e muito informativa sobre a compreensao da representagdo mental das criangas, ao contrastar
as crengas com a realidade (Wellman et al., 2001). Hoje em dia, porém, os tedricos da teoria
da mente consideram que a utilizagdo exclusiva de uma unica tarefa podera enviesar os
resultados (Astington & Barriault, 2001; Mitchell, 1996), sendo, por isso, mais adequado

recorrer a uma bateria de tarefas (Wellman et al., 2001).

N
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3. Perspectivas Tedricas

No estudo da teoria da mente ha, essencialmente, duas posturas tedricas distintas acerca
de como esta capacidade emerge e se desenvolve.

Num dos poélos encontra-se a denominada teoria do modulo inato (e.g. Baron-Cohen,
1997; Leslie, 1994; Leslie & Roth, 1993), descrita como maturacionista, na medida em que
preconiza a existéncia de mecanismos inatos cuja maturagdo neuroldgica resulta no
desenvolvimento das capacidades de mentalizagdo nas criangas. Segundo esta corrente, os
ambientes sociais da crianga apenas ajudam a desencadear, ndo determinando, no entanto, o
desenvolvimento da teoria da mente.

Em contraste, as perspectivas da teoria-teoria (e.g., Gopnik & Meltzoff, 1997; Gopnik &
Wellman, 1994; Morton, 1980; Perner, 1991; Wellman & Gelman, 1998) ¢ da teoria da
simulagdo (e.g., Goldman, 2000; Gordon, 1996; Harris, 1992) defendem a primazia das
experiéncias sociais no desenvolvimento socio-cognitivo. No contexto desta tltima postura,
torna-se pertinente falar em diferencas individuais ao nivel das capacidades socio-cognitivas

bem como nas varidveis contextuais que as poderao influenciar e predizer.

4. Diferencas Individuais

Apesar do relativo consenso acerca de uma trajectdria desenvolvimental que culmina na
aquisi¢do da teoria da mente em idade pré-escolar, sdo igualmente claras as diferengas
individuais ao nivel da compreensio da crenga falsa, comummente associadas ao impacto das
relagdes e interacgdes precoces na vida da crianga.

Varios autores tém dedicado a sua ateng@o a questdo. Mais concretamente, o enfoque no
papel a) da qualidade da relagdo precoce mae-crianga (e.g., Meins et al., 1998), b) do
discurso materno (e.g., Meins, Fernyhough, Wainwright, Das Gupta, Fradley & Tuckey,
2002; Ruffman, Slade, Devitt & Crowe, 2006), e ¢) das relagdes fraternas (e.g., Cutting &
Dunn, 2006, Perner, Ruffman & Leekam, 1994), tem evidenciado a presenca de diferengas
individuais no desenvolvimento de competéncias sdcio-cognitivas durante o periodo pré-

escolar.



4.1. Qualidade da relagdo precoce mae-bebé

Na sua investigacao longitudinal, Meins e colaboradores (1998, 2002) encontraram uma
associagdo entre a qualidade da relagdo de vinculagdo mae-bebé, avaliada aos 12 meses de
vida dos bebés, e o posterior desenvolvimento sdcio-cognitivo. Na realidade, criangas
avaliadas como seguras na sua vinculagdo a mde tinham ndo s6 melhores competéncias
simbdlicas aos 3 anos (Meins ef al., 1998) como também maiores probabilidades de sucesso
nas tarefas de avaliacdo da teoria da mente aos 4 anos (Meins et al., 2002).

Outros estudos apontam, de igual forma, para uma relagdo entre seguranga da vinculagdo
e desempenho em tarefas de avaliagdo da teoria da mente, embora em todos eles essa relagao
tenha sido encontrada quer no dmbito de investigagdes transversais (Fonagy, Redfern &
Charman, 1997) quer entre variaveis avaliadas no mesmo momento temporal (Symons &
Clark, 2000). Assim, Fonagy e colaboradores (1997) encontraram uma relagdo entre o
sucesso em tarefas da crenga falsa e a seguranca de vinculagdo em criangas em idade pré-
escolar e escolar. Por seu turno, os resultados de Symons e Clark (2000) revelaram que a
seguranca da vinculagdo aos 5 anos era um preditor significativo do desempenho em tarefas
da teoria Qa mente avaliadas na mesma idade. Finalmente, e no contexto portugués, um
estudo transversal com criangas em idade pré-escolar revelou que criangas classificadas como
inseguras-evitantes revelaram ‘pior desempenho em medidas de desenvolvimento sécio-
cognitivo (que ndo da teoria da mente) do que criangas seguras (Verissimo, Monteiro,

Vaughn & Santos, 2003).

4.2. Discurso materno

Ruffman e colaboradores (2002, 2006) analisaram a influéncia do tipo de discurso
materno no desenvolvimento da teoria da mente das criangas, concluindo que o primeiro
parece constituir uma variavel basilar no desenvolvimento da sua compreensdo social. Estes
autores identificaram associagdes longitudinais entre o discurso materno acerca de estados
mentais (mental state talk) durante uma tarefa de descrigdo de imagens e diferencas
individuais em medidas de teoria da mente aos 3 e 4 anos de idade das criangas (Ruffman,
Slade & Crowe, 2002; Ruffman et al., 2006). De salientar que os resultados encontrados
apontam para o papel uUnico do discurso mental materno enquanto facilitador do

desenvolvimento sécio-cognitivo das criangas, uma vez que essa varidvel constituiu um
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preditor das diferengas individuais do desempenho em tarefas da teoria da mente,
independentemente de outros potenciais preditores tais como o desempenho anterior das
criangas no mesmo tipo de tarefas, a sua competéncia linguistica e praticas educativas ou
educacao materna.

Na mesma linha, as investigacdes de Meins e colaboradores revelaram, por um lado, que
as criangas cujas mies as descreviam com termos mentais (apeténcia denominada mind-
mindedness) tinham um melhor desempenho em tarefas de crenga falsa por volta dos 4 anos
de idade (Meins et al., 1998) e, por outro, que a utilizagdo apropriada de linguagem materna
acerca de estados mentais quando os bebés tinham 6 meses estava correlacionada com uma
teoria da mente mais desenvolvida entre os 4 ¢ os 5 anos (Meins et al., 2002; Meins,
Fernyhough, Wainwright, Clark-Carter, Das Gupta, Fradley & Tuckey, 2003). Mais
recentemente, de Rosnay e colaboradores (2008) corroboraram tais resultados verificando a
existéncia de um impacto positivo da mind-mindedness materna aos 8 meses na cognicao

social aos 50 meses (de Rosnay, Meins, Fernyhough, Arnott, Elliott, Liddle & Hearn, 2008).

4.3. Irmaos e conflito familiar .

Diversos investigadores dirigiram o seu interesse para o estudo de um tipo especifico de
interacgdes sociais precoces — as interac¢des das criangas com os seus irmaos (e.g., Dunn,
Brown, Slomkowsky, Tesla & Youngblade, 1991; Jenkins & Astington, 1996; Perner et al.,
1994; Ruffman, Perner, Naito, Parkin & Clements, 1998). Num estudo conduzido com
criangas entre os 3 e os 4 anos de idade, Perner e colaboradores (1994) concluiram que as
provenientes de familias maiores apresentavam um melhor desempenho na tarefa da crenga
falsa, comparativamente com as criancas de agregados familiares menores. Os autores
encontraram ainda que a vantagem proporcionada pelo facto de a crianga ter dois irmaos face
a ser filho inico era comparavel a vantagem das criangas de 4 anos sobre as de 3 anos. Na
sequéncia, um estudo de Ruffman e colaboradores (1998) veio ndo s6 corroborar estudos
prévios acerca da influéncia do numero de irmios como verificou uma correlagdo
significativa entre a existéncia de irmaos mais velhos (mas ndo mais novos) € 0 sucesso na
tarefa da crenga falsa. Mais recentemente, McAlister ¢ Peterson (2007) conduziram um
estudo no qual aplicavam duas baterias de provas da teoria da mente em momentos distintos,

tendo encontrado que ter irmdos predizia desempenhos superiores em ambos 0s momentos



mesmo depois de controlados os efeitos da idade e do QI verbal das criangas. E ainda
conhecido que, para além do numero e idade dos irméos, também a qualidade da interac¢do
se encontra associada de forma significativa ao desempenho nas tarefas de avaliagdo formal
da crenga falsa. Num estudo de Dunn e colaboradores (1991), a interacgdo cooperativa (mas
ndo competitiva) das criangas com os irmdos mostrou associagdes significativas com um
melhor desempenho em tarefas de avaliag@o da teoria da mente.

A exposicdo a conflitos emocionais no seio da familia apresenta também efeitos
importantes ao nivel do desenvolvimento da teoria da mente. Supde-se que tal exposi¢do
alerte as criangas para a existéncia de diferentes pontos de vista (Hughes & Leekam, 2004),
bem como para os factos que podem levar as pessoas a comportarem-se de determinada
forma (Dunn ef al., 1991). No seu estudo, Dunn e colaboradores (1991) verificaram que as
criangas que assistiam mais frequentemente ao controlo do comportamento dos irmaos mais
velhos, por parte das suas mies, apresentavam um methor desempenho ao nivel das tarefas da
teoria da mente. Relativamente aos conflitos entre irmaos, estes tendem a elicitar o discurso
materno acerca de sentimentos (Dunn, Bretherton & Munn, 1987) e de questdes morais as
quais suscitam, por sua vez, a reflexdo explicita acerca de motivos, intengdes e

conhecimentos (Perner et al., 1994).

5. Teoria da Mente e Linguagem

Virios autores argumentam que existe uma forte relacdo entre o desenvolvimento da
linguagem e o desenvolvimento da teoria da mente (e.g., Astington & Baird, 2005; Milligan,
Astington & Dack, 2007; Ruffman et al., 2002; Slade & Ruffman, 2005). Como apontam
Bartsch ¢ Wellman (1995), ndo parece mera casualidade o facto de a teoria da mente se
desenvolver quando as criangas tém entre 1 a 5 anos de idade, sendo também este o periodo,
por exceléncia, da aquisi¢do e desenvolvimento da linguagem.

Mas uma questdo permanece em aberto — qual a natureza da relagdo entre a linguagem e
o desenvolvimento da teoria da mente? A literatura recente tem referido trés abordagens
possiveis:

(1) O desenvolvimento da teoria da mente depende do desenvolvimento da linguagem.
Para testar esta hipotese, Astington e Jenkins (1999) conduziram um estudo em que

avaliaram, por um periodo de 7 meses, o desempenho de criangas com 3 anos em provas de
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competéncia linguistica ¢ em tarefas de crenga falsa. Os resultados revelaram que as
mudangas na teoria da mente dependiam e eram influenciadas pela competéncia linguistica da
crianga, ndo existindo, contudo, uma relagdo reciproca (i.e., os resultados das tarefas de
crenga falsa ndo prediziam o desenvolvimento da linguagem). Os autores avangaram com a
hipotese de que o desenvolvimento da linguagem pode fornecer recursos a crianga, como a
capacidade sintdctica ou a compreensdo semantica, que possibilitam e promovem a
compreensdo de crengas falsas. Num estudo mais recente, Harris, de Rosnay e Pons (2005)
propuseram que a linguagem facilitaria a aquisicdo da teoria da mente através de um processo
de enriquecimento pragmatico — ao ser exposta a conversas que articulam diferentes
perspectivas acerca de um mesmo topico, a crianga ganha uma compreensio mais
aprofundada acerca dos estados mentais dos outros.

Por seu turno, estudos classicos com criangas com défice auditivo revelaram que a
maioria falha nos testes de crenga falsa, mesmo quando as tarefas estdo adaptadas ao seu
modo de comunicagio (e.g., Peterson & Siegal, 1995). Mais intrigante, ainda, ¢ o facto de as
mesmas criangas terem também dificuldades no desempenho de tarefas ndo verbais de
avaliacdo da teoria da mente (Peterson & Siegal, 1995), verificando-se que o seu desempenho
depende do nivel de desenvolvimento de linguagem que apresentam. Curiosamente, criangas
com défice auditivo, que aprenderam precocemente lingua gestual (por exemplo, por
intermédio de um familiar que a utiliza em casa), apresentam um atraso menor no
desenvolvimento da teoria da mente, comparativamente a criangas com défice auditivo ndo
expostas a lingua gestual por parte dos pais (Peterson & Siegal, 1999). Estes resultados
parecem, pois, apoiar a hipotese de que o desenvolvimento da linguagem precede e promove
o desenvolvimento da teoria da mente (Astington & Barriault, 2001; Astington & Jenkins,
1999; Harris et al., 2005).

(2) O desenvolvimento da linguagem depende do desenvolvimento da teoria da mente.
Esta segunda hipdtese ¢ congruente com a teoria de Piaget (1955) .que defende que o
pensamento precede a linguagem. De acordo com esta hipdtese, as criangas adquirem, em
primeiro lugar, conceitos como a compreensdo da crenga falsa ¢ a disting@o entre a aparéncia
e a realidade e, posteriormente, adquirem a linguagem para expressar os conceitos. Esta teoria
tem sido apoiada por varias investigagcdes na area do desenvolvimento cognitivo, por

exemplo, pela proposta de que a compreensdo da crenga falsa depende de sistemas modulares



inatos (Baron-Cohen, 1997). No seu recente estudo, Colle, Baron-Cohen, Wheelwright e van
der Lely (2008) compararam as competéncias pragmaticas de adultos autistas e individuos
sem a perturbagdo, tendo sugerido que os défices ao nivel da cognigdo social podem originar
défices ligeiros ao nivel da linguagem.

Estudos com pacientes adultos afasicos revelaram que, apesar de estes individuos serem
incapazes de compreender e produzir conhecimento gramatical sob a forma de qualquer
modalidade da linguagem, continuavam a ser capazes de compreender crencas falsas (Siegal
& Varley, 2001; Varley, Siegal & Want, 2001). Estes estudos constituem um argumento forte
desta teoria pois revelam uma autonomia funcional da teoria da mente em relagdo ao
conhecimento gramatical explicito e suportam a sua independéncia relativamente ao
funcionamento executivo (Varley, Siegal & Want, 2001).

(3) O desenvolvimento da teoria da mente e da linguagem dependem do mesmo factor. A
terceira proposta defende que existe um factor mediador entre o desenvolvimento da teoria da
mente e o desenvolvimento da linguagem. Alguns autores hipotetizam que varias fungdes
executivas, como a memoria de trabalho, tém um papel relevante no desenvolvimento da
linguagem e da compreensdo socio-cognitiva (e.g., Jacques & Zelazo, 2005; Zelazo, Carter,
Reznick & Frye,‘ 1997). Nesta linha, o desenvolvimento das fungdes executivas permite que a
crianga raciocine utilizando regras de resolugio de problemas progressivamente mais
complexas que estdo, também, implicadas nas tarefas da teoria da mente e da linguagem. Esta
relagdo parece ser reciproca ja que a linguagem parece também contribuir para o
desenvolvimento do funcionamento executivo (Jacques & Zelazo, 2005). Os autores referem
que, por exemplo, o recurso a linguagem, para rotular estimulos relevantes, resulta num
acréscimo da flexibilidade cognitiva que, consequentemente, facilita a resolucdo de tarefas
socio-cognitivas.

Investigagdes recentes tém procurado relacionar o desenvolvimento da teoria da mente
com distintas componentes da linguagem, como, por exemplo, as estruturas sintdcticas
(Astington & Jenkins, 1999), o bilinguismo (Goetz, 2003) e a clareza lexical da lingua nativa
(Shatz, Disendruck, Martinez-Beck & Akar, 2003). No entanto, se, por um lado, os dados
recolhidos nestas investigagdes sdo relevantes, por outro, a natureza desta relacdo permanece

pouco clara.
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6. Autismo — um caso particular de incompreensdao da mente

Um ltimo ponto a abordar diz respeito ao autismo, enquanto caso particular de auséncia
de teoria da mente, ou, nas palavras de Baron-Cohen (1997), num exemplo de mindblindness.

De facto, uma importante teoria corrente do autismo sugere que, na base dos prejuizos da
imaginagdo, socializa¢do e comunicagio, reside um défice no desenvolvimento da teoria da
mente (Baron-Cohen, 1989, 1997; Baron-Cohen, Leslie & Frith, 1985; Hobson, 1993). Esta
hipétese apresenta o autismo como uma desordem da cognigdo social em que o individuo é
incapaz de atribuir estados mentais a outros individuos ou a si proprio e de prever o
comportamento dos outros (Baron-Cohen, 1997; Baron-Cohen et al., 1985; Flavell, 2000). Na
mesma linha, Sabbagh (2004) propde que na base desenvolvimental do autismo reside um
funcionamento cerebral alterado, dai resultando os défices sdcio-cognitivos obervados nesta
perturbagao. O primeiro estudo a analisar a hipotese de uma associagio entre autismo e teoria
da mente foi conduzido por Baron-Cohen e colaboradores (1985), no qual foram utilizadas
tarefas de crenga falsa em criangas e adolescentes com autismo, criangas com Sindrome de
Down e criangas com desenvolvimento normativo. A amostra de participantes com autismo
foi cuidadosamente seleccionada de forma a emparelhar a idade mental (medida pelo QI
verbal) com os outros grupos. Oitenta por cento do grupo de criangas e adolescentes com
autismo falhou no teste da crenga falsa. Em contraste, a quase totalidade das criangas com
atraso mental e com desenvolvimento normativo, realizou as tarefas da crenga falsa com
sucesso. Os resultados deste estudo sdo particularmente significativos dado que revelam que
os défices no desenvolvimento da teoria da mente se manifestam, exclusivamente, na
perturbacdo autistica. Concluiu-se, também, que os erros que estas criangas cometem na
realizagdo de tarefas que envolvem crengas falsas persistem ao longo da infincia e
adolescéncia e ndo resultam, unicamente, do atraso do desenvolvimento da linguagem. Para
além disso, a evidéncia empirica reunida em amostras autistas parece corroborar a hipotese de
que a atencdo partilhada e o jogo simbdlico constituem precursores da teoria da mente. Se,
por um lado, em criangas com desenvolvimento saudavel se encontram associagdes entre
estes trés marcos desenvolvimentais (e.g., Carpendale & Lewis, 2006), por outro, em criangas
com autismo, os défices na teoria da mente parecem ser antecedidos de défices ao nivel da
aten¢do partilhada e o jogo simbdlico (Baron-Cohen, 1989, 1996; Charman, 1997; Charman,
Swettenham, Baron-Cohen, Cox, Baird & Drew, 1997; Leslie, 1987, Mundy, Sigman &



Kasari, 1990). Por exemplo, estudos que compararam criangas com autiSmo com criancas
com atraso mental ou com desordens de linguagem revelaram que os défices no
desenvolvimento das competéncias de atengdo partilhada sdo exclusivos das criangas com
autismo (Baron-Cohen, 1989; Leekam, Lopez & Moore, 2000; Loveland & Landry, 1986;
Mundy et al., 1990). Na realidade, nestas criangas os comportamentos de atencdo partilhada
desenvolvem-se numa fase tardia ou, em alguns casos, estdo mesmo ausentes (Baron-Cohen,
1989, 1997; Loveland & Landry, 1986; Mundy et al., 1990). Relativamente ao jogo
simbolico, verifica-se que a maioria € incapaz de produzir “cenarios imaginarios” enquanto
brinca, revelando um jogo simboélico espontineo muito empobrecido ou, em alguns casos,
totalmente ausente (e.g., Baron-Cohen, 1987, 1997; Rutherford & Rogers. 2003). Estes
resultados empiricos parecem suportar a tese de uma associagdo longitudinal entre atencdo
partilhada, jogo simbdlico e teoria da mente enquanto marcadores de um mesmo percurso

desenvolvimental, neste caso, o percurso do desenvolvimento sécio-cognitivo.

7. Conclusao

A aquisi¢do da teoria da mente na idade pré-escolar é encarada, hoje em dia, como um
importante marco desenvolvimental ao nivel das capacidades sdcio-cognitivas das criangas, o
que é atestado pela vasta literatura tedrica e empirica que lhe tem sido dedicada ao longo dos
ultimos 30 anos. No entanto, ¢ possivel identificar algumas lacunas na bibliografia acerca
deste assunto. Por exemplo, se¢ a progressdo desenvolvimental até a emergéncia da teoria da
mente esta relativamente bem documentada, ja o mesmo ndo sucede no que diz respeito as
sequelas desenvolvimentais desta capacidade. Por outras palavras, sabemos que atengdo
partilhada e jogo simbdlico colaborativo constituem precursores da teoria da mente mas nao €
tdo claro o que se pode predizer, a partir da teoria da mente, em termos do desenvolvimento
posterior. Um outro exemplo diz respeito aos preditores do desempenho em tarefas da teoria
da mente que tém vindo a ser estudados. Se, por um lado, seguran¢a da vinculacdo entre mae
e filho, discurso materno centrado em termos mentais ¢ interac¢do com os irmios tém sido
alvo de iniimeras investigagdes, pouca atencgdo tem sido dada as caracteristicas do pai e ao
amplo contexto social no qual estdo imersas as relagdes pais-filho, por exemplo, relagdo

marital ou rede de suporte social. Assim, hd ainda um longo caminho a percorrer para que
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consigamos compreender, de uma forma mais abrangente, a dimensdo desta importante

capacidade emergente nos primeiros anos de vida.
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Theory of Mind and Socio-cognitive Development during Infancy and
Preschool Years

Theory of Mind, a socio-cognitive developmental milestone emerging during preschool
years, can be defined as the capacity for attributing mental states — thoughts, beliefs and
feelings — to the self and others, as well as for predicting and explaining others’ behaviour
and thoughts with reference to those mental states. Individual differences on the acquisition
age of a theory of mind have focused the attention of the scientific community on possible
contextual facilitators of the socio-cognitive development during infancy and early
childhood, such as attachment security, maternal discourse, and siblings’ interaction. A
question that remains unanswered is that of the relation between theory of mind and language

development. Autism seems to constitute a particular case of absence of a Theory of Mind.

Key-Words: Theory of Mind; Socio-cognitive development; Infancy and early
childhood; Autism

Théorie de L’Esprit et Développement Socio-cognitif en Enfance et Age
Préscolaire

La Théorie de L’Esprit constitue une repére dans le développement socio-cognitif
émergeant en age préscolaire et se traduisant non seulement par la capacité d'attribuer des

états mentaux - pensées, croyances et sentiments - a nous-mémes et aux autres, mais aussi de
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prévoir et d'expliquer le comportement et la pensée des autres par rapport a ces états
mentaux-la. Des différences observées au niveau de l'age d'acquisition de la théorie de
I’esprit ont suscité l'intérét scientifique pour 1'étude d'éventuels facteurs contextuels qui
facilitent le développement socio-cognitif dans I'enfance, le plus évident parmj eux, étant la
sécurité de I’attachement, le discours maternel et l'interaction avec leurs fréres et leurs soeurs.
Une question qui reste en ouvert, c'est celle de la relation entre théorie de I’esprit et
développement du langage. L'autisme semble constituer un cas spécial d'absence de la théorie

de I’esprit.

Mots-Clés : Théorie de L’Esprit; Développement socio-cognitif; Enfance; Autism



Adaptacao a Gravidez e ao Nascimento de um Filho
de Mulheres Infectadas pelo VIH/SIDA

Marco Pereira’ & Maria Cristina Canavarro’

O presente estudo empirico insere-se no dmbito do projecto de investigagdo Gravidez e

Maternidade: Um Estudo Longitudinal sobre Mulheres Infectadas pelo VIH, financiado pela |

Coordenagao Nacional para a Infecgdo VIH/SIDA - Proc. 11-7.3/2004.

A gravidez e a maternidade tém sido, ao longo do tempo, consideradas um vector
fundamental de identidade na mulher. Os valores e normas culturais da larga maioria das
sociedades ocidentais encorajam a reproducdo e enfatizam a maternidade como valor
instituido para as mulheres. As diferengas culturais, por sua vez, determinam diferentes niveis
de importancia no que respeita a reprodugdo. Em certas comunidades, a gravidez eleva o
estatuto das mulheres e é frequentemente sentida como um momento de realizagdo pessoal.
Os bebés representam o amor, a aceitagdo ¢ um legado para o futuro, mesmo para as
mulheres cujo futuro pode estar dramaticamente comprometido.

Este estudo tem como principal objectivo avaliar a adaptagdo das mulheres infectadas
pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) a gravidez e ao nascimento de um filho.
Como indicadores de ajustamento avalidmos, numa amostra constituida por 31 gravidas
infectadas: a percep¢do de stress, a sintomatologia psicopatologica e a reactividade
emocional.

Embora as gravidezes que ocorrem em contextos de risco ou nos casos em que o
diagnostico da doenca (e.g., infec¢do pelo VIH/SIDA) ocorre apds a ocorréncia de gravidez,
possam implicar maiores exigéncias de adaptagdo, os resultados encontrados apontam para a
gravidez como contexto protector face a expressdo de psicopatologia ou de emocionalidade

mais negativa.

Palavras-Chave: Gravidez; Maternidade; VIH/SIDA; Adaptagio.

'Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagio da Universidade de
Coimbra(marcopereira@fpce.u.c.pt)
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1. Introducgao

A gravidez, ainda que temporalmente limitada, pode assumir-se como um primeiro
momento da construgdo e desenvolvimento de um projecto para toda a vida. Apesar de
constituir uma transi¢do normativa e de fazer parte do processo desenvolvimental de uma
mulher, encerra igualmente um potencial de mudanga, podendo, por vezes, aduzir niveis
elevados de stress. Ser mae representa um objectivo claramente definido para muitas
mulheres, mas simultaneamente pode representar uma fonte de stress, quer a opgdo seja a
continuagdo ou a interrupgdo da gravidez (Lydon, Dunkel-Schetter, Cohan & Pierce, 1996).

Do ponto de vista psicoldgico, a Gravidez e a Maternidade constituem processos
dindmicos de construgao e desenvolvimento, sdo periodos de desequilibrio e adaptagdo, mas
sdo também, por exceléncia, periodos de reorganizagdo, crescimento e enriquecimento
pessoais (Canavarro, 2001). O estudo psicoldgico da gravidez abrange uma vasta constelagao
de aspectos desde a contracepgdo aos factores psicoldgicos relacionados com o nascimento,
passando igualmente pela auto-definicdo e transi¢do para a maternidade (Ruble, Brooks-
Gunn, Fleming, Fitzmaurice, Stangor & Deustch, 1990) ou a adaptagido durante gravidezes
médicas definidas como de alto risco (Levy-Shiff, Lerman, Har-Even & Hod, 2002).

Como referimos anteriormente, o nascimento de um filho esta associado a mudangas de
variadas naturezas e, como mudanga que representa, implica stress (Canavarro, 2001; Vaz
Serra, 1999) e, em igual medida, mudancgas na adaptagdo intrapsiquica e interpessoal (Ruble
et al,, 1990). Este processo compreende um vasto espectro de mudangas bioldgicas,
psicologicas e interpessoais e representa um desafio a capacidade de adaptagio de uma
mulher/casal, constituindo muitas vezes vulnerabilidades acrescidas. A facilidade ou
dificuldade no processo de adaptagdo dependera do equilibrio percebido entre as exigéncias
associadas a transi¢do ¢ os recursos pessoais. Como referem Lazarus ¢ Folkman (1984), em
relacdo ao tipo de transicao, a adaptagdo ¢ um processo dependente do contexto anterior e
posterior a transi¢do, e da percepgdo de competéncia, bem-estar ¢ satide individual.

Com efeito, uma gravidez que decorre de acordo com os pardmetros habituais implica
sempre mudanga e necessidade de adaptacao, ou como mencionam Colman e Colman (1994,
p. 31) o processo pode ser suave ou violento, fonte de confian¢a ou assustador, mas é
seguramente mudanga, as gravidezes que ocorrem em contextos de doenga ou nos casos em

que o diagndstico da doenga (e.g., infeccdo pelo VIH) ocorre apds a ocorréncia de gravidez,



implicam maior stress e, por conseguinte, na generalidade dos casos maiores exigéncias de
adaptacio.

O interesse pela compreensdo dos factores associados a adaptagdo psicologica a gravidez
ndo ¢, contudo, recente (Davids & Rosegren, 1962; Davids, De Vault & Talmadge, 1961;
Grimm & Venet, 1965; Lubin, Gardener & Roth, 1975; Squier & Dunbar, 1946) e tem-se
sobreposto & investigacdo eminentemente médica sobre os aspectos da gravidez. Por
exemplo, ja Grimm e Venet referiam, em 1965, que embora a evidéncia empirica ndo seja
consensual, é possivel que os aspectos psicologicos possam ser preditores do curso e
resultado da gravidez, estando associados com a facilidade de adaptagdo da mulher a

gravidez.

2. Gravidez e Infecgdo pelo ViH

Na gravidez, o Sindroma de Imunodeficiéncia Adquirida foi pela primeira vez descrito
em 1983 (Wetli, Roldan & Fojaco, 1983). Actualmente, em todo o mundo, aproximadamente
2,5 milhoes das mulheres que engravidam em cada ano estdo infectadas pelo VIH (de Bruyn,
2003). A jungdo das situagdes de infecgdo pelo VIH/SIDA, gravidez e maternidade tem, desta
forma, vindo a ser cada vez mais frequente (Cohen, 1997; Sherr, 1997). Embora nos dias de
hoje, e fungdo da propria evolugdo da epidemia, a convergéncia destas duas situagdes se
revista de uma configuracio especial, desde da década de 80 que a infec¢do pelo VIH se
posiciona como uma forte ameaga a saude reprodutiva feminina (Landesman, Minkoff &
Willoughby, 1989; Minkoff, 1987). Na perspectiva da UNAIDS (1998), a infecg¢do pelo VIH
na gravidez tornou-se na complicagdo obstétrica mais comum em alguns paises em vias de
desenvolvimento.

Com um aumento do nimero de mulheres infectadas pelo VIH em Portugal, cerca de
80% das quais em idade fértil, e uma preocupacio crescente acerca da transmissdo vertical, a
gravidez no contexto da infecgdo pelo VIH tem-se tornado num foco de grande atengdo
clinica e de investigagdo. Com efeito, no nosso pais, um grande nimero de mulheres é
confrontado com a noticia da sua contaminagdo no decurso dos exames de rotina pré-natal.
Estas mulheres que ndo tém conhecimento do seu estado de saide relativamente a infecgao e
engravidam, véem-se confrontadas com uma tomada de decisdo premente que as coloca

perante uma de duas opgdes: continuacdo versus interrupgdo da gravidez; outras, conhecendo
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a sua situagdo clinica de contaminagio pelo VIH/SIDA, opfam por engravidar. Temos assim
gravidas que, embora com situagdes diferentes a partida, ttém em comum ter de responder aos
desafios e exigéncias que a gravidez encerra e, simultaneamente aos implicados no processo
de adaptagdo a doenga. Em ambos os casos, o cruzamento do seu estado de contaminagio
com o confronto com o risco de um filho seropositivo pode originar grande sofrimento
psicologico e acarretar dificuldades de adaptagdo. Quando o diagnéstico de infecg¢do pelo
VIH ¢ efectuado durante a gravidez, a mulher deve ter em consideracio ndo s6 a
imprevisibilidade caracteristica desta doenca e a estigmatizacdo social dela decorrente, mas
também os substantivos desafios da gravidez e da transicdo para a maternidade. O
conhecimento de que a infecgdo pode ser transmitida ao feto acrescenta as exigéncias da
incerteza.

Gruen (1990) sublinha que gravidez e maternidade ocorrem num contexto especifico, em
que ter um filho € um acontecimento idealizado, associado a sentimentos de bem-estar,
euforia e prazer, e em que se minimiza o desconforto e as preocupagdes relacionadas com o
nascimento de um bebé. Contudo, e como sublinha Araijo (2003), o projecto de gravidez e
maternidade num contexto de infecgdo pelo VIH tem implicagdes a varios niveis, sem
paralelo com qualquer outra doenga cronica. Com efeito, as mulheres tém de se confrontar
com a sua doenga, com a eventualidade de ter filhos doentes, destes ficarem 6rfaos ou
morrerem num curto periodo de tempo. Este aspecto deve ser, necessariamente, geografica e
culturalmente contextualizado, concretamente, nos paises em vias de desenvolvimento, onde
a falta combinada de conhecimentos e recursos tem um impacto directo na vulnerabilidade
das mulheres a infecgdo, na tomada de decisdes reprodutivas e, extensivamente, na taxa de

transmissdo do virus aos seus filhos.

3. Método

3.1. Objectivos do estudo

O estudo apresentado contemplou dois momentos distintos de avaliagdo: (1) no 2°
trimestre de gravidez e (2) 2 a 4 dias ap6s o parto. Em ambos os momentos de avaliagdo
procuraram-se avaliar os seguintes indicadores de adaptacdo: (1) a percepcao de stress; (2) a

sintomatologia psicopatologica; e (3) a reactividade emocional. Neste sentido, procurou-se



avaliar a adaptacdo pessoal a gravidez e ao nascimento de um filho das mulheres infectadas,

considerando para tal, os indicadores de adaptagdo anteriormente referidos.

3.2. Participantes

Os estudos empiricos que integram o presente trabalho baseiam-se nas respostas de 31

mulheres gravidas infectadas com o VIH, acompanhadas nos servigos da Maternidade Doutor -

Daniel de Matos (MDM) - Departamento de Medicina Materno-Fetal, Genética e Reprodugao
Humana dos Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC), de Abril de 2003 a Fevereiro de
2006, tendo-se efectuado o seguimento durante a gravidez e no pds-parto (2 a 4 dias apds o
parto).

Para a recolha de dados foi feito previamente um pedido de colaboragdo voluntaria no
estudo; explicado a gravida a natureza e os objectivos do estudo; garantida a
confidencialidade e anonimato dos questionarios; pedido consentimento para a realizagdo e
gravagdo da entrevista; e assinado o consentimento informado, previamente aprovado pela
Comissdo de Etica do Conselho de Administragio dos Hospitais da Universidade de
Coimbra.

A amostra ¢ constituida por 31 mulheres gravidas infectadas pelo VIH com uma média
de idade de 29,00 anos (idade minima:16; idade maxma:39) e desvio padrdo de 6,19 anos. A
maioria das mulheres é casada ou vive em unido de facto. Tém habilita¢des literarias entre o
2° e 3° ciclos do Ensino Basico ¢ o Ensino Secundario. Cerca de 81% das mulheres
pertencem ao nivel socio-econdmico Baixo (de acordo com a classificagdo de Simodes, 1994).
Em termos de Etnia, 58,2% das mulheres sdo de raga caucasiana. As mulheres de raga negra
(provenientes de paises como Angola, Guiné, Mogambique ¢ Cabo Verde) constituem 9
(29%) dos casos de gravidez; trés mulheres provém do Brasil e uma de Marrocos.

Entre as principais circunstincias que conduziram a realizagio do teste do VIH
encontramos preponderantemente a gravidez: 54,8% das mulheres teve conhecimento da sua
infeccdo, na actual gravidez; 12,9% das mulheres teve conhecimento do seu estado serologico
numa gravidez anterior; 9,7% realizou o teste por iniciativa propria; 16,1% conheceu a sua

seropositividade por rotina médica; e 6,5% refere outra causa.
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As relagdes heterossexuais foram a principal causa de infecgdo para a maioria das
mulheres (61,3%); 19.4% contraiu a infecgdo devido a comportamentos associados &

toxicodependéncia; 3,2% por transfusdo e 16,1% refere desconhecer a origem da infecgio.

3.3. Instrumentos

3.3.1 Entrevista sobre as dimens6es psicoldgicas da gravidez

No primeiro momento de avaliagdo foi utilizada uma entrevista sobre as dimensdes
psicologicas da gravidez (Canavarro & Araujo, 2002). Esta entrevista ¢ constituida por 58
questdes de resposta aberta e fechada e divide-se em duas partes. A Parte [, com 49 questdes,
encontra-se organizada em 7 partes tematicas, designadamente, dados socio-demograficos,
contexto familiar, historia médica e psicopatologica, estilo de vida, historia médica e estilo de
vida do marido/companheiro, relacionamento actual (no caso de manter uma relagdo) e
historia familiar. A Parte II divide-se, por sua vez, em duas partes distintas, uma primeira
relativa aos dados psicologicos sobre a infeccdo e uma ultima sobre a historia

pessoal/vivéncia psicoldgica e emocional da gravidez actual.

3.3.2. Perceived Stress Scale (PSS)

A escala PSS — Perceived Stress Scale — foi elaborada por Sheldon Cohen, Tom
Kamarck e Robin Mermelstein, em 1983. A versdo portuguesa deste instrumento ¢ da autoria
do Instituto de Prevencdo do Stress e Saiide Ocupacional (IPSSO; Mota-Cardoso, Aratjo,
Ramos, Gongalves & Ramos, 2002). Trata-se de um instrumento de auto-resposta destinado a
medir o grau em que as situagdes de vida da pessoa sdo percepcionadas como indutoras de
stress ou, por outras palavras, destinado a quantificar o nivel de stress que cada individuo
experimenta subjectivamente, num determinado momento. Esta escala tem trés versdes: uma
com 14 itens, outra abreviada com 10 itens e ainda uma versdo indicada para entrevistas
telefonicas breves, constituida por apenas 4 itens. Cada pergunta tem cinco possibilidades de
resposta, variando entre 0 “Nunca” ¢ 4 “Com muita frequéncia”. A versdo utilizada foi a de
10 itens. Nos estudos originais (Cohen, Kamarck & Mermelstein, 1983; Cohen &
Williamson, 1988), a versdo de 10 itens revelou as melhores caracteristicas psicométricas. A

consisténcia interna, averiguada através do alpha de Cronbach, ¢ de .863, o coeficiente



Spearman-Brown encontrado ¢ de .860 e a correlagdo split-half é .857, valores que traduzem

a boa consisténcia interna do instrumento.

3.3.3. Brief Symptom Inventory (BSI)

O BSI ¢ um inventario de auto-resposta constituido por 53 itens, desenvolvido como uma
versdo abreviada do SCL-90-R, onde o individuo devera classificar o grau em que cada
problema o afectou durante a ultima semana, numa escala de tipo Likert, cotado desde
“Nunca” (0) a “Muitissimas Vezes” (4). Este inventario avalia sintomatologia
psicopatolégica em termos de nove dimensdes basicas de psico-sintomatologia e trés Indices
Globais, sendo estes ultimos avaliagdes sumdrias de perturbagdo emocional. As nove
dimensdes descritas por Derogatis (1982, in Canavarro, 1999, no prelo) sdo: somatizagio;
obsessdes-compulsdes; sensibilidade interpessoal; depressio; ansiedade; hostilidade;
ansiedade fobica; ideagdo parandide e psicoticismo.

As caracteristicas psicométricas da versdo portuguesa do BSI (Canavarro, 1999, no
prelo) atestam a boa consisténcia interna do instrumento. O alpha de Cronbach (quer dos
diversos itens, quer os valores globais das escalas) encontra-se entre .70 e .80, a excepgdo dos
valores das escalas de Ansiedade Fobica (.624) e de Psicoticismo (.621), que se apresentam
ligeiramente abaixo do intervalo referido. Os valores das correlagdes split-half e os
coeficientes de Spearman-Brown surgem também como dados indicativos da boa
consisténcia interna da escala, corroborando também a menor consisténcia interna das escalas

de Ansiedade Fobica e Psicoticismo.

3.3.4. Emotional Assessment Scale (EAS)

A Escala de Avaliagdo de Emocgdes (versdo original de Carlson, Collins, Stewart,
Porzellius, Nitz & Lind, 1989; Versdo Portuguesa: Moura Ramos, Canavarro & Araujo
Pedrosa, 2004; Moura Ramos, 2006) tem como principal objectivo medir a reactividade
emocional, e ¢ constituida por 24 itens, que correspondem a descrigdes de emogdes
consideradas fundamentais (Medo, Felicidade, Ansiedade, Culpa, Colera, Surpresa e
Tristeza), especialmente util na medida de niveis momentaneos e de mudanga de emogoes.

Os autores da escala original elaboraram o conjunto dos itens através de trés adjectivos

representativos de cada uma das emogdes consideradas, que foram ordenadas aleatoriamente
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na escala. Para cada uma das emogdes descritas o individuo devera posicionar-se no local que
lhe parecer mais adequado para representar 0 modo como se sente no momento actual. A
forma de medigdo utilizada para avaliar o grau de cada emogdo foi uma escala visual
analdgica, com valor minimo igual a 0 (zero) e valor maximo igual a 100 (cem), na qual o
sujeito devera colocar a sua resposta. A EAS apresenta boas caracteristicas psicométricas (no
estudo original, os valores do alpha de Cronbach variam entre .70 e .91), demonstrando ser
adequada ao estudo da reactividade emocional dos individuos perante uma determinada
situagcdo. Na versdo portuguesa (Moura Ramos, 2006), os valores do alpha de Cronbach
atestam igualmente a boa consisténcia interna da escala, variando entre .729 (Colera) ¢ .882

(Felicidade).

3.3.5. Grelhas de Informagao Obstétrica, Pediatrica e relativa a Historia
Médica da Infecgdo

A grelha relativa & Histéria Médica da Gravidez e da Infeccdo, compreende dados
relativos aos antecedentes obstétricos e a actual gravidez. Esta grelha comporta ainda
informac¢des médicas sobre a infec¢do, nomeadamente, a auséncia/existéncia de
manifesfacées clinicas da doenga e dados sobre o tratamento anti-retrovirico.

A grelha de informagao relativa a Historia Médica da Infecgcdo — Dados relativos ao VIH,
compreende dados sobre a contaminagdo, nomeadamente: a duragdo da infec¢do; tempo de
conhecimento da infecgdo; o contexto de realizagdo do teste de VIH; a forma como julga ter
adquirido a infec¢do; a condigao seroldgica do companheiro; no caso de ter filhos anteriores a

actual gravidez, a grelha comporta ainda dados sobre o conhecimento da infec¢do no

momento em que engravidou ¢ a situacdo médica actual (estado de infecgdo) do(s) filho(s).

3.4. Tratamento estatistico dos resultados

Para o tratamento estatistico e analise dos dados utilizamos a versao 12.0 do programa
estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences).

Em primeiro lugar, para a caracterizagdo da amostra recorremos sobretudo a estatistica
descritiva (frequéncias relativas, médias, desvios-padrao). Para outras analises, ¢ com o
objectivo de averiguar a existéncia de diferengas entre os dois grupos, recorremos a estatistica

inferencial, aceitando como variaveis estatisticamente significativas todas as diferencas as



quais aparecesse um nivel de significagdo inferior a 0.05. Neste sentido, e em fungdo das
variaveis consideradas, foram realizados: teste de Mann-Whitney (equivalente ndo

paramétrico do teste T de Student); e teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas.

4. Resultados

4.1. Caracterizagdo da adaptagdo a gravidez e ao nascimento de um filho

A ansiedade relativa ao proprio estado de saude, assim como a possibilidade de
transmissdo vertical é frequentemente acompanhada por emogdes negativas, instabilidade e
incertezas varias. Neste sentido, procuramos estudar a adaptagdo simultanea a gravidez e a
doenga das mulheres infectadas pelo VIH em termos de trés possiveis indicadores de
ajustamento: stress, sintomatologia psicopatoldgica e reactividade emocional, tal como sdo

avaliados, respectivamente, pela PSS, BSI e EAS.

4.1.1. Caracterizagio da adaptagio pessoal a gravidez (M1)

4.1.1.1. Percepgao de stress (PSS)

Para uma melhor compreensdo e enquadramento dos resultados obtidos, procedemos a
comparagdo entre os valores de Percepgdo de Stress das grévidas infectadas e os valores
obtidos na populagdo geral (Mota-Cardoso et al., 2002), utilizando um teste de comparagido
de médias (Teste T de Student para uma amostra), aplicavel quando ¢ desconhecida a
variancia populacional, mas conhecida a média amostral de uma determinada populagdo. Os

resultados apresentam-se no Quadro 1

Quadro 1 — Comparagdo da Percep¢do de Stress entre o grupo de gravidas infectadas e a
populagdo geral

Ind. pop. geral Gravidas VIH

Média DP Média DP

Percepgdo de Stress 17.91 7.68 20.95 443 3.145 005
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Como se pode verificar no Quadro 1, existem diferengas estatisticamente significativas
entre a média de uma amostra da populacdo geral e a média das mulheres gravidas infectadas
pelo VIH, registando estas tltimas valores superiores, o que pode ser indicativo de vivéncia e
percepgdo de maior stress, quer associado a gravidez quer a infecgdo pelo VIH, ou pela

convergéncia das duas situagdes.

4.1.1.2. Sintomatologia psicopatoldgica (BSl)

Um dos outros indicadores seleccionados no nosso trabalho para o estudo de adaptagdo
foi a presenga de sintomatologia psicopatologica, tendo utilizado para tal o BSI (na versdo
portuguesa de Canavarro, 1999, no prelo).

Neste sentido, em primeiro lugar, a titulo comparativo, ¢ da mesma forma como
procedemos anteriormente em relagdo a percep¢do de stress, procurdmos averiguar a
existéncia de diferencas entre os valores obtidos nas nove dimensdes do BSI e nos trés
indices globais pelo total da amostra de gravidas infectadas pelo VIH/SIDA ¢ os valores
obtidos na populagdo geral (Canavarro, 1999, no prelo). Os resultados encontram-se descritos

no Quadro 2.

(Continua)



Quadro 2 — Comparagdo com a populagdo geral das dimensdes de sintomatologia e indices

globais do BSI
, Ind. pop. geral Gravidas VIH
Dimensdes e Indices t p
Média DP Média DP
Somatizagdo 0.573 0.916 0.721 0.630 1.099 ns.
Obsessoes-
Compulsdes 1.290 0.878 0.955 0.710 2.218 038
Sensibilidade
Interpessoal 0.958 0.727 0.773 0.916 0.949 n.s.
Depressao 0.893 0.722 0.955 0.904 0.319 n.s.
Ansiedade 0.942 0.766 0.818 0.870 0.668 n.s.
Hostilidade 0.894 0.784 0.846 0.790 0.288 n.s.
Ansiedade Fobica 0.418 0.663 0.364 0.537 0.475 n.s
Ideagdo Paranoide 1.063 0.789 0.773 0.718 1,896 n.s.
Psicoticismo 0.668 0.614 0.673 0.680 0.033 n.s.
IGS 0.835 0.480 0.795 0.669 0.280 n.s.
TSP 26.993 11.724 22.864 13.214 1:466 n.s.
ISP 1.561 0.385 1.658 0.643 0.711 n.s.

Como podemos constatar, os resultados expressos no Quadro 2 assinalam uma

semelhanca entre os resultados obtidos pelo grupo de gravidas infectadas pelo VIH/SIDA € a

populagdo normal em quase todas as dimensdes psicopatologicas. No entanto, os valores das

gravidas infectadas sdo, na generalidade das dimensoes, inferiores aos da populacdo geral,

com excep¢do das dimensdes Somatizagdo, Depressdo e Psicoticismo, e no Indice de

Sintomas Positivos, sem que as diferengas sejam, no entanto, significativas. A unica diferenga

registada diz respeito a dimensdo Obsessdes-Compulsoes, em que a populagdo geral

apresenta valores significativamente mais elevados.~

4.1.1.3. Reactividade emocional (EAS)

Tal como realizado anteriormente para a PSS e para o BSI, procuramos igualmente fazer

uma andlise comparativa entre os valores obtidos pela amostra de mulheres infectadas pelo
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VIH/SIDA ¢ os valores da populagio normal (Moura Ramos, 2006). Os resultados

encontram-se descritos no Quadro 3.

Quadro 3 — Comparagdo com a populagdo geral das dimensdes da Escala de Avaliagdo de
Emogdes

Ind. pop. geral Gravidas VIH
Média DP Média DP ' P
Felicidade 43.38 19.24 51.92 32.43 1.207 n.s.
Ansiedade 26.91 17.38 46.80 23.69 3.848 001
Tristeza 12.64 10.60 42.52 33.76 4.056 .001
Colera 12.60 12.10 27.94 27.99 2.509 021
Medo 11.99 12.34 36.46 29.00 3.867 .001
Surpresa 14.63 12.66 33.86 27.86 3.163 005
Culpa 10.64 9.68 26.97 22.71 3.295 .004

Como podemos verificar no Quadro 3, existem diferencas estatisticamente significativas
entre os valores do grupo de gravidas infectadas pelo VIH/SIDA e os valores encontrados na
populagdo geral, com excepgdo da emogdo Felicidade. Em todas as dimensbes da escala, o
grupo de gravidas infectadas apresenta valores mais elevados. No conjunto dos dados,
podemos observar que entre as mulheres infectadas as emogGes mais intensas (Felicidade,
Medo e Tristeza), sao emocgdes de natureza oposta, podendo estar efectivamente associadas a

convergéncia de duas realidades psicologicamente diferentes e desafiantes.

4.2.1. Caracterizacdo da adaptagdao pessoal ao nascimento de um filho
(M2)

4.2.1.1. Percepgdo de stress (PSS)

Procuramos igualmente analisar a adaptacio materna ao nascimento de um filho. Nesse
sentido, consideramos importante saber se existiam diferencas entre a Percepgdo de Stress
neste segundo momento de avaliagdo na amostra de mulheres VIH e o valor médio da
populagdo geral indicado no estudo de adaptagdo da PSS a populagdo portuguesa (Mota-

Cardoso et al., 2002). Neste momento de avaliacdo, embora as gravidas infectadas tenham



registado um valor superior de percep¢dao de stress em relacdo a populagdo geral, essa

diferenca nao se revelou estatisticamente significativa.

4.2.1.2. Sintomatologia psicopatoldgica (BSI)

No sentido de estudar a adaptagdo materna no pos-parto, realizdmos a comparagdo com

os resultados obtidos por Canavarro (1999) referentes a populagdo geral. Os resultados

descritivos das dimensdes e indices encontram-se no Quadro 4.

Quadro 4 - Comparagdo das dimensées de sintomatologia e indices globais do BSI entre o
grupo de gravidas infectadas, 2 a 4 dias ap6s o parto, e a populagdo geral.
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Dimensdes e ndices Ind. pop. geral Gravidas VIH . )
Média DpP Média DP
Somatizagio 0.573 0.916 0.602 0.550 0.198 n.s.
Obsessoes-
Compulsoes 1.290 0.878 0.774 0.759 2.547 .024
Sensibilidade -
Interpessoal 0.958 0.727 0.607 0.764 1.718 n.s.
Depressao 0.893 0.722 0.774 0.869 0.513 n.s.
Ansiedade 0.942 0.766 0.595 0.538 2412 .031
Hostilidade 0.894 0.784 0.671 0.659 1.263 n.s.
Ansiedade
Fobica 0.418 0.663 0.200 0.260 3.135 .008
Ideagdo
Paranoide 1.063 0.789 0.714 0.726 1.797 n.s.
Psicoticismo 0.668 0.614 0.529 0.580 0.900 n.s.
IGS 0.835 0.480 0.638 0.550 1.344 n.s.
TSP 26.993 11.724 20.929 13.292 1.707 n.s.
ISP 1.561 0.385 1.547 0.481 0.106 n.s.

Os resultados do Quadro 4 mostram que as maes apresentam valores inferiores em todas

as dimensdes do BSI, com excepcdo da Somatizagdo, sem que esta diferenca seja
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estatisticamente significativa. Observou-se uma significagdo estatistica diferencial entre a
amostra de gravidas infectadas pelo VIH e a populagio geral em trés dimensdes
psicopatoldgicas, nomeadamente, nas Obsessdes-Compulsées, na Ansiedade ¢ na Ansiedade

Fobica.

4.2.1.3. Reactividade emocional (EAS)
Para uma melhor compreensdo destes resultados, procedemos mais uma vez a
comparacdo dos resultados obtidos com os resultados da amostra da populagdo geral (Moura

Ramos, 2006). Os resultados sido apresentados no Quadro 5.

Quadro 5 — Comparagdo da reactividade emocional entre o grupo de gravidas infectadas, 2 a 4
dias apds o parto, e a populagio geral

Ind. pop. geral Gravidas VIH
Média DP Média DP ‘ P
Felicidade 43.38 19.24 75.05 2241 5.287 .000
Ansiedade 26.91 17.38 36.18 26.69 1.299 n.s.
Tristeza 12.64 10.60 31.79 35.50 2.018 n.s.
Colera 12.60 12.10 21.40 28.96 1.136 n.s.
Medo 11.99 12.34 23.07 25.52 1.625 ns.
Surpresa 14.63 12.66 32.64 24.39 2.764 .016
Culpa 10.64 9.68 26.00 25.87 2.221 .045

Quando comparados os resultados de uma amostra da populagio geral, e de acordo com
o exposto no Quadro 5, podemos observar que as mées da nossa amostra, na altura do pds-
parto, e a semelhanga do que aconteceu no primeiro momento de avaliagdo, apresentam
resultados superiores em todas as dimensdes da EAS. Encontraram-se diferengas
estatisticamente significativas nas emocgdes Felicidade, Surpresa e Coélera. Na emocao

Tristeza o nivel de significagdo foi limitrofe (p=.065).



4.3. Avaliagao da Estabilidade/Mudanca na Adaptagdao Materna

Para conhecermos a forma como as mulheres se adaptam a gravidez e ao nascimento de
um filho, procedemos a analise dos resultados e da respectiva comparagdo nos dois
momentos de avaliagdo. Para estudar esta evolugdo utilizamos o Teste de Wilcoxon, que é o
equivalente ndo paramétrico do teste t para amostras emparelhadas, e que se destina a
comparag¢do de um mesmo grupo de sujeitos em momentos distintos.

Apresentamos em seguida os resultados relativos aos dois momentos de avaliagdo para as
varidveis stress, sintomatologia psicopatologica e reactividade emocional. Para cada variavel
efectuamos a comparagdo entre os valores médios observados nos dois momentos de

avaliagdo.

4.3.1. Percepgao de Stress
Em primeiro lugar, procuramos verificar se existiam diferengas em termos de Percepgao
de Stress entre o 1° momento de avaliagdo (2° trimestre da gravidez) e o pos-parto (2 a 4 dias

apos o nascimento do bebé).

Quadro 6 — Comparagao da Percepgdo de Stress no 12 e 22 momentos de avaliagdo

1° Momento 2° Momento z p
Média DP Média DP
Percepgao de Stress 20.95 4.43 19.43 5.33 1.482 n.s.

Como podemos observar no Quadro 6, embora se tenha registado uma diminuicao dos
valores de percepcdo de stress entre os dois momentos ndao se observaram diferengas

estatisticamente significativas.

4.3.2. Sintomatologia psicopatoldgica
Tal como realizamos para a percep¢do de stress, procuramos igualmente estudar a
estabilidade ou mudanga em termos da sintomatologia psicopatologica entre os dois

momentos de avaliagdo referidos.
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No Quadro 7 apresentamos a comparagao das nove dimensoes e dos trés indices do BSI
entre a incursdo ¢ o pos-parto. Os resultados mostram que entre os dois momentos de
avaliagdo se registaram diferencas estatisticamente significativas em cinco das nove

dimensdes psicopatologicas e nos trés indices globais do BSI.

Quadro 7 — Comparagao das dimensGes de sintomatologia e indices globais do BSI no 12 e 22
momentos de avaliagdo

Dimensdes e indices " Momento 2" Momento z p
Média DP Média DP
Somatizagao 0.721 0.630 0.602 0.550 1.569 n.s
Obsessoes- 0.955 0.710 0.774 0.759 2.156
Compulsdes 031
Sensibilidade 0.773 0916 0.607 0.764 1.620 ‘
Interpessoal e
Depressao 0.955 0.904 0.774 0.869 2.319 020
Ansiedade 0.818 0.870 0.595 0.538 2.209 .027
Hostilidade 0.846 0.790 0.671 0.659 2.399 .016
Ansiedade 0.364 0.537 0.200 0.260 1.461
Foébica e
Ideacdo 0.773 0.718 0.714 0.726 1.481
Paranoide "
Psicoticismo 0.673 0.680 0.529 0.580 2.699 .007
IGS 0.795 0.669 0.638 0.550 2.669 .008
TSP 22.864 13.214 20.929 13.292 2.624 .009
ISP 1.658 0.643 1.547 0.481 2.275 .023

Pela leitura do Quadro 7 podemos verificar que do 1° para o 2° momento de avaliagdo,
existe uma diminui¢do dos valores médios nas 9 dimensdes psicopatologicas e nos 3 indices
globais do BSI. Através do Teste de Wilcoxon ndo se verificaram diferengas estatisticamente
significativas nos dois momentos nas dimensdes Somatizagdo, Sensibilidade Interpessoal,

Ansiedade Fobica e Idea¢do Parandide.



4.3.3. Reactividade emocional
Comparamos também a intensidade das emogdes avaliadas pela EAS nos dois momentos
de avaliagdo. No Quadro 8 apresentamos os resultados correspondentes a comparacdo da

reactividade emocional materna nestes mesmos dois momentos de avaliagdo.

Quadro 8 — Comparagdo da reactividade emocional no 12 e 22 momentos de avalia¢do

1° Momento 2° Momento
Média DP Meédia DP : P
Felicidade 51.92 3243 75.05 22.41 2.045 041
Ansiedade 46.80 23.69 36.18 26.69 2.847 .004
Tristeza 42.52 33.76 31.79 35.50 2.001 .045
Colera 27.94 27.99 21.40 28.96 1.734 n.s.
Medo 36.46 29.00 23.07 25.52 2.395 017
Surpresa 33.86 27.86 32.64 24.39 0.978 n.s.
Culpa 26.97 22.71 26.00 25.87 1.423 n.s.

Os resultados do Quadro 9 salientam uma evolugdo positiva da reactividade emocional
entre o 1° momento de avaliagdo e o pds-parto. Com efeito, podemos verificar um aumento
significativo na dimensdo Felicidade entre os dois momentos ¢ um decréscimo em todas as
outras dimensdes. Foram igualmente encontradas diferencas significativas nas emogdes

Medo, Tristeza e Ansiedade.

5.Discussdo e Conclusoes

Os modelos tedricos actuais consideram a gravidez e o nascimento de um filho como 1m
marco desenvolvimental importante no percurso de um individuo ou familia, implicando
mudancas e reorganizagdes diversas ¢ a varios niveis, e comportando exigéncias acrescidas
de adaptagdo. Dada a variabilidade inerente a forma como os individuos se adaptam, torna-se
importante conhecer os factores que subjazem a uma adaptagdo adequada a este momento do
ciclo de vida. A ambivaléncia que caracteriza a convergéncia de gravidez e infecg¢do pelo
VIH complexifica a compreensdo do processo de adaptagdo, assim como a possibilidade de a

testar empiricamente. De forma mais especifica, ndo podemos deixar de ter em consideragio
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o duplo desafio que as mulheres enfrentam em simultanecamente terem de lidar com as
consequéncias médicas e sociais da infec¢do pelo VIH e com as questdes complexas
associadas a gravidez e maternidade.

Quanto a caracterizagdo da adaptagdo nos dois momentos de avaliagdo, podemos
verificar que o momento da gravidez é claramente o periodo em que as mulheres apresentam
maior percepcdo de stress, indices mais elevados de sintomatologia psicopatologica e maior
reactividade emocional, comparativamente a avaliago realizada no pos-parto.

O estudo da evolucdo da adaptag@o permite-nos ter um conhecimento mais adequado da
trajectoria individual da mulher ao longo da gravidez até aos primeiros dias apds o
nascimento de um filho. Pretendeu-se, deste modo, conhecer a forma como a gravida se
adapta 4 gravidez ¢ ao pds-parto em termos de trés indicadores de ajustamento pessoal:
stress, sintomatologia psicopatoldgica e da reactividade emocional.

Neste sentido, no que diz respeito a adaptacdo a gravidez ¢ ao nascimento de um filho,
podemos verificar que o momento do pds-parto é marcado por uma maior reactividade
emocional de valéncia positiva, menores indices de psico-sintomatologia € menor percepgao
de stress.

Em termos da percepgdo de stress, verificou-se entre os dois momentos de avaliagdo
uma diminuigdo do stress percebido, embora a diferen¢a ndo se tenha revelado
estatisticamente significativa. A analise comparativa da percepgao de stress com a populagio
geral ndo revelou diferengas, ao contrario do observado no primeiro momento.

Em relagdo a psicopatologia, os resultados apontam para uma diminui¢io significativa
da psico-sintomatologia avaliada pelo BSI entre os dois momentos. Com excep¢io da
Somatizagdo, em todas as dimensdes e indices psicopatologicos as mades infectadas
apresentam valores médios inferiores a populagao geral.

Na comparagdo da reactividade emocional entre o 1° momento de avaliagdo e o pds-
parto, verificamos um aumento significativo nas dimensdes positivas ¢ uma diminui¢do nas
emogdes de valéncia negativa. A Felicidade ¢, ap6s o nascimento do bebé, a emogdo mais
intensa na caracterizacdo da reactividade emocional das maes infectadas. Igualmente
relevante ¢ com significagdo estatistica foi a diminuicdo das dimensdes Medo, Tristeza e

Ansiedade.



No que diz respeito a estabilidade/mudanga dos indicadores de adaptacdo pessoal
observa-se uma diminui¢do da percepcdo de stress, dos indicadores psicopatologicos € um
aumento da reactividade emocional de valéncia positiva e uma diminui¢do da reactividade
emocional negativa.

A diminui¢do da percepcdo de stress, da sintomatologia psicopatoldgica ao longo da
gravidez e a predominancia das emogdes de valéncia positiva sdo indicativos de uma boa
adaptagdo materna a gravidez e ao pds-parto. Os primeiros dias apds o parto parecem
representar um periodo de boa adaptagdo, semelhante ao fendmeno que foi designado de baby
honeymoon (Moura Ramos, 2006), ¢ que traduz a variedade de dimensdes positivas
associadas ao nascimento de um filho.

No entanto, apesar de verificarmos uma diminui¢ao dos indicadores de adaptacdo pessoal
ao longo do tempo, o momento do pos-parto caracteriza-se por um nivel mais elevado de
percepgao de stress, embora ndo estatisticamente significativo, e uma reactividade emocional
negativa, quando comparado com os valores da populagdo geral. Inversamente, neste
momento, ¢ em comparagdo com a mesma populacdo, a reactividade emocional positiva ¢
significativamente maior entre as mulheres infectadas pelo VIH.

Embora as gravidezes que ocorrem em contextos de risco ou nos casos em que 0
diagnostico da doenga (e.g., infec¢do pelo VIH) ocorre apds a ocorréncia de gravidez, possam
implicar maiores exigéncias de adaptacdo, a interpretagdo destes resultados levam-nos a
considerar algumas hipoteses, nomeadamente, da gravidez como contexto protector face a
expressao de psicopatologia ou de emocionalidade mais negativa.

Efectivamente, a gravidez parece exercer um efeito protector face ao confronto com a
infecgdo pelo VIH entre as mulheres com diagnoéstico recente e, extensivamente, um efeito
facilitador de adaptagdo da mulher neste periodo da sua vida. Entre as mulheres com
diagnostico prévio a gravidez, esse efeito protector parece ser semelhante. Acresce, neste
ultimo grupo, a existéncia de um processo de adaptacdo mais longo a situagdo de infecgéo
VIH. Os resultados encontrados podem também estar associados a existéncia de um
evitamento da propria doenga. Com efeito, a literatura tem sublinhado o papel da negagdo do
diagnéstico (Bedimo, Bessinger & Kissinger, 1998) que, enquanto mecanismo de defesa, ¢
frequentemente uma primeira fase do processo de coping quando uma mulher tem

conhecimento de que esta infectada com VIH.
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Um estudo realizado por Sunderland (1989, cit. in Bastos, Teixeira & Paixdo, 1995)
mostrou que eram os factores psicossociais e econdmicos que determinavam a opgdo de
engravidar ou continuar com a gravidez, associada a uma desvaloriza¢do da doenga. Como
referem estes autores, ¢ de alguma forma consistente com os resultados encontrados no nosso
estudo, a gravidez parece fornecer a sua propria protec¢do equilibradora contra um colapso
psicologico (p. 87).

Os resultados deste estudo sugerem ainda que, apesar da necessidade de reorganizagdo
inerente a este momento do ciclo de vida, ha na adaptagdo alguma tendéncia para a
estabilidade. Estes dados sd3o consistentes com os obtidos em outros estudos nacionais
realizados em torno das questdes da maternidade em populagdo sem risco médico associado
(Moura Ramos, 2006; Oliveira, 2006).

A gravidez ndo ¢ uma vivéncia estacionaria, mas uma experiéncia plena de crescimento,
mudanga, enriquecimento e desafio. A gravidez e a infecgdo pelo VIH ndo é apenas uma
questio de saude. E um contexto que toca todas as esferas da vida de uma mulher. Da
sexualidade a politica. Da familia a comunidade. Da maternidade a moralidade (Bedimo,
Bessinger & Kissinger, 1998, p. 177). Perante a trilogia, gravidez, VIH e futuro bebé, tudo se
agudiza e se torna mais complexo. Como refere Gouveia-Andrade (2003, p. 442), a forma
veloz como o VIH se instala no sistema imunitario do hospedeiro ndo permite compassos de
espera, contemplagoes ou hesitagoes. A decisdo reprodutiva devera implicar informagdo e
ponderagdo. O acompanhamento médico, psicologico e social impde articulagio e
precocidade.

Apesar de reconhecermos diversas limitagdes do nosso estudo, podemos retirar dos
resultados obtidos, importantes implicagdes de natureza clinica, que nos permitam: em
primeiro lugar, perceber a dindmica da dupla adaptagdo a doenga e a gravidez; em segundo
lugar, a elaboragdo e concretizagdo de protocolos de intervengdo especificamente adaptados
para estas mulheres; e, em terceiro lugar, levantar hipoteses a ser exploradas em
investigagdes subsequentes, com amostras de maior dimensido e que recorram a diferentes
fontes de informagdo ¢ metodologias ou a outros indicadores de adaptagao.

Nio obstante o contributo do nosso estudo, consideramos igualmente importante a opgao

de investigagdes futuras com inclusdo de populag@o sem risco médico associado, procurando



comparar as trajectorias das mulheres e casais durante este periodo, e que respondam a
algumas perguntas para as quais ndo conseguimos resposta.

Para finalizar, sabemos que as decisdes sobre fertilidade futura sdo muitas vezes
orientadas pelo impacto que um novo filho pode ter na vida de uma mulher ou casal. A
reprodugdo ¢ uma escolha complexa para muitas mulheres. A decisdo de uma mulher
engravidar ou prosseguir com a gravidez envolve uma diversidade de preocupacdes que a
infeccdo pelo VIH pode intensificar. Tudo isto, toma lugar numa era em que se verifica uma

atengdo crescente em torno da liberdade reprodutiva (Campbell, 1999).
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Adjustment to Pregnancy and to the Birth of a Child of HIV-Infected
Women

Pregnancy and motherhood have been, throughout time, considered an essential vector in
women’s identity. The values and cultural norms of the wide majority of the occidental
societies encourage the reproduction and emphasize motherhood as a recognized value for
most women. The cultural differences, in turn, determine different levels of importance
regarding reproduction issues. In some communities, the pregnancy raises the women’s status
and it is often felt as a moment of personal accomplishment. Babies represent love,
acceptance and a legacy for the future, even among women which future might be
dramatically compromised.

The objective of the preéent study is to assess the adjustment of HIV-infected women to
pregnancy and to the birth of a child. As adjustment indicators we assess in a sample of 31
HIV positive pregnant women: the perceived stress; psychopathology; and emotional
reactivity.

Although the pregnancies that occur in risk contexts or when an illness is diagnosed
(e.g., HIV/AIDS infection) during prenatal routine may imply higher demands of adjustment,
the results of this study suggest that pregnancy is a protector context regarding the expression

of psychopathology or the negative emotional reactivity.

Key-Words: Pregnancy; Motherhood; HIV/AIDS; Adjustment.



Adaptation a la Grossesse et a la Naissance d'un Enfant de Femmes
Infectées par le VIH/SIDA

La grossesse et la maternité ont été, au long du temps, considérées un vecteur
fondamentale d'identité pour la femme. Les valeurs et les normes culturelles de la majorité
des sociétés occidentales encouragent la reproduction et soulignent la maternité comme ur
valeur instituée pour les femmes. Pour son tour les différences culturelles, déterminent de
différents niveaux d'importance respectant a la reproduction. Dans certaines communautés, la
grossesse éléve le statut des femmes et fréquemment est vue comme un moment de
réalisation personnelle. Les bébés représentent 'amour, l'acceptation et un legs legat par le
futur, méme si pour les femmes dont 1'avenir peut étre dramatiquement compromis.

Cette étude il a comme principal objectif évaluer 1'adaptation des femmes infectées par le
Virus d’Immunodéficience Humane (VIH) a la grossesse et a la naissance d'un enfant.
Comme indicateurs d'ajustement nous avons évalué, dans un échantillon constitué par 31
femmes enceintes infectées : la perception de stress, la symptomatologie psychopathologique
et la réactivité émotionnelle.

Bien que les grossesses lesquelles qui se produisent dans des contextes de risque ou dans
les cas ou le diagnostic de la maladie (e.g. infection par le VIH/SIDA) se produisent aprés la
présence de grossesse puissent impliquer exigences d'adaptation, les résultats trouvés nous
indiquent que la grossesse peut étre un contexte de protection de la l'expression de

psychopathologie ou des réactions émotionnelles plus négatives.

Mots-Clés: Grossesse; Maternité; VIH/SIDA; Ajustement.

54






Validacdao da Escala de Interaccao Crianca-Adulto
durante o Procedimento Médico - Versio Reduzida
(CAMPIS-SF) no contexto da Vacinacao Pediatrica

Helga Pedro’ & Luisa Barros?

Este estudo pretende estudar a validade de um instrumento de observagao, a Escala de
Interacgdo Crianga-Adulto durante o Procedimento Médico — versao reduzida (CAMPIS-SF)
de Blount, Bunke, Cohen & Forbes (2001), para a caracterizagdo dos comportamentos das
Criangas, dos Enfermeiros e dos Pais durante as sessdes de vacinagdo pediatrica no contexto
portugués. Os comportamentos dos participantes foram filmados e avaliados nas categorias:
Perturbagdo Comportamental ¢ Confronto da Crianga, Activagdo de Perturbagio
Comportamental e Promogdo de Confronto dos Adultos. Recolheram-se também medidas
subjectivas de auto-avaliagdo e de hetero-avaliagdo da ansiedade da crianga. Participaram
oitenta e nove criancas dos 4-6 anos vacinadas num Centro de Saude. Os resultados apontam
. para a validade das categorias do CAMPIS-SF devido a correlagdes significativas entre si e
com as outras medidas. O grau de concordancia inter-observadores situou-se entre bom a
excelente. O CAMPIS-SF revela-se um instrumento util para a monitorizagdo da perturbagdo
comportamental ¢ do confronto da crianga em procedimentos agudos, assim como dos
comportamentos dos adultos, destacando-se na analise a particular relevancia da influéncia
dos comportamentos do enfermeiro no comportamento das criangas, alertando para a
importincia da formag@o destes profissionais de saide em comportamentos promotores de

confronto das criangas e dos pais.

Palavras-Chave: Vacinagdo; Criangas; Enfermeiros; Perturbagdo Comportamental;

Confronto
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1. Introducao

A vacinagdo, apesar de comum e rotineira, devido ao seu cardcter invasivo e
potencialmente doloroso, constitui um procedimento de enfermagem sobre o qual as criangas
em idade pré-escolar parecem ter expectativas negativas distorcidas (Cohen et al., 2001,
citado por Cohen, Bernard, Greco & McClellan, 2002), que as podem levar a manifestar um
conjunto variado e intenso de reacgdes fisicas e emocionais antes e durante o procedimento
(Varni, Blount, Waldron & Smith, 1995), podendo mesmo demonstrar elevados niveis de
perturbagdo comportamental durante a vacinagdo (Cohen, Blount & Panopoulos, 1997).

Tais comportamentos de perturbagio comportamental das criangas, como chorar, gritar
ou resistir fisicamente, podem prejudicar os procedimentos habituais de administragdo da
vacinagdo, provocar sérios danos a crianga e até requerer a interveng@o adicional de outro
enfermeiro. Por exemplo, num estudo de Blount et al. (1992), 56% das criangas necessitaram
de restri¢do fisica acrescida durante a vacinagdo de rotina, o que pode vir a tornar-se num
acontecimento bastante traumatico para a crianga (Dahlquist, 1997).

Pelos motivos enumerados, as reacgdes das criangas que evidenciem perturbagdo
comportamental ou tentativas activas de confronto durante os procedimentos médicos/de
enfermagem agudos, como a vacinagdo (Dahlquist, 1997), constituem importantes areas de
estudo para os clinicos e investigadores da psicologia pediatrica (Cohen et al., 2002).

Por outro lado, a necessidade de lidar com uma crianga perturbada também aumenta o
stresse experienciado pelo profissional de saude. Enfermeiros que executam rotineiramente
procedimentos invasivos em centros de tratamento oncoldgico, com criangas na faixa etaria
dos 5-6 anos, apontam a perturbagdo comportamental da criangca como o principal factor de
burnout e de insatisfagdo profissional (Dahlquist, 1997).

Também para os pais que acompanham a crianga, a vacinagdo constitui um
acontecimento ansiogéneo, uma vez que a maioria ndo sabe o que fazer para ajudar os filhos
a lidar com situagdes médicas de dor aguda (Varni et al., 1995).

Os estudos de Blount e colaboradores (Blount, Bunke, Cohen & Forbes, 2001; Blount et
al., 1997) tém revelado que o comportamento dos profissionais de saiide e dos parentes que
acompanham a crianga sdo muito importantes para a forma como esta vai lidar com o
procedimento da vacinagdo. Com efeifo, pelo menos 53% da varidncia no confronto da

crianga ¢ 38% da variancia na perturbagdo comportamental da crianca podem ser explicados



pelos comportamentos dos pais e dos profissionais de satide durante o procedimento (Blount®
et al., s/ data).

Outro estudo, levado a cabo por Frank et al., em 1995 (cit. por Blount et al., 1997), refere
que os comportamentos activadores de perturbacdo comportamental e os comportamentos
promotores de confronto dos pais e dos profissionais de satide predizem, respectivamente,
38% da varidncia dos comportamentos de confronto da crianga e 55% da variancia nos
comportamentos de perturbagdo comportamental da crianga. Outros dados indicam que a
actuagdo dos pais e dos enfermeiros contribuem para 25% da varidncia da perturbagédo
comportamental das criangas e 23% da variancia do medo que as criangas referem possuir de
futuras injecgdes (Cohen et al., 2002).

O Modelo Interactivo do Distress Agudo da Crianga (Blount, Corbin, Sturges, Wolfe,
Prater & James, 1989) postula que a perturbagdo comportamental da crianga influencia (Le
Baron Zeltzer, 1984), e ¢ influenciada, pelo grau de ansiedade dos enfermeiros e dos pais,
enquanto, simultaneamente, o grau de ansiedade destes adultos também se afecta
mutuamente.

A investigagdo realizada nesta area por Ronald Blount e colaboradores, desde 1989,
permitiu um importante avango metodoloégico, com a criagdo ({e um instrumento de
observacdo - o CAMPIS (Escala de Interac¢do Crianga-Adulto durante o Procedimento
Médico) o qual foi sofrendo varias alteragdes em fungdo dos estudos empiricos realizados.

Este instrumento, na sua versdo original (Child-Adult Medical Procedure Interaction
Scale; Blount et al., 1989) envolvia a avaliagdo dos comportamentos das criangas, dos pais e
dos enfermeiros, em fungdo de trinta e cinco codigos. Na versdo posterior, o CAMPIS-R
(Child-Adult Medical Procedure Interaction Scale — Revised; Blount et al., 1990), esses
cédigos foram combinados em seis categorias de comportamentos: 1) Perturbagdo
Comportamental da Crianga, 2) Confronto da Crianga ¢ 3) Comportamentos Neutros da
Crianga; 4) Activagdo de Perturbagdo Comportamental pelos Pais e pelos Enfermeiros 5)
Promocdo de Confronto pelos Pais e pelos Enfermeiros e 6) Comportamentos Neutros dos
Pais e dos Enfermeiros. O objectivo desta categorizagdo visava detectar padroes
comportamentais na fluéncia da interacgdo entre os intervenientes.

Mais tarde, Blount e colaboradores criaram a mais recente versio deste instrumento, o

CAMPIS-SF (Child-Adult Medical Procedure Interaction Scale-Short Form; Blount, Bunke,
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Cohen & Forbes, 2001). Esta escala de observagio apresenta diversas vantagens: diminuiu o
tempo necessario para a codificagdo dos comportamentos, avaliando-os globalmente em cada
categoria através de uma escala numérica de intensidade, ao contrario das versdes anteriores
que implicavam a transcricdo integral das verbalizagdes dos intervenientes; excluiu a
categoria dos Comportamentos Neutros das criangas, dos pais e dos profissionais de saude e
inseriu o Cddigo “Necessidade de Restricdo Fisica” na categoria dos Comportamentos de
Perturbagdo Comportamental da crianga; permitiu registar comportamentos vocais € motores
de adulto-para-adulto e de adulto-para-crianca, dudio e visualmente observaveis.

As categorias do CAMPIS-SF e os respectivos comportamentos que as constituem

(Blount et al., 2001) estdo descritos no Quadro 1.

Quadro 1. Categorias e comportamentos do CAMPIS-SF (Blount et al., 2001)

Crianga
Perturba¢io Comportamental Confronto
- Chorar - Verbaliza¢des de Confronto
- Gritar - Conversa Ndo Relacionada com Procedimento
- Resisténcia Verbal - Comportamento Distractor
- Necessidade de Restrigdo Fisica - Respiragdo Profunda Audivel
- Pedido de Apoio Emocional - Humor

- Verbalizagdo de Medo

- Verbalizag¢do de Dor

- Verbalizagdo de Emogdo
- Procura de Informagdo

Adultos (Pais e Enfermeiros)

Activacio de Perturbacio Comportamental Promocio de Confronto
- Critica - Ordem para Usar Estratégia de Confronto
- Comentério Securizante - Conversa com a Crianga Ndo Relacionada
- Dar Controlo a Crianga com o Procedimento
- Desculpar-se - Comportamento Distractivo
- Empatia - Humor dirigido a Crianga

O CAMPIS-SF é uma medida cuja validade foi comprovada por correlagdes
significativas com medidas obtidas por outros instrumentos de observacdo, validas, de
confianga e reconhecidas na avaliacdo da dor pediatrica, tais como a BAADS (Behavioral
Approach-Avoidance and Distress Scale - Hubert, Jay, Saltoun & Hayes, 1988, Bachanas &
Blount, 1996, cit. por Blount et al., 2001) e a OSBD (Observation Scale Of Behavioral
Distress - Jay, Ozolins, Elliot & Caldwell, 1983, cit. por Blount et al., 2001). O CAMPIS-SF

também ¢ validado através de correlagdes significativas com medidas de hetero-avaliagdo



preenchidas pelos pais acerca do medo e da dor da crianga, e pelos profissionais
relativamente a perturbagdo comportamental e cooperagdo da crianga, e com medidas de

auto-avaliagdo do medo ¢ dor da crianga.

2. Objectivo do estudo

Este trabalho teve, essencialmente, dois objectivos. Primeiro, pretendiamos adaptar um
instrumento de observacdo comportamental - o CAMPIS-SF - ao contexto portugués, e testar
a validade do mesmo com uma populagio de criangas em idade pré-escolar. O proprio autor
da escala menciona a possibilidade de adaptar o instrumento, desde que essa adaptacdo
implique codificagdes conceptualmente consistentes com a defini¢do da categoria onde sdo
inseridas (Blount et al., s/ data).

Segundo, ¢ uma vez que o CAMPIS-SF permite caracterizar grandes categorias de
comportamentos das criangas ¢ dos adultos, presentes na sala de enfermagem ao longo do
procedimento da vacinagdo, desejavamos identificar com maior detalhe e especificidade
quais desses comportamentos se manifestam numa amostra da populagdo portuguesa e, de
uma forma mais exploratoria, identificar outros comportamentos que, inseridos nas categorias
pré-definidas do CAMPIS-SF, possam contribuir para descrever ainda com maior fidelidade a
diversidade dos comportamentos de todos os intervenientes.

Este segundo objectivo prende-se com o nosso interesse em obter dados relevantes para
a formagdo dos profissionais que realizam os procedimentos de enfermagem, ou outros
procedimentos médicos do mesmo tipo.

Embora procurando identificar um leque alargado de comportamentos que podem estar,
ou ndo, presentes no estudo original, consideramos adequado manter as mesmas categorias
comportamentais do CAMPIS-SF e avaliar as relagdes entre os comportamentos dos
diferentes sujeitos, i.e., crianca, pais ¢ enfermeiros (Blount et al., 2001).

No que respeita a relagdo das categorias do CAMPIS-SF com outras medidas de
avaliacdo dos comportamentos dos intervenientes na vacinagdo, procuramos também avaliar
a relagdo entre os Comportamentos de Confronto e de Perturbagdo Comportamental da
crianga com a autoavaliagdo da perturbagdo comportamental realizada pela prépria crianga
(Blount et al., 2001), assim como com a hetero-avalia¢do da ansiedade da crianga realizada

pelos adultos.
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3. Método
3.1. Participantes

Os sujeitos foram 89 criangas, 48 do sexo masculino, com idades compreendidas entre os
3-6 anos (M=5 anos e 4 meses; SD=7 meses), ¢ os respectivos acompanhantes que se
deslocaram ao centro de saude da area de residéncia para receber as vacinas que antecedem a
entrada na escola. No que respeita ao grau de parentesco, 75 eram as maes das criangas, 14 os
pais, 10 os avos e 5 tias.

Participaram ainda 9 enfermeiros que procediam a vacinagdo, sendo 7 do sexo feminino,
com idades compreendidas entre os 27-49 anos (M=37 anos e 7 meses; SD=6 anos e 8 meses)
com uma experiéncia profissional entre os 4-26 anos (M=13 anos e 8 meses; SD =6 anos ¢ 5

meses).

3.2. Procedimento

Os acompanhantes da crianga foram abordados na sala de espera para lhes ser explicado
os objectivos do estudo, apds o que se obteve o consentimento informado, assim como o
assentimento verbal da crianga, para a.colaboragdo no preenchimento dos instrumentos de
avaliagdo e para o registo audiovisual da vacinagdo. Apenas dois acompanhantes recusaram
participar. A seguir a vacinagdo, pais, criangas ¢ enfermeiras completaram as escalas de auto

e de hetero-avaliag¢do de ansiedade.

3.3. Medidas

3.3. 1 Medidas Observacionais

Os dados foram registados através de uma camara de video, colocada na sala de
enfermagem, numa posi¢@o pouco intrusiva, ¢ posteriormente codificados recorrendo a grelha
do CAMPIS-SF, construida para o efeito, que descriminava cada um dos comportamentos de
todos os intervenientes, em cada categoria, e respectivo grau de intensidade.

A intensidade/frequéncia de cada um dos comportamentos foi registada numa escala de
Likert de 5 pontos, cujas ancoras foram: (1) nenhum ou um; (2) minimos ou alguns; (3)
moderados ou adequados; (4) substanciais ou consideraveis; ¢ (5) maximos ou quase

continuos (Blount et al., 2001).



Os periodos de registo dos comportamentos da crianga e dos adultos incluiram os 3
minutos antes da vacinagdo propriamente dita (fase antecipatéria), a injecc¢@o (fase dolorosa)
¢ os 3 minutos seguintes (fase de recuperagio). As pontuacdes de cada comportamento eram
atribuidas ao longo de cada fase da vacinagdo (Blount et al., 2001).

Os comportamentos dos adultos, i.e. dos familiares e dos enfermeiros, foram cotados
separadamente, pelo que para cada sessdo vacinal tinhamos, para cada uma das fases, seis
categorias de comportamentos: a) Confronto da Crianga, com 5 comportamentos; b)
Perturbagdo Comportamental da Crianga, com 9 comportamentos; c¢) Activagdo de
Perturbacdo Comportamental pelos Pais, com 6 comportamentos; d) Promogdo do Confronto
por parte dos Pais, com 5 comportamentos; ¢) Activagio de Perturbacdo Comportamental por
parte dos Enfermeiros, com 6 comportamentos ¢ f) Promogdo do Confronto por parte dos
Enfermeiros, com 5 comportamentos. Em todas as categorias havia espago para acrescentar
outros comportamentos relevantes no contexto da vacinagdo. Ao contrario de Blount et al., na
versdo reduzida (2001) avaliamos comportamento a comportamento ndo sé para adicionar
aqueles que surgissem como novos, na nossa amostra, como para podermos posteriormente
identificar quais os comportamentos especificos que se viessem a revelar especialmente
influentes na perturbagdio comportamental/promogdo do confronto da c'riang:a (Pedro &
Barros, 2006), de especial utilidade para os conteudos a incorporar em ac¢des de formacdo a

enfermeiros no contexto da vacinagio pediatrica.

3.3.2. Medidas Subjectivas

Para além da escala de observagdo, uma vez que o CAMPIS-SF evidencia correlagdes
significativas (Blount et al., 2001) com varios auto-relatos dos pais, do pessoal médico ¢ da
crianca, utilizdmos como medidas de valida¢do dois tipos de escalas.

A semelhanga de outros estudos nesta area (Blount et al., 1992; 1997; 2001; Cohen et al.,
2002) foi utilizada uma escala subjectiva de auto-avaliagio da ansiedade da crianga - a Escala
de Faces (LeBaron & Zeltzer, 1984) - através da qual foi pedido a crianca, apds a
administra¢do da vacina, que indicasse quais das cinco faces simples com expressdes que vao
da alegria a perturbago/tristeza, representava a emog¢do que experienciaram durante o

procedimento.
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Recorremos também a uma escala de Likert com cinco pontos para 0s pais € 0s
enfermeiros avaliarem o grau de ansiedade que observaram na crianga (Cohen et al., 1997),
através da resposta a questdo “Comparando com o estado habitual do/da seu/sua filho/a, em
que grau de ansiedade lhe parece que ele/a esteve durante a vacinagdo?” e “Comparando com
o estado habitual das criangas na vacinagdo, em que grau de ansiedade lhe pareceu que esta
crianga estava durante a vacinagdo?”, numa escala de resposta que se situa entre “O menos

ansioso(a) possivel” e “O mais ansioso(a) possivel” (Cohen et al., 1997).

3.4. Treino dos avaliadores e Confianga inter-avaliadores

A semelhanca do estudo de validacio do CAMPIS-SF (Blount et al., 2001), esta
investigagdo envolveu mais do que um avaliador de forma a atenuar enviesamentos mais
marcados e providenciar uma avaliagdo mais rigorosa da validade e da confianca.

As duas avaliadoras estudaram, numa primeira fase, a informagdo recolhida sobre a
operacionalizagdo dos comportamentos a codificar e os respectivos exemplos. Em seguida,
praticaram individualmente a utilizagdo dos codigos do CAMPIS-SF em 12 gravagoes
audiovisuais das vacinas das criangas, excluidas da amostra final devido a faltas parciais de
dados, discutindo eventuais divergéncias. Foi necessario um dia e meio para que as
observadoras ficassem bem familiarizadas com as definigdes, com os exemplos dos codigos e
com o agrupamento em categorias do CAMPIS-SF. A partir da oitava observagio o grau de
concordancia, calculado através da formula: concordancia/ (concordancias + discordancias) x
100% (Blount et al., 2001), ja era de 80 %, concordancia considerada satisfatoria pelos
autores do instrumento (Blount et al., 2001). Em seguida as avaliadoras passaram a cotagdo
dos videos das criangas da amostra, dividindo entre si o nimero total de observagdes e
trabalhando separadamente, de modo que cada uma analisou e cotou metade das observagdes.

A semelhanga de estudos anteriores (Blount et al., 1992, 1997, 2001; Cohen et al., 1997,
2002) utilizamos a féormula do kappa de Cohen aplicada as codificagées de 15 casos,
seleccionados aleatoriamente (17% do N), e registados na integra e de forma independente
pelas duas avaliadoras. Calculamos o kappa separadamente para as categorias dos
comportamentos de “Perturbagdo Comportamental” e de “Confronto” das criangas, e das
categorias de comportamentos de “Activagdo de Perturbagdo Comportamental” e de

“Promogdo de Confronto” pelos pais e pelos enfermeiros do CAMPIS-SF. Os resultados



relativos ao calculo do coeficiente de kappa foram os seguintes: categoria “Confronto da
Crianga”, 0.89, categoria “Perturba¢do Comportamental da Crianga”, 0.80, categoria
“Promocao do Confronto” pelos Pais, 0.81, categoria “Activagdo de Perturbagio
Comportamental” pelos Pais, 0.81, categoria “Promogdo do Confronto” pelos Enfermeiros,
0.69, categoria “Activacdo de Perturbagdo Comportamental” pelos Enfermeiros, 0,74. De
acordo com Pestana e Gageiro (2003) nas categorias do CAMPIS-SF das Criangas ¢ dos Pais
existe uma excelente posi¢do de concordancia (2.75) entre as duas avaliadoras e uma boa
posicdo de concordancia (.40 <kappa<.75) nas categorias do mesmo instrumento para 0s

Enfermeiros.

4. Resultados

4.1. Comportamentos inseridos nas categorias do CAMPIS-SF

Os dados recolhidos na nossa amostra revelaram adaptar-se quase totalmente aos codigos
dos CAMPIS-SF para as criangas, tendo sido necessario introduzir apenas um cdédigo novo,
que denominamos por “Verbalizagdo de Alivio ou de auséncia de Dor”, e que inserimos na
categoria “Confronto”.

No entanto, o mesmo ndo aconteceu para os adultos. Identificdmos novos
comportamentos com uma intensidade e/ou frequéncia aparentemente relevantes, que ndo se
integravam nos cédigos originais do mesmo instrumento, pelo que introduzimos seis novos
cddigos nas categorias dos adultos, mais especificamente, trés na categoria “Activagdo de
Perturbagdo Comportamental” e trés na categoria “Promogdo do Confronto”, como ¢é

apresentado no Quadro 2 e 3, respectivamente.
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Quadro 2. Novos cédigos inseridos na Categoria Activagdo de Perturbagdo Comportamental

pelos Adultos

Activagdo de Perturbagcdo Comportamental pelos Adultos

Novos Codigos

Operacionalizagdo

Exemplos

Intimidagdo

Afirmagdes que representam
ameagas veladas ou que antecipam
consequéncias negativas resultantes
do comportamento inapropriado da
crianga

’

“Eu vou-te bater.’
“Eu vou ficar zangada.”

“Vais furar o brago.”

“Se te portares mal vai-te doer.’
“Se te mexeres, doi-te.”
“Porta-te bem para ndo doer.”
“Ndo mexas é o teu bracinho, sendo posso-
te magoar.”

,

Ordem Inapropriada
para o Confronto da
Crianga com o
Procedimento

a) Verbalizagdes dirigidas a
crianga com informagao confusa

b) Instrugoes dadas a crianga
com um contetido pouco
especifico/concreto ou que evidencie
davida/incerteza

c) Instrugdes dadas pela negativa
a crianga ou que visam estimular a
expressao emocional
negativa/contraria a expressa pela
crianga

“Podes fazer tudo menos mexer-te. "

“Se fosse eu portava-me muito pior.”

“Tu tens que te portar bem.”

“Tenta ndo te mexer.”

“Eu vou tentar ndo te magoar, mas tu tens
de ficar quietinha. Porque se tu te mexeres
eu ndo sei se consigo. Esta bem? Achas que
consegues?”’

“Ndo precisas de chorar.”

“Tens de rir.”

Racionalizag¢do

a) Justificagdes, dadas pelos
adultos, no sentido de atribuir um
significado a experiéncia
desagradavel, de utilidade futura e
abstracta para a vida da crianga

b) Atribuir a vacina
conotagdo de mal menor

uma

“Tens de levar [a pica] para ires para a
escola e brincares com outros meninos sem
adoeceres! Para seres uma menina forte!”

“Oh filha, o que é que isso doi ao pé de
outras coisas?”



Quadro 3. Novos cédigos inseridos na Categoria Promogdo do Confronto dos Adultos

Promog¢do de Confronto dos Adultos

Novos Codigos

Operacionaliza¢do

Exemplos

Conforto Fisico

Comportamentos que visem

confortar a crianga

Dar beijinhos.
Fazer festinhas na crianga.

Promessa de

Verbalizagdes, expressas antes

“A avo da-te uma coisa [se a crianga

Recompensa ou ap6s a fase dolorosa, que | ndo resistir ao procedimento].”

em caso de indiquem uma compensagdo para a | “Agora vais pedir a mde um bom
Comportamento | crianga como consequéncia do seu | lanche.”

Adequado da comportamentos colaborante durante

Crianga o procedimento

Expressao de Comentarios que expressem | “Estou tdo contente!”

Emogdes sentimentos positivos dos adultos

Positivas associados a0  comportamento

4.2.1. Correlagbes entre as categorias

colaborante da crianga

do CAMPIS-SF Categoria

“Confronto” da Criangca e as categorias “Promog¢do de Confronto” e
“Activacdo de Perturbagdo Comportamental” pelos Adultos

Através de uma andlise correlacional obtivemos os resultados apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Correlagdes entre a Categoria de comportamentos de “Confronto” da’ Crianga e as
Categorias dos comportamentos de “Promocdo de Confronto” e “Activagdo de Perturbagdo
Comportamental” dos Pais e dos Enfermeiros

"Activagdo "Activagdo Perturbagdo
"Promogédo de Confronto" "Promogado de Perturbagdo Comportamental”
Pais Confronto" Enfermeiros Comportamental” Pais Enfermeiros
Comport.
Confronto A D R A D R A D R A D R
da Crianga
0,38(**) 0,29(**) 0,04 0,33(**)  0,49(**) 0,23(*) |-.025 0,13 0,16 0,00 -32(%%)  -24(%)

** p<0.01; * p<0.05

Nota: Fase A — Fase Antecipatoria; Fase D — Fase Dolorosa; Fase R — Fase de

Recuperagdo
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Os codigos da categoria CAMPIS-SF “Confronto” da Crianga correlaciona-se
positivamente com os codigos da Categoria do CAMPIS-SF “Promogao de Confronto” dos
Pais (+= ,38 na fase antecipatoria; r= ,28 na fase dolorosa, p< 0.01) e da Categoria do
CAMPIS-SF “Promogio de Confronto” dos Enfermeiros (= ,33 na fase antecipatoria; =, 49
na fase dolorosa, p< 0.01; = ,23 na fase de recuperagdo, p< 0.05 ); correlaciona-se
negativamente com os codigos da Categoria do CAMPIS-SF “Activagdo de Perturbagio
Comportamental” dos Enfermeiros (r= -,32 na fase dolorosa, p< 0.01; r = -,24 na fase de
recuperagdo, p< .05), mas ndo com a categoria de “Activagio de Perturbagio

Comportamental” dos Pais.

4.2.2. Categoria “Perturbagdo Comportamental” da Crianga e as
categorias “Promog¢do de Confronto” e “Activacdio de Perturbagdo
Comportamental” dos Adultos

Através de uma analise correlacional obtivemos os resultados apresentados na
Tabela 2.

Tabela 2. Correlagbes entre a Categoria “Perturbacdo Comportamental” da Crianga e as
Categorias dos comportamentos de “Promogdo de Confronto” e “Activagdo de Perturbacdo
Comportamental” dos Pais e dos Enfermeiros

"Promogio de "Promogdo de "Activagdo Perturbagdo "Activagdo Perturbagio
Confronto" Pais Confronto" Enfermeiros Comportamental” Pais Comportamental” Enfermeiros
"Perturbagdo A D R A D R A D R A D R
Comportamental” da
Crianca 0,11 -0,19 0,15 -0,05 -0,33(**)  -0,27(*)| 0,65(**) 0,32(**) 0,63(**) 0,51(**) 045(**) 0,3(**)
™~
O

** p<0.01; * ps0.05

Fase A — Fase Antecipatoria; Fase D — Fase Dolorosa; Fase R — Fase de Recuperagdo

Os codigos da categoria do CAMPIS-SF “Perturbagdo Comportamental” da Crianga
correlaciona-se positivamente com os codigos da Categoria do CAMPIS-SF “Activagdo de

Perturbagdo Comportamental” dos Pais (r= ,65 na fase antecipatdria; = ,32 na fase dolorosa;



r=,63 na fase de recuperagdo, p< 0.01) e com a Categoria do CAMPIS-SF “Activacio de
Perturbagdo Comportamental” dos Enfermeiros (= ,51 na fase antecipatoria; =, 45 na fase
dolorosa; = ,3 na fase de recuperagdo, p< 0.01); correlaciona-se negativamente com o0s
codigos da Categoria do CAMPIS-SF “Promogéo de Confronto” dos Enfermeiros (r=-,33 na
fase dolorosa, p< 0.01; r = -,27 na fase de recuperagdo, p< 0.05 ). Mais uma vez, as
correlagdes com a categoria “Promogdo de Confronto” dos Pais ndo se revelaram

significativas.

4.3. Correlagdes entre o CAMPIS-SF e outros instrumentos de avaliagdo
As correlagdes bivariadas entre cada uma das seis categorias do CAMPIS-SF ¢ as

medidas de auto-avaliagdo e de hetero-avaliagdo da ansiedade sdo apresentadas na Tabela 3.

Tabela 3. Correlagdes entre o CAMPIS-SF e as Escalas de Hetero-avaliagdo dos Pais e dos
Enfermeiros e a Escala de Auto-avaliagdo da Crianga

Escalas de Hetero-avaliagdo Escala de Auto-

observagio
Pais Enfermeiros Crianga
Categorias Ansiedade " Ansiedade Escala de Faces
CAMPIS-SF atribuida a Crianca atribuida a Crianca
Crianga Confronto .070 48%* -.29%%
Perturb. Comport ™ 24% -.09 0%
Pais Promogéao -.048 .10 -.049
Confronto
Activagao .062 -.042 A48**
Perturb. Comport.*
Enf. Promogao -.12 19 -.28%*
Confronto
Activagio 031 -.049 49%*

Perturb. Comport.”

**p<.01; *p< 05
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4.3.1. Categorias do CAMPIS-SF para a Crianga

A categoria “Confronto” da Crianga esta negativamente correlacionada com a pontuagdo
da Escala de Faces (r=-.29; p<.01) e positivamente relacionada com a pontuagdo atribuida
pelos Enfermeiros a4 Ansiedade da crianga (r=.48; p<.01). A categoria “Perturbacio
Comportamental” da Crianga apresenta uma correlagdo positiva, fraca mas significativa
(r=24; p<.05) com a Escala de Ansiedade atribuida a Crianca pelos Pais ¢ uma correlagdo

forte, positiva e significativa (r=.70; p<.01) com a Escala de Faces da Crianga.

4.3.1. Categorias de Activagdo de Perturbagdo Comportamental do
CAMPIS-SF dos Pais e dos Enfermeiros

A categoria “Activagdo de Perturbacdo Comportamental” dos pais e dos Enfermeiros
apresenta uma correlagdo positiva, moderada e significativa (r=.48; p<.01 e r=49; p<.01,

respectivamente) com a Escala de Faces da Crianga.

4.3.2. Categorias de Promog¢ao de Confronto do CAMPIS-SF dos Pais e dos
Enfermeiros

A categoria “Promog¢ao de Confronto” dos Enfermeiros tem uma correlagdo negativa,
fraca e significativa (r=-.28; p<.01) com a Escala de Faces da Crianga.

De acordo com a literatura (Blount et al., 1997) os auto-relatos de medo e de dor por
parte da crianga, bem como a hetero-avaliagdo da ansiedade da crianga realizada pelos pais e
pelos enfermeiros, estdo mais relacionados com as categorias de Perturbagdo
Comportamental da Crianga e de Activagdo de Perturbagdo Comportamental dos Adultos do

que com as outras categorias do CAMPIS-SF.

5. Discussdo

Neste estudo foi possivel confirmar que a categoria do CAMPIS-SF respeitante aos
comportamentos de “Confronto” da Crianga se correlaciona positivamente com os codigos da
categoria do CAMPIS-SF “Promocdo de Confronto” dos Enfermeiros ao longo de todas as
fases da vacinagdo, mas n3o apresenta correlacdo com a categoria “Activagdo de Perturbagio
Comportamental” dos Pais em qualquer uma das fases. A categoria “Perturbagdo

Comportamental” da Crianga do CAMPIS-SF apenas se correlaciona positivamente com os



codigos da Categoria “Activacdo de Perturbacdo Comportamental” dos Pais e dos
Enfermeiros, ao longo de todas as fases do procedimento da vacinagdo, ndo apresentando
correlagdo com a categoria “Promoc¢do de Confronto” dos Pais, em qualquer uma das fases.
Por conseguinte, por um lado, ndo obstante as relagdes que ficam por explicar entre
algumas das categorias do CAMPIS-SF, os dados recolhidos através desta escala de
observagdo revelaram-nos que em todas as fases do procedimento existe uma correlagdo
positiva entre os comportamentos promotores de confronto dos enfermeiros (tais como
ordens para a crianga usar estratégias de confronto, conversar com a crianga sobre temas niao
relacionados com o procedimento e o humor dirigido a crianga) e os comportamentos de
confronto equivalentes da crianga (i.e., respiragdo profunda audivel, conversa com o adulto
nao relacionada com o procedimento e o humor); bem como uma correlag@o positiva entre os

comportamentos de activacdo de perturbacdo comportamental dos pais e dos enfermeiros

(tais como a critica, securizar, dar controlo, empatizar, dar ordens inapropriadas) na.

perturbagdo comportamental da crianga (como gritar, chorar, resistir verbalmente, verbalizar
dor ou procurar informago).

Estes resultados refor¢am, claramente, o papel do enfermeiro na activagdo da
perturbacdo comportamental da crianga, pois quando manifestam comportamentos' que a
potenciam e ndo manifestam comportamentos que promovam o confronto da crianga, esta
apresenta indicadores claros de maior perturbagdo. A atitude dos enfermeiros mostrou
determinar o confronto da crian¢a, quando manifestam comportamentos promotores de
confronto e, simultaneamente, ndo manifestam comportamentos activadores de perturbacdo
comportamental. Cohen e colaboradores (2002) explicam-nos que a elevada influéncia dos
comportamentos promotores de confronto dos enfermeiros se podem atribuir ao facto das
criancas terem maior facilidade em iniciar uma estratégia de distrac¢do, ou outro
comportamento de confronto, com uma pessoa que € nova para elas e que detém a autoridade
na situagao, como ¢ o caso do enfermeiro - sobretudo se a crianga observar os proprios pais a
obedecerem as instrugdes deste profissional de saude, nomeadamente acerca de aspectos do
procedimento como o local onde se devem sentar ou quanto ao modo como devem segurar o
filho.

No que respeita a validagdo das categorias do CAMPIS-SF através de outros

instrumentos, a Escala de Faces apresentou as associagdes no sentido esperado (com
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excepgao da categoria “Promogdo de Confronto” dos pais). As criangas que evidenciam uma
média elevada de comportamentos de confronto também se autoavaliam como menos
perturbadas, enquanto as criangas que evidenciam uma média elevada de indicadores de
perturbacdo comportamental se autoavaliam como tal, e sdo percepcionadas como ansiosas
pelos pais.

Outro dado muito relevante diz respeito ao facto da categoria “Confronto” da crianga
estar positivamente relacionada com a pontuagdo atribuida pelos enfermeiros a ansiedade da
crianga, ou seja, as criangas que evidenciam uma média elevada de comportamentos de
confronto no CAMPIS-SF sdo pontuadas como mais ansiosas pelos enfermeiros, conduzindo-
nos a apresentar duas explicagdes possiveis: 1) os enfermeiros, por ndo conhecerem a crianga,
podem ser avaliadores menos fidedignos do seu estado emocional ou 2) os enfermeiros
tendem a considerar que se a crianga estd quieta é porque nao esta ansiosa, se age ¢ porque
esta. Estes resultados deverdo ser confirmados em trabalhos futuros, mas também mais
aprofundados, por exemplo através da realizagdo de entrevistas para avaliar quais as crencgas
dos enfermeiros acerca dos comportamentos que a crianga manifesta durante o procedimento.

No que respeita a validagdo das categorias do CAMPIS-SF dos adultos, a Escala de
Faces também apresenta os indicadores mais concordantes, na medida em que os pais € 0s
enfermeiros que manifestam mais comportamentos activadores de perturbagdo
comportamental interagiram com criangas que se autoavaliaram como mais ansiosas,
enquanto os enfermeiros que manifestam mais comportamentos promotores de confronto

interagiram com criangas que se autoavaliaram como menos ansiosas.

6. Conclusdes

O CAMPIS-SF permitiu-nos observar, operacionalizar e avaliar os comportamentos de
todos os intervenientes em sessdes de vacinagdo, revelando-se uma medida valida devido as
diversas correlagdes significativas entre as diversas categorias que o constituem (consisténcia
interna) assim como com outros inventarios de auto e hetero-avaliagdo da ansiedade.

Por constituir a nica escala, exceptuando as suas versdes anteriores, no campo da dor
aguda pediatrica, capaz de aceder ndo sé a perturba¢do comportamental da crianca, como
também aos seus comportamentos de confronto, aos comportamentos de activagdo de

perturbagdo comportamental e de promocdo do confronto dos adultos presentes na situacdo



procedimental, abriu também o caminho para o estudo das repercussdes dos comportamentos
dos pais e dos enfermeiros no aumento do confronto ou da perturbagdo comportamental das
criangas.

Estudar as interacg¢des entre os adultos e as criangas durante os procedimentos médicos e
de enfermagem reveste-se de especial importincia para averiguarmos quais 0s
comportamentos a promover € quais a evitar, de modo a ajudar a crianga a confrontar esses
procedimentos da forma mais positiva possivel.

No entanto, este estudo também tem como limitagdes recorrer apenas a analise de
comportamentos num uUnico procedimento, ¢ o facto do CAMPIS-SF ndo aceder as
estratégias de confronto encobertas ou internas dos intervenientes durante a vacinagao.

A associagdo estabelecida neste estudo entre os comportamentos dos enfermeiros ¢ das
criangas pode ser um elemento fundamental para sensibilizar estes profissionais de saude
relativamente ao impacto do seu comportamento na perturbagdo comportamental da crianga
ao longo da vacinagdo e propor-lhes um programa suficientemente eficaz, econémico e breve,
capaz de ensinar formalmente quais as estratégias distractivas mais eficazes a adoptar com as
criangas de 4-6 anos.

De acordo com Blount e colaboradores (1992), este tipo de intervengdo diminui ndo sé a
perturbagdo comportamental das criangas como a propria ansiedade dos pais que, em fungdo
de instrugdes minimas, transmitidas pelos enfermeiros, ou, de acordo com o Modelo
Interactivo do Distress agudo da crianga, apenas observando os comportamentos apropriados
dos profissionais de saude, ficam a conhecer o que podem e devem fazer para ajudar os seus
filhos durante as diversas fases da vacinag¢do, minimizando assim a ansiedade dos familiares
durante procedimentos potencialmente dolorosos, como este, em que ¢ comum “ndo saber o
que fazer ou dizer”. Para além disso, se os enfermeiros souberem como promover o confronto
de pais e criangas durante a vacinagio, mediante ordens claras, com um conteudo concreto e
especifico, e puderem observar os efeitos positivos das suas atitudes nas criangas, eles
proprios sentirdo menos ansiedade durante a administracdo desse procedimento, como
demonstraram Cohen e colaboradores (1997).

Por conseguinte, a formagdo destes profissionais de saude em estratégias distractivas de
confronto, uma das mais eficazes no controlo da maior parte de situagdes dolorosas

moderadas (Barros, 1999), que tem sido usada consistentemente como uma componente
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central nos programas de intervengdo direccionados para a diminuicdo da perturbagédo
comportamental das criangas mais novas (e.g., Blount et al., 1989, 1990, 1991; Varni et al.,

1995), deveria constituir um foco de interesse para os psicologos de pediatria.
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Validity of the Child-Adult Medical Procedure Interaction Scale - Short
Form

This study aims to evaluate the validity of the Child-Adult Medical Procedure Interaction
Scale - Short Form (CAMPIS-‘SF from Blount, Bunke, Cohen & Forbes, 2001) to define
children’s, nurse’s and parent’s behaviours during an immunization procedure in a
Portuguese health care context. The participant’s behaviours were videotaped, coded and
scored using CAMPIS-SF’s categories of children’s’ acute procedural distress and coping,
parents’ and nurses’ coping promoting behaviors and distress promoting behaviors.
Subjective measures of child distress as well as adult’s perceived child distress were also
obtained. Eighty nine children, ranging from 4-6 years old, undergoing immunizations at a

county health center, their parents and nurses served as subjects. Results indicated that the
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validity of the CAMPIS-SF was supported by multiple significant correlations between each
one of the categories and with other measures. Interobserver reliability was good to excellent.
The CAMPIS-SF is a useful behaviour rating scale to monitor not only children’s acute
procedural distress but also their coping and the various adults’ behaviours that significantly
influence them, with special relevance to nurse’s behaviour power suggesting the importance
of an intervention about which coping behaviours they should demonstrate towards children

and their parents.

Key-Words: Immunizations; Children; Nurses; Distress; Coping

Validation de I'Escala de Interacgao Crianga-Adulto pendant la Procédure
Médicale - Version Restreinte (CAMPIS-SF) dans le contexte de la Vaccination
Pédiatrique

Cette étude il prétend étudier la validité d'un instrument de commentaire, Escala de
Interaccdo Crianga-Adulto pendant la Procédure Médicale - version restreinte (CAMPIS-SF)
de Blount, Bunke, Cohen et Forbes (2001), pour la caractérisation des comportements des
Enfants, des Infirmiers et des Parents pendant les sessions de vaccination pédiatrique dans le
contexte portugais. Les comportements des participants ont été filmés et évalués dans les
catégories: Perturbation Comportamental et Confrontation de 1'Enfant, Activation de
Perturbation Comportamental et Promotion de Confrontation des Adultes. Se sont
rassemblées aussi des mesures subjectives d'auto-avaliation et de hetero-avaliation de
l'anxiété de I'enfant. Ont participé quatre-vingts et neuf enfants du 4-6 années vaccinées dans
un Centre de Santé. Les résultats indiquent pour la validité des catégories de CAMPIS-SF di
a des corrélations significatives entre elle et avec les autres mesures. Le degré d'accord inter-
observateurs s'est placé entre bon et excellent. CAMPIS-SF se parait un instrument utile pour
la surveillance de la perturbation comportamental et de la confrontation de I'enfant dans des
procédures aigués, ainsi que des comportements des adultes, en se détachant dans l'analyse la
particuliére importance de l'influence des comportements de I'infirmier dans le comportement
des enfants, en alertant pour l'importance de la formation de ces professionnels de santé dans

des comportements promotionnels de confrontation des enfants et des parents.
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O papel de variaveis psicolégicas positivas na saide
mental em criancas e adolescentes: Um estudo
exploratério

Susana C. Marques’, J. L. Pais-Ribeiro® & Shane J. Lopez’

Este estudo tem com objectivo explorar a papel da esperanga, satisfagdo com a vida e
auto-estima na saude mental. O estudo inclui uma amostra de conveniéncia constituida por
367 individuos (53.1% do sexo feminino; idade M=11.78, entre 10-15 anos). Os participantes
preencheram uma bateria de questiondrios que incluiram as versdes portuguesas das
“Children’s Hope Scale”, “Students’ Life Satisfaction Scale”, “Global Self-Worth Scale” e
do “Mental Health Inventory-5”. Os resultados mostram que a saiide mental, a esperanga, a
satisfagdo com a vida e a auto-estima apresentam correlagdes positivas significativas. A
analise de regressdo mostra que a satisfagdo com a vida e a esperanga contribuem com uma
varidncia unica para a saude mental. Sdo discutidas as implicagdes dos resultados

encontrados para futuras investigagdes.

Palavras-Chave: Satde mental; Variaveis Psicologicas Positivas; Criangas;

Adolescentes.

1. Introdugdo

O campo da psicologia tem sido dominado, num enquadramento histérico, por uma
focalizagdo na identificagdo, eliminagdo ou redugdo do potencial de desenvolvimento
patologico, e prevencdo de psicopatologia. A tendéncia da investigagdo evidenciar os
aspectos negativos do funcionamento humano, ao invés de salientar o estudo do
funcionamento, desenvolvimento e facilitagdio de um desenvolvimento 6ptimo, tem sido
notodria no curriculo passado e presente da psicologia, ¢ claramente demonstrada no estudo

com adolescentes. A investigacdo com este grupo etario parece inclinar-se sobretudo para os
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problemas de comportamento ¢ preveng¢do de resultados negativos, como gravidez na
adolescéncia, violéncia, perturbagdes alimentares, dificuldades académicas e suicidio, e
revela ser limitada no estudo e promogdo de resultados positivos, como a felicidade,
satisfacdo com a vida, resiliéncia ¢ iniciativa bem como no estudo das capacidades ¢ forgas
psicologicas (Huebner, 2004; Karrie, Lopez, Wehmeyer, Little & Pressgrove, 2006; Larson,
2000; Rich, 2003). Apenas recentemente, com a emergéncia do movimento designado por
“Psicologia Positiva”, foi notdria a passagem de uma psicologia com orientagdo patologica
para uma psicologia focalizada no estudo e desenvolvimento de qualidades positivas dos
individuos (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000) ¢ na identificagdo e classificagdo de talentos
humanos e na promogdo destes talentos a forgas psicoldégicas, que providenciam uma
estrutura pratica acerca do potencial da psicologia positiva (Clifton & Harter, 2003).

A esperanga ¢ uma variavel psicoldgica positiva que tem recebido recentemente, especial
aten¢do no estudo com criangas ¢ adolescentes (Valle, Huebner & Suldo, 2004; Valle,
Huebner & Suldo, 2006). A teoria da esperanga assume que as acg¢des humanas sio
direccionadas para objectivos (Snyder, Rand & Sigmon, 2002). De acordo com esta teoria, a
esperanga ¢ definida como “goal-directed thinking in which people perceive that they can
produce routes to desired goals (pathways thinking) and the requisite motivation to use those
routes (agency thinking)” (Lopez, Snyder & Terramoto-Pedrotti, 2003, p.94)”. Neste sentido,
o pensamento de esperanga inclui sempre trés componentes distintos: objectivos, caminhos e
iniciativa, num sistema dindmico cognitivo e motivacional que pode ser conceptualizado em
termos de capacidade percebida para gerar caminhos para objectivos desejados, ¢ de se auto-
motivar via pensamento de iniciativa para percorrer esses caminhos (Snyder, 2002). Um
importante grupo de investigagdes em criangas ¢ adolescentes tem sido desenvolvido (ver
Marques, Pais-Ribeiro & Lopez, 2007a, para uma revisdo) apontando para a existéncia de
relagdes positivas entre a esperanga e as esferas académica, atlética, saude fisica, ajustamento
psicologico e psicoterapia (Snyder, 2002).

A satisfacdo com a vida pode ser definida como a avalia¢do global feita pelo individuo
sobre a sua vida. Aparece como uma variavel individual, que o individuo percepciona como
auto-apropriada, comparando as circunstincias da sua vida a esse conceito estandardizado
(Pavot, Diener, Colvin & Sandvik, 1991). A defini¢do desta variavel pode comportar

julgamentos da satisfagdo com a vida como um todo ou em dominios especificos da vida,



conforme esteja subjacente uma avaliagdo livre de dominios ou multidimensional,
respectivamente (Marques, Pais-Ribeiro & Lopez. in press). Uma satisfacdo com a vida
positiva tem sido associada a uma variedade de resultados adaptativos, nomeadamente ao
nivel intrapessoal, interpessoal, vocacional, da saude e educacional (ver Marques et al., in
press, para uma revisdo) e tem sido visto tanto como um resultado importante como um
potencial contributo para o desenvolvimento de outros comportamentos ¢ atitudes positivas
(Huebner, 2004).

A auto-estima ou a percepgdo de mérito pessoal pode ser definida como um sentimento
geral que o individuo tem acerca de si proprio (Harter, 1985; 1993). E uma das variaveis
estudadas em relagdo ao dominio da personalidade sendo considerada como uma variavel
mediadora importante entre varios eventos de stress e a adaptacdo dos individuos,
competéncia e saude mental (Del Barrio, Frias, & Mestre, 1994; Mruk, 1998; Kernis, 1993;
Spaccarelli & Fuchs, 1997; Spencer, Josephs & Steele, 1993) e tem sido utilizada por alguns
autores como um indice revelador do bem-estar da crianca (Riesen & Porath, 2004).

Tradicionalmente, a Saude Mental mostra tendéncia para ser conceptualizada numa
perspectiva da psicopatologia inerente a0 modelo biomédico que dominou a psicologia. A
evolugdo deste conceito no seio da Psicologia teve expressdo na expansdo da defini¢do para
incluir caracteristicas de bem-estar psicologico, tais como, bem-estar, alegria, prazer de viver,
felicidade (Ribeiro, 2001). A saide mental passa assim a ser abordada numa perspectiva que
inclui tanto dimensdes positivas (bem-estar psicologico, estado de saude mental positivo)
como dimensdes negativas (distress psicologico, estado de saide mental negativo) passando a
integrar questionarios de avaliagdo da saude ou da qualidade de vida, ou a ser utilizadas por si
sO. A investigacdo existente sobre a saide mental enquadra-se sobretudo no estudo dos
indicadores negativos que a compde.

O objectivo do presente estudo é explorar o papel da esperanga, satisfagdo com a vida e
auto-estima na saude mental de criancas e adolescentes. Alem de examinarmos as relagdes
entre estas varidveis em criangas ¢ adolescentes, procuramos avaliar em que medida a

esperanga, a satisfagdo com a vida e a auto-estima predizem a saiide mental.
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2. METODO
2.1. Participantes

A bateria de questionarios foi administrada a uma amostra de conveniéncia de 367
estudantes que frequentavam os 6° ¢ 8° anos de escolaridade (idade média de 11,78, entre os
10-15 anos € 53, 1% do sexo feminino). Todos os participantes frequentavam sete escolas do

norte de Portugal e preencheram os questionarios no inicio do ano lectivo.

3. Material

3.1. Escala de Esperanga para Criangas

A Escala de Esperanga para Criangas (EEC) é uma escala disposicional desenvolvida por
Snyder et al., (1997) para aceder aos pensamentos de esperanga relacionados com objectivos,
em individuos entre os 8 € os 16 anos. Segundo proposta dos autores, no acto de aplicagdo, a
escala de esperanga para criangas devera designar-se por “Questdes sobre os teus objectivos”.
A escala contém 6 itens (apresentados como uma afirmagdo) que avaliam a esperanca, trés
destes seis itens avaliam o componente “iniciativa” e os restantes trés itens avaliam o
componente “caminhos”. Os itens que avaliam cada um dos componentes encontram-se
apresentados de uma forma alternada. E pedido aos participantes para se imaginarem como
sdo na maioria das situagdes e que respondam de que modo consideram que cada afirmagao
se lhes aplica, numa escala ordinal de seis pontos entre nenhuma das vezes (=1) e todas as
vezes (=6). Valores mais elevados correspondem a niveis mais elevados de esperanga.

A EEC foi validada para a populagido portuguesa por Marques et al., (2007a) e revelou
boas propriedades psicométricas para ser utilizada em investigagdo com criangas ¢

adolescentes e comparaveis com a escala original.

3.2. Escala de Satisfagao com a Vida para Estudantes

A Escala de Satisfagdo com a Vida para Estudantes (ESVE) desenvolvida por Huebner
(1991) é uma escala de auto-resposta que se propde avaliar a satisfagdo global com a vida de
individuos entre os 8 e os 18 anos. No preenchimento da escala é pedido aos participantes

para se centrarem nos pensamentos que tém tido durante as ultimas semanas. Para cada um



dos 7 itens que constituem a escala, apresentados como uma afirmacgdo, existem seis
possibilidades de resposta desde 1= discordo completamente a 6= concordo completamente.
Dois dos itens sdo cotados de modo invertido. A soma dos sete itens, com um resultado
possivel entre 7 ¢ 42, determina a satisfagdo global com a vida. Valores mais elevados
correspondem a niveis mais elevados de satisfacdo global com a vida.

A ESVE foi validada para a populacdo portuguesa por Marques et al., (in press) e
revelou boas propriedades psicométricas para ser utilizada em investigagdo com criangas e

adolescentes e comparaveis com a escala original.

3.3. Sub-Escala de Auto-Estima

A Sub-Escala de Auto-Estima é uma das seis sub-escalas do Perfil de Auto-Percepcdo
para Criancas (Harter, 1985), que ¢ uma medida de auto-preenchimento, que se centra nos
julgamentos das criangas (entre os 8 ¢ os 16 anos) sobre a sua competéncia em dominios
especificos. A Sub-Escala de Auto-Estima procura avaliar até que ponto a crianga gosta de si
mesma como pessoa, gosta do modo como corre a sua vida e se sente feliz, de maneira geral,
consigo mesma, constituindo portanto um julgamento global de mérito pessoal. Esta sub-
escala pode ser administrada em grupo ou individualmente ¢ apresenta um formato de
resposta especifico, em que é pedido inicialmente & crianca para decidir entre duas
afirmagdes aquela que methor se lhe aplica e posteriormente escolher se a afirmagéo se lhe
aplica parcialmente “sou mais ou menos assim” ou totalmente “sou mesmo assim”. Segundo
os autores, este formato reduz a tendéncia de desejabilidade social. Os procedimentos gerais
consistem em cotar cada item numa escala de 4 pontos, em que 4 reflecte elevada auto-estima
¢ 1 designa baixa auto-estima.

A versdo Portuguesa do Perfil de Auto-Percepgdo para Criangas com as suas seis eséalas
foi validada por Alves-Martins, Mata, ¢ Monteiro (1995) e revelou propriedades
psicométricas razoaveis para ser utilizada em investigagdo com individuos entre os 8 € 0s 16

anos.

3.4. Inventario de Satide Mental-5
O Inventdrio de Saude Mental-5 (MHI-5); (Berwick et al., 1991) é uma versio reduzida

do Inventario de Saide Mental com 38 items desenvolvido em 1975 para o “Rand Health
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[nsurance Experiment”, e que estd incluido em ambas as versdes dos questionarios do
“Medical Outcome Study”, tanto na forma reduzida, o SF-20 (Stewart, Hays & Ware, 1992)
como no SF-36 (Ware & Sherbourne, 1992). O MHI-5 além de poder ser incluido noutras
escalas, pode ser utilizado isoladamente ou como teste de rastreio. O MHI-5 ¢ constituido por
5 items que representam quatro dimensdes da saide mental: ansiedade, depressdo, perda de
controlo emocional/comportamental e afecto positivo (Ware, Gandek & IQOLA project
group, 1994). Para cada um dos 5 itens que constituem o inventario, existem seis
possibilidades de resposta desde 1= sempre a 6= nunca. Valores mais elevados correspondem
a niveis mais elevados de saide mental. O MHI-5 foi validado para a populacdo adulta
portuguesa por Pais-Ribeiro (2001) ¢ as propriedades psicométricas do inventario foram
estudadas para criangas e adolescentes por Marques, Pais-Ribeiro & Lopez, (2007¢). Ambos
os estudos revelaram que a versdo portuguesa do MHI-5 apresenta boas propriedades

psicométricas.

4. Anilise estatistica

Foram efectuados os seguintes testes: coeficiente de Correlagdo de Pearson para explorar
as associagdes entre a esperanca, satisfacdo com a vida, auto-estima ¢ saide mental ¢ analises
de regressao linear multipla pelo método enter para avaliar em que medida a esperanca,

satisfacdo com a vida e a auto-estima predizem a saiide mental.

5. Procedimento

A aprovagdo para a recolha de dados foi assegurada pelo conselho directivo de cada
escola. Procedeu-se igualmente ao envio a todos os pais dos potenciais participantes de uma
carta a pedir o consentimento informado, com a descrigio do estudo. Aproximadamente 31%
dos estudantes apresentaram a carta assinada. Esta percentagem ¢é comparavel com a
percentagem obtida noutros estudos semelhantes (Valle, Huebner & Suldo, 2004). Os
instrumentos foram administrados em grupos entre 15 ¢ 30 estudantes. O tamanho do grupo
esteve dependente do espago disponivel em cada um dos estabelecimentos de ensino, assim
como do nimero de assisténcia adulta presente para assegurar a compreensio das instrugdes ¢

do caracter confidencial das respostas. Os instrumentos foram apresentados aos estudantes



segundo uma ordem contrabalancada. O tempo de preenchimento da bateria de questionarios

foi entre 15 e 20 minutos.

6. Resultados
As correlagdes entre a esperanga, satisfacdo com a vida, auto-estima e saude mental estao
apresentados no Quadro 1.

Quadro 1 - Correlagao entre EEC, ESVE, Sub-Escala de Auto-Estima e MHI-5

1 2 3 4
1. EEC _
2.ESVE 0,63%* -
3. Sub-Escala de
0,60%* 0,61%*
Auto-Estima
4. MHI-5 0,45%* 0,56%* 0.41%*

** p<0,01; EEC= Escala de Esperanc¢a para Criangas; ESVE= Escala de Satisfa¢do com a Vida para
Estudantes; MHI-5= Inventario de Satude Mental.

Os resultados do inventario de saide mental apresentam uma correlagdo positiva
significativa com os resultados de todas as escalas. A correlagdo mais elevada é com a escala
de satisfagdo com a vida para estudantes (» = 0,56). A correlagdo entre a saiide mental ¢ a
esperanga ¢ também elevada (r = 0,45) assim como a correlacdo entre a saide mental e a
auto-estima (r = 0,41). A esperanca exibe uma correlagdo positiva estatisticamente
significativa com a satisfagdo com a vida (» = 0,63) e com a auto-estima (r = 0,60). O mesmo
se passa entre a satisfagdo com a vida e a auto-estima (r = 0,61).

Considerando o nosso interesse em investigar em que medida cada uma das variaveis
(esperanga, satisfagdo com a vida e auto-estima) predizem a saude mental, examinamos os

pesos da regressdo em cada uma destas relagdes. Os resultados estdo presentes no Quadro 2.
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Quadro 2 - Andlise de regressdao multipla para estimar a magnitude da varidncia na predi¢do
da saude mental

B SE I
Dependent variable: mental health
Esperanga 0,11 0,04 0,14*
Satisfagdo com a vida 0,24 0,03 0,43*
*
Auto-estima 0,08 0,07 0,06

Modelo de ajustamento R%adj.= 0,33

*p<0,02; ** p<0,0001

A satisfagdo com a vida (f = 0,43, p<0,0001) e a esperanca (8 = 0,14, p<0,02)
contribuem com uma variancia Unica para a saide mental. A auto-estima (£ = 0,06, p=0,30)

mostra uma contribuigdo partilhada para a satide mental.

7. Discussao

Quando observamos as correlagdes, sdo claras as relagdes significativas existentes entre a
saide mental, a satisfagdo com a vida, a esperanga e¢ a auto-estima. A correlagdo mais
elevada, entre a satide mental e a satisfacdo com a vida é consistente com outros estudos que
investigaram as relagdes entre indicadores da saude mental e a satisfagio com a vida
(Huebner, Funk & Gilman, 2000), assim como as relagdes entre a saade mental ¢ a esperanca
(ex. Gilman, Dooley & Florell, 2006; Kwon, 2000; Shorey, Snyder, Yang & Lewin, 2003;
Snyder, LaPointe, Crowson & Early, 1998) ¢ a saiide mental e a auto-estima (ex. Del Barrio
et al., 1994). Estes resultados indicam que o inventario de saiide mental com 5 itens partilha
um grau de variancia significativo com indicadores de bem-estar ¢ de personalidade. As
correlagdes elevadas observadas entre as varidveis esperanga e satisfagdo com a vida,

satisfagdo com a vida e auto-estima e auto-estima e esperanga sao também consistentes com



outros estudos (Dew & Huebner, 1994;Gilman et al., 2006; Snyder et al., 1997; Terry &
Huebner, 1995). Este ponto sugere a necessidade de futura investigagdo para aceder as
caracteristicas similares ¢ diferenciais de cada uma das variaveis.

Os resultados revelam que a auto-estima ndo contribui com uma variancia unica quando
em conjunto com as outras variaveis em estudo. Ja a satisfagdo com a vida e a esperanga
predizem significativamente a saude mental. Estes resultados suportam a importincia de
variaveis psicologicas positivas no desenvolvimento de intervengdes para promover a saide
mental (bem-estar psicologico e estado de saide mental positivo) em criangas ¢ adolescentes.
Em termos praticos, defendemos assim a adopgdo de uma psicologia positiva, e neste caso
especifico, na integracdo de estratégias e praticas para a promogdo destas variaveis (ver
Lopez, Rose, Robinson, Marques & Pais-Ribeiro, in press; Marques, Pais-Ribeiro & Lopez,
2007c) em intervengdes destinadas a promover o bem-estar psicologico e o estado de saude

mental positivo em criangas e adolescentes.

8 . ImplicagOes para a investigacao futura

O propédsito deste estudo ¢ o de procurar trazer em simultdneo diversas linhas de
investigagdo focalizadas na promogdo de resultados positivos em criangas e adolescentes,
explorando as associagdes entre varias variaveis associadas ao movimento da psicologia
positiva. Especificamente, seria importante continuar a explorar o estudo sobre a avaliagdo
das relagdes entre a saude mental e outras varidveis psicolégicas positivas, como por
exemplo, o optimismo, a auto-cficacia, a resolugdo de problemas. Dadas as correlagdes
significativas entre a saide mental, a satisfagdo com a vida, a esperancga e a auto-estima, seria
pertinente avaliar como estas varidveis convergem e divergem, ¢ como trabalham
conjuntamente para promover um funcionamento humano éptimo. No entanto, ¢ talvez mais
importante, esta investigagdo proporciona um impeto para unificar linhas tedricas de estudo e
de trabalho pratico para melhor compreender os factores que contribuem para a satide mental

em criangas e adolescentes.
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Le rdle des variables psycologiques positives dans la santé mentale des
enfants et adolescents: Un étude d'exploration

L'object de cet étude c'est exploiter le role de 'espoire, de la satisfaction avec la vie et de
I'amour propre dans la santé mentale. L'étude inclut un échantillon de convenance composé
de 367 individus ( 53.1% du sexe féminin; d4ge M=11.78, entre 10-15 ans). Les participants
ont rempli un questionnaire qui incluait les versions portugaises de "Children's Hope Scale",
"Students' Life Satisfaction Scale", "Global Self-Worth Scale" et "Mental Health Inventory-
5". Les résultats montrent que la santé mentale, I'espoire, la satisfaction avec la vie et I'amour
propre présentent des sgnificatives corrélations positives. L'analyse de regréssion montre que
la satisfaction avec la vie et l'espoire contribuent avec una variance unique pour la santé
mentale. Les implications des résultats trouvés sont discutés en pensant & des recherches

futures.

Mots-Clés: Santé mentale ; Variables Psycologiques Positives ; Enfants ; Adolescents.

The role of positive psychology constructs in mental health in children
and adolescents: An exploratory study

The aim of this study is to explore the role of hope, satisfaction with life and self-worth
in mental-health. The study include a convenience sample of 367 individuals from the
community (53.1% females; age M=11.78 years, range 10-15 years). Participants completed a

questionnaire packet that included the Portuguese versions of the “Children’s Hope Scale”,
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“Students’ Life Satisfaction Scale”, “Global Self-Worth Scale” and ‘“Mental Health
Inventory-5”. The results demonstrate that mental health, hope, satisfaction with life and
global self-worth are positive and significant correlated. Regression analysis shows that
satisfaction with life and hope contribute with a unique variance to mental health. The

implications of the findings for future research are discussed.

Key-Words: Mental health; Positive psychology variables; Children; Adolescents.



Aconselhamento e stress: o caso limite de conflitos
militares

Helena Maria Almeida Cortez®, Maria Zélia B. M. Leitez, Maria Anete Moura Cordeiro® ,
Teresa Verdnica Santosz, Leila Maria Vieira Medeiros? & Eduardo J. R. Santos®

Neste estudo procura-se estabelecer uma reflexdo contextualizada sobre as estratégias de
intervengdo em situagdes limite de stress, como as que acontecem no campo de confronto
bélico. Ap6s uma descricdo do objecto ¢ métodos da psicologia militar, apresentam-se

algumas directivas para o aconselhamento em situagdes de guerra.

Palavras-Chave: Psicologia militar; Stress; Aconselhamento.

Introducgao

Reflectir hoje sobre stress quase que se tornou lugar-comum. No entanto, novas formas
surgem, fruto das modificagdes psicossociais que dia a dia se tornam constantes. Um novo
conceito — “stress transicional” — surge, associado as mais diversas situagdes em que a
mudanga se afigura como componente principal do problema: podemos referir como
exemplos, reorganizagdes laborais (e.g., Sykes & Eden, 2007), incluindo e influenciando os
proprios profissionais de aconselhamento (e.g., Layne, Hohenshil & Singh, 2004), transigdes
escolares (e.g., Lehr, Johnson, Bremer, Cosio & Thompson, 2004), deslocamentos
geograficos, nomeadamente movimentos migratorios (e.g., Maida, Gordon & Farberow,
2006; Yuh Huey Jou & Fukada, 1996), ou os casos limite de conflitos militares (e.g., Noy,
1991). Neste ultimo caso, e numa perspectiva ecossistémica (Ford, 1994), muito se estende o
jé apreendido em contextos organizacionais (e.g., Crandal & Perrewé, 1995; Lowman, 1993;
Ross & Altmaier, 1994), e em contextos clinicos (e.g., Rice, 1999; Saxon & Stanley, 1980), e
que certamente convém actualizar! Devemos referir também que temos como pressuposto

que a instituicdo militar se estrutura como uma organizagdo, embora de complexidade
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crescente, € que o cenario de conflito se estrutura como um sistema multideterminado nas
suas implicagdes comportamentais, nomeadamente ao nivel das vivéncias extremas de stress
¢ de trauma. Como todos os indicadores nos revelam que estas situagdes se agudizardo nos
tempos vindouros, pensamos ser util compreender primeiro o ambito de operacionalidade da
psicologia militar, enquanto disciplina cientifica e pratica corrente em muitas for¢as armadas,
antes de descrevermos as estratégias de aconselhamento para situagdes de stress no contexto

de guerra.

Psicologia militar: uma revisdo

Ao reflectirmos sobre a psicologia militar ¢ o seu enquadramento institucional ndo
poderemos de deixar de ter em atengdo a génese desta disciplina, o seu histdrico, a sua
evolugdo cientifica, os desafios em termos de investigacédo ¢ intervengdo, o que em suma, tem
a ver com a sua defini¢@o epistemologica e sua praxis (Cronin, 2003).

Nado poderemos, também, esquecer a influéncia deste campo tematico para a propria
evolugdo da ciéncia psicolégica. A afirmagdo da psicologia como ciéncia esta intimamente
ligada a psicometria do século XX, que, por sua vez, esta dependente directamente das duas
Grandes Guerras Mundiais (Dillon & Pellegrino, 1989), condigdes fundadoras da disciplina
da Psicologia Diferencial.

Mas, indo um “pouco” mais atras na histéria da humanidade, ¢ do ponto de vista
antropoldgico, ndo poderemos esquecer que as primitivas sociedades colectoras e cagadoras,
de vida némada, evoluiram em sociedades agricolas e artesanais, nucleo das sociedades de
troca directa, embrido das modernas sociedades financeiras, gémeas das sociedades
corporativas e “guerreiras”, que fundam sociologicamente a modernidade da “guerra fria”, e
posterior degelo pela “perestroyka”, e emergéncia dos movimentos fundamentalistas e
terroristas. A historia da Psicologia Militar esta indissociavelmente envolvida com a propria
histéria da humanidade ¢ com o modo como as sociedades evoluiram em torno da
organizagdo da sua estrutura e dos seus modos de producdo (Neff, 1985).

Queremos com isto afirmar que a definicdo de hipodteses para a Psicologia Militar, do
ponto de vista institucional, ndo podera ser apenas um exercicio abstracto, mas devera ser
uma reflexdo situada no campo problematico da intervengdo das forgas militares ao servigo

das nagoes, dos povos, ¢ do progresso e da paz mundial (Zeidner & Drucker, 1983).



Por estas razdes, iniciaremos este artigo por uma retrospectiva historica da Psicologia
Militar, da sua defini¢do epistemolégica e dos seus desafios para a poés-modernidade (Taylor

& Alluisi, 1994).

Contextualizagdo histérica

1. Guerras e psicologias

Embora o bergo da psicologia seja a cultura helénica, e posteriormente, tenha sido a
Europa Central a grande impulsionadora desta ciéncia, ¢ nos EUA que a alavanca da
modernizagdo e afirmagdo da Psicologia se situa.

A actual Divisio 19 da American Psychological Association (a maior associagdo
mundial de psicélogos, ndo obstante o seu caricter nacional), ¢ designada, hoje, como
“Society for Military Psychology”, foi fundada no contexto da 2* Grande Guerra Mundial. Ja
em 1939, e antevendo um novo cenario de guerra, foram desenvolvidos esforgos no sentido
do Recrutamento, Seleccdo e Treino de Pessoal Militar, ¢ da Emergéncia em Psicologia. Um
conjunto de personalidades proeminentes da Psicologia norte-americana, reavaliando a
experiéncia da 1* Grande Guerra Mundial, comegara a preparar cenarios de intervengdo, que
em 1945 se tornaram realidades!

Mas para além da concentragio de esfor¢os na area da avaliagdo psicoldgica (Wiskoff &
Rampton, 1989), a Psicologia Militar cedo comegou por perceber que tinha de ter uma
postura mais de natureza organizacional, olhando para esta instituigdo como organizagdo na
verdadeira acepcdo da palavra, mas, igualmente, direccionando clinicamente, para o pos-

guerra, ¢ todas as consequéncias pessoais e sociais que dai podiam resultar.

2. Cronologia da Psicologia Militar no contexto internacional e nacional

Foi durante a 1* Guerra Mundial (1914 — 18) que se iniciaram as primeiras aplicagdes da
Psicologia nas institui¢des militares, sendo que os primeiros testes de inteligéncia colectivos
preparados por psicologos (americanos) foram o Army Alpha e o Army Beta, na perspectiva
diferencialista do “homem certo para o lugar certo”.

Em Portugal, a Psicologia s comegou a ter afirmagdo mais tarde, tendo o IOP (Instituto
de Orientagdo Profissional) sido criado apenas em 1927, sendo que nesta altura decorreram

vérios estudos e palestras sobre a Psicologia e a actividade militar, sob a orientacdo de um
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dos fundadores da Psicologia em Portugal, o Prof. Faria de Vasconcelos. Por volta dos anos
40, comecaram a realizar-se estudos sobre a area sensorial e psicomotora, bem na tradig¢do
dos emergentes Laboratorios de Psicologia Experimental do pais.

Ao longo dos anos 50 comegam a aparecer trabalhos de selecgdo, realizados através de
cerca de 40 laboratorios psicotécnicos moveis, originando a criagdo do C.E.P.E. (Centro de
Estudos Psicotécnicos do Exército, 1960), que tinha como objectivo preparar o arranque — a
curto prazo — dos centros de seleccdo.

A guerra colonial acabou por dar um impacto ndo esperado a esta dindmica,
concentrando-se este servico na classificagdo de especialidades militares, e adaptacdo de
testes psicométricos, embora mais tarde as técnicas de avaliagio em contexto grupal, e
psicossocial se tenham afirmado também.

Em 1968 inicia-se a publicacdo do primeiro Boletim de Psicologia Militar.

E na década seguinte que sdo criadas as primeiras Faculdades de Psicologia de onde
saem os primeiros-oficiais inseridos posteriormente no C.E.P.E.

Desde os anos 80, a Psicologia Militar alargou-se a diferentes areas da Psicologia, tendo
surgido, desde entdo, novos modelos € metodologias que tém sido aplicadas nas Forgas
Armadas, visto a sua operacionalidade em areas como a selecgdo e o recrutamento, o sujeito €
a organizagdo militar, a avaliacdo psicoldgica, o stress, ¢ a prevengdo e tratamento das
toxicodependéncias, ter-se revelado bastante importante a semelhanca de outras organizagdes
militares como a OTAN (Organizacdo do Tratado do Atlantico Norte).

A Psicologia Militar (e a Sociologia Militar) foram conjuntamente referidas, e revistas no
seu enquadramento na instituigdo militar em 1993, quando da criagdo do Centro de Psicologia
Aplicada do Exército. Esta instituicdo multiplicou-se em varias actividades e estudos
contribuintes para a Psicologia e Sociologia Militares (com areas ligadas a varios factores
humanos, ambientais, psicologia clinica ¢ das organizagdes, etc.).

Intervengdes de merecido destaque s3o o inicio do apoio ¢ aconselhamento psicolégico
aos alunos dos Estabelecimentos Militares de Ensino e aos militares em Missdes de Paz, e
também a docéncia de cadeiras de Psicologia e Sociologia — em 1996. Em 2001, inicia-se
mais um programa de apoio, desta vez aos presos nos Estabelecimentos Militares Prisionais.

Pode-se concluir a partir desta retrospectiva historica, e do que na actualidade se faz no

Exército, que a Psicologia Militar s6 tem beneficios a oferecer, ndo s6 para o Exército, como



para a Nagdo (Paiva, Cerdeira, Rodrigues & Ferro, 1997), ndo se limitando a aplicagdes neste
ambito, pois ¢ uma disciplina muito abrangente (sendo que ja sdo leccionadas em instituigdes
de ensino superior e universitario que incentivam a criagdo e desenvolvimento de novos
programas, modelos e metodologias em Psicologia, que utilizardo no Exército, mas que sdo

também aplicaveis, igualmente, em outras areas da Psicologia).

Psicologia Militar — em busca de uma definigao

1. De Binet a Central Intelligence Agency

Se nas pegadas do trabalho precursor de Alfred Binet sobre a inteligéncia foi possivel
constituir uma psicologia cientifica, e a0 mesmo tempo pragmatica, em torno da psicometria,
e, simultanecamente, através dos modelos racionais de organizagdo do trabalho (Taylor,
Fayoll, ¢ Weber), foi possivel fundar uma psicologia das organizagdes, é, no entanto, no
esforgo de guerra que se consolida a Psicologia Militar. Foram nomes como os de Yerkes, e
seus trabalhos de avaliagdo de aptiddes, que responderam a necessidade de assimilar milhGes
de cidadios para o Exército.

Mas o esfor¢o alargou-se para outros horizontes, como a moral das tropas, lideranca,

aptiddo para voar, estabilidade emocional, etc., em que se notabilizaram grandes nomes da -

historia da Psicologia como Cattell, Hall, Strong, Terman, Thorndike, Watson, ¢ Woodworth,
que no contexto da primeira Grande Guerra Mundial se notabilizaram.

No espago temporal entre as duas grandes guerras, outros estudos levaram a aprofundar
outros temas, como a influéncia dos factores ambientais no desempenho militar, a
inteligéncia militar, dindmica de grupo em situagdo de combate, etc.

Apos a segunda Grande Guerra Mundial, muitos dos ensinamentos recolhidos foram
aplicados a sociedade civil. Simultaneamente, muitos dos seus problemas, que se alargaram a
instituicdo militar, também comegaram a ser investigados pelos psicélogos militares (por
exemplo, adigdes a substancias psicoactivas, reabilitagdo de pessoas com deficiéncias, etc.).

Reflexo desta situagdo é que o Departamento de Defesa dos EUA empregava nos anos 80
mais psicologos do que qualquer outra organizagdo ou empresa no mundo. Na
contemporaneidade, com a natural tendéncia de diminuigdo de efectivos, os nimeros sio

substancialmente menores, embora sempre eficazes quando se trata de defender a Paz no
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mundo. E muitas das vezes, em sectores mais especificos ¢ especializados como a Central

Intelligence Agency (CIA), onde a “inteligéncia” toma novos rumos.

2. Areas de intervengdo

Os conhecimentos cientifico e pratico que se foram consolidando ao longo de décadas,
possibilitaram organizar uma taxonomia de areas de intervengdo para a Psicologia Militar, a
qual propicia a reflexdo sobre hipéteses de enquadramento desta nas instituigdes militares.

Assim, e a saber, as grandes areas de intervencao da Psicologia Militar:
1. Selecgdo e Classificagao

Formagao e Treino
Engenharia (ergonomia) dos factores humanos
Agentes ambientais de “stress”
Lideranga e Eficacia de Grupo
Comportamento Individual e de Grupo
Clinica

Inquéritos

© X N L AW

Situagdes e individuos especiais

Considerando, o que se poderia designar por “empregadores” dos psicologos militares, e
por contextos profissionais, serdo de considerar os seguintes:
1. Centros de Investigagao
Centros de Formagao
Centros Médicos, Hospitais e Clinicas
Bases e Academias Militares

Campos Operacionais (de combate e missdes de paz)

A S o

Centros Operacionais, de Decisdo e de Planificacéo.



Enquadramentos institucionais para a psicologia militar

1. Algumas hipdteses

No seguimento das reflexdes anteriores, ¢ acompanhando de perto a obra fundamental
em Psicologia Militar de Gal e Mangelsdorff (1991/1996), podemos, agora, esbogar algumas
hipoteses de enquadramento institucional para a Psicologia Militar.

No campo da “Selecgdo, Recrutamento e Colocacdo” das Forgas Armadas estamos
perante o “velho” problema organizacional de colocar a pessoa apropriada no posto indicado.
As estratégias de diagnostico terdo de ser exploradas, incluindo problemas de medigdo e
valida¢do de instrumentos, tendo como base as Teorias da Personalidade, a Psicologia Social
e as Teorias da Tomada de Decisio em organizacdes complexas. Este campo remete,
logicamente, para a organizagao de servigos de Recrutamento e Seleccao.

Tendo em consideragdo os “Factores Humanos € o Desempenho Militar”, o enfoque é
incrementar a probabilidade de éxito em situagdo de combate. A ergonomia, a engenharia de
factores humanos, como lideranga, moral, experiéncia, motivagdo, treino e disciplina, no
sentido tradicional militar, sdo dimensdes fundamentais. A inteligéncia artificial e o “stress”
sdo 4reas também profusamente estudadas.

No que concerne aos “Factores Ambientais e Desempenho Militar”, destacam-se factores
como a articulagdo dos equipamentos ¢ dos militares, das condigdes ambientais de combate
(climatéricas, radiagdes, etc.).

Ao considerarmos as questdes da “Lideranga e Desempenho Militar”, estamos a tocar
num dos pontos mais sensiveis e importantes da Psicologia Militar. Como formar um bom
lider militar, para que seja eficaz e eficiente? Sera que uma lideranga personalizada, “cara-a-
cara”, resultara mais que uma lideranga formal?

Ao confrontarmo-nos com as dimensdes do “Comportamento Individual e de Grupo”,
estamos a colocar questdes sobre a motivagdo para o combate, a coesdo do grupo, a
identificagdo com valores sociais, entre outras.

Para além destas 4reas mais classicas, outras despontam como a “Psicologia
Organizacional: Clinica ¢ Consulta”, em que ao psicologo militar se exigem posturas,
simultaneamente, terapéutica e de consultoria, que se alargam por campos t3o diversos como

a avaliag@o neuropsicoldgica, e a psicologia da saide em contexto militar.
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Por “Tdpicos e Situagdes Especiais” abordam-se contextos de guerra, como por exemplo,
reféns, técnicas de sobrevivéncia em cativeiro, etc., os quais pela sua delicadeza sdo

verdadeiros desafios a Psicologia Militar.

2. Organizacgao de Servigos de Psicologia Militar

Na sequéncia do ja referido anteriormente, e procurando sistematizar, os Centros de
Recrutamento e Selec¢do sdo de um inigualavel valor estratégico para a instituigdo militar,
tanto mais que a investigagdo produzida no campo da avaliagdo psicoldgica avanca
rapidamente em campos tdo especializados como a neuropsicologia, ou a inteligéncia
emocional (O’Brien & Charlton, 1995; Rumsey, Walker & Harris, 1994; Wigdor & Green,
1993).

A drea da formagdo ¢ extremamente importante num cenario de continua evolugdo das
problematicas e das adequadas solugdes. Em Centros de Formagdo podera o Psicologo
Militar intervir no ambito psicopedagégico, mas também na area da formagdo
comportamental para niveis individuais ¢ de grupo, com especial enfoque para as questdes de
lideranga (Bartone, 1997; Ellis, 1986; Hunt & Blair, 1985).

Porque as exigéncias das tarefas militares sdo cada vez mais complexas, aquilo que se
designou por engenharia dos factores humanos é de vital importincia para o éxito das
missdes. Assim, outro enquadramento possivel para os psicologos militares seria em Centros
de Ergonomia (Zeidner, 1986, 1987), tendo em vista essa ciéncia corroborar na melhoria da
qualidade de vida dos individuos.

A psicologia clinica e da satide reveste-se no campo militar de importancia fundamental.
Os niveis de “stress” e a adversidade ambiental sdo de tal magnitude que neste campo os
psicologos militares encontram campo imenso para a sua intervengdo; lembre-se apenas toda
a problematica das situagdes de PTSD (“stress” pos-traumatico). Esta seria a base de
fundamentagdo do estabelecimento de Servigos de Psicologia Clinica ¢ da Saude Militar
(McGuire, 1990; Quinault, 1992; Solomon, 1993; Ursano, Holloway, Jones, Rodriguez &
Belenky, 1989; West, Mercer & Altheimer, 1993).

Finalmente, e porque na perspectiva de um mundo moderno a investigagdo cientifica é

nuclear, a estruturagdo de Unidades de Pesquisa em Psicologia Militar seria o corolario logico



para a alimentacdo dos outros servicos de inovagdo conceptual, metodoldgica e pratica
(Driskell & Olmstead, 1989).
Esta proposta teria que, naturalmente, ser adequada as especificidades nacionais e

internacionais das diversas Forgas Armadas.

Um exemplo paradigmatico da aplicagdo da investigacdo em Psicologia
Militar, como forma de intervengao.

Retomando o enfoque primordial deste artigo sobre o aconselhamento em situagdes
limite de stress, em contexto militar, referenciamos uma pesquisa realizada por
investigadoras brasileiras (Schincariol & Vasconcellos, 2001) com os familiares dos militares
dos Batalhdes de Policia do Exército, integrantes da For¢a de Manutengdo de Paz em Timor
Leste, com a finalidade de oferecer-lhes suporte psicossocial durante a auséncia destes em
missdo. Nesta pesquisa foram diagnosticadas alteragdes psicologicas e/ou psicossomaticas,
niveis de “stress” ¢ mudangas nos papéis ¢ fungdes familiares bastante acentuadas. Foram,
para o efeito, realizadas reunides, palestras, dindmicas de grupo, aplicagio de instrumentos de
medida de nivel de “stress” e atendimentos individuais. Os resultados mostraram nivel alto de
“stress” nas fases iniciais da missdo. Esta experiéncia comprovou a necessidade de se ter em
consideragdo os aspectos da Preven¢do Primaria e Secundaria em populagdes potencialmente
de risco, como os proprios familiares, que por sua vez poderdo colocar os militares, em si, em
situagdes de instabilidade emocional (Black, 1993; De Soir, 1997).

Este podera constituir um bom exemplo do trabalho de uma Unidade de Pesquisa em

Psicologia Militar, a enquadrar na institui¢do militar.

Aconselhamento e stress: o caso limite de conflitos militares

Ap6s esta detalhada descrigdo do contexto da Psicologia Militar, finalizada acima com a
indicacdo de uma pesquisa especifica, como condi¢do de compreensdo das estratégias de
aconsethamento no stress em situagdes limite de conflito bélico, ¢, entdo, tempo de a explanar
com mais detalhe.

Assim, na sequéncia dos acontecimentos do 11 de Setembro, e das guerras do
Afeganistdo e Iraque, a pressdo sobre a propria area do aconselhamento aumentou, desde que

esta a partir de 1917 tomou consciéncia deste facto (Cleary, 1988). S6 nos EUA o numero de
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militares deslocados em situagdes de guerra atingia em 2003 o namero de 250.000 efectivos,
incluindo os especialistas de satide mental. E o grande “combate” tem sido com os elementos
“stressores” aos niveis individual, familiar e organizacional. Recorde-se que este ¢ de facto
um enorme desafio pelo gigantismo dos contextos bélicos; na 2* Guerra Mundial foram
avaliados psicologicamente 12 milhdes de soldados! Neste contexto, a primeira preocupacio
em termos de aconselhamento individual é a questdo da multiculturalidade, atendendo a que
as situagdes de guerra a escala mundial se desenrolam em cenarios muito diversificados do
ponto de vista axioldgico, o que sempre envolve conflitos de natureza interpessoal (Fenell &
Weinhold, 2003; McGoldrick, Pearce & Giordano, 1992).

Sendo a actividade militar essencialmente grupal, o aconselhamento de grupo em termos
de afiliagdo e coesdo, potencializa niveis mais adequados de competéncia para lidar com
situagdes de marginalizagdo frequentes nestas situagdes. Mas também abordagens psico-
educacionais sdo importantes nestes contextos, nomeadamente para a aprendizagem da gestdo
do stress, da agressividade violenta vs. depressdo (Fenell, 1993; Olin & Fenell, 1989), ¢ da
prevengdo de comportamentos suicidas (Rothberg, Ursano & Holloway, 1987) — o que parece
ser consequéncia do stress. Os stressores psicofisioldgicos e psicossociais tém efeitos, por
vezes, devastadores em termos comportamentais (Channing E. Bette, 1997; Stay Well
Company, 1998), que poderédo ser contrariados por estas abordagens, que vdo desde o treino
do seu reconhecimento, ¢ da modificagdo contingente de comportamentos, a gestio do tempo.

Outro dominio altamente sensivel em termos de aconselhamento é o familiar (Fenell &
Wallace, 1985; Waite & Gallagher, 2000); a terapia familiar e outros servigos de consulta
psicoldgica sdo comuns como oferta de aconselhamento em saude mental para os militares,
enquanto resposta ao intenso stress de separacdo que a situagdo de guerra acarreta:
aconselhamento infantil, aconselhamento conjugal, educagdo familiar, e prevengdo de
violéncia doméstica.

Um aspecto especial para o sistema familiar em termos de aconselhamento ¢ a prépria
mobilidade familiar que acarreta para os mais jovens um stress transicional acrescido
(Decoteau & Keller, 2000; Pollock & Van Reken, 2001). Mesmo o regresso a vida civil por
parte dos militares, ¢ a reunifica¢do familiar, podem ser experienciados como uma transi¢ao

stressante, tanto como a desvinculagdo na situagdo de missdo. Nesta Gltima, o stress deve ser



experienciado como reac¢do natural 4 mudanga, mesmo que os sentimentos mistos possam
trazer alguma desorientacdo ao militar.

Por ultimo, um aspecto que tem surgido como relevante em todo este conjunto de
situagdes de aconselhamento em acontecimentos extremos de stress € o da colaboragdo com
os comandos e liderancas militares, especificamente nas situagdes, lamentavelmente

inevitaveis, de morte (Harvey, 2002; Vandesteeg, 2001).

Conclusdo

Numa sociedade agonistica e altamente conflitual como a nossa, o bem-estar ¢ a Paz sdo
objectivos que todos almejamos. Nesse sentido, a Psicologia no seu campo privilegiado de
compreensdo e interven¢do sobre o comportamento humano, ao unir-se com a instituigdo
militar ganha uma mais-valia, inalcangavel por outras areas. A saiide mental das populagoes e
dos seus guardides passara sem duvida pela Psicologia Militar; assim esta instituigdo e os
poderes politicos aceitem o desafio € o queiram.

Observa-se na contemporaneidade a cultura do hedonismo, ou seja, a busca pelo prazer
individual. ¢ imediato como bem supremo da/na vida humana, num individualismo quase
selvagem e numa pressa quase desenfreada que parece permitir maior imediatismo até das
for¢as armadas.

O sentido do dever e o dever do sentido poderdo ser um bom lema para a Psicologia
Militar nos enquadramentos institucionais que se desejam! No caso da intervencdo de

aconselhamento psicoldgico, parece-nos ser/ter (n)o “stress” um dos inimigos a combater.
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Counseling and stress: the case limit of military conflicts

In this paper strategies of intervention in stressful situations are presented, within armed
conflict domains. After a description of the field of military psychology, some core

counseling issues are addressed in what concerns war situations.
Key-Words: Military psychology; Stress; Counseling.

Consultation psychologique et stress: le cas limit des conflits militaries

Dans I’article des stratégies d’intervention sont présentés pour les situations de conflit
armé. Depuis la description du champ de la psychologie militaire, les principaux thémes de la

consultation psychologique pour le stress sont adressés.

Mots-Clés: Psychologie militaire ; Stress ; Consultation psychologique.
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Inventario de Evitamendo de Young-Rygh: estudos
de validacao e estrutura factorial numa amostra da
populacao geral*

Carolina Dall’Antonia da Motta>, Daniel Rijo1 & José Pinto Gouveia®

Este artigo apresenta os estudos de validagdo do Inventario de Evitamento de Young e
Rygh (Young-Rygh Avoidance Inventory — YRAI), bem como os estudos sobre a estrutura
factorial do mesmo, realizados numa amostra de 231 sujeitos da populagdo geral.

O YRAI ¢ constituido por 40 itens, seleccionados para avaliarem diferentes tipos de
processos de evitamento de esquema, sejam estes de natureza cognitiva, emocional ou
comportamental, sendo proposto pelos autores a existéncia de 14 estratégias de evitamento
diferenciadas. Os itens foram definidos a partir das estratégias de evitamento mais
comummente utilizadas por doentes que realizaram Terapia Focada nos Esquemas, sobretudo
individuos com Perturbagdes da Personalidade.

O YRAI revelou possuir boas caracteristicas psicométricas e foi possivel extrair um
modelo factorial de 12 factores, cuja maioria se sobrepde aos teoricamente definidos. Uma
analise factorial de segunda ordem permitiu extrair trés dimensdes principais de evitamento:
Comportamental/Somatico, Cognitivo ¢ Emocional, de acordo com o modelo conceptual

proposto (Young, 1990, 1999).

Palavras-Chave: Evitamento de Esquema; Inventario de Evitamento de Young-Rygh;

Terapia Focada nos Esquemas

* Este artigo baseia-se na tese de mestrado da primeira autora intitulada “Estudos psicométricos e
da estrutura factorial do YRAI”, realizada no ambito do plano de estudos do 22 ciclo do Mestrado
Integrado em Psicologia Clinica Cognitivo-Comportamental da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias
da Educagdo da Universidade de Coimbra. Quer a referida dissertagdo, quer o presente artigo foram
financiados pelo Projecto “Estruturas Cognitivas Nucleares, Psicopatologia Sintomdtica e
Perturbagdes da Personalidade” (POCI/PSI/60954/2004) da Fundag3o para a Ciéncia e Tecnologia.

® Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagdo da Universidade de Coimbra. (drijo@fpce.uc.pt)
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1. Introducgao

O evitamento ¢ uma estratégia de coping mal adaptativa reconhecida por clinicos e
investigadores de diversas orientagdes tedricas existentes, desde a psicandlise de Freud em
que um dos objectivos fundamentais da intervengdo seria trazer a consciéncia o material
doloroso que foi reprimido, as abordagens mais recentes, como a Terapia Racional-Emotiva e
a Terapia da Aceitagdo Emocional, que preconizam a aceitagdo das emogdes como principal
objectivo para o bem-estar psicoldgico do individuo.

De acordo com Cloitre (1992), alguns individuos sdo mais predispostos a evitar
informagdo de modo a diminuir a percep¢do da ameaga sentida, quando a mesma ultrapassa
um determinado limiar de importancia ou relevancia. Consoante o contexto ¢ a perspectiva
temporal, ¢ possivel que o evitamento seja uma estratégia eficaz e até adaptativa para gerar
bem-estar psicoldgico ou para o funcionamento do individuo, particularmente em situagdes
menos intensas, quotidianas e de curto prazo, tais como evitar demonstrar sinais de ansiedade
durante uma entrevista de trabalho ou evitar sinais de aborrecimento perante uma pessoa
querida. No entanto, em situagdes mais dramaticas, o evitamento como estratégia de coping
pode tomar contornos psicopatologicos.

O evitamento pode apresentar-se de diversos modos (emocional, cognitivo ou sob a
forma de comportamentos, sintomas fisioldgicos, etc.), bem como ser dirigido aos mais
diversos estimulos ou fontes de estimulos. Neste sentido, o conceito de evitamento inclui,
portanto, qualquer forma de escape ou evasdo que tenha por objectivo alterar a forma ou a
frequéncia dos eventos e dos contextos considerados ameagadores ou indesejados pelo
sujeito.

Em diversos estudos que envolvem populagdes clinicas e ndo clinicas, o evitamento
apresenta correlagdes fortes com medidas de psicopatologia geral e especifica, existindo
também evidéncia de que o evitamento experiencial® é um factor de vulnerabilidade para as
perturbagdes de ansiedade e ndo apenas uma consequéncia das mesmas (Hayes e Feldman,

2004, Kashdan, Barrios, Forsyth e Steger, 2006).

* Segundo Hayes et al (1996), o evitamento experiencial ocorre quando uma pessoa esté relutante
em permanecer em contacto com “experiéncias particulares privadas (i.e., sensagbes corporais,
emogcdes, pensamentos, memorias, predisposicdes comportamentais) ”, e estd presente nas mais
diversas formas de psicopatologia.



Numa revisdo da literatura acerca das perturbagdes clinicas, Hayes, Wilson, Gifford,
Follette, e Strosahl (1996) salientam que o evitamento é um factor importante quer na
etiologia, quer na manutengio de padrdes patologicos em diversas perturbacoes.

De facto, as consequéncias negativas do evitamento na intensifica¢do ¢ manutencdo das
perturbacdes ansiosas foram largamente estudadas e descritas do ponto de vista cognitivo-
comportamental, como facilmente se observa na clinica em que, frequentemente, tais
comportamentos impedem a desconfirmagdo de pensamentos e crengas irrealistas que geram
¢ intensificam a propria ansiedade que se deseja prevenir (cf. Beck, Emery & Greenberg,
1985; Hayes et al, 1996 e¢ Kashdan et a/, 2006).

Um dos modelos mais integradores que surgiu na area dos modelos cognitivo-
comportamentais ¢ a Terapia Focada nos Esquemas (TFE), proposta por Young e cols. a
partir de 1990 (Young, 1990; Young & Lindemann, 1992; Young, Klosko ¢ Weishar, 2003).

Integrando construtos provenientes de outras abordagens e autores adentro do paradigma
cognitivo, Young define quatro construtos fundamentais: Esquemas Precoces Mal
Adaptativos (EPM), Processos de Evitamento, Processos de Manutengdo ¢ Processos de
Compensagio dos esquemas. Os EPM correspondem a nog¢io de esquema ou crenga nuclear e
sdo caracterizados i)or terem a sua origem na infancia, resultarem de experiéncias
disfuncionais com pais, familiares e pares, gerarem padrdes nocivos de comportamento,
manterem-se inalterados ao longo da vida e estarem associados a elevados niveis de afecto
disruptivo quando sdo activados, sendo que os EPM sdo activados por um vasto leque de
situacdes relacionadas com o contetido dos mesmos.

Estes esquemas sdo habitualmente crengas incondicionais acerca do eu ¢ da relagdo com
os outros que interferem de modo significativa na vida do individuo, na medida em que o
impedem de satisfazer necessidades nucleares, tais como a necessidade de autonomia, de
integracdo e validag@o social, de auto-expressdo, etc. (Young, 1990; Young & Lindemann,
1992; Young, Klosko e Weishar, 2003).

Os EPM, porque sdo centrais ao eu, tornam-se confortaveis e familiares para o individuo
e, por isso mesmo, a mudanga esquematica torna-se ameagadora para a organizagdo cognitiva
nuclear do sujeito. Neste sentido, os processos esquemdticos anteriormente referidos

permitem a auto-perpetuagdo dos EPM contribuindo, assim, para a manutengdo da coeréncia
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cognitiva do sujeito. Na medida em que dificultam a mudanga esquemadtica, contribuem para
a manutengdo e/ou agravamento da psicopatologia associada aos esquemas.

Os processos de manuten¢do do esquema sao responsaveis ndo sé pela manutencao dos
esquemas, mas também pelo seu refor¢o. Correspondem as distorgdes cognitivas descritas
por Beck, Rush, Shaw e Emery (1979), e incluem também padroes de comportamento mal
adaptativo, como por exemplo, a escolha disfuncional de parceiro.

Os processos de compensagdo do esquema sio habitualmente definidos como a adopcdo
de um estilo cognitivo e/ou comportamental oposto ao que seria de prever a partir do
conhecimento dos EPM do sujeito. Por vezes, a compensa¢do do esquema ocorre através do
desenvolvimento de um esquema compensatério (EPM de grandiosidade, como compensagio
de um EPM primario de defeito). A compensacdo do esquema pode ser vista como uma
tentativa parcialmente bem sucedida para lidar com o EPM primario. No entanto, torna-se
disfuncional porque ndo permite que o doente esteja preparado para lidar com situagdes em
que a compensagio falha e o EPM primario é activado.

Os processos de evitamento do esquema impedem que o individuo experimente emogdes
intensas e desagradaveis, tais como ira, ansiedade, tristeza e culpa, decorrentes da activagio
de seus EPM. Em contrapartida, previnem o acesso a memdrias, sentimentos € informagdes
relacionadas com os EPM. Deste modo, enquanto por um lado protegem o individuo do
sofrimento experimentado quando determinado EPM ¢ activado, por outro lado impedem a
experiéncia e o processamento de informagdo capaz de infirmar o0 EPM que esta a ser evitado.

Os processos de evitamento do esquema podem ser volitivos ou automaticos e podem ter
como objectivo o evitamento da activagdo do esquema ou evitamento da experiéncia
emocional associada a0 mesmo. Assim, as estratégias de evitamento habitualmente utilizadas
por determinado individuo podem ser conceptualizadas como um coping do sujeito para lidar
com os seus EPM. Tais estratégias de evitamento, quando aprendidas, podem desenvolver-se
como um padrdo de resposta instrumental (mantido por reforco negativo), uma vez que os
seres humanos aprendem a utilizar uma série de estratégias para evitar acontecimentos
negativos e aplicam-nas naturalmente para emogdes consideradas também “negativas”
(Hayes et al, 1996; Young, Klosko e Weishar, 2003).

Young (1990, 1999) identificou trés tipos de processos de evitamento, em fungdo da

natureza dos mesmos:



(a) evitamento cognitivo, que consiste no evitamento de cognigdes, pensamentos €
imagens associados ao esquema, podendo manifestar-se como dificuldades em evocar
determinadas memorias, em recordar acontecimentos do passado, ou, noutros casos, assumir
a forma de despersonalizagdo como estratégia para sair psicologicamente da situagdo
activadora, ou o recurso a um comportamento compulsivo como forma de distrac¢do. A
nogdo de evitamento cognitivo sobrepde-se parcialmente a no¢do de mecanismos de defesa
nas teorias analiticas;

(b) evitamento emocional, que consiste no evitamento das emogdes € sentimentos
associadas ao esquema e que sdo experimentados sempre que este ¢ activado; assim,
individuos com evitamento emocional podem bloquear as emogdes primarias associadas ao
esquema, mesmo em situagdes em que seria esperado outro quadro que as experimentassem;
em consequéncia as emogOes sdo experienciadas de modo mais cronico, generalizado e
difuso, com tendéncia para o desenvolvimento de sintomas psicossomaticos;

(c) evitamento comportamental, que consiste no evitamento de situagdes ou contextos
nos quais um determinado EPM seria activado; isolamento social, desisténcia de uma
carreira, de uma promo¢do ou de um casamento, agorafobia e procrastinagdo sdo
frequentemente comportamentos tipicos do evitamento comportamental do esquema (Young;
1999).

Do que foi anteriormente exposto ndo deve, no entanto, deduzir-se que existe uma
distingdo rigida entre estes tipos de evitamento e que estes ndo possam oOcorrer
simultaneamente, uma vez que as memorias, 0s pensamentos, as emogdes e 0 comportamento

estdo intimamente ligados (Hayes et a/, 1996).

Estudos empiricos realizados com o YRAI

Young e colaboradores desenvolveram uma série de instrumentos de auto-resposta
destinados a avaliagdo dos principais construtos definidos no modelo da TFE. Um deles é o
Young-Rygh Avoidance Inventory — YRAI (Young e Rygh, 1994; versdo portuguesa revista
de Pinto Gouveia, Fonseca e Salvador, 2003), concebido para avaliar as varias estratégias de
evitamento utilizadas pelos sujeitos.

Enquanto o questionario de esquemas tem sido alvo de uma quantidade consideravel de

investigacdo (Lee, Taylor e Dunn, 1999; Rijo, 2000; Petrocelli, Glaser, Calhoun e Campbell,
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2001; Waller, Meyer, e Ohanian, 2001; Glaser, Campbell, Calhoun, Bates ¢ Petrocelli, 2002;
Welburn, Coristine, Dagg, Pontefract, e Jordan, 2002; Cecero, Nelson e Gillie, 2004; Jovev e
Jackson, 2004; Calvete, Estévez, Arroyabe, ¢ Ruiz, 2005; Pinto Gouveia, Rijo, Matos ¢
Dinis, 2008), conduzindo a versées cada vez mais reduzidas e robustas para a avaliagdo dos
EPM, os restantes questionarios t&ém sido bastante menos estudados. No caso concreto do
YRAI existem poucos estudos, quer sobre as suas propriedades psicométricas, quer sobre a
estrutura factorial do mesmo.

O primeiro estudo publicado com o YRALI foi realizado por Spranger, Waller, ¢ Bryant-
Waugh (2001) e debrugou-se sobre a relagdo entre o evitamento ¢ a psicopatologia bulimica.
Trata-se de um estudo realizado numa pequena amostra de 19 participantes que preenchiam
critérios para bulimia nervosa de acordo com o DSM-IV (APA, 1994) ¢ 74 voluntarias sem
problemas do comportamento alimentar no grupo ndo clinico. Os itens do YRAI foram
agrupados a priori pelos autores baseados na analise do conteudo dos mesmos, sendo que 9
itens que ndo se encaixavam nas categorias “cognitivo”, “comportamental”, “somatico” ou
“emocional” foram eliminados. Apds realizar testes de fiabilidade (alpha de Cronbach) na
amostra de voluntarias, verificou-se que os maiores niveis de consisténcia interna eram
encontrados  quando se  agrupavam as  subescalas  cognitiva/emocional ¢
comportamental/somatica. Os resultados encontrados apontam no sentido de que a amostra
bulimica apresenta maiores pontuagdes nas escalas do YRAI e ao nivel das dimensdes
encontradas neste estudo, a dimensdo comportamental/somatica estava mais associada a
amostra de bulimicas do que na amostra sem problemas do comportamento alimentar,
embora esta dimensdo ndo diferenciasse os dois grupos. No entanto ¢ de realcar que este
estudo apresenta limitagdes metodologicas consideraveis, sendo que qualquer interpretagio
dos resultados deve ser feita com muita cautela.

Luck, Waller, Meyer, Ussher e Lacey (2005), estudaram as caracteristicas psicométricas
do YRAI numa amostra clinica constituida por 134 sujeitos com perturbagdes do
comportamento alimentar ¢ numa amostra de 345 sujeitos sem perturbacdo do
comportamento alimentar, sendo que ambas as amostras eram constituidas unicamente por
sujeitos do sexo feminino. Os autores encontraram uma baixa consisténcia interna para o
YRALI nestas amostras (alphas inferiores a 0,7) e, numa analise factorial exploratéria

emergiram dois factores distintos designados pelos autores como evitamento



comportamental/somatico e evitamento cognitivo/emocional, cuja consisténcia interna era
fraca. Também estes resultados devem ser vistos com cautela, tendo em conta quer o tamanho
da amostra utilizada, quer a falta de validade ecoldgica dos mesmos uma vez que a amostra
de doentes foi constituida unicamente por individuos com perturbacdo do comportamento
alimentar.

Um terceiro estudo foi realizado por Brotchie, Hanes, Wendon e Waller (2006)
comparando individuos que abusam de alcool com individuos que abusam de opidceos a
nivel dos processos de evitamento e de compensacdo do esquema. Os autores testaram a
hipétese de que o abuso de alcool estaria mais associado a comportamentos de supressdo da
experiéncia emocional, enquanto que o abuso de opiaceos estaria mais associado a tendéncia
para evitar a activagdo de emocgdes primarias. Compararam 30 doentes que abusavam de
alcool com 30 doentes que abusavam de opiaceos. Ndo foram encontradas diferengas entre os
grupos ao nivel dos processos esquematicos (quer os de evitamento, quer os de
compensagio). No entanto, os autores referem que os grupos diferem entre si na relagao entre
a scveridade do wuso da substincia psicoactiva e -o grau de evitamento
comportamental/somatico medido pelo YRAIL Mais especificamente, apenas nos doentes
alcodlicos, o grau de cons.umo de alcool era maior nos individuos mais propensos a evitar
activagdo emocional por recurso a estratégia de evitamento comportamentais/somaticas. No
entanto, ¢ mais uma vez, este estudo apresenta limitagdes metodologicas, nomeadamente o
facto de as dimensdes de evitamento terem sido definidas com base na analise factorial de
componentes principais realizada por Luck ez. al (2005).

Em suma, os trés estudos publicados com o YRAI sofrem de limitagdes metodoldgicas
consideraveis e foram todos realizados com amostras clinicas de tamanho reduzido.

O tnico estudo acerca da estrutura factorial do YRAI com uma amostra clinica
diversificada foi realizado por Karaosmanoglu (2007), numa amostra de 701 doentes turcos
que receberam TFE. Uma andlise factorial de componentes principais do YRAI permitiu
extrair onze factores distintos, denominados pelo autor da seguinte forma: Bloqueio de
Pensamentos, Isolamento Social, Sentimentos de Felicidade, Indiferenga, Sintomas
psicossomadticos, Letargia, Racionalidade Excessiva, Bloqueio de memorias, Bloqueio da
raiva, Auto-apaziguamento ¢ Uso de Substdncias. Uma analise factorial de segunda ordem

revelou existirem 2 factores distintos: Evitamento Cognitivo e Evitamento Experiencial, este
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ultimo descrito como um estilo de evitamento em que o sujeito tenta evitar sentimentos
dolorosos através da mudanga da experiéncia imediata, mediante acgdes comportamentais ou
sensorialmente estimulantes.

Tendo em conta as limitagdes apontadas aos estudos existentes sobre o YRAIL e perante
a auséncia de estudos psicométricos e sobre a estrutura factorial do instrumento em amostras
ndo-clinicas de tamanho adequado, torna-se imperativo o estudo das caracteristicas
psicométricas do inventario, bem como a analise da estrutura factorial do mesmo, tendo em
conta a utilidade clinica do YRAI, bem como o seu interesse para a investigagdo no modelo

cognitivo-comportamental.

2. Método
2.1. Objectivos

Este trabalho tem por objectivo estudar as caracteristicas psicométricas do YRAI numa
amostra portuguesa da populagdo geral, bem como explorar a estrutura factorial do mesmo

instrumento.

2.2 Participantes

A amostra geral, ou ndo clinica, foi constituida por 73 sujeitos do sexo masculino
(31,6%) e 158 do sexo feminino (68,4%), num total de 231 participantes, cuja média etaria é
de 26,94 anos e que referiram ndo terem tido qualquer acompanhamento psiquidtrico ou
psicologico nos ultimos dois anos.

O Quadro 1 apresenta os dados descritivos da amostra.



Quadro 1. Descrigdo da amostra (n = 231)

M DP
Idade 26,94 10,47
Anos de Escolaridade 13,58 3,18
n %
Sexo
Masculino 73 31,6
Feminino 158 684
Estado Civil
Solteiro 167 723
Casado 46 199
Divorciado 4 1,7
Viivo 1 0,4
Unido de Facto 13 5,6
Nivel Socio-Econé mico
Baixo 40 173
Médio 59 255
Alto 15 6,5
E studante 117 50,6

2.3. Procedimentos e instrumentos

A recolha da informagdo junto dos sujeitos respeitou a ética e a deontologia inerentes a
investigagdo. Foi facultado esclarecimento dos procedimentos e objectivos do estudo e da
informagdo acerca do papel voluntario do participante, oralmente e/ou por escrito. As escalas
foram passadas individualmente aos voluntarios que constituiram a amostra, tendo sido
devolvidas pessoalmente ou por via postal.

O preenchimento das escalas seguiu sempre a mesma ordem: EADS-21, YSQ-S3, DERS,
YRALI e BSI. Em seguida ¢ apresentado uma breve descri¢do de cada um dos instrumentos

utilizados, bem como das principais caracteristicas psicométricas de cada um deles.

EADS-21 - Escala de Ansiedade, Depressao e Stress (Lovibond e Lovibond,
1995; versdo portuguesa de Pais-Ribeiro, Honrado e Leal, 2004)

Esta escala ¢ constituida por 21 itens e destina-se a avaliar a depressdo, a ansiedade ¢ o
stress. O participante responde, numa escala tipo Likert, a cada item, em fungdo do que lhe

ELINNT3

aconteceu na semana anterior ao preenchimento: “ndo se aplicou nada a mim”, “aplicou-se a
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mim algumas vezes”, “aplicou-se a mim muitas vezes”, “aplicou-se a mim a maior parte das
vezes”.

Estudos realizados por Apdstolo, Mendes ¢ Azeredo (2006), numa amostra clinica de
101 individuos revelam que este instrumento tem propriedades adequadas para estudar
estados emocionais, sendo o valor da consisténcia interna da escala total de 0,95 e os das
subescalas de 0,90, 0,86 ¢ 0,88, respectivamente para as subescalas de depressao, ansiedade e
stress. Os resultados da andlise factorial revelam a presenga de apenas 2 factores, um para
depressdao e um que agrupa os itens de stress e ansiedade, ao contrario do previsto no modelo
tripartido inicial. O estudo realizado por Pais-Ribeiro et al. (2004), numa amostra de
estudantes revelou valores semelhantes para a consisténcia interna e uma estrutura factorial

tridimensional, embora a subescala de ansiedade fosse a menos robusta.

YSQ-S3 — Questionario de Esquemas de Young (Young, 2005, traduzido e
adaptado por Pinto Gouveia, Rijo e Salvador, 2006)

O questionario de esquemas de Young ¢ constituido por 90 itens destinados a avaliar a
presenca de 18 esquemas precoces mal adaptativos. A escala de resposta € cotada de 1 a 6,
desde “Completamente falso, isto ¢, ndo tem absolutamente nada a ver com o que acontece
comigo” até “Descreve-me perfeitamente, isto €, tem, tudo a ver com o que acontece
comigo”. Estudos com a versdo portuguesa de 123 itens (versdo anterior do YSQ) revelaram
que 14 factores explicavam 49,67% da variancia total. Os coeficientes alfa para os 13 EPM
concordantes com as defini¢des de Young situavam-se entre ,71 e ,95 (com a excepgdo do
esquema de Vulnerabilidade ao mal e a doenga, a = ,67) num grupo de doentes com
perturbagdes da ansiedade (Pinto-Gouveia, Castilho, Galhardo ¢ Cunha, 2006). Um estudo
recente numa amostra de 1226 individuos da populagdo portuguesa, utilizando o YSQ-S3
numa analise factorial confirmatoria, forneceu bons indicadores para a aceitagio de uma
estrutura factorial de 18 factores correlacionados entre si, se forem eliminados apenas 6 dos

90 itens originais (Pinto Gouveia, Rijo, Matos ¢ Dinis, 2008).



BSI — Brief Symptom Inventory (L. Derogatis, 1982; versdo portuguesa de
Canavarro, 1996.)

Largamente utilizado em contexto clinico e de investigagdo, o BSI é constituido por 53
itens que avaliam sintomas fisiologicos e psicologicos sentidos ao longo de uma semana.
Estes sdo avaliados em termos de nove dimensdes de sintomatologia (Somatizagdo,
Obsessoes-Compulsdes, Sensibilidade Interpessoal, Depressdo, Ansiedade, Hostilidade,
Ansiedade Fobica, Ideacdo Paranoide e Psicoticismo). O BSI permite também calcular trés
indices globais de psicopatologia - indice Geral de Sintomas, Total de Sintomas Positivos e
indice de Sintom'as Positivos.

Este instrumento apresenta uma boa estabilidade temporal e uma validade discriminante
satisfatoria ao distinguir entre sujeitos ndo perturbados e sujeitos perturbados
emocionalmente. As subescalas apresentam boa consisténcia interna (a entre 0,7 ¢ 0,8), sendo
que apenas as escalas de Ansiedade Fobica e Psicoticismo apresentam um valor ligeiramente

inferior (Canavarro, 1999).

DERS - Difficulties in Emotion Regulation Scale (Gratz e Roemer, 20043;
versio portuguesa de Pinto-Gouveia e Veloso, 2007)

A Escala de Dificuldades na Regulagdo Emocional foi concebida para avaliar diferentes
dimensdes da regulagdo emocional. Os 36 itens que constituem a escala sdo respondidos
numa escala de 1 a 5, de acordo com a frequéncia com que as afirmagdes se aplicaram ao
respondente ao longo do ultimo més. Estes itens sdo recodificados de modo que as
pontuagdes mais altas indiquem maiores dificuldades na regulagdo emocional. (Gratz e
Roemer, 2004b)

Esta escala apresenta alta consisténcia interna (a = 0,93 para escala total e a > 0,80 para
todas as subescalas) e estabilidade teste-reteste (p; =,88, p = <,01 para um intervalo de 4 a
8 semanas), bem como uma adequada validade construto e preditiva de comportamentos
relacionados com desregulagdo emocional (frequéncia de abuso de parceiro intimo ou auto-
infligimento deliberado). Avalia 6 factores distintos, sendo eles (1) ndo-aceitagido da resposta
emocional, (2) dificuldades em manter o comportamento dirigido ao objectivo, (3)
dificuldade em controlar os impulsos, (4) falta de consciéncia emocional, (5) acesso limitado

as estratégias de regulagdo emocional e (6) falta de clareza emocional. Num estudo com uma
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amostra de 431 sujeitos, o alpha total da escala foi de 0,904, variando os valores de
consisténcia interna das 6 subescalas entre 0,678 ¢ 0,865; a escala apresenta também boa

fidelidade teste-reteste (r =,841) (Veloso, 2007).

YRAI - Young-Rygh Avoidance Inventory (Young e Rygh, 1994; versdo
portuguesa revista de Pinto Gouveia, Fonseca e Salvador, 2003)

Este questionario ¢ destinado a avaliar diversas estratégias de evitamento de esquemas,
no contexto do modelo da Terapia Focada nos Esquemas. Os 40 itens que constituem a escala
podem ser respondidos numa escala tipo Likert de 1 a 6, em que o 1 corresponde ao que
menos se ajusta ao caso do respondente (“Completamente falso, isto é, ndo tem nada a ver
com 0 que acontece comigo”) ¢ 6 ao maior grau de ajustamento da afirmagio ao caso do
respondente (“Descreve-me perfeitamente, isto é, tem tudo a ver com o que acontece
comigo”), sendo que as pontuagdes mais altas indicam maior evitamento esquematico
(Young, Klosko ¢ Weishar, 2003).

Segundo Young (2007), a escala mede 14 tipos diferentes de evitamento, denominados
Isolamento social, Sintomas psicossomaticos, Negacdo de memdrias, Negagdo da
infelicidade, Distrac¢do pela actividade, N3o pensar em coisas perturbadoras
propositadamente, Supressdo da raiva, Racionalidade Excessiva e Controlo, Abuso de
Substancias, Auto-apaziguamento (comer, comprar,etc.), Bloqueio passivo de emogdes
perturbadoras, Evitamento de situagdes perturbadoras, Evitamento através do sono/falta de
energia, Distrac¢do passiva (fantasia, sonhar acordado, ver muita TV).

A escala foi traduzida e adaptada para lingua portuguesa e posteriormente revista em
2003 por Pinto Gouveia, Fonseca e Salvador, sendo que, até a0 momento, ndo foi realizado
nenhum estudo acerca das propriedades psicométricas ou da estrutura factorial deste

instrumento em Portugal.



3. Resultados

3.1 Consisténcia interna

O teste da fiabilidade da escala completa para a amostra geral revelou uma boa
consisténcia interna (a estandardizado do total da escala = ,787), variando os alphas da escala
quando ¢ retirado cada um dos itens entre ,77 ¢ ,79. Os valores referentes a cada item sdo
apresentados no Quadro 2. No que concerne a correlagdo item-total, apenas os itens 10 e 39
apresentam valores de  item-total proximos de ,20. No entanto, o a/pha total da escala ndo
sofre um incremento suficientemente consideravel que justifique a remogdo destes itens

(Pestana e Gageiro, 2003).

Quadro 2. YRAI - Estatisticas item-total e alfa se o item for retirado para a amostra geral (n =
231)

Item n° R Item-total Alfa de Cr:onbach
(removendo item)
1 0,27 0,79
2 0,36 0,79
3 0,57 0,80
4 0,52 0,79
S 0,42 0,78
6 0,38 0,79
7 0,38 0,79
8 0,47 0,79
9 0,35 0,79
10 0,20 0,79
11 0,47 0,78
12 0,35 0,79
13 0,56 0,78
14 0,46 0,78
15 0,34 0,78
16 0,29 0,79
17 0,51 0,78
18 0,29 0,79
19 0,43 0,79
20 0,44 0,78
21 0,43 0,79
22 0,28 0,79
23 0,37 0,78
24 0,52 0,78
25 0,36 0,78
26 0,37 0,78
27 0,48 0,78
28 0,52 0,78

120



121

Alfa de Cronbach

Item n° R Item-total (removendo item)
29 0,50 0,80
30 0,62 0,78
31 0,38 0,78
32 0,54 0,78
33 0,34 0,78
34 0,43 0,79
35 0,32 0,78
36 0,36 0,78
37 0,39 0,78
38 0,38 0,78
39 0,23 0,79
40 0,27 0,79

3.2 Estrutura Factorial do YRAI

Andlise factorial de 1° ordem. Foram realizadas dfversas analises factoriais nesta
amostra para se explorar a estrutura ortogonal ou obliqua da escala, sendo que a baixa
correlagdo entre os itens que saturaram num determinado factor ¢ os restantes factores sugere
tratar-se de uma estrutura ortogonal, ou seja, de factores pouco correlacionados entre si.
Sendo assim, optou-se por uma analise factorial com rota¢do Varimax. O reduzido numero de
iteragdes necessarias para o calculo da solugdo rodada revela também a adequagio dos dados
a este modelo (Pestana e Gageiro, 2003). Este método ¢ utilizado como uma tentativa de
maximizar a dispersdo das saturagdes entre os factores, de modo a que os resultados
constituam agrupamentos de factores mais facilmente interpretaveis (Field, 2005). Procedeu-
se entdo a extraccdo de factores segundo o critério dos eigenvalues superiores a 1.

Uma primeira solugdo factorial apresentou 12 factores, que explicavam 61,70% da
variancia total e, com o objectivo de identificar o numero de factores necessarios para se
explicar a maior parte da varidncia sem se perder a interpretabilidade, procedeu-se a andlise
da matriz de correlagdes. Nesta solu¢do, um nimero consideravel de itens apresentou
saturagdes elevadas em mais do que um factor, por razdes que se podem atribuir a diversas
causas, tais como as caracteristicas da amostra ou diferentes interpretacdes dum mesmo item.
Nio sendo possivel recorrer aos coeficientes alpha para auxiliar a tomada de decisdo para a
eliminagdo destes itens, tendo em conta os valores de r item-total (cf. Quadro 2), foi decidido

um critério duplo para eliminacdo de itens: itens cujas saturacdes fossem inferiores a ,40 e,



entre estes, aqueles cujas diferencas entre a saturagio noutros factores e no factor principal
fossem inferiores a ,10. Deste modo, eliminaram-se os itens 3 (Sinto-me feliz a maior parte
do tempo), 12 (Tenho muitas vezes dores de cabega), 35 (A maior parte do tempo, procuro
viver a minha vida sem grandes emogées) ¢ 37 (Tento ndo me meter em situacdes dificeis ou
que me fazem sentir desconfortdvel). Realizou-se entdo uma nova andlise factorial que
" revelou uma estrutura também constituida por 12 factores e que explica 64,185% da varidncia
total da escala (Cf. Quadro 3).

Cabe salientar que a adequabilidade de amostra é boa (KMO > 0,7) e que a probabilidade
da matriz R ser uma matriz de identidade ¢ muito baixa (p < 0,001).

Como se pode observar no Quadro 3, alguns itens, nomeadamente os itens 27 e 32, ainda
apresentam satura¢des inferiores a 0,50 ou comuns a outros factores. De modo a ndo
prolongar as andlises indefinidamente, ¢ porque mais omissdes ou restrigdes de factores
acabariam por interferir na leitura clara dos factores inicialmente extraidos, tendo ainda em
conta que estes dois itens fazem mais sentido em termos de contetido no factor cuja saturagdo

¢ mais alta, os autores decidiram manté-los na analise.

(Continua)
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Quadro 3. Matriz de componentes rodada

Item
n°

Componentes

6

7

30
13
20

,835
811
,673

11
15
14
38
36
22

,659
,618
575
,533
,530
451

24
28
23

813
721
721

21
8
33
27

761
,644
470
451

419

5

,740
716
,606

,832
,768

,753
,752
551

,400

751
,601
494

772
,609

,346

785
671
A32

39
16

677
,656
-,495

10

,685

Meétodo de extracgdo: Analise dos Componentes Principais.
Método de rotagdo: Varimax com normalizagdo Kaiser.

® Rotagdo convergiu em 17 iteragdes.

Procedendo a leitura dos itens agrupados nos diferentes factores ou componentes, foram

atribuidas designagdes de acordo com o tema comum subjacente aos itens, tendo também em



conta os componentes cujos itens se agrupavam de modo idéntico a solugdo obtida junto da
amostra de doentes (cf. artigo dos mesmos autores neste nimero da revista) e tendo em conta
os factores tedricos propostos por Young (2007). O Quadro 4 apresenta os factores empiricos,
as respectivas designagdes, bem como os itens que os constituem. Para cada factor empirico é

apresentado o valor de consisténcia interna (o de Cronbach).

Quadro 4. Designagdo e consisténcia interna dos Factores empiricos

Factores

F1 - Isolamento social (a =,77)

30 - Isolo-me quando estou triste.

13 - Isolo-me quando estou zangado(a).

20 - Afasto-me das pessoas quando me sinto magoado(a).

F2 — Sintomas psicossomaticos (a = ,48)

11 - Sinto-me entorpecido(a).

15 - Sofro de dores musculares.

14 - Nio tenho tanta energia como a maioria das pessoas da minha idade.
38 - Sinto-me fisicamente doente quando as coisas ndo me correm bem.
36 - Muitas vezes compro coisas que ndo preciso, para levantar o animo.
22 - Fago sestas ou durmo bastante durante o dia.

F3 - Distracgdo pela actividade (a =,73)

24 - Procuro estar sempre ocupado(a) para ndo me sentir aborrecido(a).

28 - Sinto-me melhor se me mantiver constantemente ocupado(a), sem ter muito tempo para
pensar.

23 - Sinto-me melhor quando ando de um lado para o outro; ndo gosto de estar muito tempo
parado(a).

F4 — Bloqueio de memorias da Infancia (a = ,58)

21 - Ndo me lembro de grande coisa acerca da minha infancia.

8 - Nio sinto grande coisa quando recordo a minha infancia.

33 - Mesmo quando a situagdo parece justificar emogdes fortes, muitas vezes nao sinto nada.
27 - Tento ndo pensar acerca de memorias dolorosas do meu passado.

FS — Racionalidade excessiva e controlo (a =,54)

S - Valorizo mais as razdes do que as emogdes (guio-me mais pela cabega que pelo coragio).

17 - Acredito que se deve usar a cabega para controlar as emogdes.

19 - A minha filosofia quando alguma coisa corre mal ¢ po-la o mais rapidamente para tras das
costas e seguir em frente.

F6 — Negacao da infelicidade (a =,73)
34 - Sou uma pessoa com sorte por ter tido uns pais tdo bons.
29 - Tive uma infancia muito feliz

F7 — Abuso de Substincias (a =,61)
2 - Bebo alcool para me acalmar.

7 - Uso drogas para me sentir melhor.
9 - Fumo quando estou aborrecido (a).
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Factores

F8 — Nio pensar em assuntos perturbadores intencionalmente (a = ,56)

1 - Tento ndo pensar em coisas que me perturbam.

31 - As pessoas dizem que parego uma avestruz com a cabega debaixo da areia (por outras
palavras, tento ndo pensar em coisas que me desagradam)

32 - Tenho tendéncia a ndo pensar sobre as minhas perdas ou desapontamentos.

F9 — Auto-apaziguamento (a =,34)
26 - Quando estou aborrecido(a), como para me sentir melhor.
25 - Passo a maior parte do tempo a sonhar acordado(a).

F10 — Supressao da raiva (a =,32)

6 - Acredito que ndo devo ficar zangado(a), mesmo com pessoas de quem ndo gosto.
18 - Nao consigo antipatizar fortemente com ninguém.

4 - Raramente me sinto triste ou neura.

F11 — Bloqueio de emogdes perturbadoras (a = ,44)

40 - Nao me preocupo com 0 que os outros pensam de mim.

39 - Quando as pessoas me abandonam ou morrem, ndo me perturbo muito.
16 - Vejo muita TV quando estou sozinho(a).

F12 — Problemas gastrointestinais
10 - Sofro de problemas gastrointestinais (p. ex. indigestdo, tlcera, colite, etc.).

O Quadro 5 compara a estrutura factorial obtida neste estudo com os factores propostos
por Young (2007). Como pode observar-se, existe uma sobreposi¢do consideravel entre os
factores e os itens que os constituem. Salienta-se o facto de que alguns itens se repetem em
diferentes dimensdes na solugdo tedrica proposta pelo autor, como € o caso dos itens 9, 13 e
40. Estdo destacados a italico os itens que, na solugdo empirica, correspondem aos mesmos

factores propostos teoricamente pelo autor.



Quadro 5. Comparacéo entre factores hipotéticos e empiricos do YRAI

Factores hipotéticos (Young, 2007)

Factores empiricos (amostra geral)

Isolamento social

F1 — Isolamento social

13-20-30 13-20-30
Sintomas psicossomaticos F2 — Sintomas psicossomaticos
10-12-15-38 11-14-15-22-36-38
Negacdo de memorias F4 — Negacdo de memorias da infancia
8-21-27 8-21-27-33
Negacédo da infelicidade F6 — Negacdo da infelicidade
3-4-29-34 29-34
Distraccdo pela actividade F3 - Distracgdo pela actividade
23-24-28 23-24-28
Nio pensar em coisas perturbadoras F8 — Nido pensar em coisas perturbadoras
propositadamente propositadamente
1-31-32 1-31-32
Supressdo da raiva F10 — Supressdo da raiva
6-13-18 4-6-18
Racionalidade Excessiva e Controlo F5 — Racionalidade excessiva ¢ controlo
5-17-19-35-40 5-17-19
Abuso de Substancias F7 — Abuso de Substancias
2-7-9 2-7-9
Auto-apaziguamento (comer, comprar, etc.) F9 - Auto—apaziguamento
9-26-36 25-26
Bloqueio passivo de emogdes perturbadoras F11 — Bloqueio de emogdes perturbadoras
11-33-39-40 16 -39-40
Evitamento de situa¢des perturbadoras F12 - Problemas gastrointestinais
37 10
Evitamento através do sono/falta de energia
1422
Distracgdo passiva (fantasia, sonhar acordado, ltens omitidos: 3 12 - 35 — 37
TV)
16 —25

Andlise factorial de 2° ordem. Realizou-se também uma andlise factorial de 2* ordem
para esta solu¢io empirica, no sentido de testar as grandes dimensdes de evitamento
subjacentes aos factores empiricos, tal como ¢ proposto pelo modelo tedrico (cf. Introdugdo
deste artigo). Os resultados sdo apresentados no Quadro 6. Emergiram 3 factores de segunda
ordem, designados pelos autores como Evitamento Comportamental/Somatico, Evitamento
Cognitivo e Evitamento Emocional, em fun¢do da natureza dos itens e dos factores de 1°
ordem que compdem cada um daqueles. Esta solugdo factorial de 2* ordem explica 47,665 %

da variancia total.
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Quadro 6. Matriz de componentes rodadas para os factores de 22 ordem

Comportamental/

Factores Empiricos ‘o
P Somatico

Cognitivo Emocional

F2 Sintomas psicossomaticos 734
F7Abuso de substancias ,588
F9 Auto-apaziguamento 572
F1 Isolamento social S17
F12 Problemas gastrointestinais ,514

F10 Supressao da raiva ,732
F5 Racionalidade excessiva e controlo ,670
F8 Nio pensar em coisas perturbadoras 519
intencionalmente ’
F3 Distrac¢do pela actividade ,495

F11 Bloqueio de emogdes perturbadoras ,729
F6 Negagdo da infelicidade -611
F4 Nega¢do de memorias da infancia ,601

Meétodo de extrac¢do: Analise dos Componentes Principais.
Método de rotagdo: Varimax com normalizagdo Kaiser.
a. Rotagdo convergiu em 5 iteragdes.

No primeiro componente, estratégias comportamentais de evitamento e sintomas
psicossomdticos, agrupam-se os factores relacionados com comportamentos ou sintomas
apresentados quando um sujeito procura proteger-se da activagdo dos seus EPM nucleares,
sendo consequéncias comuns o isolamento social e agorafobia, bem como sintomas de tipo
psicossomatico.

No segundo componente, estratégias cognitivas de evitamento, encontram-se factores
relacionados com evitamentos através do bloqueio de pensamentos e imagens que possam
despoletar a activagdo de um esquema ou com a necessidade de distracgdo para evitar que um
esquema seja activado.

No terceiro componente, estratégias de evitamento emocional, estdo presentes o0s
factores que constituem estratégias de evitamento emocionais, tais como o bloqueio ou

supressdo de afecto ou de memorias cuja carga emocional seja desagradavel.

3.3. Validade convergente
Foram calculadas coeficientes de correlagdo de Pearson entre os valores do total do
YRAI e os valores totais do YSQ-S3, do BSI (indice Geral de Sintomas, IGS) e da DERS.

Quanto a Escala de Ansiedade, Depressdo e Stress (EADS-21), foram calculadas as



correlagdes entre o total do YRAI e os totais de cada uma das subescalas que a constituem.
Como pode ler-se no Quadro 7, os valores das correlagdes encontradas entre o total do YRAI
e as pontuagdes globais ou dimensdes das escalas sdo moderadas na globalidade dos casos,
com a excepcdo das subescalas da EADS-21 que apresentam valores mais baixos. No
entanto, todas as correlagdes sdo no sentido previsto de variagdo, sugerindo que, por
exemplo, a maior pontuagdo no questionario de esquemas esta associada a maior pontuagao
no YRAIL Da mesma forma, maior pontuacdo no YRAI parece estar associada a maiores
niveis de psicopatologia geral (BSI-IGS) ¢ niveis de depressdo, ansiedade e stress, embora
estas ultimas correlagdes sejam mais fracas. No que respeita as dificuldades na regulagdo

emocional, a correlagio entre os totais do YRAI e da DERS é de ,352.

Quadro 7. Correlagdes entre o total do YRAI e o total da DERS, do BSI-IGS, do YSQ-S3 e
dimensdes da EADS-21 (n = 187)

YSQ-S3  BSI-IGS DERS EADS-21
ANSIEDADE DEPRESSAQ  STRESS
YRAI Total  527(**) AS8(*¥) ,352(%%) J233(%%) 206(**) 222(*%)

** p <0,01 (bi-caudal).

3.4. Estabilidade temporal

Foi realizado um teste-reteste do YRAI, numa amostra de 30 sujeitos da populagio geral
e com um intervalo médio de 1 semana entre o preenchimento dos questionarios. A totalidade
da escala revelou uma boa estabilidade temporal (r = ,64, p < 0,01). Para os factores
empiricos, os r teste-reteste variam entre ,46 para F4 - Negagdo de memorias da infincia ¢
,88 para F6 — Negacdo da Infelicidade. De uma maneira geral, os coeficientes de correlagio
para um intervalo de 1 semana apresentam valores considerados bons, como pode ser
observado no Quadro 8.

Os factores de segunda ordem apresentam também uma boa estabilidade temporal para
um intervalo de 1 semana: o coeficiente teste-reteste do factor Evitamento
comportamental/somatico ¢ de r = ,848 (p < 0,01), do factor Evitamento emocional é de r

=,755 (p < 0,01) e o factor Evitamento cognitivo apresenta um r =,546 (p < 0,02).
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Foi também possivel avaliar a estabilidade temporal para um intervalo de 4 semanas,
num pequeno grupo de 14 sujeitos da populagdo geral, tendo sido obtido um p de Spearman
de ,540 (p < 0,05).

Os pares de itens analisados apresentaram correlagdes que vao desde r = ,38 (p < 0,05) a
r=,98 (p <0,01), para o intervalo de 1 semana e variam entre p=,576 (p <0,05) e p=,898
(p <0,01) para um intervalo de 4 semanas.

E ainda de referir que 4 itens ndo apresentam correlagdes significativas no intervalo de 1

semana: 4, 19, 20 e 22 (cf. Quadro 4).

Quadro 8. Correlagbes dos factores empiricos entre a primeira e a segunda passagem do YRAI
(1 semana, n = 30)

Factores r p
F1 Isolamento social J19(%%) 0,00
F2 Sintomas Psicossomaticos ,86(**) 0,00
F3 Distraccao pela actividade L61(*%) 0,00
F4 Negacdo de memorias da infincia L46(*%) 0,00
F5 Racionalidade excessiva e controlo LO1(*%) 0,00
F6 Negacio da infelicidade ,88(**%) 0,00
F7 Abuso de substincias ,69(*%) 0,00
F8 Nio‘.pensar em coisas perturbadoras 69(+%) 0,00
propositadamente

F9 Auto-apaziguamento ,83(**) 0,00
F10 Supressao da raiva L67(*%) 0,00
F11 Bloqueio de emogdes 59(+%) 0,00
perturbadoras

F12 Problemas gastrointestinais ,72(%%) 0,00

** p <0,01 (bi-caudal).

3.5. Validade discriminante

Para estudar a validade discriminante do YRAI, foram comparados os valores obtidos na
amostra geral (n = 231), com uma amostra clinica de 126 doentes (cf. artigo dos mesmos
autores neste nimero da revista). No total da escala, os doentes obtiveram uma média de
120,05 (DP = 18.715), enquanto os individuos da populacdo geral obtiveram uma média de
111,20 (DP = 18.011); esta diferenca é significativa (¢ = -4.373, p = .000). As diferencas
encontradas mostram que, tal como era esperado, os doentes endossam maior niimero de

estratégias de evitamento comparativamente a individuos da populagio geral.



No que concerne aos factores empiricos do YRAI, nos factores Isolamento Social,
Sintomas Psicossomaticos, Distrac¢do pela actividade, Nega¢do de memorias da infancia,
Abuso de substincias e Problemas gastrointestinais, a amostra de doentes pontua
significativamente mais alto do que a amostra da populagdo geral. No factor Negacdo da
infelicidade, a amostra da populagdo geral obteve uma média superior a amostra de doentes,
podendo este facto significar que algumas das estratégias de evitamento avaliadas pelo YRAI
podem ser adaptativas e protectoras do individuo. Nos restantes factores empiricos, nao
foram obtidas diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos. Estes dados
foram obtidos recorrendo aos 12 factores empiricos resultantes da analise factorial realizada
na amostra da populagio geral.

Relativamente aos factores de segunda ordem obtidos a partir destes 12 factores, as
pontuacdes das duas amostras distinguem-se significativamente no factor Evitamento
comportamental/somatico (¢ = -6,983, p = ,000) e Evitamento emocional (t = 2,550, p =
0,011). Na dimensdo Evitamento comportamental/somatico, a amostra de doentes pontuou
mais alto que o grupo da populagdo geral (M = 2,708, DP = 0,753 para a amostra de doentes
por comparagdo com M = 2,177, DP = 0,646 para o grupo de normais). Na dimensdo
Evitamento emocional, a amostra geral pontuou ﬁais que o grupo de doentes (M = 3,12, DP
= 0,540 para amostra geral por comparagdo com M = 2,96, DP = 0,607 para a amostra de
doentes). Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos na
dimensdo Evitamento cognitivo. Estes dados, a serem confirmados em novos estudos, podem
significar que o recurso a determinadas estratégias de evitamento ocorre tanto em sujeitos
com psicopatologia como em sujeitos da populagdo geral. Uma leitura possivel dos dados ¢
de que o recurso a estratégias de evitamento cognitivo € emocional, pelo menos com
determinada intensidade e frequéncia pode ser adaptativo, enquanto as estratégias de

evitamento comportamental/somatico parecem estar mais associadas a psicopatologia.

4. Discussao

Tratando-se do primeiro estudo numa amostra da populagdo geral sobre as caracteristicas
psicométricas do YRAI, os resultados encontrados revelam tratar-se de um instrumento de
auto-resposta adequado para a avaliagdo de diversos tipos de evitamento (comportamental,

cognitivo e emocional), mesmo em individuos sem psicopatologia.
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O YRAI revela possuir boa consisténcia interna e boa estabilidade temporal, quer no que
se refere ao total da escala, quer no que se refere aos factores que a constituem.

Em relagdo a estrutura factorial do YRAI ¢ tendo em conta que foi realizado uma analise
factorial exploratoria, ¢ de destacar que emergiram 12 factores empiricos largamente
sobreponiveis aos factores tedricos hipotetizados por Young (2007), e também idénticos aos
11 factores extraidos por Karaosmanoglu (2007), numa amostra de 701 doentes turcos. Dois
dos factores teoricamente propostos (Evitamento através do sono/ falta de energia; Distracgdo
passiva), ndo emergiram na andlise factorial realizada, tendo os seus itens sido distribuidos
por outros factores empiricos. Como foi referido, a solugdo factorial de primeira ordem
encontrada foi obtida eliminando 4 dos 40 itens que constituem o YRAL.

O modelo tedrico subjacente ao desenvolvimento do YRAI (Young, 1990, Young ¢
Lindemann, 1992; Young, Klosko ¢ Weishaar, 2003), propde a existéncia de 3 tipos de
processos de evitamento em funcdo da natureza dos mesmos: evitamento cognitivo,
evitamento emocional e evitamento comportamental. A andlise factorial de 2° ordem
realizada permitiu a emergéncia de 3 factores distintos que, em fungio dos factores empiricos
que os constituem, foram designados pelos autores como: comportamental/somatico,
cognitivo e emocional. Estes resultados corroboram o modelo tedrico proposto, introduzindo
uma nuance curiosa: as dimensdes de evitamento associadas a sintomas psicossomaticos, que
teoricamente sdo propostas como integrantes da estratégia de evitamento emocional, surgem
aqui agrupadas aos factores de evitamento de natureza comportamental. No entanto, e
contrariamente aos outros estudos com amostras clinicas que obtiveram apenas duas
dimensdes de evitamento (Luck et al., 2005; Karaosmanoglu, 2007), os nossos resultados
aproximam-se do modelo tripartido proposto por Young (Young, 1990, Young ¢ Lindemann,
1992; Young, Klosko e Weishar, 2003).

No que respeita a validade convergente, os resultados corroboram a hipdtese de que
maiores niveis de evitamento estdo associados a mais psicopatologia, maior presenga de EPM
e maiores dificuldades de regulagdo emocional. No entanto, a for¢a das associagdes
encontradas entre estas variaveis ¢ o total do YRAI ¢ apenas moderada.

Resultados interessantes surgiram a partir do estudo de validade discriminante,
comparando uma amostra da populagio geral com uma amostra de 126 doentes psiquiatricos,

quanto aos resultados do total do YRAI e dos 12 factores empiricos. Se, no total da escala, os



doentes obtém pontuagdes superiores aos individuos da populagdo geral, ja na comparagido
por factores é curioso constatar que ha dimensdes em que os doentes pontuam mais alto,
outras em que ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas e, por fim, o
factor Negagdo da infelicidade, no qual os individuos da populagdo geral obtiveram
pontuagdes mais elevadas do que os da populagdo doente. Estes dados parecem sugerir que
nem todas as dimensdes de evitamento avaliadas pelo YRAI s@o necessariamente mal
adaptativas ou disfuncionais. Isto ¢, algumas dimensdes e estratégias de evitamento, pelo
menos se utilizadas até um certo grau ou com determinada frequéncia, podem constituir
estratégias de coping funcionais ¢ adaptativas, como sugerem os resultados relativos ao
evitamento cognitivo; outras, pela sua natureza, disfuncionalidade ou intensidade, parecem
estar mais associadas a manutengdo de psicopatologia. Comparando os grupos nas trés
dimensdes que emergiram como factores de segunda ordem, € curioso constatar que o grupo
de doentes se distingue por recorrer mais frequentemente a estratégias de evitamento
comportamental/somatico e menos frequentemente a estratégias de evitamento emocional,
nio se distinguindo os grupos no recurso a estratégias de evitamento cognitivo. Estes
resultados sugerem também que podem existir tipos de estratégias de evitamento mais
funcionais e protectoras, enquanto outras estardo mais associadas a psicopatologia.
Tratando-se do primeiro estudo factorial do YRAI numa amostra da populacio geral, os
resultados encontrados deverdo ser confirmados por outros estudos do mesmo tipo. Tendo em
conta as limitagcdes conhecidas da metodologia da analise factorial exploratéria, futuros
estudos sobre a estrutura factorial do instrumento deverdo recorrer a analises factoriais
confirmatorias, a fim de validar o modelo factorial subjacente ao inventario. Os resultados
obtidos, nomeadamente nos estudos sobre a validade discriminante dos factores de primeira e
segunda ordem encontrados levaram os autores a realizar um outro estudo numa amostra de
doentes psiquiatricos (cf. artigo dds mesmos autores publicado neste numero). Futuros
estudos deverdo também testar a hipdtese de existirem associagdes especificas entre
determinadas estratégias de evitamento e quadros especificos de psicopatologia, bem como a
hipotese de existirem associagdes especificas entre determinados esquemas precoces mal

adaptativos e determinados tipos de evitamento de esquema.
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Young-Rygh Avoidance Inventory: Validation and factor structure studies
on a Portuguese non clinical sample

This paper presents the Young & Rygh Avoidance Inventory (YRAI) validation and
factor structure studies on a non clinical sample of 231 Portuguese subjects.

The YRAI is a self-report inventory made of 40 items, selected in order to assess
different types of schema avoidance processes. The authors suggest the existence of 14
different avoidance strategies that can be cognitive, emotional or behavioral. The items were
chosen among the most frequent avoidance strategies being used by patients doing Schema
Focused Therapy, namely people suffering from personality disorders.

The YRAI showed to possess good psychometric properties and it was possible to extract
12 avoidance factors, being the majority of these consistent with the ones theoretically
proposed. A second order factor analysis revealed three major avoidance dimensions:
Behavioral/Somatic, Cognitive, and Emotional, accordingly to the conceptual model

developed by Young (1990, 1999)

Key-Words: Schema avoidance processes; Young-Rygh Avoidance Inventory; Schema

Focused Therapy
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Le Inventorie de Evitement de Young et Rygh: études de validation e la
structure factoriel dans un échantillon de la population genera

Ce travail présente les études de validation de I'Inventorie de Evitement de Young et
Rygh (Young-Rygh Avoidance Inventory — YRAI), et les études sur la structure factorielle de
cet instrument sur un échantillon de 231 sujets de la population générale.

L’YRALI est composé par 40 items, lesquels ont été sélectionnés dans le but de faire
I’evaluation des différents types de processus d’évitement de schéma qu’ils soient de nature
cognitive, émotionnelle ou bien comportemental. Les auteurs suggérent I’existence de 14
stratégies différentes d’évitement et les items ont été établis a partir de stratégies les plus
souvent utilisées par des patients, surtout les patients avec des troubles dela personnalité.

L’YRALI est un instrument avec bonnes propriétés psychométriques et il a été possible
d’extrair de cette étude un modele factoriel de 12 facteurs, la majorité dans ces facteurs est en
accord avec les facteurs théoriquement proposées. Une analyse factorielle de deuxiéme ordre
a permis de mettre en relief trois dimensions d’évitement : Comportementale/Somatique,
Cognitive et Emotionnelle, ce qui est en accord avec le modéle conceptuel proposée par

Young (1990, 1999).

Mots-Clés: Evitement du Schéma; Inventorie de I’Evitement de Young et Rygh;

Thérapie des Schémas



Inventario de Evitamento de Young-Rygh: Estudos
de validacao e estrutura factorial numa amostra da
populacao clinica*

Carolina Dall’Antonia da Motta', Daniel Rijo" & José Pinto Gouveia®

Este artigo apresenta os estudos de validagdo do Inventario de Evitamento de Young e
Rygh (Young-Rygh Avoidance Inventory — YRAI), bem como os estudos da estrutura
factorial do mesmo, realizados numa amostra de 126 sujeitos da populagao clinica.

O YRAI é constituido por 40 itens, seleccionados para avaliarem diferentes tipos de
processos de evitamento de esquema, sejam estes de natureza cognitiva, emocional ou
comportamental, sendo proposto pelos autores a existéncia de 14 estratégias de evitamento
diferenciadas. Os itens foram definidos a partir das estratégias de evitamento mais
comummente utilizadas por doentes que realizaram Terapia Focada nos Esquemas, sobretudo
individuos com Perturbagdes da Personalidade.

O YRAI revelou possuir boas caracteristicas psicométricas e foi possivel extrair um
modelo factorial de 12 factores, cuja maioria se sobrepde aos teoricamente definidos. Uma
analise factorial de segunda ordem permitiu extrair duas dimensdes principais de evitamento:
Comportamental/Somatico e Cognitivo/Emocional, parcialmente de acordo com o modelo

conceptual proposto (Young, 1990, 1999).

Palavras-Chave: Evitamento de Esquema; Inventario de Evitamento de Young-Rygh;

Terapia Focada nos Esquemas

* Este artigo baseia-se na tese de mestrado da primeira autora intitulada “Estudos psicométricos e
da estrutura factorial do YRAI”, realizada no ambito do plano de estudos do 22 ciclo do Mestrado
Integrado em Psicologia Clinica Cognitivo-Comportamental da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias
da Educagdo da Universidade de Coimbra. Quer a referida dissertagcdo, quer o presente artigo foram
financiados pelo Projecto “Estruturas Cognitivas Nucleares, Psicopatologia Sintomatica e
PerturbagGes da Personalidade” (POCI/PSI/60954/2004) da Fundagdo para a Ciéncia e Tecnologia.

! Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educac3o da Universidade de Coimbra. (drijo@fpce.uc.pt)

138


mailto:drijo@fpce.uc.pt

139

1. Introducao

Sendo reconhecido por clinicos e investigadores de diversas orientagdes tedricas como
uma estratégia de coping mal adaptativa, o evitamento pode ser descrito como a relutincia
em permanecer em contacto com determinadas experiéncias privadas (i.e., sensagdes
corporais, emogdes, pensamentos, memorias, predisposigdes comportamentais), € esta
presente nas mais diversas formas de psicopatologia (Hayes Gifford, Follette e Strosahl,
1996). Pode apresentar-se sob diversas modalidades (evitamento emocional, cognitivo ou sob
a forma de comportamentos de evitamento ou ainda de sintomas fisioldgicos) e ser dirigido
aos mais diversos estimulos ou fontes de estimulos.

Hayes et al (idem) conceptualizam o evitamento como uma forma de regulagao
emocional que pode ser eventualmente util, mas que é problematica quando utilizada
sistematicamente. Estes autores salientam que o evitamento ndo ocorre apenas na presenga de
experiéncias negativas, mas que pode surgir também na presenga de acontecimentos
positivos, como nos casos de aumento da intimidade numa relagdo em que uma pessoa pode
sentir-se ansiosa ou querer distanciar-se, ou ainda perante sentimentos positivos que podem
ser sentidos como ameagadores por pessoas que se encontram em recuperagdo de um
episédio depressivo. O mesmo se passa com comportamentos de indole compulsiva,
obsessdes, preocupagdes e ruminagdes ¢ comportamentos aditivos, que servem como maneira
de manter os “altos” e evitar os “baixos” da vida (Hayes e Feldman, 2004).

Estudos envolvendo populagdes clinicas e ndo clinicas sugerem que o evitamento ndo s
apresenta correlagdes fortes com medidas de psicopatologia geral e especifica, como também
¢ um factor de vulnerabilidade e de manutengao para varias perturbagdes psiquidtricas (Beck,
Emery e Greenberg, 1985 Hayes e Feldman, 2004 Kashdan, Barrios, Forsyth e Steger, 2006).

No caso do abuso e dependéncia de substincias, parece existir um subgrupo de
abusadores que podem ser definidos como evitantes experienciais, uma vez que 0 consumo
de drogas ¢ uma estratégia de modificag@o experiencial altamente eficaz a curto-prazo. Estes
individuos s3o descritos como possuindo expectativas e crengas de que o efeito das
substancias que consomem reduzird o stresse e aumentard o prazer sentido. Assim,
consomem no intuito de manipular experiéncias ou emogdes consideradas desagradaveis ou

aversivas (Hayes et al, 1996; Brotchie, Hanes, Wendon e Waller, 2006).



Na area das perturbagoes de ansiedade e, por exemplo, no caso da perturbagdo de panico
com agorafobia, 0 que se teme ndo sdo os lugares em si, mas as reacgdes que o individuo tera
(ou acredita vir a ter) nessas situagdes e, quanto mais o individuo adopta um estilo evitante e
restritivo, maior a probabilidade de vir a desenvolver outras perturbagdes ansiosas ao longo
do tempo. Existe ainda um crescente consenso de que, para se superar a perturbagdo de
maneira mais eficaz, um objectivo terapéutico prioritario consiste em diminuir o evitamento
para que o sujeito enfrente e aceite as sensagdes decorrentes do panico. O efeito paradoxal do
evitamento ¢ compreensivel no caso da perturbagdo obsessivo-compulsiva, quando os
doentes procuram controlar os pensamentos e imagens indesejaveis e se envolvem em
actividades distractoras ou rituais cada vez mais elaborados, tornando-se a perturbagdo
obsessivo-compulsiva uma fonte de maiores restrigdes do que os proprios pensamentos que
se procura suprimir (Hayes et al, 1996).

O evitamento ¢ também um sintoma fundamental na etiologia e manutencdo das
perturbagdes depressivas, na medida em que a perda de motivagdo e o desejo intenso de
evitar actividades construtivas incrementa o isolamento social do doente e a passividade do
mesmo. Estabelece-se um ciclo vicioso de manutengdo da sintomatologia depressiva a partir
do momento em que o individuo deprimido se comega a ver como inadequado ou
desesperado por estar isolado e inactivo.

Em situagdes mais intensas, particularmente em grupos de vitimas de abuso sexual na
infancia, diversos estudos sugerem que o evitamento possui um papel importante no
desenvolvimento e manutengdo de problemas psicoldgicos apds a experiéncia da situagdo
traumatica (Cloitre, 1992; Plumb, Orsillo e Luterek, 2004).

No caso de doentes com perturbagdo da personalidade borderline, estes ndo so
experimentam “cargas” emocionais bastante intensas, como também apresentam grande
incapacidade para moderar as suas emogdes e afectos negativos. Deste modo, adoptam
comportamentos de evitamento auto-destrutivos e prejudiciais (abuso de substéncias, auto-
mutilagdo, tentativas de suicidio, compras compulsivas...), para escaparem ou aliviarem os
elevados niveis de afecto negativo que experimentam.

Waller (in press, citado em Luck, Waller, Meyer, Ussher e Lacey, 2005, p. 718),
elaborou um modelo cognitivo-comportamental das perturbagdes do comportamento

alimentar que salienta o papel dos processos esquematicos de compensacio e de evitamento.
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Segundo este autor, o que diferencia as patologias alimentares restritivas das bulimicas ¢ que,
no caso da anorexia, predominam caracteristicas das patologias compulsivas, enquanto no
caso da bulimia nervosa, predominam caracteristicas das patologias do controlo do impulso.
A patologia restritiva (anorexia) ¢ governada pela compensagdo do esquema, usada como
estratégia de “evitamento primario do afecto”, pois este possibilita que o sujeito evite a
experiéncia de afecto negativo que ocorre na activagdo do esquema. Na bulimia nervosa, por
outro lado, o evitamento do esquema constitui o processo central, denominado “evitamento
secundario do afecto”, uma vez que serve para que o individuo possa reduzir a activagdo que
foi desencadeada. No entanto, o autor salienta que doentes restritivos podem recorrer ao
evitamento secundario sempre que a compensagdo do esquema nao ¢ suficientemente eficaz
na prevengao do evitamento primario.

A Terapia Focada nos Esquemas (TFE) ¢ um modelo integrador proposto por Young e
cols. a partir de 1990 (Young, 1990; Young & Lindemann, 1992; Young, Klosko ¢ Weishar,
2003). Sao quatro os construtos fundamentais do modelo da TFE: Esquemas Precoces Mal-
adaptativos (EPM), Processos de Manutengdo de Esquema, Processos de Evitamento de
Esquema e Processos de Compensagdo de Esquema (Para uma descri¢do mais detalhada do
modelo, consultar artigo dos mesmos autores neste numero). Os trés tipos de processos
esquematicos sdo considerados disfuncionais, na medida em que contribuem para a auto-
perpectuagao dos EPM e impedem o individuo de obter informagao que os infirme. Podem
inclusive coexistir diversos processos esquematicos num mesmo individuo ou em relagao a
um mesmo EPM.

A tentativa de activar e infirmar determinado EPM pode ser demasiado disruptiva para a
organizagdo cognitiva nuclear do sujeito, uma vez que os EPM constituem o nucleo do auto-
conceito. Por este motivo, ndo ¢ de estranhar que o individuo tenda a desenvolver um certo
nimero de processos (volitivos e/ou automaticos) com vista a impedir a activagdo dos seus
EPM.

Os processos de evitamento do esquema impedem a experiéncia de afecto disruptivo
decorrente da activagdo dos EPM e em contrapartida, impedem o acesso a memorias,
sentimentos e informagdes relacionadas com os mesmos. Deste modo, enquanto por um lado
protegem o individuo do sofrimento experimentado quando determinado EPM ¢ activado, por

outro lado impedem a experiéncia e o processamento de informagao capaz de infirmar o EPM



que esta a ser evitado. Young (1990, 1999) identifica trés tipos de evitamentos, em fun¢do da
natureza dos mesmos: (a) evitamento cognitivo, que consiste no evitamento de cognigdes,
pensamentos € imagens associados ao esquema; (b) evitamento emocional, que consiste no
evitamento ou mesmo bloqueio das emogdes e sentimentos associadas ao esquema, levando o
individuo a experimentar as emogdes de modo mais cronico, generalizado e difuso, com
tendéncia para o desenvolvimento de sintomas psicossomaticos; (c) evitamento
comportamental, que consiste no evitamento de situagdes ou contextos nos quais
determinado EPM seria activado. Do ponto de vista terapéutico, é importante discernir
quando um determinado sintoma de um doente se deve a activagdo do esquema ou
fundamentalmente a processos de evitamento esquematico (Young, Klosko e Weishar, 2003).

Young e colaboradores desenvolveram uma série de instrumentos de auto-resposta
destinados a avaliagdo dos principais construtos definidos no modelo da TFE. Um deles ¢ o
Young-Rygh Avoidance Inventory — YRAI (Young e Rygh, 1994; versdo portuguesa revista
de Pinto Gouveia, Fonseca e Salvador, 2003), concebido para avaliar as varias estratégias de
evitamento utilizadas pelos sujeitos. No caso concreto do YRAI, existem poucos estudos,
quer sobre as suas propriedades psicométricas, quer sobre a estrutura factorial do mesmo.

Os estudos publicados com o YRAI — Spranger, Waller, e B;ryant-Waugh (2001), Luck,
Waller, Meyer, Ussher e Lacey (2005), ¢ Brotchie, Hanes, Wendon ¢ Waller (2006) —,
apresentam consideraveis limitagdes metodologicas, quer porque dividiram os itens em
diferentes subescalas a partir da analise do contetido dos mesmos, quer porque, no caso de
Luck et al. (2005), os estudos da estrutura factorial foram realizados com uma amostra de
doentes com perturbagdes do comportamento alimentar, sendo todos os individuos do sexo
feminino. O estudo de Brotchie et al. (2006), enferma do problema anterior, uma vez que
tratou dados referentes a doentes alcodlicos e abusadores de opiaceos, utilizando os factores
empiricos extraidos por Luck ef al. (2005). (Para uma revisdo mais detalhada destes estudos,
consultar artigo dos mesmos autores neste numero da Revista).

O tnico estudo acerca da estrutura factorial do YRAI numa amostra diversificada de
doentes foi realizado por Karaosmanoglu (2007), numa amostra de 701 doentes turcos. Uma
analise factorial de componentes principais do YRAI permitiu extrair onze factores distintos,
denominados pelo autor da seguinte forma: Bloqueio de Pensamentos, Isolamento Social,

Sentimentos de Felicidade, Indiferenga, Sintomas psicossomaticos, Letargia, Racionalidade
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Excessiva, Bloqueio de memdrias, Bloqueio da raiva, Auto-apaziguamento e Uso de
Substancias. Uma analise factorial de segunda ordem revelou existirem 2 factores distintos:
Evitamento Cognitivo e Evitamento Experiencial, este Gltimo descrito como um estilo de
evitamento em que o sujeito tenta evitar sentimentos dolorosos através da mudanga da
experiéncia imediata, mediante ac¢des comportamentais ou sensorialmente estimulantes.

Os autores deste artigo realizaram um estudo sobre as caracteristicas psicométricas e a
estrutura factorial do YRAI numa amostra de 231 individuos da populagdo geral (publicado
neste numero). Este estudo revelou que o YRAI possui boa consisténcia interna (dos itens,
factores de 1* ordem e factores de 2* ordem), boa estabilidade temporal e a andlise factorial
exploratdria realizada permitiu extrair 12 factores empiricos, na sua grande maioria idénticos
aos factores tedricos propostos por Young (2007). Uma analise factorial de 2* ordem tomando
os 12 factores empiricos como variaveis permitiu extrair 3 factores de 2° ordem que foram
designados, a partir dos factores que os constituem, como evitamento
comportamental/somatico, evitamento cognitivo e evitamento emocional. Com excep¢do do
facto de os itens que avaliam a dimensdo psicossomatica terem sido agrupados aos que
avaliam evitamento comportamental, estas trés dimensdes corroboram o modelo tedrico da

TFE, segundo o qual existem trés grandes tipos de estratégias de evitamento.

2. Método
2.1. Objectivos

Tendo em conta as limitagdes apontadas aos estudos existentes sobre o YRALI, perante a
auséncia de estudos publicados sobre a estrutura factorial do instrumento em amostras
clinicas diversificadas e de tamanho adequado, ¢ tendo em conta os resultados obtidos pelos
autores no estudo realizado com uma amostra da populagdo geral, estes decidiram levar a
cabo um estudo numa amostra clinica.

Este trabalho tem por objectivo estudar as caracteristicas psicométricas do YRAI bem

como a estrutura factorial do mesmo instrumento numa amostra clinica diversificada.



2.2, Participantes

Os sujeitos que fizeram parte da amostra de doentes ou clinica foram aqueles que foram
encaminhados pelos respectivos psicélogos ou psiquiatras colaboradores no estudo € que os
acompanhavam em diversas instituigdes de saide mental da cidade de Coimbra: Hospitais da
Universidade de Coimbra, Hospital Psiquiatrico do Lorvdo e Hospital Psiquiatrico de Sobral
Cid. Desta amostra foram excluidos todos aqueles doentes cujo diagnéstico fornecido pelo
respectivo clinico fazia parte das perturbagdes psicoticas e bipolares. Este grupo ficou
constituido por 126 sujeitos: 39 (31%) individuos do sexo masculino e 87 (69%) do sexo
feminino.

A amostra geral, ou ndo clinica, foi constituida por 73 sujeitos do sexo masculino
(31,6%) e 158 do sexo feminino (68,4%), num total de 231 participantes, tendo os individuos
referido néo ter tido qualquer acompanhamento psiquiatrico ou psicoldgico nos ultimos dois

anos. Os dados descritivos das amostras sdo apresentados no Quadro 1.

Quadro 1. Descrigdo das amostras

Doentes Geral
(n=126) (n=231)
M DP M DP t p
Idade 32,92 11,406 26,94 10,469 6,202 0,013
Anos de Escolaridade 11,13 4,536 13,58 3,178 40,176 0,000
N % N % x° P
Sexo
Masculino 39 31,0% 73 31,6
Feminino 87 69,0% 158 68,4 016 899
Estado Civil
Solteiro 63 50,0% 167 72,3
Casado 48 38,1% 46 19,9
Divorciado 10 7,9% 4 1,7 27,41 1000
Vitvo 2 1,6% 1 0,4
Unido de Facto 3 2,4% 13 5,6
Nivel Socio-economico
Baixo 55 43,7% 40 17,3
Médio 30 23,8% 59 25,5
Alto 3 2,4% 15 6,5 31,965 ,000

Estudante 38 30,2% 117 50,6
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Como pode ver-se no Quadro 1, a média das idades do grupo de doentes é superior a
média das idades do grupo da populagdo geral. Existem também ligeiras diferengas no que
concerne a anos de escolaridade, sendo que a amostra da populagdo geral apresenta maior
nimero de anos de escolaridade, o que estara relacionado com uma maior percentagem de
estudantes existente neste grupo (que explica as diferengas encontradas na distribui¢do por
nivel socioecondmico, em que os estudantes foram classificados como uma categoria a parte).
A mesma explicagdo parece responder pelas diferencas encontradas na distribui¢do por

Estado Civil. Os grupos sdo equivalentes na distribui¢do por sexo.

2.3. Procedimentos e instrumentos

A recolha da informagao junto dos sujeitos respeitou a ética e a deontologia inerentes a
investigagdo. Foi facultado esclarecimento dos procedimentos e objectivos do estudo ¢ da
informagéo acerca do papel voluntario do participante, oralmente e/ou por escrito. As escalas
foram passadas individualmente aos voluntdrios que constituiram a amostra, tendo sido
devolvidas pessoalmente ou por via postal.

O preenchimento das escalas seguiu sempre a mesma ordem: EADS-21, YSQ-S3, DERS,
YRAI e BSI. Em seguida ¢ apresentada uma breve descri¢do de cada um dos instrumentos

utilizados, bem como das principais caracteristicas psicométricas de cada um deles.

EADS-21 - Escala de Ansiedade, Depressdo e Stress (Lovibond e Lovibond,
1995; versdo portuguesa de Pais-Ribeiro, Honrado e Leal, 2004)

Esta escala é constituida por 21 itens e destina-se a avaliar a depressdo, a ansiedade e o
stresse. O participante responde, numa escala tipo Likert, a cada item, em fungdo do que lhe

M

aconteceu na semana anterior ao preenchimento: “nio se aplicou nada a mim”, “aplicou-se a
mim algumas vezes”, “aplicou-se a mim muitas vezes”, “aplicou-se a mim a maior parte das
vezes”.

Estudos realizados por Apostolo, Mendes e Azeredo (2006), numa amostra clinica de
101 individuos revelam que este instrumento tem propriedades adequadas para estudar
estados emocionais, sendo o valor da consisténcia interna da escala total de 0,95 e os das

subescalas de 0,90, 0,86 ¢ 0,88, respectivamente para as subescalas de depressio, ansiedade e

stresse. Os resultados da anélise factorial revelam a presencga de apenas 2 factores, um para



depressdo e um que agrupa os itens de stresse e ansiedade, ao contrario do previsto no
modelo tripartido inicial. O estudo realizado por Pais-Ribeiro et al. (2004), numa amostra de
estudantes, revelou valores semelhantes para a consisténcia interna ¢ uma estrutura factorial

tridimensional, embora a subescala de ansiedade fosse a menos robusta.

YSQ-S3 — Questionario de Esquemas de Young (Young, 2005, traduzido e
adaptado por Pinto Gouveia, Rijo e Salvador, 2006)

O questionario de esquemas de Young ¢ constituido por 90 itens destinados a avaliar a
presenga de 18 esquemas precoces mal adaptativos. A escala de resposta é cotada de 1 a 6,
desde “Completamente falso, isto é, ndo tem absolutamente nada a ver com o que acontece
comigo” até “Descreve-me perfeitamente, isto ¢, tem, tudo a ver com o que acontece
comigo”. Estudos com a versdo portuguesa de 123 itens (versdo anterior do YSQ) revelaram
que 14 factores explicavam 49,67% da variancia total. Os coeficientes alfa para os 13 EPM
concordantes com as definigdes de Young situavam-se entre ,71 e ,95 (com a excepgdo do
esquema de Vulnerabilidade ao mal e a doenga, a = ,67) num grupo de doentes com
perturbagdes da ansiedade (Pinto-Gouveia, Castilho, Galhardo € Cunha, 2006). Um estudo
recente numa amostra de 1226 individuos da populagdo portuguesa, utilizando o YSQ-S3
numa analise factorial confirmatéria, forneceu bons indicadores para a aceitagdo de uma

estrutura factorial de 18 factores correlacionados entre si, se forem eliminados apenas 6 dos

90 itens originais (Pinto Gouveia, Rijo, Matos e Dinis, 2008).

BSI — Brief Symptom Inventory (L. Derogatis, 1982; versdo portuguesa de
Canavarro, 1996).

Largamente utilizado em contexto clinico e de investigagdo, o BSI é constituido por 53
itens que avaliam sintomas fisioldgicos e psicoldgicos sentidos ao longo de uma semana.
Estes sdo avaliados em termos de nove dimensdes de sintomatologia (Somatizagdo,
Obsessoes-Compulsdes, Sensibilidade Interpessoal, Depressio, Ansiedade, Hostilidade,
Ansiedade Fobica, Ideacdo Parandide e Psicoticismo). O BSI permite também calcular trés
indices globais de psicopatologia - indice Geral de Sintomas, Total de Sintomas Positivos e

indice de Sintomas Positivos.
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Este instrumento apresenta uma boa estabilidade temporal ¢ uma validade discriminante
satisfatéria ao distinguir entre sujeitos ndo perturbados e sujeitos perturbados
emocionalmente. As subescalas apresentam boa consisténcia interna (a entre 0,7 ¢ 0,8), sendo
que apenas as escalas de Ansiedade Fobica e Psicoticismo apresentam um valor ligeiramente

inferior (Canavarro, 1999).

DERS - Difficulties in Emotion Regulation Scale (Gratz e Roemer, 20043;
versao portuguesa de Pinto-Gouveia e Veloso, 2007).

A Escala de Dificuldades na Regulagdo Emocional foi concebida para avaliar diferentes
dimensdes da regulagdo emocional. Os 36 itens que constituem a escala sdo respondidos
numa escala de 1 a 5, de acordo com a frequéncia com que as afirmagdes se aplicaram ao
respondente ao longo do ultimo més. Estes itens s3o recodificados de modo que as
pontuacdes mais altas indiquem maiores dificuldades na regulagdo emocional. (Gratz e
Roemer, 2004b)

Esta escala apresenta alta consisténcia interna (o = 0,93 para escala total ¢ o > 0,80 para
todas as subescalas) e estabilidade teste-reteste (p; =,88, p = <,01 para um intervalo de 4 a
8 semanas), bem como uma adequada validade construto e preditiva de comportamentos
relacionados com desregulagdo emocional (frequéncia de abuso de parceiro intimo ou auto-
infligimento deliberado). Avalia 6 factores distintos, sendo eles (1) ndo-aceitagdo da resposta
emocional, (2) dificuldades em manter o comportamento dirigido ao objectivo, (3)
dificuldade em controlar os impulsos, (4) falta de consciéncia emocional, (5) acesso limitado
as estratégias de regulacdo emocional e (6) falta de clareza emocional. Foi traduzida e
adaptada por Veloso e Pinto-Gouveia. Num estudo com uma amostra de 431 sujeitos, o alpha
total da escala foi de 0,904, variando os valores de consisténcia interna das 6 subescalas entre
0,678 ¢ 0,865; a escala apresenta também boa fidelidade teste-reteste (r = 0,841) (Veloso,
2007).

YRAI - Young-Rygh Avoidance Inventory (Young e Rygh, 1994; versdo
portuguesa revista de Pinto Gouveia, Fonseca e Salvador, 2003).

Este questionario ¢ destinado a avaliar diversas estratégias de evitamento de esquemas,

no contexto do modelo da Terapia Focada nos Esquemas. Os 40 itens que constituem a escala



podem ser respondidos numa escala tipo Likert de 1 a 6, em que o 1 corresponde ao que
menos se ajusta ao caso do respondente (“Completamente falso, isto ¢, ndo tem nada a ver
com o0 que acontece comigo”) e 6 ao maior grau de ajustamento da afirmag@o ao caso do
respondente (“Descreve-me perfeitamente, isto é, tem tudo a ver com o que acontece
comigo”), sendo que as pontuagdes mais altas indicam maior evitamento esquematico
(Young, Klosko e Weishar, 2003).

Segundo Young (2007), a escala mede 14 tipos diferentes de evitamento, denominados
I[solamento social, Sintomas psicossomaticos, Negag¢do de memorias, Negacdo da
infelicidade, Distraccdo pela actividade, Nao pensar em coisas perturbadoras
propositadamente, Supressio da raiva, Racionalidade Excessiva e Controlo, Abuso de
Substancias, Auto—apaziguamento (comer, comprar, etc.), Bloqueio passivo de emogdes
perturbadoras, Evitamento de situagdes perturbadoras, Evitamento através do sono/falta de
energia, Distrac¢do passiva (fantasia, sonhar acordado, ver muita TV).

A escala foi traduzida e adaptada para lingua portuguesa e posteriormente revista em
2003 por Pinto Gouveia, Fonseca e Salvador, sendo que, até a0 momento, nao foi realizado
nenhum estudo acerca das propriedades psicométricas ou da estrutura factorial deste

instrumento em Portugal.

3. Resultados

3.1. Consisténcia interna

O teste da fiabilidade da escala completa (40 itens) na amostra de doentes revelou uma
boa consisténcia interna (o estandardizado = ,741), e coeficientes alpha de Cronbach da
escala variando entre ,73 e ,75 quando cada um dos itens é retirado, como se pode observar
no Quadro 2. Uma vez que todos os itens apresentaram uma correlagdo item-total superior a
,20, todos os 40 itens que compdem a escala foram mantidos (Pestana e Gageiro, 2003). Os

valores alpha relativos a cada um dos 12 factores empiricos sdo apresentados no Quadro 4.
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Quadro 2. YRALI - Estatisticas item-total e alfa se item for retirado para a amostra de doentes

Item R Item-total Alfa (retirando item)
1 0,44 0,74
2 0,45 0,74
3 0,61 0,75
4 0,58 0,75
5 0,39 0,74
6 0,62 0,74
7 0,35 0,74
8 0,61 0,74
9 0,54 0,74
10 0,36 0,74
11 0,66 0,73
12 0,54 0,74
13 0,72 0,73
14 0,58 0,73
15 0,46 0,73
16 0,46 0,73
17 0,46 0,74
18 0,50 0,74
19 0,56 0,74
20 0,51 0,73
21 0,48 0,74
22 0,31 0,74
23 0,56 0,74
24 0,73 0,74
25 0,42 0,74
26 0,51 0,74
27 0,51 0,73
28 0,64 0,73
29 0,60 0,75
30 0,75 0,73
3 0,47 0,73
32 0,53 0,74
33 0,43 0,74
34 0,57 0,74
35 0,52 0,74
36 0,45 0,74
37 0,46 0,73
38 0,52 0,73
39 0,39 0,74
40 0,49 0,75



3.2. Estrutura factorial do YRAI

Andlise factorial de 1° ordem. As andlises factoriais realizadas nesta amostra para se
explorar a estrutura ortogonal ou obliqua da escala revelaram uma baixa correlagdo entre os
itens que saturaram num determinado factor e os restantes factores, o que indica que a escala
possui uma estrutura ortogonal, ou seja, com factores pouco correlacionados entre si. Deste
modo, a rotagdo Varimax foi escolhida, com o objectivo de maximizar a dispersdo das
saturagdes entre os factores e procurando que os resultados constituissem agrupamentos mais
interpretaveis (Field, 2005). O reduzido nimero de iteragdes necessarias para o calculo da
solugdo rodada revela também a adequagdo dos dados para este modelo (Pestana ¢ Gageiro,
2003). Procedeu-se entdo a extraccdo de factores segundo o critério dos eigenvalues
superiores a 1.

A amostra de doentes é constituida por 126 sujeitos, numero inferior ao critério de
amostra ideal que, para este estudo, seria uma amostra de 200 individuos, ou seja, 5 sujeitos
para cada varidvel. O teste para adequabilidade da amostra KMO revela que a amostra se
encontra proxima do limiar da razoabilidade para a realizagdo da analise (0,584 < 0,6),
obrigando a que os resultados obtidos sejam encarados com alguma ca.utela (Pestana e
Gageiro, 2003 Field, 2005). O teste de esfericidade de Bartlett revela que existem correlagdes
significativas entre os itens, ou s¢ja, os dados sdo factorabilizaveis (Xz =1681,495; p < 0,000),
pelo que os autores decidiram prosseguir com as analises.

Uma primeira solugao factorial permitiu extrair 14 factores. Uma vez que os dois ultimos
factores explicavam uma percentagem muito baixa da varidncia, procurou-se restringir a
extrac¢do a 12 factores, de modo que se identificasse um nimero parcimonioso que
explicasse a maxima variancia e facilitasse a interpretacdo dos dados.

Nesta solu¢do, apenas o item 35 (4 maior parte do tempo, procuro viver a minha vida
sem grandes emogdes) se manteve isolado num factor inespecifico, provavelmente devido a
sua formulacdo bastante geral e, por isso, foi eliminado da analise. A solugdo factorial final
para esta amostra encontrada ficou entdo constituida por 12 factores, que explicam 65,044%

da variancia total. Os componentes e respectivas satura¢des sdo apresentados no Quadro 3.
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Quadro 3. Matriz de componentes rodadas

ftens 2 3 4 5 6

Componentes

7 8 9 10 11 12

30 ,809
13 ,763
20 ,703

15 AR
10 ,709
11 ,610
38 ,600
12 358,369

8 , 744
34 -718
29 -712
21 ,681

778
3 ,716
14 ,442 -,468
1 ,439

24 ,864
28 751
23 J71S

31 ,721
32 ,693
27 ,603

,789
,596
,491

,659
,589
,505

726
,608
1567
447

25
17

Método de extracg¢do: Andlise dos Componentes Principais.
Método de rotagdo: Varimax com normalizagdo Kaiser.

a. Rotagdo convergiu em 21 iteragdes.

Como se pode observar no Quadro 3, todos os itens apresentam saturagdes elevadas num



unico factor ( > 0,400), sendo as tnicas excepgdes os itens 12 e 14, que saturam em dois
factores.

Através da leitura dos itens agrupados nos diferentes factores, procedeu-se a atribui¢do
de designagdes de acordo com o tema comum subjacente, tendo também em conta o modo
como os itens se agruparam na solugdo factorial obtida na amostra da populagao geral (cf.
artigo dos mesmos autores neste numero da revista), e procurando ainda atender a
distribui¢do tedrica dos itens proposta por Young (2007). O Quadro 4 apresenta os 12
factores e respectivas designagdes, identificando os itens que constituem cada factor. Neste
quadro estdo também incluidos os valores dos alphas de Cronbach de cada um dos factores

empiricos.

Quadro 4. Factores empiricos da amostra da populagdo clinica e respectivas consisténcias

Nome dos factores e respectivos itens

F1 - Isolamento social (a =0 ,77)

30 - Isolo-me quando estou triste.

13 - [solo-me quando estou zangado(a).

20 - Afasto-me das pessoas quando me sinto magoado(a).

F2 — Sintomas psicossomdticos (a =0 ,71)

15 - Sofro de dores musculares.

10 - Sofro de problemas gastrointestinais (p. ex. indigestdo, tlcera, colite, etc).
11 - Sinto-me entorpecido(a).

38 - Sinto-me fisicamente doente quando as coisas ndo me correm bem.

12 - Tenho muitas vezes dores de cabega.

F3 - Bloqueio de Memdrias da Infincia (a =0 ,72)

8 - Néo sinto grande coisa quando recordo a minha infancia.
34 - Sou uma pessoa com sorte por ter tido uns pais tdo bons.
29 - Tive uma infancia muito feliz.

21 - Ndo me lembro de grande coisa acerca da minha infancia.

F4 — Negagdo da infelicidade (a = 0,64)

4 - Raramente me sinto triste ou neura.

3 - Sinto-me feliz a maior parte do tempo.

14 - Nao tenho tanta energia como a maioria das pessoas da minha idade.
1 - Tento ndo pensar em coisas que me perturbam.

F5 — Distrac¢do pela actividade (a = 0,76)

24 - Procuro estar sempre ocupado(a) para ndo me sentir aborrecido(a).

28 - Sinto-me melhor se me mantiver constantemente ocupado(a), sem ter muito tempo
para pensar.

23 - Sinto-me melhor quando ando de um lado para o outro; ndo gosto de estar muito
tempo parado(a).
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F6 — Ndo pensar em coisas perturbadoras intencionalmente (a = 0,61)

31 - As pessoas dizem que parego uma avestruz com a cabega debaixo da areia (por
outras palavras, tento ndo pensar em coisas que me desagradam).

32 - Tenho tendéncia a ndo pensar sobre as minhas perdas ou desapontamentos.

27 - Tento ndo pensar acerca de memorias dolorosas do meu passado.

F7— Supressao da raiva (a =0,61)

18 - Nao consigo antipatizar fortemente com ninguém.

6 - Acredito que ndo devo ficar zangado(a), mesmo com pessoas de quem nao gosto.

19 - A minha filosofia quando alguma coisa corre mal é pd-la 0 mais rapidamente para
tras das costas e seguir em frente.

F8 — Racionalidade excessiva e controlo (a = 0,38)

5 - Valorizo mais as razdes do que as emogdes (guio-me mais pela cabega que pelo
coragao).

40 - Nao me preocupo com o que 0s outros pensam de mim.

22 - Fago sestas ou durmo bastante durante o dia.

F 9 — Abuso de Substincias (a = 0,50)

2 - Bebo alcool para me acalmar.

9 - Fumo quando estou aborrecido (a).

7 - Uso drogas para me sentir melhor.

16 - Vejo muita TV quando estou sozinho(a).

F10 — Auto-apaziguamento (a = 0,45)
26 - Quando estou aborrecido(a), como para me sentir melhor.
36 - Muitas vezes compro coisas que nao preciso, para levantar o 4nimo.

F11 — Bloqueio de emogées perturbadoras (a = 0,53)

39 - Quando as pessoas me abandonam ou morrem, ndo me perturbo muito.

33 - Mesmo quando a situagdo parece justificar emogdes fortes, muitas vezes ndo sinto
nada.

F12 —Evitamento de situagées perturbadoras (a =0,28)

37 - Tento ndo me meter em situagdes dificeis ou que me fazem sentir desconfortavel.
25 - Passo a maior parte do tempo a sonhar acordado(a).

17 - Acredito que se deve usar a cabega para controlar as emogdes.




O Quadro 5 compara a estrutura factorial obtida neste estudo com os factores tedricos e

respectivos itens propostos por Young (2007). Como pode observar-se, existe uma

sobreposi¢ao consideravel entre os factores e os itens que os constituem. Salienta-se o facto

de alguns itens se repetirem em diferentes dimensdes na solugdo tedrica proposta pelo autor,

como ¢ o caso dos itens 9, 13 e 40. Estdo destacados a italico os itens que, na solugdo

empirica e na proposta tedrica, correspondem aos mesmos factores.

Quadro 5. Comparagao entre factores hipotéticos e empiricos do YRAI

Factores hipotéticos

Factores empiricos (doentes)

[solamento social

13-20-30

Sintomas psicossomaticos
10-12-15-38

Negagdo de memorias

8-21-27

Negagdo da infelicidade
3-4-29-34

Distracgdo pela actividade
23-24-28

Nao pensar em coisas perturbadoras
propositadamente

1-31-32

Supressao da raiva

6-13-18

Racionalidade Excessiva e Controlo
5-17-19-35-40

Abuso de Substancias

2-7-9

Auto-apaziguamento (comer, comprar, etc.)
9-26-36

Bloqueio passivo de emogdes perturbadoras
11-33-39-40

Evitamento de situagdes perturbadoras

37

Evitamento através do sono/falta de energia
14 -22

Distracgdo passiva (fantasia, sonhar acordado,
TV)

16 - 25

F1 - Isolamento social
13-20-30
F2 — Sintomas psicossomaticos
10-11-12-15-38
F3 - Negagdo de memorias da infancia
8§-21-29-34
F4 — Negagdo da infelicidade
1-3-4-14
FS — Distracgdo pela actividade
23-24-28
F6 — Nao pensar em coisas perturbadoras
propositadamente
31-32-27
F7 — Supressao da raiva
6-18-19
F8 — Racionalidade excessiva e controlo
5-40-22
F 9 — Abuso de Substancias
2-7-9-16
F10 — Auto—apaziguamento
26-36
F11 - Bloqueio de emogdes perturbadoras
33-39
F12 - Evitamento de situagdes perturbadoras
17-25-37

I[tem omitido: 35

Andlise factorial de 2° ordem. Realizou-se também uma analise factorial de 2* ordem

para esta solu¢do empirica, no sentido de testar o modelo tedrico que propde a existéncia de

trés grandes dimensdes de evitamento subjacentes aos factores empiricos: evitamento

comportamental, cognitivo e emocional. A solucdo obtida, explicando 55,54% da variancia

total, € apresentada no Quadro 6.
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Quadro 6. Matriz de componentes rodadas para os factores de 22 ordem (a)

Componentes
Factores empiricos 1 2 3 4

F2 Sintomas Psicossomaticos ,787
F1 Isolamento Social ,723
F 12 Evitamento de situagdes perturbadoras ,668

F4 Negagdo da infelicidade 174
F7 Supressdo da raiva 737
F6 Nao pensar em coisas perturbadoras 541
intencionalmente ’

F9 Abuso de substancias ,664
F3 Bloqueio de memorias da infancia ,585
F10 Auto-apaziguamento ,562
F11 Bloqueio de emogdes perturbadoras ,522

F8 Racionalidade excessiva e controlo =711
FS5 Distracgdo pela actividade ,052

Método de extracgao: Analise dos Componentes Principais.
Método de rotagdo: Varimax com normalizagdo Kaiser.

a. Rotagdo convergiu em 8 iteragdes.

Procurando interpretar os componentes resultantes da analise de segunda ordem, o factor
1 pode ser designado como evitamento comportamental/somdtico, na medida em que agrupa
factores de primeira ordem que traduzem evitamento comportamental e sintomas
psicossomaticos. O factor 2 é designado por evitamento emocional/cognitivo, uma vez que
agrupa factores cujos itens traduzem sobretudo estratégias de bloqueio emocional e apenas o
factor “N&o pensar em coisas perturbadoras intencionalmente” inclui itens que traduzem
evitamento cognitivo. O factor 3 inclui um misto de factores de primeira ordem que parecem
traduzir o evitamento por recurso ao consumo de substincias, ao uso da comida ¢ da
aquisi¢do de bens materiais para regulagdo emocional, bem como o bloqueio de emogdes e
memorias perturbadoras. Sendo assim, os autores decidiram designa-lo como evitamento por
consumos/bloqueio cognitivo-emocional. Finalmente, o factor 4 parece traduzir o evitamento
por recurso ao controlo excessivo ¢ a distrac¢do por sobreocupacdo, pelo que foi designado

como controlo e distracg¢do.

3.3 Validade convergente
No Quadro 8 sdo apresentadas as correlagdes entre os valores do total do YRAI e os

valores totais do YSQ-S3, do BSI (indice Geral de Sintomas, IGS) e da DERS. Quanto a



Escala de Ansiedade, Depressdo e Stresse (EADS-21), foram calculadas as correlagdes entre
o total do YRAI e os totais de cada uma das subescalas que a constituem. O valor da
correlagdo entre o total do YRAI e o total do YSQ-S3 é moderado. As correlagdes entre o
total do YRAI e as pontuagdes globais ou dimensdes das restantes escalas sdo fracas. No
entanto, todas as correlagdes sdo no sentido previsto de variagdo, sugerindo que, por
exemplo, a maior pontuagdo no questionario de esquemas esta associada maior pontuagao no

YRAL

Quadro 8. CorrelagGes entre o total do YRAI e o total da DERS, do BSI-IGS, do YSQ-S3 e
dimensdes da EADS-21 (n = 88)

YSQ-S3  BSI-IGS DERS EADS-21
ANSIEDADE DEPRESSAO  STRESS
YRAI ATT(%) 331(*%) 391(*%) 277(%%) 280(*%) 312(*%)

** p<0,01 (bi-caudal).

Foram também calculadas as correlagdes entre os factores empiricos do YRAI ¢ os
factores ou dimensdes especificas das varias escalas e questionarios utilizados. Em seguida

sdo apresentados os dados mais relevantes.

YRAI e YSQ-S3
Apesar do YRAI nao ter sido construido para avaliar processos de evitamento associados

a EPM especificos, € interessante constatar que foram encontradas algumas associagdes entre
determinados EPM e determinados factores empiricos do YRAL. O EPM de Abandono
apresenta um r = 0,476 com Factor 1 — Isolamento Social, ndo apresentando correlagoes
significativas ou expressivas com nenhum dos restantes factores. O EPM de Isolamento
Social apresenta um padrao de correlagdes idéntico com os factores do YRAI, sendo a
correlagio com o Factor 1 — Isolamento Social de 0,382. O EPM de
Dependéncia/Incompeténcia funcional apresenta uma correlagdo moderada com o Factor 2 —
Sintomas Psicossomaticos (» = 0,398). O EPM de Vulnerabilidade ao Mal ¢ a Doenga
apresenta correlagdes moderadas com o Factor 2 — Sintomas Psicossomaticos ( r = 0,576),
com o Factor 1 — Isolamento Social (» = 0,442), ¢ com o Factor 12 — Evitamento de Situagdes

Perturbadoras (» = 0,411). O EPM de Auto-Sacrificio apresenta um r = 0,406 com o Factor 2
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— Sintomas Psicossomaticos e o EPM de Inibi¢do Emocional apresenta uma correlagao de
,502 com o Factor 11 — Bloqueio de Emogdes Perturbadoras. O EPM de Auto-Controlo
Insuficiente apresenta também uma correlagdo moderada (r = 0,417) com o Factor 1 —
[solamento Social. O EPM de Pessimismo apresenta também correlagdes moderadas com os
Factor 1 — Isolamento Social (» = 0,491) e com o Factor 2 — Sintomas Psicossomaticos (r =
0,468).

Todas as correlagdes aqui referidas sdo significativas ( p < 0,01). Ainda que moderadas,
as correlagdes referidas parecem traduzir padrdes especificos de associagdo entre
determinadas estratégias de evitamento e determinados EPM.

E também relevante observar a auséncia de correlagdes significativas entre os EPM de
Fracasso e de Grandiosidade e qualquer um dos 12 factores do YRAI Tal facto pode
significar que ambos os esquemas tendem a ser mantidos por processos de compensagao e de

manutengdo (Young, Klosko e Weishar, 2003), mais do que por processos de evitamento.

YRAI e BSI
A maior associagdo encontrada foi, como seria de esperar, entre o Factor 2 - Sintomas

Psicossomaticos € a dimensdo Somatizagdo do BSI (r =0,582), tematica comum a ambos
inventarios. O Factor 2 também apresenta correlagdes moderadas com as dimensdes do BSI:
Obsessdo-compulsio (r =0,490, p < 0,01), Ansiedade (» = 0,486, p < 0,01) e Depressao (r =
0,430, p <0,01).

O Factor 7 — Supressdo da Raiva, apresenta uma correlagdo de -0,231 (p < 0,05), com a
dimensdo Hostilidade do BSI. Ainda que fraca, é curioso constatar que a relagdo ocorre no
sentido previsto.

O Factor | - Isolamento Social apresenta uma correlagdo de 0,470 (p < 0,01), com a
subescala de Depressdao do BSI e o Factor 12 — Evitamento de Situagdes Perturbadoras

apresenta uma correlagdo de 0,368 (p < 0,01) com a subescala Obsessao-compulsio do BSI.

YRAI e EADS-21
As correlagdes significativas encontradas entre as dimensoes destas escalas variam entre

r=0,502 (moderada) e » = 0,218 (fraca). As correlagdes mais elevadas com as trés subescalas
da EADS-21 (Stresse, Ansiedade e Depressdo), ocorrem com os factores Fl - Isolamento

Social e F2 - Sintomas Psicossomaticos.



YRAI e DERS
O Factor 1 — Isolamento Social apresenta correlagdes significativas que variam entre

0,350 e 0,500 com todas as dimensdes da DERS, a excep¢do da dimensdo “Falta de
consciéncia das emogdes”, com a qual nio existe uma correlagdo significativa. Curiosamente,
esta mesma dimensao da DERS apresenta uma correlagao significativa, ainda que moderada
(r =-0,363) com o Factor 4 — Negagdo da Infelicidade. Outra associagdo curiosa ocorre entre
o Factor 12 — Evitamento de Situa¢des Perturbadoras ¢ a dimensdo “Nao aceitagdo da

resposta emocional” da DERS (r = 0,427; p < 0,000).

3.4. Validade discriminante

Realizaram-se testes ¢+ comparando as duas amostras (geral e de doentes), de modo a
avaliar a capacidade do YRAI (total e factores) para discriminar entre sujeitos com e sem
psicopatologia. O Quadro 9 apresenta os valores dos testes ¢, sendo que os factores empiricos
do YRALI sdo os que resultaram da anélise factorial realizada na amostra de doentes. No total
do YRAI, a amostra de doentes obteve uma pontuagdo média superior a da amostra da
populagdo geral. Quanto aos factores empiricos, as médias da amostra de doentes sdo maiores
para o Factor 1 — Isolamento social, o Factor 2 — Sintomas Psicossomaticos, o Factor 5 —
Distrac¢do pela Actividade, e o Factor 12 — Evitamento de Situagdes Perturbadoras. No
Factor 4 — Negacdo da Infelicidade e no Factor 7 — Supressdo da Raiva, a média da amostra
geral ¢ superior a da amostra clinica. Nos restantes factores, ndo foram encontradas

diferengas significativas entre os grupos.
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Quadro 9. Estatisticas e testes t dos grupos clinico e ndo clinico para solugdo factorial obtida
na amostra clinica.

Geral (n=231) Doentes (n =126)

Factores Empiricos Média DP Média DP t p

F1 Isolamento Social 33131 1,21089  4,0291 1,34132 -5,137 000
F2 Sintomas psicossomaticos 19628  0,76272  2,9381 1,12867 -8,679 000
F3 Nega¢io de memorias da infincia 32132 0,66246  3,0833  0,75033 1,688 072
F4 Negagio da infelicidade 3,1861  0,69547  3,0000 0,77974 2,238 026
FS Distrac¢io pela actividade 3,6580 1,20343  3,9788 1,24061 -2,381 018
F6 Néo pensar em coisas 26724 101103  2,6243 110110 416 678
perturbadoras propositadamente

F7 Supressio da raiva 33117  1,04812  3,0397  1,15747 2,258 025
F8 Racionalidade excessiva e controlo  2,6984  0,83577  2,8280  1,04830  -1,196 233
F9 Abuso de substincias 1,8539  0,69040 2,0298 091521 -1,884 061
F10 Auto-apaziguamento 22554 1,07831 2,4603 1,25953 -1,543 124

FI1 Bloqueio de emogdes 19221 096481 19563 108078  -307 759

perturbadoras
F12 Evitamento de situagdes 35887 0,99840 3,9312 088776  -3218 001
perturbadoras
YRAI Total 111,20 18,011 120,05 18,715 -4373 000

Relativamente aos factores de segunda ordem obtidos a partir destes 12 factores, as
pontuagdes das duas amostras distinguem-se significativamente no factor Evitamento
comportamental/somatico (t = -7,676, p = 0,000) e Controlo e Distrac¢do (t = -2,638, p =
0,009). Na dimensdo Evitamento comportamental/somatico, a amostra de doentes pontuou
mais alto do que o grupo da populagido geral (M = 3,632 DP = 0,870 para a amostra de
doentes por comparagdo com M = 2,954 DP = 0,754 para o grupo de normais). Na dimenséo
Controlo e Distraccdo, da mesma maneira, a amostra de doentes pontuou mais do que a
amostra da populagdo geral (M = 3,40 ¢ DP = 0,782 para a amostra de doentes, por
comparagdo com M = 3,17 e DP = 0,764 para amostra geral).

Niao existem diferengas estatisticamente significativas entre as amostras nos factores
Evitamento emocional/cognitivo e Consumos/Bloqueio cognitivo-emocional. Estes dados, a
serem confirmados em novos estudos, podem significar que o recurso a determinadas
estratégias de evitamento ocorre tanto em sujeitos com psicopatologia como em sujeitos da
populacdo geral, enquanto outra estratégias de evitamento parecem estar mais fortemente
associadas a psicopatologia. Por exemplo, o recurso a estratégias de evitamento cognitivo e
emocional, pelo menos com determinada intensidade e frequéncia, pode ser adaptativo,

enquanto que as estratégias de evitamento comportamental/somatico e de controlo e



distrac¢do, a partir de determinada intensidade e/ou frequéncia de uso podem ser

disfuncionais.

4. Discussdo

Os resultados obtidos neste primeiro estudo com uma amostra clinica diversificada
revelam que o YRAI é um instrumento de auto-resposta adequado para a avaliagdo de
diversos tipos de evitamento na populagdo clinica, constituindo-se como uma medida de
auto-resposta capaz de fornecer um indicador global do grau de evitamento do sujeito ou
doente, permitindo também precisar quais os tipos de estratégias de evitamento mais
utilizadas pelos doentes e que devem ser alvo de trabalho terapéutico.

O inventéario possui boa consisténcia interna, quer no que se refere ao total da escala,
quer no que se refere a grande maioria dos factores empiricos que a constituem.

Em relagdo a estrutura factorial resultante da analise factorial exploratdria realizada, é de
destacar que emergiram 12 factores empiricos largamente sobreponiveis aos factores teéricos
hipotetizados por Young (2007), e também com correspondéncia aos obtidos por
Karaosmanoglu (2007). Dois dos factores teoricamente propostos - Evitamento através do
sono/ falta de energia; Distracgdo passiva - ndo emergiram na analise factorial realizada,
tendo os seus itens sido distribuidos por outros factores empiricos, tal como tinha acontecido
com o estudo factorial exploratério do YRAI na amostra da populag@o geral (cf. artigo dos
mesmos autores neste niimero). Como foi referido, a solugdo factorial de primeira ordem
encontrada foi obtida eliminando apenas 1 dos 40 itens que constituem o inventario, enquanto
na andlise factorial da amostra geral tinha sido necessario eliminar 4 dos itens. Cabe ainda
salientar que os factores empiricos obtidos na amostra de doentes sdo bastante equilibrados
no que se refere ao nimero de itens que os constituem (a maioria dos 12 factores ¢
constituida por 3, 4 ou 5 itens cada).

Como foi anteriormente referido, o modelo tedrico subjacente ao desenvolvimento do
YRAI (Young, 1990 Young e Lindemann, 1992; Young, Klosko ¢ Weishaar, 2003), propde a
existéncia de 3 tipos de processos de evitamento em fungdo da natureza dos mesmos:
evitamento cognitivo, evitamento emocional ¢ evitamento comportamental. A analise
factorial de 2* ordem realizada na amostra de doentes permitiu a emergéncia de 4 factores

distintos que, em funcdo dos factores empiricos que os constituem, foram designados pelos
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autores como: Comportamental/Somatico, Cognitivo/Emocional, Evitamento por
Consumos/Bloqueio Cognitivo-Emocional e Controlo e Distrac¢do. Estes resultados apenas
corroboram parcialmente o modelo tedrico proposto. Tal como no estudo com a amostra
normal, as dimensdes de evitamento associadas a sintomas psicossomaticos, que teoricamente
sdo propostas como integrantes da estratégia de evitamento emocional, surgem aqui
agrupadas aos factores de evitamento de natureza comportamental. Os restantes factores de
segunda ordem agrupam estratégias de evitamento de diversa natureza, sendo curioso
constatar que o quarto factor agrupa estratégias de controlo e distrac¢do activa, que a nossa
experiéncia clinica mostra estarem frequentemente associadas. A solugdo factorial de
segunda ordem ¢ discrepante em relagdo aos estudos de Luck er al. (2005), e de
Karaosmanoglu (2007), que apresentam apenas duas dimensdes de segunda ordem. Tendo em
conta o tamanho da amostra utilizada, é possivel que esta tenha constituido uma limitagdo a
obtencdo de resultados mais favoraveis, pelo que outros estudos envolvendo amostras
maiores da populagdo clinica devem ser realizados de modo a confirmar ou infirmar estes
resultados.

No que respeita a validade convergente, os resultados corroboram a hipdtese de que
maiores niveis de evitamento estdo associados a psicopatologia mais intensa, maior
prevaléncia de EPM e maiores dificuldades da regulagdo emocional, sendo que os factores do
YRALI que maiores associagdes apresentam com medidas de psicopatologia e dificuldades de
regulacdo emocional sdo os factores Isolamento social, Sintomas psicossomaticos e
Evitamento de situa¢Ges perturbadoras. No entanto, a forga das associagdes encontradas entre
o total do YRAI ¢ os totais ou dimensdes dos outros instrumentos utilizados para estabelecer
a validade convergente ¢ moderada.

O total do YRAI mostrou ser capaz de distinguir entre individuos doentes e individuos da
populagdo normal. Surgiram alguns dados curiosos no estudo da validade discriminante do
instrumento. Alguns factores do YRAI (nomeadamente o Isolamento Social, Sintomas
Psicossomaticos, Distraccdo pela Actividade e Evitamento de Situagdes Perturbadoras),
apresentam valores médios mais elevados na amostra clinica, enquanto outros
(nomeadamente Negacao da Infelicidade e Supresséé da Raiva), apresentam valores médios
mais elevados na amostra da populagdo geral, acontecendo ainda que nos restantes factores

ndo existem diferengas significativas entre os grupos. Estes dados implicam também que



alguns factores de segunda ordem diferenciem os grupos enquanto noutros ndo existam
diferencas estatisticamente significativas.

Importa salientar que este estudo ndo se encontra livre de limitagdes metodologicas. Para
além do tamanho da amostra que, como anteriormente referido, desejavelmente deveria ser
maior, o diagndstico dos sujeitos que integraram a amostra clinica foi fornecido pelos clinicos
que acompanhavam os doentes, o que impediu uma analise mais detalhada dos resultados
obtidos com o YRAI em fung¢do do tipo ou grupos de psicopatologia. Futuras investigagdes,
podendo colher informagdo estruturada sobre o diagnostico clinico e a gravidade da
perturbagdo, poderdo aprofundar o estudo da associacdo entre (determinadas) estratégias de
evitamento e quadros ou grupos especificos de psicopatologia.

Tratando-se do primeiro estudo de natureza factorial do YRAI numa amostra portuguesa
da populagdo clinica, os resultados encontrados deverdo ser confirmados por outros estudos
do mesmo tipo. Tendo em conta as limitagdes conhecidas da metodologia da analise factorial
exploratdria, futuros estudos sobre a estrutura factorial do instrumento deverdo recorrer a
analises factoriais confirmatérias, a fim de validar o modelo factorial subjacente ao
inventario. Deverdao também testar a hipdtese de existirem associagdes especificas entre
determinadas estratégias de evitamento e quadros especificos de psicopatologia, bem como a
hipotese de existirem associagdes especificas entre determinados esquemas precoces mal
adaptativos e determinados tipos de evitamento de esquema.

Para além de corroborar o modelo tedrico de Young e colaboradores (Young, 1990
Young e Lindemann, 1992; Young, Klosko e Weishaar, 2003), que propde a existéncia de
determinado namero de estratégias de evitamento de esquemas (na medida em que os
factores empiricos de primeira ordem agrupam de forma consideravelmente consistente os
itens teoricamente propostos), os resultados obtidos neste estudo permitem uma utilizagao do
YRAI mais precisa do que aquela que tem vindo a ser feita. Disponibilizando um instrumento
de investigacdo na sua versdo portuguesa autorizada, oferece também orientagdes para uma

utilizagdo mais rigorosa do YRAI em contexto clinico e de investigacao.

162



163

Referéncias Bibliograficas

American Psychiatric Association (2002). Manual Diagndstico e Estatistico de Perturbagoes
Mentais— text review. (4 ed.) Lisboa: Climepsi.

Apodstolo, J. L., Mendes, A. C. & Azeredo, Z. A. (2006). Adaptagao para a lingua portuguesa
da Depression, Anxiety and Stresse Scale (DASS). Revista Latino-Americana de
Enfermagem, /4(6), 863-871.

Beck, A. T., Emery, G., & Greenberg, R. L. (1985). Anxiety disorders and phobias: A
cognitive perspective. New York: Basic Books.

Brotchie, J., Hanes, J., Wendon, P & Waller, G. (2006). Emotional avoidance among alcohol
and opiate abusers: the role of schema-level cognitive processes. Behavioural and
Cognitive Psychotherapy, 35, 231-236.

Canavarro, M. C. (1999). Inventario de sintomas psicopatologicos — B.S.1.. In Simdes, M. R.,
Gongalves, M., & Almeida, L. S. (Eds). Testes e provas psicologicas em Portugal. Vol.
I1, pp. 95-108. Braga: APPORT/SHO

Cloitre, M. (1992). Avoidance of emotional processing: a Cognitive Science perspective. In
Stein, D. & Young, J. E. (Eds.), Cognitive science and clinical disorders (pp. 20-42).
London: Academic Press.

Derogatis, L. (1982). Brief Symptom Inventory. Versao portuguesa de Canavarro, 1996.

Field, A. (2005). Discovering statistics using SPSS. London: Sage

Gratz, K. & Roemer, L. (2004a). Difficulties in Emotion Regulation Scale. Versdo portuguesa
de Pinto-Gouveia e Veloso, 2007.

Gratz, K. & Roemer, L. (2004b) Multidimensional assessment of emotion regulation and
dysregulation: development, factor structure, and initial validation of the Difficulties in
Emotion Regulation Scale. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment,
26(1) 41-54.

Hayes, S., Wilson, K., Gifford, E., Follette, V. & Strosahl, K. (1996). Experiential
avoidance and behavioral disorders: a functional dimensional approach to diagnosis and
treatment. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 64(6), 1152-1168.

Hayes, A. & Feldman, G. (2004). Clarifying the construct of Mindfulness in the context of
emotion regulation and the process of change in therapy. Clinical Psychology: Science

and Practice, 11(3), 255-262.



Karaosmanoglu, A. (Julho de 2007). The nature of coping: the perspectives of avoidance and
overcompensation [Abstract]. Obtido de V World Congress of Behavioural and
Cognitive Therapies Abstracts.

Kashdan, T., Barrios, V., Forsyth, J. & Steger, M. (2006). Experiential avoidance as a
generalized psychological vulnerability: comparisons with coping and emotion
regulations strategies. Behaviour Research and Therapy, 44, 1301-1320.

Luck, A., Waller, G., Meyer, C., Ussher, M. & Lacey, H. (2005). The role of schema
processes in the eating disorders. Cognitive Therapy and Research, 29(6), 717-732.

Pais-Ribeiro, J. L., Honrado, A. & Leal, I. (2004). Contribui¢do para o estudo da adaptagdo
portuguesa das Escalas de Ansiedade, Depressdo ¢ Stresse (EADS) de 21 itens de
Lovibond e Lovibond. Psicologia, Saude e Doengas, 5(1), 229-239.

Pestana, M. & Gajeiro, J. (2003). Andlise de dados para ciéncias sociais: a
complementaridade do SPSS. Lisboa: Silabo.

Pinto Gouveia, J., Castilho, P., Galhardo, A. & Cunha, M. (2006). Early Maladaptive
Schemas and Social Phobia. Cognitive Therapy and Research, 30(5), 571-584.

Pinto Gouveia, J., Rijo, D., Matos, M. & Dinis, A. .(2008). Confirmatory factor structure
analysis of the YSQ-S3 in a large Portuguese normal subjects sample. Psicoterapia
Cognitiva e Comportamentale, 14 (2), 180.

Plumb, J., Orsillo, S. & Luterek, J. (2004). A preliminary test of the role of experiential
avoidance in post-event functioning. Journal of Behaviour Therapy and Experimental
Psychiatry, 35, 245-257.

Sloan, D. (2004). Emotion regulation in action: emotional reactivity in experiential
avoidance. Behaviour Research and Therapy, 42, 1257-1270.

Spranger, S. C., Waller, G., & Bryant-Waugh, R. (2001). Schema avoidance in bulimic and
non-eating disordered women. International Journal of Eating Disorders, 29, 302-306.

Veloso, M. J. (2007). Estratégias e dificuldades na regulagao emocional: Implica¢ées na
expressividade emocional, qualidade de vida e psicopatologia. Dissertagdo de Mestrado
em Psicologia na Area de Especializagio em Psicologia Clinica e da Saide apresentada a
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagio da Universidade de Coimbra.

Young, J. E. (1990). Cognitive therapy for personality disorders: A schema focused

approach. Sarasota, FL: Professional Resource Exchange.

164



165

Young, J. E. (1999). Cognitive therapy for personality disorders: A schema focused approach
(3rd ed.). Sarasota, FL: Professional Resource Exchange.

Young, J. E. (2005). Young Schema Questionnaire S3, versio portuguesa traduzida e
adaptada por Pinto Gouveia, Fonseca & Salvador, 2006.

Young, J. E. (2007). Young-Rygh Avoidance Inventory: Informal clinical scoring
instructions, acessado em Novemb.ro de 2007, de Schema Therapy Home Page. Website:
http://www.schematherapy.com/id113.htm

Young, J. E., Klosko, J. S. & Weishar, M. E. (2003). Schema therapy: a practitioner’s guide.
New York, NY: Guilford Press.

Young, J. E. & Lindemann, M. D. (1992). An integrative schema-focused model for
personality disorders. Journal of Cognitive Psychotherapy: An International Quarterly,
1(6), 11-23.

Young, J. E. & Rygh, J. (1994). Young-Rygh Avoidance I[nventory. Versiao portuguesa de

Pinto Gouveia, Fonseca e Salvador, 2003.

Young-Rygh Avoidance Inventory: Validation and factor struture studies
on a Portuguese clinical sample

This paper presents the Young & Rygh Avoidance Inventory (YRAI) validation and
factor structure studies on a clinical sample of 126 Portuguese subjects.

The YRAI is a self-report inventory made of 40 items, selected in order to assess
different types of schema avoidance processes. The authors suggest the existence of 14
different avoidance strategies that can be cognitive, emotional or behavioral. The items were
chosen among the most frequent avoidance strategies being used by patients doing Schema
Focused Therapy, namely people suffering from personality disorders.

The YRAI showed to possess good psychometric properties and it was possible to extract
12 avoidance factors, being the majority of these consistent with the ones theoretically
proposed. A second order factor analysis revealed two major avoidance dimensions:
Behavioral/Somatic and Cognitive/Emotional, accordingly to the conceptual model

developed by Young (1990, 1999).



Key-Words: Schema avoidance; Young-Rygh Avoidance Inventory; Schema Focused

Therapy

Le Inventorie de Evitement de Young et Rygh: études de validation e la
structure factoriel dans un échantillon de la population clinique

Ce travail présente les études de validation de I’Inventorie de Evitement de Young et
Rygh (Young-Rygh Avoidance Inventory — YRAI), et les études sur la structure factorielle de
cet instrument sur un échantillon de 126 sujets de la population clinique.

L’YRAI est composé par 40 items, lesquels ont été sélectionnés dans le but de faire
I’evaluation des différents types de processus d’évitement de schéma qu’ils soient de nature
cognitive, émotionnelle ou bien comportemental. Les auteurs suggeérent I’existence de 14
stratégies différentes d’évitement et les items ont été établis a partir de stratégies les plus
souvent utilisées par des patients, surtout les patients avec des troubles de la personnalité.

L’YRALI est un instrument avec bonnes proprié¢tés psychométriques et il a été possible
d’extrair de cette étude un modele factoriel de 12 facteurs, la majorité dans ces facteurs est en
accord avec les facteurs théoriquement proposées. Une analyse factorielle de deuxiéme ordre
a permis de mettre en relief deux dimensions d’évitement : Comportementale/Somatique et
Cognitive/Emotionnelle, ce qui est partiellement en accord avec le modele conceptuel

proposée par Young (1990, 1999).

Mots-Clés: Evitement du Schéma; Inventoric de I’Evitement de Young et Rygh;

Thérapie des Schémas
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Avaliacao da Dor: Utilizacio do Questionario de
Auto-Resposta The Survey of Pain Attitudes (SOPA) e
Chronic Pain Coping Inventory- 42 (CPCI-42) na
Populacao Portuguesa

Joana Costa & José Pinto Gouveia'

Este estudo apresenta as caracteristicas psicométricas da versdo portuguesa da The
Survey of Pain Attitudes (SOPA: Jensen & Karoly, 2000) e da Chronic Pain Coping
Inventory-42 (CPCI-42: Romano, Jensen & Turner, 2003), numa amostra de 651 adultos
portugueses, utentes de um Centro de Saude. No Estudol, sdo efectuadas Analises Factorial
em Componentes Principais, para cada uma das medidas. Para a SOPA, uma estrutura de 9
factores (Controlo- Estratégias de Auto-Controlo, Incapacidade, Emogdo, Solicitagao,
Medicagdo, Cuidados Médicos, Controlo- Estratégias de Aprendizagem, Cura Médica,
Dano), que explicou 61.319%; para a CPC[-42, foram obtidos 6 factores (Relaxamento,
Prevengdo, Busca de Suporte, Auto-Declaragdes, Persisténcia na Tarefa, Exercicio), que
explicaram 60.835%. Os factores das medidas apresentaram adequagdo ao modelo original,
com valores de consisténcia interna superiores aos obtidos pelos autores das versoes originais
(o< 0,60, para as sub-escalas SOPA, com excep¢do do Controlo- Estratégias de
Aprendizagem; o< 0,78, para as sub-escalas CPCIl-42, com excepgdo da sub-escala
Exercicios).

Um segundo estudo utilizou uma amostra adicional de 151 adultos, com o objectivo de
analisar a validade convergente e divergente, das versoes obtidas da SOPA e CPCI-42. Foram
abordados os contributos destas medidas na explicagdo dos sintomas de ansiedade, depressdo
e de stresse, através de andlises de regressdo multipla.

Os resultados obtidos sdo discutidos tendo em consideracio a literatura existente.

Palavras-Chave: Crengas maladaptativas; Estratégias de Coping; Tratamentos

multidisciplinares; Dor.
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1. Introducgao

Nas tltimas décadas tem sido crescente a investigagdo em torno da dor. Constitui uma
experiéncia multidimensional desagradavel, com componentes sensoriais € emocionais.

A caracterizagdo da dor, em funcdo da sua duragdo, permite compreender os aspectos
que lhe estdo subjacentes. Assim, a dor aguda é um tipo de dor que, até certo ponto, tem
consequéncias benéficas para o organismo, sendo um sinal de alerta para ocorréncia de um
traumatismo ou de uma queimadura, por exemplo. Neste contexto, ¢ um sintoma importante
para o diagndstico de varias patologias, constituindo um dos principais motivos de procura de
cuidados de saude, pela populagdo em geral (Associagdo Portuguesa para o Estudo da Dor,
2006). Por outro lado, a dor crénica ¢ definida como uma dor persistente ou recorrente,
durante pelo menos 3-6 meses. A dor cronica ndo tem qualquer vantagem para o doente, uma
vez que para além do sofrimento que provoca, pode ter repercussoes na saude fisica e mental.

Tém sido varias as investigagdes acerca dos aspectos cognitivos e afectivos na dor. Uma
das caracteristicas da dor ¢ o seu caracter interruptivo e prioritirio no processamento da
informagdo. O individuo evita a dor, abandonando fontes de informagdo/ actividades que
estdo a competir no momento, uma vez que a dor podera significar perigo ou ameaga para o
proprio (Crombez, Eccleston, Bacyens & Eeelen, 1996).

A literatura tem feito referéncia aos efeitos da dor crénica, no funcionamento fisico,
psicologico e social, tais como insonias, sintomas de ansiedade e de depressdo (Associagio
Portuguesa para o Estudo da Dor, 2006; Bird, 2003; Caraceni, Cherny, Fainsinger, Kaasa,
Poulain, Radbruch & De Conno, 2002; Ektor-Andersen, @rbxk & Isacsson, 2002; Evers,
Kraaimaat, Riel & Jong, 2002; Jensen & Karoly, 1991; Schiaffiano, Shawaryn & Blum,
1998).

Nédo sendo objectivo principal desta investigagdo, uma revisdo dos varios modelos
explicativos da dor cronica, parece-nos pertinente a abordagem dos modelos teéricos de cariz
cognitivo-comportamental. Tradicionalmente, a dor é explicada pelo modelo médico da
doenga, como uma experiéncia sensorial pura, desencadeada por um estimulo nocivo. A
investigacdo tem refor¢ado a importancia de factores psicoldgicos (por exemplo, a percepgio,

a cogni¢do, o afecto) e de factores comportamentais (por exemplo, o evitamento), na



explicagdo da dor (Asmundson, Norton & Norton, 1999). Para os modelos de stresse e de
coping, a dor é conceptualizada como acontecimento gerador de stress. Assim, a forma como
0 paciente percepciona a dor ¢ as suas implicagdes, constitui o aspecto central no processo de
ajustamento (Strong, Ashton & Chant, 1992). Dentro desta perspectiva, o Modelo
Transaccional do Streses e do Coping, de Lazarus e Folkman (1984), permite a compreensdo
da resposta de stresse, centrada em trés processos, referentes a avaliag@o primaria, a avaliag@o
secundaria e, a reavaliagdo. Na avaliagdo primaria o individuo analisa as particularidades do
acontecimento stressante ¢ a sua influéncia no bem-estar isto é, determina se a situagio
constitui uma ameaca. Quando o acontecimento ¢ percepcionado como ameagador, o
individuo avalia as fontes de coping disponiveis, o que determina a avaliagdo secundaria. A
decisdo acerca do tipo de estratégias de coping a utilizar, estd portanto dependente destes dois
processos de avaliagdo primaria e secundaria. A reavaliagdo ou avaliagdo terciaria, diz
respeito a uma mudanga no processo de avaliagdo, baseada em nova informagao do ambiente
e/ou da pessoa. O processo de avaliacdo envolve, deste modo, a determinacdo do grau para o
qual o stressor representa uma ameaga, enquanto a resposta de coping envolve os esforcos
cognitivos e comportamentais para lidar com as exigéncias dessa situagdo. Assim, o impacto
psicologico de um stressor, a dor, ¢ influenciado pelas caracteristicas do individuo e da
propria situacdo (Lazarus & Folkman, 1984). Neste contexto a eficacia da avaliagdo de
controlo, isto é, a crenca que o individuo tem das suas capacidades ¢ dos seus recursos para
lidar com a dor, assume um papel central, sendo consistente com os modelos tedricos (Jensen
& Karoly, 1991).

No mesmo sentido, desde os anos 80 que a investigagdo na area da dor valoriza a
importincia em avaliar as atitudes, as crengas e as expectativas acerca da dor e dos
respectivos tratamentos, como parte de uma avaliagdio multidimensional prévia, aos
programas de tratamento (Coughlin, Badura, Fleischer & Guck, 2000; Jensen & Karoly,
1992; Jensen, Turner & Romano, 1994; Jensen, Turner & Romano, 2001; Roth & Geisser,
2002; Strong, Ashton & Chant, 1992). Esta informagdo ¢é 1til para a planificagdo e para a
aderéncia ao tratamento, podendo influenciar a capacidade de lidar com a dor, bem como o
resultado do proprio tratamento (Strong, Ashton & Chant, 1992).

Deste modo, a definicdo destes constructos assume relevancia. As atitudes sdo

conceptualizadas por Fisbein e Ajzen (citados por Strong, Ashton & Chant, 1992), como o
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grau de sentimentos/afectos contidos num objecto. Por outro lado, a pluralidade de
concepgdes inerentes ao conceito de crenga dificulta a sua defini¢do, a sua dimensionalidade
e, a propria operacionalizagdo. A crenga tem origem na interac¢do entre o sujeito e o meio,
encontrando-se relacionada com estados mentais que actuando em conjunto, podem
antecipar/preparar para a acgdo (Diniz, 2004). Neste sentido, as crengas acerca da dor
constituem conceptualizacdes feitas pelo individuo, acerca do que a dor é, ¢ o que de facto
significa/representa para si (Fisbein & Ajzen, citados por Strong et al., 1992; Williams &
Thorn, citados por Strong et al., 1992). Representam assim, constructos cognitivos que
interferem no significado do acontecimento ¢ sobre a forma de lidar com ele (Lazarus &
Folkman, 1984).

A investigacdo tem demonstrado também, a importincia do medo da dor no
funcionamento fisico. Assim, em pacientes com dor cronica, a crenca disfuncional de que
determinada actividade ird produzir dor, mostrou-se relacionada com uma maior
incapacidade funcional (Heuts, Vlaeyen, Roelofs, de Bie, Aretz, van Weel & van Schayck,
2004). Para Goubert, Crombez ¢ Daneneels (2006), os pacientes com dor cronica, com
pensamentos catastroficos ¢ mais medo da dor, demonstraram uma incapacidade em
generalizar experiéncias correctivas. Perante um movimento doloroso, referem que
movimentos semelhantes também o sdo mas, face um movimento menos doloroso do que o
esperado, referem crengas de que movimentos semelhantes continuardo dolorosos. Goubert et
al. (2006) explicam assim por que o caracter incapacitante da dor se expande a outros
dominios da vida do paciente com dor crénica.

As abordagens psicologicas relacionadas com o manejo da dor focam-se,
particularmente, na forma como o individuo lida com este sintoma. Tradicionalmente, a
investigagdo tem assumido o coping com a dor como um processo, primordialmente de ganho
de controlo sobre a dor. No entanto, quando a dor provoca sofrimento ¢ interferéncia na vida,
ndo podendo ser eliminada, torna-se necessario que os esfor¢os dos pacientes ¢ os
tratamentos fornecidos, sejam redireccionados em funcdo das suas necessidades especificas
(McCracken, Eccleston & Bell, 2005). Investigagdes recentes, tém sugerido a inclusdo de
tentativas de controlo e de aceitagdo do acontecimento gerador de stresse nesta abordagem
(McCracken & Eccleston, 2003; McCracken, Eccleston & Bell, 2005). Quando aplicada a dor

cronica, a aceitagdo diz respeito a aspectos de disposi¢do activa para deixar estar a dor



presente, sem necessidade de a reduzir ou evitar, redireccionando os esfor¢os do paciente a
focarem-se em aspectos positivos da vida diaria (McCracken, Eccleston & Bell, 2005). Os
resultados de miltiplos estudos que investigaram a eficacia das estratégias de aceitagdo no
coping com a dor, demonstram um melhor funcionamento diario, mais persisténcia na tarefa,
verificando-se também menos sintomas de ansiedade e de depressdo (Kabat- Zinn citado por
Baer, 2006; McCracken & Eccleston, 2003; McCracken, Eccleston & Bell, 2005).

Num estudo com o objectivo de analisar a modificagdo das cognigdes e das estratégias de
coping, ao longo de um tratamento multidisciplinar para a dor crénica, Jensen, Turner e
Romano (2001) referiram a diminuigdo de sintomas de incapacidade, intensidade da dor e
depressdo. A diminuigdo do relato de incapacidade, mostrou-se associado a um aumento da
crenga de controlo da dor, o que esta de acordo com Jensen, Turner e Romano (1994) e com
Coughlin, Badura, Fleischer ¢ Guck (2000). Por outro lado, a diminui¢do no relato de
incapacidade mostrou-se também associada a uma diminui¢do das respostas/estratégias de
coping, que envolvem a restri¢do, tais como a Preven¢do e o Descanso.

Deste modo, o que o individuo acredita acerca da dor (as crencas de dor) e a forma como
lida com ela (estratégias de coping), desempenham um papel importante no seu ajustamento e

funcionamento psicologicos (Jensen, Keefe, Lefebvre, Romano & Turner, 2003).

12 Estudo

Um primeiro estudo analisou a validade factorial e a fidelidade (consisténcia interna e
correlagdes item-total) das medidas The Survey of Pain Attitudes (SOPA; Jensen & Karoly,
2000) e Chronic Pain Coping Inventory- 42 (CPCI-42; Romano, Jensen & Turner, 2003).

2. Método
2.1. Participantes

A amostra foi constituida por 651 sujeitos (267 do sexo masculino ¢ 384 do sexo
feminino), utentes do Centro de Saude de Torres Vedras. Os participantes foram
aleatoriamente recrutados, no dia em que se dirigiam ao centro de salde, para consulta da
especialidade de Medicina Geral e Familiar. A tabela 1 mostra as caracteristicas socio-

demograficas da amostra.

172



173

Os participantes apresentaram uma média de idades de 52.28 (DP= 17.28), para os
homens e de 49.98 (DP= 17.17) para as mulheres, ¢ uma média de Habilitagdes Literarias de
sete anos de escolaridade. A maioria dos participantes era Casado/Unido de Facto (76.4%) e
estava empregado (59.0%). O estudo das diferengas entre sexos, mostrou diferencas
estatisticamente significativas para a Situacdo Profissional ( 2 (2, .019)= 7.935; p=.019). Nao
foram encontradas diferengas estatisticamente significativas para a Idade, para o Estado Civil

e para as Habilitagdes Literarias, entre os sexos.

Tabela 1. Caracterizagdao demografica da amostra por sexo

Sexo Masculino (N=267) Sexo Feminino (N=383)

N % N % X2 P
Estado civil 6.866 .076
Solteiro 36 5.6% 52 8.0%
Casado/ Outro 210 32.4% 285 44.0%
Separado/Divorciado 10 1.5% 11 1.7%
Vitvo 10 1.5% 34 5.2%
Profissdo 7935 .019
Empregada 159 24.5% 224 34.5%
Desempregado 16 2.5% 47 7.2%
Reformado 92 14.2% 111 17.1%

Sexo Masculino Sexo Feminino

M DP M DP t p
Idade 52.28 17.28 49.98 17.17 -.681 .094
Habilitagoes literarias 6.72 4.87 6.99 4.99 1.676 .496

3. Medidas

Folha de dados Demogridficos e Clinicos. Foram registados o sexo, o estado civil, a
idade, a situagao profissional e as habilitagdes literarias.

The Survey of Pain Attitudes (SOPA; Jensen & Karoly, 2000), ¢ constituida por 57 itens,
que medem as crengas acerca da dor, em fungdo de sete sub-escalas relativas ao controlo,
incapacidade, dano, emocgdo, medicacdo e cuidados médicos, com um formato de resposta
tipo Likert de 5 pontos, que varia de 0 (Ndo é verdadeiro para mim) a 4 (E muito verdadeiro
para mim). Esta medida permite obter um resultado parcial para cada sub-escala, que varia
entre 0 ¢ 4, em que um resultado mais elevado significa uma maior prevaléncia de crengas

desadaptativas. A fidelidade da versdo original foi avaliada através do coeficiente de



consisténcia interna, tendo os valores variado entre .56 ¢ .73 para as diferentes sub-escalas e,
a fidelidade temporal teste-reteste variou entre .80 ¢ .91, para as diferentes sub-escalas
(intervalo de 2 semanas). A validade concorrente foi estudada pela sua relagdo com medidas
de comportamento e estratégias de coping relacionadas com a dor (Jensen, Karoly & Huger,
1987).

The Chronic Pain Coping Inventory- 42 (CPCI-42; Romano, Jensen & Turner, 2003), é
composta por 42 itens, que avaliam as estratégias utilizadas para lidar com a dor, organizadas
em oito sub-escalas: prevengdo, descanso, busca de assisténcia, relaxamento, persisténcia na
tarefa, exercicio/alongamento, busca de suporte social e auto-declaragdes. Apresenta um
formato de resposta numa escala de sete pontos, que traduz o numero de dias durante a ultima
semana, em que utilizou uma determinada estratégia. Permite obter um resultado parcial que
varia entre 0 ¢ 7, em que um resultado mais elevado traduz uma maior utilizagdo de
determinada estratégia. A analise da fidelidade, evidenciou valores alfa de Cronbach, entre
.71 e .89 e de correlagdo teste-reteste entre .79 e .81 (intervalo de 2 a 4 semanas). A validade
de critério foi obtida pela comparagdo com medidas de dor, incapacidade e depressio,
mostrando que as estratégias de coping mais passivas se associam a mais dor, mais

incapacidade e mais sintomas de depressdo (Romano, Jensen & Turner, 2003).

4. Procedimento

Foram pedidas autorizagdes a Sub-Coordenadora da Administragdo Regional de Satde
de Lisboa e Vale do Tejo e a Direcgdo do Centro de Saude de Torres Vedras. A participagdo
dos utentes da institui¢do foi solicitada no dia em que tinham marcacdo de consulta médica,
sendo o recrutamento efectuado de forma aleatoria. Apos o consentimento informado dos
utentes, foi garantida a confidencialidade dos dados, o anonimato e a liberdade de
participagdo. Os protocolos foram administrados individualmente, numa sala da instituigdo,
na presenga do investigador. Todas duvidas relativas as instru¢des ou questdes do protocolo,

foram esclarecidas.
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5. Adaptagdo da medida a lingua portuguesa

Os itens foram traduzidos da lingua inglesa para a lingua portuguesa, por um psic6logo
que domina a lingua inglesa escrita ¢ falada. Foram verificados aspectos relativos a
semelhanga lexical e conceptual, procurando preservar o contetido de cada item.

Em seguida, foi efectuada a retroversao da medida, por um individuo de nacionalidade
inglesa, que domina a lingua portuguesa (escrita e falada), e comparada com a versdo

original.

6. Resultados

Os dados apresentam distribuigdo normal, analisada através do seu enviesamento em
relacdo a média (Skewness) e do coeficiente de achatamento (Kurtosis). Foi ainda analisada a
presenca de outliers. Segundo Maroco (2007) a medida que a sub-escala da amostra aumenta,
a distribuigdo vai assumindo a forma de distribui¢do normal, ainda que a distribuigdo da
variavel seja enviesada, sendo assumida a distribui¢do da média amostral satisfatoriamente

proxima da normal.

7. Validade factorial da The Survey of Pain Attitudes

A solugio inicial dos autores da medida original apresenta 7 factores (Jensen & Karoly,
2000). Os valores do Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling (.856) e do Bartlett's Test of
Sphericity (11305.44,0903; p= .000), permitiram a realizacdo da Analise Factorial em
Componentes Principais aos 57 itens, com rotagdo varimax. Pela analise dos dados do screen-
plot e com o critério de retengdo do eigenvalue superior a 1, testaram-se as solugdes factoriais
de 9, 10 e 11 factores. Foi resolvida a solugdo de 9 componentes, que permitiu explicar
61.319%, com 43 itens. Os valores das comunalidades demonstraram a adequagio ao modelo
obtido. A tabela 2 mostra os pesos de cada item em cada componente, sendo assinalados a
negrito os pesos dos itens na componente a que pertencem. A organizagdo dos itens ¢
semelhante & versdo original, apesar da ordem dos factores nao apresentar semelhangas com a

de Jensen e Karoly (2000).



Tabela 2. Correspondéncia dos itens da SOPA aos factores obtidos na Andlise Factorial em
Componentes Principais

Factores
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Controlo/ Incap. Emocao Solicitagdo Medicagio Cuidados Cura Controlo/ Dano
Est Auto- Médicos Médica Est. Aprend
Controlo
719 -. 146 -.165 -139 122 - - 291 - 112
714 -.284 - - -.103 - .362 - -
.708 -.206 -.155 - - - 175 128 260 -
677 =212 - 166 -161 - -.154 101 .285 -
.636 -.100 - 115 - 184 - -107 - 301
596 - 518 -128 114 - 126 -.140 - -
584 -.299 - 109 -159 -.159 - - - -
549 -.443 .329 - - - 138 -.118 - 103
522 - - - 288 263 - - 274
519 - 185 - -137 -.148 - 213 - -.385
430 - 131 - .148 -.305 316 =217 - 163

- T72 - - - - - - -
-261 731 11 - - - - - -
-.166 729 - - - - -.168 - -
-427 576 - - - - -.180 - 104
-.290 502 - 217 - - - - 208
- 121 - .832 - - - - - -.198
-.224 - .831 193 - - - - -

- 117 - 150 .793 124 - - (11 - -

- 274 .760 - - - - - -

- - 104 .852 - .140 - - -
- 173 - 128 .824 - 211 - - -
-.287 - 11 .736 - .108 - - -
169 302 - 577 - 261 .298 - -
190 - - - 791 137 - - -

- - - - 744 - - - -

- 104 - - .669 224 .105 - -

- -196 - - 529 - - 418 155

- - 187 126 292 - 189 -173 196 253

- - - .236 - 742 - - -

- - - - .249 620 179 - -
-176 - - 272 101 611 - - -
.150 - - - - - 799 106 -

- -.305 - - - 215 .687 - -.194
134 -.349 - - - 280 .546 - -.293

- - - 232 156 354 432 -.100 271
.106 199 - - 113 - - 745 .106
2319 - -.105 - - - - .664 -
-.283 - 114 - 111 - 393 - .635 -
273 -.167 - 115 - 280 - 182 .225 .433 - 132

- - - 127 - - - -150 -.160 727
- 185 401 - - - - - - .661

.432 - - 169 -.124 - - - .102 535
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De acordo com os pesos factoriais foi possivel nomear os factores de Controlo/
Estratégias de Auto-Controlo (Factor 1), Incapacidade (Factor 2), Emocdo (Factor 3),
Solicitagdo (Factor 4), Medicacdo (Factor 5), Cuidados Médicos (Factor 6), Cura Médica
(Factor 7), Controlo/Estratégias de Aprendizagem (Factor 8) e, Dano (Factor 9). Os valores
de consisténcia interna, Alfa de Cronbach foram superiores ou iguais a .60, & excepcdo do
Controlo/Estratégias de Aprendizagem. A tabela 3 mostra os valores da média, desvio

padrdo, valores de correlagio item-total e, de consisténcia interna, da versdo obtida.

(Continua)



Tabela 3. Valores médios, de desvio padrdo e de correlagdo item-total para cada item

separadamente, e valores de correlagio inter-item e de correlagdo alfa de Cronbach para cada
factor SOPA obtido. Entre paréntesis é colocado o valor obtido na versdo original. Os itens
assinalados a negrito correspondem a sub-escala da medida original.

Versdo portuguesa

Designagdo

M

DP

Item- ade
total Cronbach

Factor 1

Controlo
/Estratégias de
Auto-Controlo

.86 (.76)

sopa_33

Posso controlar a wminha dor
mudando os meus pensamentos

sopa_47
Nio tenho controlo na minha dor
sopa_28

Sou incapaz de controlar a maior
parte da minha dor

sopa_11

A quantidade de dor que sinto,
esta fora do meu controlo

sopa_5

A dor ¢ um sinal que ndo me tenho
exercitado suficiente

sopa_48

Nio importa como me sinto
emocionalmente porque a minha dor
permanece igual

sopa_57

A minha dor ndo poderd impedir
ninguém de levar uma vida activa

sopa_53

Se mudar as minhas emocées,
posso influenciar a minha dor

sopa_13

A dor ndo tem de significar que o
meu corpo esta a ser lesado

sopa_25

Basta concentrar-me ou relaxar
para aliviar a parte mais aguda da
minha dor

1.86

1.90

1.74

1.83

2.10

1.73

1.85

1.89

2.04

1.87

1.38

1.40

1.38

1.41

1.39

1.46

1.43

1.29

1.47

1.36

708

.69

70

67

.55

48

.56

.55

41

4795
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Versdo portuguesa Designagdo M DP Item- ade
total  Cronbach

sopa_18 1.04 1.18 .30

Como pago aos médicos, eles irdo
curar a minha dor

179

i 79 (51

Factor 2 Incapacidade (G20)]
sopa_45 2.14 1.39 .60
Posso fazer tudo o que fazia antes
de ter o0 meu problema relacionado
com a dor
sopa_49 1.96 1.37 61
A dor nunca me ira impedir de
fazer o que realmente quero
sopa_42 1.62 1.40 .63
A minha dor nido me impede de
levar uma vida fisicamente activa
sopa_52 2.09 1.35 52
Se a pessoa se torna ou ndo
incapacitada pela dor, isso
depende da atitude que tem acerca
da mesma
sopa_3 2.00 1.48 48
Niao considero a minha dor como
uma incapacidade

Factor 3 Emocdo .85 (.75)
sopa_31 2.69 1.30 77
A depressio aumenta a dor que
sinto
sopa_23 2.66 1.31 77
O stress na minha vida aumenta a
dor que sinto
sopa_44 2.61 1.22 64
Existe uma relacio entre as
emocdes e 0 meu nivel de dor
sopa_15 2.55 1.31 .60

A ansiedade aumenta a dor que
sinto




Versdo portuguesa Designagao M DP [tem- ade
total Cronbach
Factor 4 Solicitagdo 81(.71)
sopa_17 291 1.16 74
Quando estou magoado mereco
que a minha familia me trate com
carinho e com preocupacio
sopa_9 2.77 1.31 72
Quando me magoo quero que a
minha familia me trate melhor
sopa_22 2.64 1.36 61
E da responsabilidade da minha
familia ajudar-me quando estou
com dor
sopa_34 2.73 1.29 49
Preciso de  cuidados mais
carinhosos do que os que tenho
habitualmente, quando estou com
dor
icaga .62 (42
Factor § Medicagdo 62 (.42)
sopa_56 3.30 91 .53
Nenhum procedimento médico pode
ajudar a minha dor
sopa_54 3.18 .93 47
Nunca mais volto a tomar
medicagdo para a dor
sopa_S1 3.67 78 43
Se 0 meu médico me prescrevesse
medicacdo para a dor, eu iria
deita-los fora
sopa_21 3.02 1.12 .38
Desisti da minha busca para a
completa eliminagdo da minha dor
através dos médicos
sopa_4 2.46 1.33 .19

Nada relacionado com a minha dor
me aborrece realmente
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Versdo portuguesa Designagdo M DP [tem- ade
total  Cronbach

Factor 6 Cuidados Médicos .68

sopa_50 3.27 .94 .52

Quando encontro o médico certo,
ele/ ela irdo saber como reduzir a
minha dor

sopa_27 3.38 .86 45

A medicina ¢ um dos melhores
tratamentos para a dor cronica

sopa_29 3.23 1.01 .50

O trabalho do médico ¢ encontrar
tratamentos para a dor que
funcionem

Factor 7 Cura Médica .69 (.63)

sopa_12 2.54 1.25 49

Nédo espero uma cura médica
para a minha dor

sopa_43 2.92 1.10 .58
A minha dor fisica nunca se ira

curar

sopa_40 2.99 1.04 .54

Acredito que os médicos podem
curar a minha dor

sopa_l6 3.03 1.00 31

Existe pouco que possa fazer para
aliviar a minha dor

Factor 8 Controlo/Estratégias .59 (.76)
Aprendizagem
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sopa_1l 2.44 1.45 .50

Existem alturas em que posso
influenciar a quantidade de dor

que sinto

sopa_39 2.05 1.41 45
Tenho aprendido a controlar a

minha dor

sopa_41 3.05 1.17 27

Tenho a certeza que posso
aprender a lidar com a minha
dor



Versdo portuguesa Designagao M DP [tem- ade
total Cronbach

Factor 8 Controlo/Estratégias .59 (.76)
Aprendizagem
sopa_2 2.49 1.38 27

A dor que sinto ¢ um sinal de que
o dano esté a ser provocado

Factor 9 Dano .60 (-)
sopa_24 1.02 1.14 47

O exercicio e 0 movimento sio
bons para o meu problema

sopa_55§ 1.92 1.29 41

O exercicio pode diminuir a
quantidade de dor  que
experiencio

sopa_46 1.63 1.26 37

Se niao me exercitar
regularmente o meu problema
de dor ira piorar

A solugdo de 9 factores da SOPA apresenta validade factorial, indicando a distribui¢do
obtida, uma aproximagdo ao padrdo da versdo original. A versdo obtida apresenta elevada
concordancia com a versdo original (Jensen & Karoly, 2000), com pesos factoriais dos itens
elevados no factor de pertenga. As sub-escalas da versdo obtida tém valores de consisténcia
interna superiores ou iguais a .60, e superiores a versdo original a excep¢do do Controlo/
Estratégias de Aprendizagem (entre .56 e .73, versdo original; entre .59 e .86, versdo obtida).
Validade Factorial da Chronic Pain Coping Inventory-42.

A solugdo inicial dos autores da versdo original apresenta 8 factores (Romano, Jensen &
Turner, 2003).

A andlise dos valores do Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling = 951 e do Bartlett’s
Test of Sphericity = 17003.74,0861 (p= .000), permitiu a realizagdo da analise factorial. A
Anilise Factorial em Componentes Principais com rotagdo varimax foi realizada aos 42
indicadores CPCI-42. A partir da analise dos dados do screen-plot, foram testadas as
solugdes de 5 e 6 factores. Foi utilizada a regra do eigenvalue superior a 1 como critério de
retencdo. Retivemos a solugdo de 6, solugdo que explicou 60.835%. Os valores das

comunalidades permitiram confirmar a adequagdo dos itens a este modelo. A tabela 4 mostra
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os pesos factoriais obtidos para cada item. Sdo apresentados a negrito os pesos factoriais dos

itens no respectivo componente.

Tabela 4. Correspondéncia dos itens da CPCI-42 aos factores obtidos na Andlise Factorial em
Componentes Principais

183

Factores
Relaxamento Prevengdo Busca de Auto- Persisténcia  Exercicios
Suporte Declarac¢des na Tarefa

cpeci_24 809 237 140 125 - -
cpei_35 72 237 177 185 - -
cpei_39 .766 230 .198 .160 - -
cpei_27 755 .193 268 104 - -
cpei_9 T11 266 261 - - 119
cpei_38 .703 - 325 276 -.143 -
cpei_23 632 311 315 144 - 164
cpei_8 603 - 323 352 -.133 -
cpei_25 581 471 - 218 - -
cpei_37 503 342 .366 272 =217 -.147
cpci_42 486 285 429 234 -.205 -.173
cpei_20 .365 650 101 255 - -
cpei_36 267 647 204 250 -.165 -
cpei_7 361 643 165 2’4 - -
cpei_26 407 572 371 162 - -
cpei_l6 414 563 442 128 - -
cpei_22 - 552 - - - 407
cpei_40 © 449 543 414 - - -
cpei_30 350 512 257 329 -.241 =117
cpei_32 478 509 195 261 -.132 -
cpei_34 - -.505 -.184 .170 472 -
cpei_28 278 -.202 745 224 - -
cpei_ll 232 166 705 297 - -
cpei_4 381 300 701 193 - -
cpei_13 210 - 690 398 - -
cpei_l4 448 .345 680 - - -
cpei_S 380 .562 569 - - -
cpei_31 404 442 463 213 -.175 -.196
cpei_l 343 - 390 .189 - 377
cpei_10 152 - 201 754 .145 117
cpei_17 216 - - 751 194 -
cpei_l5 179 177 246 690 109 107
cpei_6 - 299 292 676 102 -
cpci_29 244 2’8 103 453 - -
cpei_12 343 231 331 433 =323 -.155
cpei_3 239 267 331 344 -221 -.136
cpei_21 - - - - 841 -
cpci_2 - - 173 - 787 -
cpei_41 139 -.240 -.101 - .696 -.131
cpci_18 - -122 -.134 345 .637 189
cpei_33 - 224 - - - 748
cpei_l9 222 -.270 - - - 745

De acordo com os pesos factoriais dos itens obtidos, os factores foram nomeados:

Relaxamento (Factor 1), Prevengdo (Factor 2), Busca de Suporte (Factor 3), Auto-



Declaragdes (Factor 4), Persisténcia na Tarefa (Factor 5) e Exercicio (Factor 6). O alfa de
Cronbach da versdo obtida, foi superior a .78, a excep¢do da sub-escala de Exercicios. A
tabela 5 mostra os valores das médias e desvio padrdo, valores de correlagio item-total e dos
Alfa de Cronbach, para cada um dos factores. Os itens assinalados a negrito tém
correspondéncia com a medida original; os valores de consisténcia interna assinalados entre

paréntesis correspondem aos valores obtidos na verséo original da medida.

Tabela 5. Valores médios, de desvio padrdo e de correlagio item-total para cada item
separadamente, e valores de correlagdo inter-item e de correlacdo alfa de Cronbach para cada
factor CPCI-42 obtido. Entre paréntesis é colocado o valor obtido na versdo original. Os itens
assinalados a negrito correspondem a sub-escala da medida original.

Versao portuguesa Designagdo M DP [tem-total ade
Cronbach
Factor 1 Relaxamento 94 (.72)
cpei_24 2.13  2.00 79

Coloquei-me de costas, estendi-me

a0 maximo e permaneci esticado

durante 10 segundos

cpci_35 . 237 207 .79
Estiquei os musculos onde me

doia, e permaneci esticado pelo

menos durante 10 segundos

cpci_39 226  2.09 78
Fiz exercicios de extensio das

costas, durante pelo menos um

minuto

cpei_27 254 210 77
Exercitei-me durante pelo menos 5

minutos, para promover a minha

condigio fisica

cpei_9 1.98  1.93 75
Sentei-me no chdo, estiquei-me ao

maximo e permaneci esticada

durante 10 segundos

cpei_38 283 214 77
Respirei de forma calma e

profunda, para relaxar

cpei_23 2.04 1.88 74
Meditei para relaxar
cpei_8 3.1 213 .69

Procurei relaxar os meus
musculos
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Versdo portuguesa Designagao

DP

Item-total

ade
Cronbach

cpei_25

Permaneci com uma parte do meu
corpo (e.g. brago) numa posi¢do
especial

cpei_37

Fui para o quarto por mim proprio
para descansar

cpei_42

Deitei-me no sofa

2.34

2.63

.66

.70

.68

Prevengdo

.85 (.74)

cpei_20

Limitei a minha caminhada
cpei_36

Evitei a actividade

cpei_7

Evitei usar alguma parte do meu
corpo (e.g. mao, braco, perna)
cpei_26

Pedi ajuda para transportar,
levantar ou empurrar alguma coisa
cpei_l6

Pedi ajuda para um trabalho de
rotina ou para uma tarefa

cpei_22

Andei de bengala/ canadiana
para a dor diminuir

cpei_40

Pedia a alguém que me arranjasse
alguma coisa  (medicamentos,
comida, bebida)

cpei_30

Limitei o meu tempo em pé
cpei_32

Evitei algumas actividades fisicas
(levantar, empurrar,
transportar)

cpei_34

Continuei a realizar o meu dia a dia

2.71

2.95

2.85

2.88

1.00

424

2.09

2.21

2.20

2.22

2.30

1.92

2.18

2.17

2.38

2.20

.68

.67

71

77

.76

36

71

.68

74

-40

Factor 3 Busca
Suporte

de

91 (:80)

cpcei_28

Falei com um amigo ou membro
da familia para suporte

cpei_11

Obtive suporte de um membro
da familia

cpcei_4

Obtive suporte de um amigo

34.42

3.85

2.42

2.34

78

73

71



Versdo portuguesa Designagao M DP Item-total ade
Cronbach
cpei_13 3.14 2.32 .83
Falei com alguém proximo de
mim
cpei_14 2.30 2.48 .82
Telefonei a um amigo para me
ajudar a sentir melhor
cpei_S 2.97 2.31 76
Pedi a alguém para falar alguma
coisa por mim
cpei_31 3.31 2.55 .69
Fui para a cama
cpei_l 2.06 1.77 42
Imaginei um cendrio calmo e
distrair-me, para me ajudar a
relaxar
Factor 4 Auto- .81 (.81)
declaragdes
cpei_10 3.76 2.21 .59
Disse a mim proprio que as
coisas irdo melhorar
cpei_17 3.73 2.24 .62
Disse a mim préprio que a minha
dor iria melhorar
cpei_15 3.85 2.28 .65
Pensei em todas as coisas boas
que tenho
cpci_6 4.00 2.28 .65
Lembrei-me que as coisas
poderiam ser piores
cpci_29 4.25 2.77 45
Lembrei-me que existem pessoas
que estdo piores do que eu
proprio
cpei_12 3.92 2.89 54
Descansei o mais que pude
cpei_3 3.77 2.15 48
Descansei
Factor 5 Persisténcia na .78 (.74)
Tarefa
cpei_21 3.45 2.22 .66
Apenas ndo prestei atengdo a dor
cpei_2 3.67 2.17 .58
Ignorei a dor
cpci_d41 3.76 2.24 .54
Nio deixei que a dor afectasse o
que estava a fazer
cpei_18 3.67 2.30 .55

Nao deixei que a dor interferisse
nas minhas actividades
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Versdo portuguesa Designagdo M DP [tem-total ade

Cronbach
Factor 6 Exercicios .58 (.83)
cpei_33 39 1.20 43
Utilizei a auto-hipnose para relaxar
cpei_19 .65 1.57 A3

Pratiquei exercicios de aerobica
(exercicios que fazem o meu
coracdo bater depressa), durante
pelo menos 15 minutos

A solugdo de 6 factores encontrada para a CPCI-42 apresenta validade factorial.
Constata-se uma elevada concordéncia entre a versdo portuguesa e a versio original, nos itens
que pertencem a cada uma das sub-escalas. Apenas a sub-escala relativa ao relaxamento
difere da original, abrangendo itens pertencentes ao Descanso, Preven¢io, Exercicio/
Alongamento e Relaxamento na medida original. Os valores de consisténcia interna
encontrados para as sub-escalas sdo superiores a .78, a excepgdo da sub-escala de Exercicios.
O facto desta sub-escala ser constituida por 2 itens apenas, pode ter influenciado o resultado
obtido.

22 Estudo
Com o objectivo de analisar a validade convergente ¢ divergente das versdes SOPA e

CPCI-42 obtidas, foi realizado um segundo estudo, numa amostra diferente.

1. Método

1.1. Participantes

Participaram neste estudo 151 sujeitos, utentes do Centro de Satide de Torres Vedras (62
do sexo masculino e 89 do sexo feminino), recrutados aleatoriamente no dia em que se
dirigiam ao Centro de Sailide para obter consulta médica. Na tabela 6 sio apresentadas as
caracteristicas sdcio-demograficas da amostra.

Os participantes apresentaram uma média de idades de 55.52 (DP=16.05), para os
homens e de 52.19 (DP= 15.36) para as mulheres e uma média de Habilitagdes Literarias de
cinco anos de escolaridade. A maioria dos participantes era Casado/ Unido de Facto (81.1%)

¢ estava empregado (64.7%). O estudo das diferencgas entre sexos, ndo mostrou diferengas



estatisticamente significativas para a profissdo (y? (2,0.431)= 1.686; p=
Habilitagdes Literarias (¢ (148, .839)= -. 204; p= .839) e, para a idade (¢ (149, .201)= 1.285;

p=.201), entre os homens ¢ as mulheres.

Tabela 6. Caracterizacdo demografica da amostra adicional por sexos

431), para as

Sexo Masculino (N=62)

Sexo Feminino (N=89)

N % N % X p
Estado civil 4416 220
Solteiro 5 3.4% 8 5.4%
Casado/ Outro 51 34.5% 69 46.6%
Separado/ Divorciado 3 2.0% 1 7%
Viavo 2 1.4% 9 6.1%
Profissao 1.686 .431
Empregada 37 - 24.7% 60 40.0%
Desempregado 2 1.3% 4 2.7%
Reformado 23 15.3% 24 16.0%
Sexo Masculino Sexo Feminino
M DP M DP t P
Idade 55.52 17.56 52.19 1536 1.285 .201
Habilitagdes literarias 5.41 4.69 5.56 4.35 -.204 839

2. Instrumentos

Participaram neste estudo 151 sujeitos, utentes do Centro de Saude de Torres Vedras (62

do sexo masculino ¢ 89 do sexo feminino), recrutados aleatoriamente no dia em que se

dirigiam ao Centro de Saude para obter consulta médica. Na tabela 6 sdo apresentadas as

caracteristicas socio-demograficas da amostra.

Os participantes apresentaram uma média de idades de 55.52 (DP=16.05), para os

homens e de 52.19 (DP= 15.36) para as mulheres e uma média de Habilitagbes Literarias de

cinco anos de escolaridade. A maioria dos participantes era Casado/Unido de Facto (81.1%) e

estava empregado (64.7%). O estudo das diferengas entre sexos, ndo mostrou diferengas

estatisticamente significativas para a profissdo (y? (2, .431)= 1.686; p= .431), para as
Habilitagdes Literarias (¢ (148, .839)= -. 204; p= .839) e, para a idade (r (149, .201)= 1.285;

p=.201), entre os homens ¢ as mulheres.
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3. Procedimento

Como descrito no Estudo 1, foram pedidas as autorizagdes formais a Coordenagdo e
Direcgdo da instituicdo. Os participantes foram recrutados aleatoriamente no dia em que
tinham consulta médica. Foram fornecidas informagdes a respeito do objectivo do estudo e
respeitados os principios éticos implicitos a investigagdo. Os protocolos foram administrados
individualmente, e preenchidos num dos consultérios disponiveis, na presenca do

investigador. Todas as dividas foram esclarecidas no momento da aplicagao.

4. Resultados

A normalidade dos dados foi analisada tendo em conta os valores de Skewness (simetria
da distribuic@o), Kurtosis (ponto central) e a presenga de outliers. Procedeu-se a eliminac@o
de outliers nas variaveis relativas & Ansiedade, Depressdo e Stresse, uma vez que poderiam
comprometer a analise dos dados. Das variaveis em estudo, apenas a sub-escala de Stresse
apresenta uma distribui¢io normal.

A validade convergente das versdes SOPA e CPCI-42, foi estudada através de matrizes
de correlagdo, recorrendo ao coeficiente de correlagdo de Pearson. A tabela 7 mostra os -
valores das correlagdes obtidas.

O Controlo/ Auto-controlo (SOPA) correlacionou-se de forma fraca e positiva com a
Persisténcia na Tarefa (CPCI-42) (r=.231; p=.022).

Foram obtidas correlagdes fracas e positivas entre a Incapacidade (SOPA) e as sub-
escalas CPCI-42 relativas ao Relaxamento (r=.252; p= .011) e a Prevengdo (r= .318; p=
.001). Por outro lado, foi obtida uma correlagdo fraca e negativa entre a Incapacidade (SOPA)
¢ a Persisténcia na Tarefa (CPCI-42) (r= -.289; p= .003). Uma correlagdo semelhante, foi
obtida entre a Solicitacdo (SOPA) e as sub-escalas CPCI-42, relativas ao Relaxamento (r= -
.263; p=.008) e ao Exercicio (r=-.302; p= .002).

Valores de correlagdo fracos e negativos foram ainda obtidos entre os Cuidados Médicos
(SOPA) e as sub-escalas CPCI-42 relativas ao Relaxamento (r=-.363; p=.000) e ao Exercicio
(r=-.306; p= .002). Para o Controlo/ Estratégias de Aprendizagem (SOPA), foram obtidas
correlagbes fracas e negativas com o Relaxamento (CPCI-42) (r= -.284; p= .005) e,
correlagdes fracas e positivas com a Persisténcia na Tarefa (CPCI-42) (r= .246; p= .014). A

Cura Médica (SOPA) correlacionou-se de forma fraca e negativa com a Prevengao (CPCI-42)



(r=-.257, p= .011) e de forma fraca mas positiva com a Persisténcia na Tarefa (CPCI-42) (r=

.304; p=.002). Finalmente, foi obtida uma correlago fraca e negativa entre o Dano (SOPA) e

a Persisténcia na Tarefa (CPCI-42) (r=-.232; p= .020).

Tabela 7. Valores de correlacdo obtidos entre as sub-escalas da SOPA e da CPCI-42

CPCI-42
Relaxamento  Prevengdo Busca de Auto- Persisténcia na Exercicio
Suporte Declaragoes Tarefa

SOPA -.196 -.161 -.091 -.002 231* -.182
Controlo/
Auto-Controlo
Incapacidade 252* 318** 184 175 -.289%* -.064
Emocio -.077 -.038 .090 131 .032 -.128
Solicitagdo -.263%* -.046 -.104 -.037 -.078 -.302%*
Medicagdo .025 -.045 131 .080 .080 -.130
Cuidados =363 %%+ 018 -.073 -.087 ..048 -.306**
Médicos
Controlo/ -.284** -115 -.123 -.040 .246* -.182
Estratégias de
Aprendizagem
Cura Médica -.101 -257* -.110 -.047 304%* -.061
Dano 139 .070 017 -.050 -.232% -.127

ns p>.05; * p<.05; ** p<.01; *** p< 001

Andlises de regressdo multipla, foram realizadas para estudar o comportamento das sub-

escalas da SOPA e da CPCI-42, que melhor predizem a Ansiedade, Depressdo € o Stresse. As

tabelas 8, 9 ¢ 10 mostram os resultados das analises efectuadas. A analise de regressdo linear

multipla com selec¢do das varidveis stepwise, e utilizando a Ansiedade como varidvel

dependente, demonstrou que o Controlo/ Estratégias de Aprendizagem (SOPA) contribuiu

para 16.1% da variancia da Ansiedade ($=-.415; = -3.998; p=.000).
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Tabela 8. Varidveis preditoras da Ansiedade (sub-escala EADS-42)

V.D. Passos V.L R? R? B t P
Ajustado
Ansiedade 1 Controlo/ 172 .161 -415 -3.998 .000
Estratégias de
Aprendizagem
(SOPA)
% de
variancia 16.1%
explicada

V.D.= Varidvel Dependente; V.l.= Varidvel Independente

Uma segunda analise de regressdo que utilizou a Depressdo como variavel dependente,
permitiu identificar a Incapacidade (SOPA) (8= .287; = 2.401; p= .019) e o Controlo/
Estratégias de Aprendizagem (SOPA) (=-.264; t= -2.209; p= .030), na explicagio de 21.6%

da variancia da Depressao.

Tabela 9. Varidveis preditoras da Depressdo (sub-escala EADS-42)

V.D. Passos V.L R? R? I} t P
Ajustado
1 Incapacidade 187 177 287 2402 019
Depressao (SOPA)
2 Controlo/ .049 .039 -264  -2.209 .030
Estratégias de
Aprendizagem
(SOPA)
% de
variancia 21.6%
explicada

V.D.= Variavel Dependente; V.l.= Variavel Independente



Finalmente, a analise de regressdo que utilizou o Stresse como variavel dependente,
demonstrou que a Emogdo (SOPA), Persisténcia na Tarefa (CPCI-42) e Incapacidade
(SOPA), contribuiram para uma propor¢do significativa da varidncia do Stresse (23.2%). A
Emocdo contribuiu para 9.2% (8= .317; t= 3.680; p=.000, a Persisténcia na Tarefa para 10%
(B=-.274; t=-2.638; p=.010) e a Incapacidade para 4% (8= .230; t= 2.228; p=.029).

Tabela 10. Variaveis preditoras do Stress (sub-escala EADS-42)

V.D. Passos V.1 R2 R? B t p
Ajustado
1 Emocao .104 .092 371 3.680 .000
(SOPA)
Stress 2 Persisténcia na .109 .10 -274 -2.638 .010
Tarefa
(CPCI-42)
3 Incapacidade .049 .04 230 2.228 .029
(SOPA)
% de
variancia 23.2%
explicada

V.D.= Varidvel Dependente; V.1.= Variavel Independente’

5. Validade discriminante

A validade discriminante da versdo SOPA e CPCI-42 foi testada pela capacidade destas
medidas distinguirem individuos com baixos ou elevados sintomas de Ansiedade, Depressao
e Stresse (sub-escalas EADS-42). A normalidade da distribuicdo da varidvel dependente ¢ a
homogeneidade da variavel em estudo, foram analisadas através do Teste de Kolmogorov-
Smirnov e do Teste de Shapiro-Wilk, tendo apenas o Stresse apresentado uma distribuigdo
normal. Foram formados dois grupos para cada sub-escala, recorrendo ao valor da média e,
utilizados os testes de Mann-Whitney (para as sub-escalas de Ansiedade ¢ Depressdo) ¢ o
teste t para amostras independentes (para o Stresse). As tabelas 11 e 12 mostram os valores
dos procedimentos estatisticos realizados, para a SOPA e para a CPCI-42, separadamente.

Para a Ansiedade e para a Depressdo, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas para as sub-escalas SOPA, nos individuos com mais ou menos sintomas de

Ansiedade (244.000 < U< 280.500; p< .05) e Depressao (49.500 < U< 82.000; p< .05).
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Para o Stresse, as sub-escalas SOPA discriminaram os individuos com mais ¢ menos
sintomas para a Incapacidade (¢ (116.995, .028)= 2.232) e para a Emogao (¢ (128.803, .000)=
4.109), no sentido do grupo de individuos com mais sintomas de Stresse relatar mais crengas
de Incapacidade (M= 1.6557;, DP= 1.2957) e mais crengas de Emogdo (M= 3.30208; DP=
1.4492), comparativamente ao grupo com menos sintomas (M= 1.1920, DP= 1.0838; M=
1.85892; DP= 1.7862, respectivamente para a Incapacidade e para a Emogio).

Tabela 11. Valores médios e de desvio padrio para as sub-escalas SOPA, em fung¢do de mais/
menos Ansiedade, Depressao e Stress.

Ansiedade
Grupo 1 Grupo2
M M U P

Controlo (Estratégias 2491 23.13 255.000 .654
de Auto-Controlo)

Incapacidade 26.33 22.67 244.000 362
Emogio 23.29 25.71 259.000  .527
Solicitagao 24.85 24.15 279.500  .848
Medicagio 22.69 26.31 244500  .360
Cuidados Médicos 24.96 24.04 277.000  .786
Controlo (Estratégias 24.19 24.81 280.500  .868
de Aprendizagem)

Cura Médica 23.19 24.85 256.500  .670
Dano 26.33 22.67 244.000  .353
Depressdo

Grupo 1 Grupo 2 U p

Controlo (Estratégias 12.33 13.62 70.000 .689
de Auto-Controlo)

Incapacidade 12.92 14.08 77.000 724
Emocdo 12.67 13.31 74.000 .852
Solicitagdo 11.42 15.58 57.500 .169

Medicagio 13.69 13.31 82.000 920




Ansiedade

Grupo 1 Grupo?2
M M U p

Cuidados Médicos 12.69 14.31 74.000 .614
Controlo (Estratégias 10.81 16.19 49.500 .072
de Aprendizagem)
Cura Médica 13.21 12.81 75.500 .894
Dano 15.50 11.50 58.500 .186
Stress

Grupo Mais Grupo Menos t p

Stress Stress
M DP M DP

Controlo (Estratégias 2.75 .76 2.87 .79 -.875 .383
de Auto-Controlo)
Incapacidade 1.66 1.30 1.19 1.08 2.232 .028
Emogao 3.02 1.45 1.59 1.79 .109 .000
Solicitagao 3.29 1.08 2.97 1.34 1.528 129
Medicagido 3.48 .55 3.40 .60 792 430
Cuidados 3.73 .50 3.83 .35 -1.370 173
Médicos
Controlo (Estratégias 3.30 .90 3.52 .85 -1.450 .149
de Aprendizagem)
Cura Médica 2.83 1.10 2.86 1.29 -.120 .905
Dano 1.76 1.13 1.84 1.32 -.393 .695

Em relagdo 4 CPCI-42, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas
entre as sub-escalas para a Ansiedade (114.50< U< 135.000; p< .05) e para a Depressdo
(49.000 < U< 60.500; p< .05).

Para o Stress, a sub-escala Prevengdo discrimina individuos com mais e menos sintomas de
Stress (¢ (84.663; .031)= 2.200). O grupo de individuos com mais sintomas de Stress, relatou
uma maior utiliza¢do de estratégias de Prevengdo (M= 1.4038; DP= 1.1319), comparativamente

ao grupo com menos sintomas (M= .9700; DP= .8062).
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Tabela 12. Valores médios e de desvio padrdo para as sub-escalas CPCI-42, em fungdo de
mais/ menos Ansiedade, Depressio e Stress.

Ansiedade
Grupo 1 Grupo?2
M M U p
Relaxamento 17.14 16.00 117.000 750
Prevengao 18.37 16.82 129.500 .656
Busca de Suporte 18.37 15.86 114.500 464
Auto-Declaragdes 17.21 16.84 130.000 928
Persisténcia na 19.17 16.18 117.500 391
Tarefa
Exercicio 17.00 17.89 135.000 811
Depressao
Grupo 1 Grupo 2 U p
Relaxamento 13.55 10.58 49.000 316
Prevengao 11.75 11.29 57.500 872
Busca de Suporte 11.14 11.86 56.500 797
Auto-Declaragdes 10.91 13.00 54.000 487
Persisténcia na 12.50 11.54 60.500 .740
Tarefa
Exercicio 12.55 11.50 60.000 .740
Stress
Grupo Mais Grupo Menos t )4
Stress Stress
M DP M DP
Relaxamento .5303 1.0853 .3055 5158 1.318 191
Prevengao 1.4083 1.1319 9700 .8062 2.200 .031
Busca de Suporte 1.0391 1.3118 .8597 1.0578 742 460
Auto-Declaragoes 2.4792 2.1929 2.4914 2.2605 -.027 978
Persisténcia na 4.7500 2.8718 5.5150  2.1989 -1.486 141
Tarefa
Exercicio 2292 1.0717 .1569 .5430 427 670




6. Discussao

Nas altimas décadas, o crescente conhecimento das trajectorias neuroanatémicas e dos
mecanismos neurofisiolégicos, subjacentes a dor, tem demonstrado a importancia dos
factores psicologicos, na avaliacdo e na resposta do individuo (Turk & Okifuji, 2002). Os
avangos nesta area, tém suscitado novas formas de tratamento, sendo evidente a importancia
das crengas do paciente com dor cronica no seu funcionamento fisico, na forma como lida
com a situagdo e na resposta ao tratamento (Coughlin, Badura, Fleischer & Guck, 2000;
Jensen & Karoly, 1992; Jensen, Turner & Romano, 1994; Jensen, Turner & Romano, 2001;
Roth & Geisser, 2002; Strong, Ashton & Chant, 1992; Turk & Okifuji, 2002).

Esta investigacdo teve o objectivo, de analisar as qualidades psicométricas das medidas
The Survey of Pain Attitudes (SOPA; Jensen & Karoly, 2000) ¢ da Chronic Pain Coping
Inventory- 42 (CPCI-42; Romano, Jensen & Turner, 2003), que avaliam respectivamente, as
crengas acerca da dor e as formas de lidar com este sintoma, numa amostra portuguesa de
utentes de um Centro de Saude. Um primeiro estudo analisou a validade factorial da SOPA e
da CPCI-42.

A andlise da SOPA utilizou uma Analise Factorial em Componentes Principais, uma vez
que pretendiamos compreender a estrutura da organizagio dos factores neste tipo de amostra,
assumindo que eram independentes entre si (Pestana & Gageiro, 2000; Tabachnick & Fidell,
2007). A primeira versio da SOPA (Jensen, Karoly & Huger, 1987), apresentava 24 itens,
que avaliavam as cren¢as da dor relacionadas com o controlo, incapacidade, cuidados
médicos, solicitagdo ¢ medicagdo. A investigagdo desenvolvida desde entdo tem apresentado
varias versdes com um numero diverso de itens. Controvérsias na estrutura das diferentes
versdes existentes, prendem-se com aspectos relativos ao carcter abusivo na eliminagdo dos
itens ou, com a sua aplicabilidade/utilidade em determinados contextos (Jensen, Keef,
Lefebvre, Romano & Turner, 2003; Jensen, Turner & Romano, 2000; Strong, Ashton &
Chant, 1992). A solucdo de 9 factores obtida (Controlo/Estratégias de Auto-controlo,
Incapacidade, Emogao, Solicitacdo, Medicagdo, Cuidados Médicos, Cura Médica, Controlo/
Estratégias de Aprendizagem, Dano) explicou 61.319%, ¢ obedeceu aos critérios
estabelecidos pelos autores da medida original (Jensen, Turner & Romano, 2000). Deste
modo, foi utilizado o mesmo método de rotacdo ¢ a mesma estratégia de selec¢do de itens,

proposta pelos autores da versdo original. Os itens foram retidos se apresentassem um valor
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de correlagdo absoluto com outro factor de pelo menos de .30 e também, se apresentassem
uma diferenga nos valores de correlagdo superior a .10 (Jensen, Turner & Romano, 2000;
Strong, Ashton & Chant, 1992). A solugido encontrada apresentou valores de consisténcia
interna, alfa de Cronbach, superiores a .60 (excep¢do do Controlo-Estratégias de
Aprendizagem) valores estes, superiores aos encontrados na medida original por Jensen,
Turner e Romano (2000).

Jensen (2000) analisaram as caracteristicas psicométricas das versdes reduzidas da
SOPA (respectivamente com 30 e 35 itens). Estes autores referem o cardcter abusivo dos
critérios utilizados pelos autores da versdo reduzida de 30 itens (Tait & Chibnall , 1997) e o
facto da eliminagdo completa dos itens que compdem uma determinada sub-escala, ndo
assegurar a mensuracdo de todos as sub-escalas correspondentes a versdo original.

Por outro lado, para analisar a validade factorial da CPCI-42 (Romano, Jensen & Turner,
2003), foi realizada uma Analise Factorial em Componentes Principais, com rotagdo
ortogonal, pelo método varimax, apesar dos autores da medida original utilizarem a rotagdo
obliqua. Pretendiam reduzir um amplo nimero de variaveis, num numero menor de factores,
pressupondo, a partida, que estes factores variavam, mas constituiam sub-escalas
relacionadas do mesmo constructo (Romano, Jensen e Karoly citado por Hadjistavropoulos,
MacLeo & Asmundson, 1999). Neste estudo, pretendemos compreender a estrutura de
organizagdo dos factores (explorar), maximizando o efeito de “independéncia” entre eles e
ndo, confirmar a estrutura mencionada pelos autores da versio original nem os resultados por
eles obtidos, uma vez que a amostra utilizada difere da original. Os autores da medida
original salientaram mesmo a possibilidade de utilizagio de ambos os tipos de rotagéo,
varimax ¢ obliqua, em fungdo dos objectivos do estudo, pois os resultados ndo eram, a
partida, muito dispares.

A solugdo de 6 factores obtida (Relaxamento, Prevenc¢do, Busca de Suporte, Auto-
declaragoes, Persisténcia na Tarefa e Exercicios), explicou 60.835%. Os factores da versdo
portuguesa, apresentaram valores de consisténcia interna superiores a .80, com excep¢ao do
factor relativo ao Exercicio (a= .58). Na explicagdo deste valor de consisténcia interna,
podera estar o facto desta sub-escala ser constituida por dois itens apenas. Romano et al.
(2003), referiram um valor de consisténcia interna inferior a .70, no que respeita a esta sub-

escala, justificando este resultado pela menor estabilidade da sub-escala ou, pelas flutuagoes



na utilizagdo desta estratégia. De uma forma geral, os valores obtidos sdo superiores aos
valores da medida original e superiores aos valores obtidos com os dados da aferi¢do, mas
mantendo estrutura factorial original. Para estudar a validade convergente ¢ divergente das
medidas, foi realizado um segundo estudo com uma amostra diferente.

A validade convergente foi estudada através de matrizes de correlagdo com o coeficiente
de correlagdo de Pearson. As associagdes obtidas entre as sub-escalas da SOPA e da CPC[-42
demonstraram valores de correlagdo fracos, mas consistentes com as relagdes descritas na
literatura (Jensen, Turner & Romano, 2000; Jensen, Turmer & Romano, 2001; Nielson &
Jensen, 2004).

As sub-escalas SOPA que reflectem crengas maladaptativas, relacionaram-se com a
utilizagdo de estratégias mais passivas Assim, mais crengas acerca da incapacidade pela dor,
associaram-se a mais estratégias de Relaxamento e de Prevengdo, o que estd de acordo com
Jensen, Turner ¢ Romano (2001), mas n3o com Jensen et al. (1994). A avaliagcdo do
constructo de coping de forma mais detalhada e compreensiva, pode estar na base da
discrepancia dos resultados obtidos entre os dois estudos (Jensen et al., 2001). Por outro lado,
as crengas relativas ao Dano, isto ¢, a extensdo para a qual o individuo acredita que a sua dor
significa que esta a ser lesado e que deve evitar os exercicios, relacionaram-se com uma
menor Persisténcia na Tarefa, como forma de lidar com a dor, o que esta de acordo com
Jensen, Turner ¢ Romano (2001) e com Nielson e Jensen (2004). Finalmente, os individuos
com mais crengas a respeito da Cura Médica utilizaram menos estratégias de Prevengdo e
mais Persisténcia na Tarefa, o que esta de acordo com Jensen et al. (2000). Segundo estes
autores, as crengas relacionadas com a Cura Médica podem tipificar dois componentes
associados, um componente adaptativo, de esperanga em se sentir melhor e, um componente
maladaptativo, de responsabilizagdo dos prestadores de cuidados de saude, no manejo da dor.

O estudo dos factores preditores da Ansiedade, Depressdo ¢ Stresse, evidenciou a
importancia com crengas maladaptativas, no ajustamento emocional. Em relagdo a
Ansiedade, individuos com menos crengas acerca da sua capacidade de aprendizagem do
Controlo da dor, apresentaram mais sintomas de Ansiedade, o que esta de acordo com a
investigacdo da medida e também com o Modelo Transacional do Stresse de Lazarus e
Folkamn (Coughlin, Badura, Fleisch & Guck, 2000; Jensen & Karoly, 1991; Jensen, Turner
& Romano, 2001).
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Por outro lado, individuos com mais crengas de Incapacidade e menos crengas acerca do
Controlo/Estratégias de Aprendizagem, apresentaram mais Depressdo estando, mais uma vez,
de acordo com a literatura (Coudhlin et al., 2000; Engel, Schwartz, Jensen & Johnson, 2000;
Jensen & Karoly, 1992;Jensen, Turner & Romano, 2000; Jensen, Turner, Romano & Lawler,
1994). A importincia das crengas de incapacidade como preditores do funcionamento
psicologico e da utilizagdo dos Cuidados Médicos ¢ clinicamente relevante, pois pode prever
a resposta depressiva e o recurso aos cuidados de satide (Jensen & Karoly, 1992). Jensen e
Karoly (1992), verificaram que pacientes com dor cronica que se percepcionam como tendo
mais incapacidade pela dor fisica, procuram mais ajuda profissional. Neste sentido, a
avaliacdo do grau para o qual o individuo se percepciona como incapacitado, podera
constituir um indicador clinico de identificacdo do ajustamento a situacdo, ¢ eventual
referéncia para planos de tratamento.

Finalmente, no que respeita os factores preditores do Stresse, mais crengas de
Incapacidade, menos Persisténcia na Tarefa e mais crengas relacionadas com a influéncia da
Emocdo na dor, associaram-se a mais sintomas de Stresse, o que esta de acordo com a
literatura (Coughlin et al., 2000; Jensen, Turner & Romano, 2000).

Na investigacdo desenvolvida, a utilizagdo de estratégias inerentes & Solicitagdo de
suporte social, ndo foi preditor de sintomas de Ansiedade, Depressdo ou de Stresse. Face a
uma situagdo geradora de stress, dentro de um contexto relacional, interpessoal ou, social,
aspectos inerentes a Solicitagdo de suporte social ou de empatia por parte de outros
significativos, podem assumir prioridade face a redugdo da dor ou do nivel de stress
(Severeijins, Vlaeyén, & van den Hout, 2004). No estudo de Strong, Ashton e Chant (1992),
as crengas relativas a Solicitagdo e a Incapacidade, mostraram estar associadas a uma maior
frequéncia de utilizagdo da catastrofizagdo. A catastrofizagdo ¢ assim um construto tedrico
com conotagdo cognitiva, como parte de um estilo de coping amplo e interpessoal, com
fungdes sociais implicitas (Severeijins, Vlaeyen & van den Hout, 2004; Strong, Ashton &
Chant, 1992). No mesmo sentido, Keefe, Lipkus, Lefevre, Hurwitz, Clipp, Smith & Porter
(2003) mostraram que pacientes com carcinoma gastrointestinal que catastrofizam acerca da
dor, recebem elevado suporte social a nivel instrumental.

A importancia das crengas acerca da dor no ajustamento a situagdo salienta a sua

influéncia no tratamento da dor crénica (Jensen, Turner, Romano & Lawler, 1994). Os



programas multidisciplinares em geral, e as teorias cognitivo-comportamentais, em particular,
reforcam a importdncia das interac¢des entre o acontecimento, as cognigdes € o
comportamento, na percep¢do da dor. A eficacia das teorias cognitivo-comportamentais,
resulta da aprendizagem de estratégias para lidar com as componentes emocional, cognitiva e
comportamental da dor, diminuindo as crengas ¢ estratégias maladaptativas, como as crengas
de incapacidade (Bradley, 1996; Jensen, Nielson, Turner, Romano & Hill, 2003; Jensen,
Turner & Romano, 1994; Jensen, Turner & Romano, 2001).

Finalmente, a validade discriminante da SOPA4 e da CPCI-42, foi analisada através de
procedimentos de comparagdo da média amostral, para a Ansiedade, Depressdo e Stresse.
Estas medidas mostram resultados significativos para o Stresse. Assim, os individuos com
mais sintomas de Stresse relataram mais crencas de Incapacidade e de Emogdo e, maior
utilizagdo de estratégias de Prevencdo isto, comparativamente aos individuos com menos
sintomas. Aspectos inerentes as caracteristicas psicopatologicas da amostra podem estar na
base deste resultado, comprometendo a sua interpretagdo. Os valores médios obtidos para as
sub-escalas de Ansiedade e Depressdo (particularmente), sdo inferiores aos relatados em
estudos com estudantes universitarios (Pais-Ribeiro, Honrado & Leal, 2004a). Como se trata
de uma amostra constituida por utentes do Centro de Satide, este resultado permite-nos tecer
algumas consideragdes a respeito da relagdo entre as habilitagdes literarias e a compreensio
dos itens, na resposta enumerada pelos participantes.

A associac@o entre as respostas de coping e o ajustamento, tanto a curto como a longo
termo, tem sido demonstrada em numerosas investigagdes de cardcter transversal e
longitudinal, nomeadamente no que respeita a intensidade da dor, a angustia emocional, ao
funcionamento fisico, a incapacidade, entre outras variaveis psicossociais, refor¢ando a
aplicabilidade da SOPA e da CPCI-42 nas abordagens multidisciplinares da dor croénica
(Hadjistavropoulos et al., 1999; Tan, Nguyen, Anderson, Jensen & Thormby, 2005).

Apesar dos resultados obtidos parecerem promissores, o estudo realizado apresenta
algumas limitagdes. De uma forma geral, a utilizagdo de um questionario de auto-relato é um
aspecto a salientar. Apesar deste tipo de avaliagdo ter implicitas inimeras vantagens, como a
facilidade de aplicag&o, rapidez, economia de tempo e a objectividade da cotagio, aspectos de

desejabilidade social, podem comprometer os resultados.
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A heterogeneidade da amostra utilizada é outro aspecto preponderante. Na presente
investigagdo, ndo foram discriminados outros critérios de inclusio na amostra, para além de
serem utentes de um Centro de Saude e de procurarem consulta médica nesse dia. Este
aspecto, associado a baixa literacia da amostra, pode ter dificultado a compreensio de alguns
itens das escalas e influenciado o resultado obtido, devendo por isso ser tido em consideragdo
em investigagdes futuras. Aspectos relativos aos quadros clinicos apresentados devem ser
considerados em futuras investigacdes, com particular relevancia para os quadros algicos com
mais do que uma localizag@o ¢ a sua duragdo, possibilitando a caracterizagcdo em termos de
dor aguda ou cronica. Aspectos relativos as caracteristicas socio-demograficas devem
igualmente ser salientados, parecendo preponderante o papel de variaveis moderadoras tais
como a idade, o sexo, o estatuto socio-econdémico ¢ as condigdes laborais, na relacido entre as
crengas e a resposta ao tratamento (DeGood & Tait, 2001; Derbyshire, 1997; Jablonska,
Soares & Sundin, 2006; Keogh, McCracken & Eccleston, 2006).

Concretamente, no que respeita aos estudos desenvolvidos no dmbito da SOPA (Jensen
& Karoly, 2000), existem algumas investigag¢des, que tém salientado a importancia do nivel
de habilitagdes literarias, no auto-relato da incapacidade (Roth & Geisser, 2002). Segundo
estes autores, as cognigdes relacionadas com a dor apresentam um efeito mediador na relagao
entre as habilitagdes literarias e a incapacidade, estando um baixo nivel de habilitacdes
literarias relacionado com mais crengas de incapacidade. Neste sentido, aspectos relacionados
com a compreensdo/ interpretagdo dos itens constituintes da medida, podem ter estado na
base da resposta que o paciente enumerou (Romano, Jensen & Turner, 2003).

Nos estudos desenvolvidos com a CPCI (Jensen, Turner, Romano & Strom, 1999) e com
a CPCI-42 (Romano et al., 2003), foram utilizadas amostras clinicas de pacientes com dor
cronica, atendendo aos critérios estabelecidos pela International Association for the Study of
Pain. Os pacientes ndo eram integrados no estudo se revelassem necessidade de intervengdo
cirurgica ou outra interven¢do médica ou, se a avaliagdo psicoldgica revelasse a existéncia de
psicopatologia severa ou, de abuso de substancias. Os estudos preliminares dos aspectos
inerentes a validade factorial da CPCI, referem exactamente aspectos inerentes as
semelhangas das amostras utilizadas, como preponderantes para a similaridade de resultados

(Hadjistavropoulos et al.,1999; Jensen et. al, 1995).



Assim, desenvolvimentos adicionais sdo necessérios, para analisar a organizagdo dos
itens, em amostras portuguesas. Esperamos assim que estudo tenha contribuido para uma
abordagem preliminar da versdo portuguesa destas medidas, possibilitando um melhor

conhecimento da forma como estes construtos se organizam na nossa populagao.
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Pain Measurement: Use of The self-administered questionnaire : The
Survey of Pain Attitudes (SOPA) and Chronic Pain Coping Inventory - 42 (CPCI-
42) on Portuguese Population.

The study presents the psychometric characteristics of the Portuguese version of The
Survey of Pain Attitudes (SOPA, Jensen & Karoly, 2000) and Chronic Pain Coping
Inventory-42 (CPCI-42, Romano, Jensen & Turner, 2003). In Study 1, Factorial Analysis of
both measures was studied in 651 Portuguese adults, who attended a Health Care Centre. For
SOPA, a 9 factor’s structure explained 61.319% of the variance (Control — Strategies of Self
Control, Incapacity, Emotion, Solicitation, Medication; Control — Learning Strategies,
Medical Healing, and Damage). Concerning CPCI-42, 6 factor’s structure explained 60.835%
(Relaxing, Prevention, Search of Support, Self declarations, Takes Persistency and Exercise).
The measure factors were adequate to the original model, presenting values of internal
consistency highly superiors to those obtained originally.

A second study analyse the convergent and divergent validities of the obtained versions
of SOP4 and CPCI-42, in a 151 adult’s sample. Contributes of these measures were
approached through the analysis of multiple regression, therefore explaining the symptoms of

anxiety, depression and stresse. Results are discussed considering existing literature.

Key-Words: Adaptation Beliefs; Coping Strategies; Pain; Multidisciplinary Treatments.
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Evaluation de la Douleur : Utilisation du Questionnaire d'Auto-Response
The Survey of Pain Attitudes (SOPA) et Chronic Pain Coping Inventory- 42
(CPCI-42) dans la Population Portugaise.

Cette étude présente les caractéristiques psicométriques de la version portugaise du The
Survey of Pain Attitudes (SOPA: Jensen et Karoly, 2000) et du Chronic Pain Coping
Inventory-42 (CPCI-42: Romain, Jensen et Turner, 2003), dans un échantillon de 651 adultes
portugais, d'usagers d'un Centre de Santé. Dans Estudol, sont effectuées des Analyses
Factoriel dans des Composantes Principales, pour chacune des mesures. Pour la SOPA, une
structure de 9 (Contrdle Stratégies d'Auto-Controle, Incapacité, Emotion, Sollicitation,
Médication, Soins Médicaux, Controle Stratégies d'Apprentissage, Cure Médicale,
Dommages), qui a expliqué 61.319%; pour la CPCI-42, ont été obtenus 6 facteurs
(Relaxation, Prévention, Recherche de Support, Auto-Declarations, Persistance dans la
Téche, Exercice), qui ont expliqué 60.835%. Les facteurs des mesures ont présenté
adéquation au modele original, avec des valeurs de consistance interne supérieures obtenus
par les auteurs des versions originales (a<,60, pour les sub-scales SOPA, a l'exception du
Controle-Stratégies d'Apprentissage; a<,78, pour les sub-scales CPCI-42, a l'exception de la
sub-scale Exercices).

Un seconde étude il a utilisé un échantillon supplémentaire de 151 adultes, avec l'objectif
d'analyser les validités convergent et divergent, des versions obtenues de la SOPA et de
CPCI-42. Ont été abordées les contributions de ces mesures dans l'explication des symptomes
d'anxiété, la dépression et de stresse, a travers d'analyses de régression multiple.

Les résultats obtenus on discute vu la littérature existante.

Mots-Clés: Croyances mal adaptatives; Stratégies de Coping; Traitements

multidisciplinaires; Douleur.



Auditory Verbal Learning Test: Dados Normativos
dos 21 aos 65 anos

’ . . . 1
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Pereira’ & Cristina Malaquias’

O Auditory Verbal Learning Test (AVLT) é uma das provas neuropsicoldgicas mais
usadas em todo o mundo, na pratica clinica e de investigagdo. Apos a adaptagdo da prova a
populagdo Portuguesa, foram recolhidos dados normativos numa amostra de 287 sujeitos
(entre os 21 e os 65 anos) sem ecvidéncia ou historia de alteragdes neuroldgicas ou
psiquiatricas. Com o aumento da idade verificou-se uma pioria na evocacgdo livre € no
reconhecimento diferido. O indice de aprendizagem ndo variou com a idade. A influéncia das

variaveis escolaridade e sexo foi menos consistente.

Palavras-Chave: Teste neuropsicologico; Dados normativos; Idade; Escolaridade;

Memoria

Agradecimentos: Este trabalho foi realizado com apoio da Fundagao Bial.

Introdugao
O Auditory Verbal Learning Test (AVLT) é uma prova breve, de administragdo facil e de

cotagio simples que avalia diversas dimensdes da aprendizagem e meméria. E um
instrumento de avaliagdo itil na pratica clinica e em estudos de investigagio. E conhecida a
sua sensibilidade a disfungdo cognitiva (ex: Bigler et al., 1989; Powell et al, 1991, Messinis
et al, 2007). Powell e associados (1991) estudaram a capacidade das variaveis do AVLT em

diferenciar individuos com alteragdo neurolégica de individuos sem disturbio neurologico.
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Com base no desempenho no quinto ensaio foram identificados correctamente 74% dos
sujeitos sem alteragdo neuroldgica e 68% dos doentes neuroldgicos. Com base no somatério
dos primeiros cinco ensaios foram classificados correctamente 78% dos sujeitos sem
alteragdo neurologica e 70% dos doentes neurologicos. Neste estudo, a capacidade
discriminativa destas varidveis do AVLT foi superior a de cada um dos testes das baterias de
Halstead-Reitan ¢ de Dodrill, com excepgdo do indice de discriminagio da bateria de Dodrill.

A versdo original do AVLT foi desenvolvida por André Rey em 1941 (Rey, 1941).
Desde entdo e ao longo dos anos este instrumento de avaliagdo sofreu diversas alteragdes, tais
como: tradugdo e criagdo de novas listas de palavras, adigdo de ensaios de interferéncia, de
pos-interferéncia, de evocagdo e de reconhecimento tardio (Ivnik et al., 1992; Lezak, 1983;
Rey, 1964; Taylor, 1959).

O AVLT consiste na apresentagdo, em cinco ensaios consecutivos, de uma lista de 15
palavras. Para cada um destes ensaios ¢ pedido ao individuo que evoque a lista de palavras
imediatamente apds a sua leitura. Apds um intervalo de 10 (Mitrushina et al., 1991), 20
(Spreen & Strauss, 1998) ou 30minutos (Ferman et al., 2005), solicita-se ao sujeito que recite
a lista de palavras original. No ensaio final, ¢ pedido ao sujeito que reconhega numa lista
alargada (30 ou 50 palavras), as palavras que compunham a lista original.

Nalgumas versdes da prova (Lezak, 1995; Mitrushina et al, 1999; Spreen & Strauss,
1998, Strauss et al., 2006), apds os cinco ensaios de evocagdo imediata, ¢ introduzido um
ensaio de interferéncia, no qual é lida e evocada uma segunda lista, e um ensaio de pds-
interferéncia, no qual é solicitado ao individuo que evoque a lista original sem que esta seja
novamente lida. Estes dois ensaios permitem avaliar a susceptibilidade a interferéncia
proactiva e retroactiva. No entanto, em concordincia com os procedimentos adoptados no
Benton Neuropsychological Laboratory da University of lowa, optou-se por ndo incluir, na
presente adaptagdo do AVLT, os ensaios de interferéncia e de pds-interferéncia devido a
associagdo destes ao nivel de funcionamento executivo (Torres et al., 2001). Considera-se

que desta forma se obterdo medidas mais puras de aprendizagem e memoria.



Objectivos
Este estudo teve como objectivos: 1) adaptar para a populagdo Portuguesa um

instrumento de medida de aprendizagem e memoria; 2) recolher dados normativos; € 3)
explorar o papel das caracteristicas demograficas dos individuos (sexo, idade ¢ escolaridade)

no desempenho da prova.

Metodologia

Sujeitos

Foram recrutados na comunidade 287 sujeitos Portugueses, entre os 21 e os 65 anos, sem
historia de doenga psiquiatrica e/ou neuroldgica (ver Tabela 1). A maioria dos participantes
residia no Norte do pais. Todos os sujeitos tinham como lingua materna o Portugués;
residiram em Portugal nos ultimos 5 anos e realizaram parte significativa do seu percurso
escolar (mais de 50%) em Portugal. Os sujeitos seleccionados tinham pelo menos trés anos
de escolaridade, nio tinham défices auditivos apos correc¢do. Nio foram incluidos individuos
com histéria de disturbios desenvolvimentais (ex: dificuldades de aprendizagem), de doenga
neuroldgica (ex: traumatismo cranio encefalico) ou de perturbagdes psicopatoldgicas
significativas (ex: depressdo grave, psicose, alcoolismo). A normalidade do funcionamento
cognitivo no dia-a-dia de cada participante foi validada pela pessoa que o referenciou (ex:
familiar, amigo, médico assistente). Todos os sujeitos deram consentimento informado

conforme a Declaracdo de Helsinquia.

Procedimentos

Adaptacao do instrumento
O desenvolvimento do AVLT baseou-se: numa série de 15 palavras para os ensaios de

evocacdo e¢ uma série de 30 palavras para os ensaios de reconhecimento. A série de
reconhecimento é composta pelas palavras da lista de evocagdo e por outras 15 palavras. O
desenvolvimento das listas teve como base palavras com elevados indices de frequéncia de
ocorréncia (Bacelar do Nascimento et al., 1987). A frequéncia da ocorréncia dos lemas

escolhidos na lingua Portuguesa contemporanea encontra-se no Anexo 1.
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Administracao do instrumento
O AVLT foi administrado por licenciados em psicologia como parte de uma bateria

abrangente de testes cognitivos. Foram utilizadas as seguintes instrugdes:

a) Evocacgdo imediata
Antes de iniciar o primeiro ensaio, 0 examinador deu as seguintes instrugdes: “Eu vou ler

uma longa lista de palavras. Por favor, escute atentamente. Quando acabar de ler, por favor,
diga-me todas as palavras que conseguir dessa lista. Nao precisa de ser por ordem.” A leitura
da lista de palavras foi pausada, ou seja, uma palavra por segundo. Foi dada uma entoagao
diferente a ultima palavra da lista, de forma a transmitir ao sujeito que a lista acabou. Depois
de terminar o primeiro ensaio, o examinador deu as seguintes instru¢des: “Agora vou ler a
mesma lista novamente, na verdade, eu vou 1é-la varias vezes. Sempre que eu parar, diga-me
todas as palavras que conseguir-se lembrar, incluindo as que disse anteriormente.” Antes dos
ensaios 3, 4 ¢ 5, o examinador apenas disse: “Eu vou ler a lista outra vez. Por favor, escute

atentamente.”

b) Evocacdo diferida
Apo6s 30 minutos, durante os quais foram realizadas outras provas neuropsicologicas

essencialmente ndo verbais, foram dadas as seguintes instrugdes: “Lembra-se da lista de
palavras que eu lhe li algumas vezes? Diga-me, por favor, todas as palavras que conseguir
dessa lista.”

Para todos os ensaios de evocagdo imediata e diferida foram registadas: a ordem pela
qual foi feita a evocagdo, a repeticdo de palavras (), bem como, as intrusdes (palavras ndo
existentes na lista) e sua repeticdo. Foram consideradas intrusdes, alteragdes fonémicas as
palavras apresentadas (ex: Flores vs. Flor). Nao houve limite de tempo para a evocagdo em
cada ensaio, no entanto, sempre que a pessoa demorou mais de 1 minuto, o examinador disse:
“quando tiver terminado diga”. Sempre que o individuo revelou um elevado nivel de

ansiedade, foi-lhe dito: “quero apenas que faga o seu melhor”.



c) Reconhecimento diferido
Apbs o ensaio de evocagdo diferida, foram dadas as seguintes instrugdes: “Eu vou ler

uma outra lista de palavras. Esta nova lista de palavras inclui palavras da lista anterior, bem
como, outras palavras que ndo estavam na lista anterior. Para cada uma das palavras, por
favor, diga sim ou ndo, se essa palavra fazia ou ndo parte da lista anterior.”

A partir do niimero de palavras correctamente evocadas nos ensaios de evocagdo
imediata e diferida, foram calculados trés indices: evoca¢do imediata (EI), aprendizagem
(AP) e indice de retengdo (IR). Os indices EI, AP e PR correspondem respectivamente aos
indices Total Learning (TL), Learning Over Trials (LOT) e Long-Term Percent Retention
(LTPR) apresentados por Ivnik e colegas (1992).

El=3 dosensaios 1 a5

AP = (} dos ensaios 1 a 5) — (5 * ensaio 1)

IR =100 * (ensaio aos 30’/ensaio 5)

Resultados
A distribui¢@o de idades e niveis de escolaridade da amostra normativa ¢ apresentada na

Tabela 1.A amostra seleccionada era constituida por 199 mulheres e por 88 homens. O teste
de Mann-Whitney revelou que as mulheres (idade - média=50.02, d.p.=12.27; escolaridade -
média=9.42; d.p.=4.73) tinham mais idade (p=0.005) ¢ menor escolaridade (p=0.013) do que
os homens (idade - média=43.83; d.p.=14.93; escolaridade - média=10.94; d.p.=5.06).

Na presente amostra, o teste de tho de Spearman revelou que a idade e a escolaridade
correlacionaram-se significativamente com quase todas as medidas do AVLT, com excepcdo
para o indice AP (ver Tabela 2). A idade e a escolaridade explicaram até 18% da variancia
partilhada com as variaveis do AVLT. No entanto, a idade e a escolaridade na presente
amostra normativa estavam significativamente correlacionadas (r=-0.451; p<0.001).

A amostra normativa foi dividida em trés faixas etarias: 21-35, 36-50 ¢ 51-65. Testes
paramétricos (ANOVA univariada) e ndo paramétricos (Kruskal-Wallis) foram usados para
comparar as trés faixas etarias em cada uma das medidas do AVLT. Os resultados revelaram
um decréscimo no numero de palavras correctamente evocadas (Tabela 3) e uma redugio no

reconhecimento diferido (Tabela 4) com o aumento da idade. A menor capacidade de
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evocacdo livre com a idade verificou-se quer em ensaios de evocagdo imediata quer de
evocagdo diferida. No entanto, o indice de aprendizagem ao longo dos primeiros cinco
ensaios foi semelhante para as trés faixas ctarias.

O teste de Mann-Whitney foi usado para comparar o desempenho de mulheres e de
homens em cada uma das faixas etdrias. Foram identificadas algumas diferencas
significativas entre homens e mulheres. As mulheres das faixas etarias mais jovens, 36-50
(p=0.039) e 51-65 (p=0.038), tiveram melhor indice de reconhecimento diferido do que os
homens. No grupo de individuos com idade entre 51-65, o indice PR foi significativamente
superior (p=0.044) nas mulheres do que nos homens. O indice de AP ndo diferiu
significativamente entre os dois géneros.

Foi aplicado o teste rho de Spearman para explorar as correlagdes entre as medidas do
AVLT e a escolaridade. Nas duas faixas etarias mais jovens (21-35 e 36-50) ndo foram
encontradas correlagdes significativas entre escolaridade e as variaveis do AVLT. Na faixa
etaria 51-65, foram apenas encontradas correlagdes positivas (p<0.05) entre escolaridade e

algumas medidas de evocacdo imediata (ensaio 2, ensaio 4, ensaio 5 e indice EI).

Tabela 1: Caracteristicas demogréficas

Faixas etarias
21-35 36-50 51-65
N 71 60 156
Idade - Média (d.p.) 28.11(3.55) 44.57 (4.86) 58.60 (4.38)
Escolaridade - Média (d.p.) 13.42 (3.76) 9.87 (4.9) 8.29 (4.48)
Escolaridade 3-4 0 12 63
5-9 14 23 34
10-12 22 9 32
>12 35 16 27
Sexo Mulheres 35 47 117
Homens 36 13 39




Tabela 2: CorrelagGes e varidncia partilhada

Idade Escolaridade
r r r I
1° ensaio -0,395%* 0,16 0,258%** 0,07
{’ ensaio -0,305%* 0,09 0,276%* 0,08
3° ensaio -0,362%* 0,13 0,208** 0,04
4° ensaio -0,377%* 0,14 0,257** 0,07
5° ensaio -0,305%* 0,09 0,22%* 0,05
Evocagio aos 30’ -0,405%* 0,16 0,257** 0,7
Reconhecimento -0,237%* NA 0,163** NA
EI -0,419%* 0.18 0,29%* 0,08
AP 0,001 0,00 0,04 0,00
IR -0,251%* 0.06 0,139* 0.02

Notas: * p<0.05; **p<0.001; NA — Nao aplicavel porque a varidvel reconhecimento ndo tem distribui¢do

normal

(Continua)
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Tabela 3: Dados normativos por faixa etaria

Faixas etdrias
21-35 anos 36-50 anos 51-65 anos P
1°ensaio M 7,225 6,55 5,583
D.P. 1,742 2,332 1.618 <0.001
A 2-11 2-13 2-11
2°ensaio M 9,437 8,5 7,865
D.P. 2,019 2,274 1,921 <0.001
A 4-14 4-15 3-13
3°ensaio M 10,958 10,333 9,186
D.P. 2,101) 2,191 2,078 <0.001
A 4-15 3-15 4-15
4° ensaio M 12,169 11,15 10,41
D.P. 1,978 2,146 1,866 <0.001
A 7-15 7-15 6-15
S5°ensaio M 12,563 12,017 11,115
D.P. 1,771 1,979 2,013 <0.001
A 8-15 7-15 5-15 -
Evocagdo aos 30’
11,831 11,233 9,468
M 2,348 2,353 2,619 <0.001
b 5-15 5-15 0-14
A
El M 52,352 48,55 44,16
D.P. 7,707 8,882 7,692 <0.001
A 31-67 33-71 21-69
AP M 16,225 15,8 16,244
D.P. 6,723 6,886 6,177 0.851
A 1-43 0-32 -6-32
PR M 94,289 94,129 85,224
D.P. 15,492 17,865 19,166 <0.001
A 55.56-137,5 50-171,43 0-137.5

Notas: 1) Para cada faixa etiria sdo apresentados a média (M), o desvio padrdo (D.P.) e a amplitude (4)
em cada medida do AVLT; 2) o teste de ANOVA univariada foi usado para comparar as trés faixas etarias em
cada uma das medidas do AVLT.



Tabela 4: Distribui¢do por percentis do ensaio de reconhecimento para cada faixa etaria

Reconhecimento
Percentis 21-35 36-50 51-65
5 28 27 26
10 29 28 27
15 29 29 28
20 29 29 28
25 29 29 28
30 29 29 29
35 30 29 29
40 - 30 29
45 - - 29
50 - - 29
55 - - 30

Nota: O teste de Kruskal-Wallis revelou uma diferen¢a significativa (p<0.001) entre as trés faixas etdrias
no ensaio de reconhecimento diferido.

Discussdo
Foram apresentados dados normativos da adaptagdo a populagdo Portuguesa do AVLT.

O AVLT ¢ um dos instrumentos de avaliagdo mais usados, na pratica clinica internacional,
devido a sua grande utilidade na detec¢do e identificagdo de défice nos mecanismos de
memoria em diversas alteragdes neurologicas (Bigler et al., 1989; Powell et al., 1991;
Guilmette & Rasile, 1995; Janowsky et al., 1989, Lucas & Sonnenberg, 1996; Schoenberg et
al., 2006; Messinis et al., 2007).

No presente estudo normativo, os ensaios de evocagdo livre, de reconhecimento ¢ a
percentagem de retengdo a longo prazo pioraram significativamente com a idade. Estes
resultados sdo consistentes com numerosos estudos normativos em adultos (Bolla-Wilson &
Bleecker, 1986; Geffen et al., 1990; Uchiyama ‘et al., 1995; Van der Elst et al., 2005). As
criangas melhoram a sua capacidade de evocagdo livre com a idade, enquanto os adultos
pioram (Strauss et al., 2006). Os resultados relativos ao reconhecimento sio menos
consistentes. Nalguns estudos, foi identificada uma correlagdo significativa entre a idade e o
reconhecimento (Knight et al., 2006), enquanto noutros nio foi encontrada esta associagdo

(Mitrushina et al., 1991). A evocagdo livre envolve a capacidade de iniciar e manter uma
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procura sistematica de informagio codificada num determinado tempo e espago, enquanto o
reconhecimento fornece pistas sobre a informagio a recuperar.

O indice de aprendizagem nos primeiros cinco ensaios foi semelhante entre as trés faixas
etarias, os quatro niveis de escolaridade ¢ os dois géneros. Estes resultados sdo consistentes
com estudos que apontam para uma reduzida associacdo entre idade e efeito de repeti¢do
(Geffen et al., 1990; Mitrushina et al., 1991). No entanto, em estudos que abrangeram
individuos mais idosos foi registado um efeito negativo da idade no indice de aprendizagem
(Ivnik et al., 1990). O indice de aprendizagem podera ser particularmente 1til no estudo de
grupos com caracteristicas demograficas heterogéneas, devido a sua relativa resisténcia a
influéncia da idade, da escolaridade e do género.

A relacdo entre educagdo e as varidveis do AVLT foram em geral mais fracas do que a
relacdo com a idade. Resultados semelhantes foram encontrados por outros estudos (Query &
Megran, 1983; Uchiyama et al., 1995; Van der Elst et al., 2005; Messinis et al., 2007). Na
literatura, sempre que as associagdes com a escolaridade ou com os indices de inteligéncia
estdo presentes, estas sdo na direc¢do esperada (Schmidt, 1996). Ou seja, niveis mais
elevados de educagdo e/ou de indices de inteligéneia estdo associados a melhores
desempenhos no AVLT.

Na presente amostra normativa, foram identificadas algumas diferengas significativas
entre sexos. As mulheres demonstraram melhor desempenho do que os homens no ensaio de
reconhecimento diferido. Este resultado é consistente com o encontrado por outros estudos
recentes (Harris et al., 2002; Van der Elst et al., 2005). Tendencialmente as mulheres também
tiveram melhor desempenho nos ensaios de evocagdo livre. Na literatura, alguns estudos
normativos verificaram uma ligeira vantagem das mulheres nos ensaios de evocagdo do
AVLT (Bolla-Wilson & Bleecker, 1986; Geffen et al., 1990; Schmidt, 1996; Vakil &
Blachstein, 1997; Knight et al., 2006; Messinis et al., 2007), enquanto outros estudos ndo
registaram qualquer diferenga entre sexos (Savage & Gouvier, 1992).

Estdo previstos estudos normativos para individuos com mais de 65 anos e para versoes
alternativas da prova. Estes estudos permitirdo aplicar a prova na deteccdo de défices em

individuos idosos e registar declinios cognitivos progressivos ao longo de medigdes repetidas.
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Auditory Verbal Learning Test: normative data for ages 21 through 65

The Auditory Verbal Learning Test (AVLT) is one of the most widely used
neuropsychological instruments in clinical practice and cognitive research. We adapted the
AVLT to the Portuguese population and collected normative data. The sample consisted of
287 subjects without evidence or history of neurological or psychiatric disturbances, ranging

in age from 21 through 65. Both free recall and delayed recognition were found to be
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negatively related with age. The learning index did not change with age. The influence of

education or gender on test performance was found to be less consistent.

Key-Words: Neuropsychological test; Normative data; Age; Education; Memory

Auditory Verbal Learning Test: Données Normatives en personnes entre
21 et 65 ans

L’ Auditory Verbal Leaming Test (AVLT) c’est I’'un des tests neuropsychologiques plus
utilisés dans le monde, dans la pratique clinique et dans la recherche. Aprés l'ajustement du
test a la population Portugaise, données normatives ont été recueillies dans un échantillon de
287 sujets (de 21 a 65 ans) sans éléments de preuve ou histoire de perturbations
neurologiques ou psychiatriques. Avec l'dge, il a baissé en rappel libre et de la reconnaissance
différée. Le taux d’apprentissage n'a pas varié avec I'dge. L'influence des variables scolarité et

genre a été moins cohérent.

Mots-Clés: Test neuropsychologique; Données normatives; Age; Scolarité; Mémoire.



Trail Making Test: Dados Normativos dos 21 aos 65
anos

, . . 1 . 1
Sara Cavacol,2,3, Claudia Pmtol, Alexandra Gongalves’, Filomena Gomes~, Alexandra

Pereira® & Cristina Malaquias1

O Trail Making Test (TMT) é uma das provas neuropsicoldgicas mais usadas em todo o
mundo, na pratica clinica e de investigacdo. Apds a adaptagdo desta prova a populagdo
Portuguesa, foram recolhidos dados normativos numa amostra de 416 sujeitos, dos 21 aos 65
anos, com 4 ou mais anos de escolaridade, sem evidéncia ou historia de alteragdes
neuroldgicas ou psiquidtricas. Os dados normativos estdo apresentados por faixa etaria e nivel
de escolaridade. Testes ndo paramétricos revelaram que a idade, a escolaridade e o género

influenciaram significativamente o desempenho no TMT.

Palavras-Chave: Teste neuropsicoldgico; Dados normativos; Idade; Escolaridade;

Fungdes executivas

1. Introdugao

Apresentamos dados normativos do Trail Making Test (TMT), uma das provas
neuropsicologicas mais usadas na pratica clinica (Rabin et al., 2005). O TMT tem duas partes
distintas: a “A” e a “B”. O TMT fornece informagao sobre atencdo, exploragio visual,
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coordenacdo olho-mao, velocidade de processamento, sequenciagdo e flexibilidade
cognitiva. Além destas dimensdes, a parte B do TMT mede fungdes executivas, em
particular, a capacidade de alternincia entre sequéncias (Spreen & Strauss, 1991; Mitrushina
et al., 1999; Strauss et al., 2006). Bell-McGinty ¢ colaboradores (2002) verificaram uma
associagdo significativa entre o desempenho no TMT-B e a capacidade do individuo em
manter a sua independéncia nas actividades de vida diaria.

O TMT foi desenvolvido por psicélogos do exército Americano. O TMT integrou o sub-
teste de “Performance” do Army Individual Test Battery (1944). Armitage (1946) incluiu o
TMT num conjunto de testes para avaliar os efeitos de uma lesdo cerebral nos soldados.
Posteriormente esta prova integrou a Bateria Neuropsicologica de Halstead-Reitan (Reitan &
Wolfson, 1993). Apesar dos procedimentos de administragio e cotagdo variarem
significativamente (ex: inclusdo da letra “K”; registo do niimero de erros; uso de critérios
para descontinuar a prova; permissao de levantar o lapis) entre centros, o TMT ¢€ considerado
um instrumento de medida de fun¢do cerebral fiavel, valido, rapido e sensivel.

Tem sido demonstrado que as provas neuropsicologicas que requerem velocidade de
processamento mental, tais como o TMT, sdo das mais sensiveis a disfungdo cerebral (Lezak
et al., 2004; Larrabee et al., 2007). Uma das propriedades do teste mais relevantes' ¢ a sua
capacidade de diferenciagdo entre individuos com disfungdo cerebral e sujeitos saudaveis, ou
seja, permite detectar ¢ documentar disfungdes cognitivas (Reitan, 1958; Chen et al., 2001;
Stuss et al., 2001; Lemiere et al., 2004: Larrabee et al., 2007). E particularmente util na
medigio de défices cognitivos em doentes com disfungdo dorsolateral prefrontal (Stuss et al.,
2001) e no diagnostico de deméncia (Amieva et al, 1998; Chen et al, 2001; Ashendorf et al.,
2008). O TMT tem sido igualmente estudado em doentes com esquizofrenia (Wolwer &
Gaebel, 2002).

Uma revisdo da literatura revela que o desempenho individual no TMT depende
significativamente das caracteristicas demograficas e do nivel de inteligéncia dos individuos.
Tem sido consistentemente verificado que o tempo de execugdo da parte A e da parte B do
TMT aumenta significativamente com a idade (Goul & Brown, 1970; Kennedy, 1981;
Salthouse et al., 2000; Tombaugh, 2004; Zalonis et al., 2007). Também ¢ conhecido que a
baixa escolaridade e o baixo indice de inteligéncia estdo associados a pior desempenho (Goul

& Brown, 1970; Kennedy, 1981; Tombaugh, 2004; Zalonis et al., 2007). Alguns estudos



registaram uma tendéncia para os homens serem ligeiramente mais rapidos do que as
mulheres na execucdo da parte A do TMT (Giovagnoli et al., 1996; Seo et al, 2006), enquanto

outros nao encontraram qualquer diferenga entre género (Tombaugh, 2004).

2.Métodos
2.1Sujeitos

Foram recrutados na comunidade 416 sujeitos Portugueses com idades compreendidas
entre os 21 e os 65 anos (ver Tabela 1). A maioria dos participantes residia no Norte do pais.
Todos os sujeitos tinham como lingua materna o Portugués; residiram em Portugal nos
altimos 5 anos e realizaram parte significativa do seu percurso escolar (+ de 50%) em
Portugal. Os sujeitos seleccionados tinham pelo menos quatro anos de escolaridade, ndo
tinham défices motores significativos no membro superior dominante e ndo tinham défices
visuais ou auditivos ou visuais apos correcgdo. Ndo foram incluidos individuos com histdria
de disturbios desenvolvimentais (ex: dificuldades de aprendizagem), de doenga neurologica
(ex: traumatismo cranio encefalico) ou de perturbagdes psicopatologicas significativas (ex:
depressdo grave, psicose, alcoolismo). A normalidade do funcionamento cognitivo no dia-a-
dia de cada participante foi validada pela pessoa que o referenciou (ex: familiar, amigo,
médico assistente). Todos os sujeitos deram consentimento informado conforme a Declaragio

de Helsinquia.
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Tabela 1: Caracterizagdo da amostra

Faixas etarias
21-35 36-50 51-65

N 134 98 184
Idade - Média (d.p.) 28.30 (3.82) 44.56 (4.63) 57.95 (4.45)
Escolaridade - Média (d.p.) 13.01 (3.78) 8.32 (4.53) 8.24 (4.32)

Escolaridade 4 2 27 74

5-9 24 41 44

10-12 51 14 36

>12 57 16 30

Sexo Mulheres 70 79 132

Homens 64 19 52

3. Procedimentos
Os procedimentos de administragdo e cotagdo do TMT seguidos no Benton
Neuropsychological Laboratory da University of lowa foram adaptados para a populagdo

Portuguesa.

a) Parte “A”

Ao sujeito foi apresentada a folha de treino e foram dadas as seguintes instrugdes: “Nesta
pagina encontram-se alguns niimeros. Comece no numero 1 e desenhe uma linha entre o 1 € 0
2,02¢€03,03eo04 e ai por diante por esta ordem (apontar com o lapis do 1 para o 2, para o
3 e para o 4), até chegar ao fim. Desenhe as linhas o mais rapido que puder. Pronto -
Comegar!”. O teste nio foi administrado sempre que o individuo ndo foi capaz de realizar
esta condi¢do de treino (isto €, caso fizesse mais de 2 erros). Depois da realizagdo com
sucesso da condi¢do de treino foi apresentada a folha de teste e foram dadas as seguintes
instrugdes: “Esta pagina ¢ como a que acabou de fazer, apenas tem mais numeros.
Novamente, comece no numero 1 € desenhe uma linhaentreo 1 e02,02¢e¢03,03¢c04eai
por diante por esta ordem (apontar com o lapis do 1 para o 2, para o 3 e para o 4), até chegar
ao fim. Desenhe as linhas, o mais rapido que puder. Pronto - Comegar!” A contagem de

tempo foi iniciada imediatamente apos o examinador ter dado instrugdo de comegar. Sempre




que o sujeito fez um erro, o examinador 1) assinalou de imediato o erro com um corte na
tiltima linha desenhada pelo sujeito, 2) identificou a natureza do erro (ex: “a seguir ndo ¢ este
numero”) e 3) conduziu o sujeito ao tltimo circulo correcto, de forma a continuar o teste a
partir dai. Ndo houve paragem do cronémetro durante este processo de correc¢do dos erros. O
teste foi descontinuado apos 200” ou apds 4 erros, a menos que o sujeito se encontrasse a

menos de 3 circulos do final.

b) Parte “B”

Imediatamente ap6s a realizagdo do TMT-A, foi apresentada ao sujeito a folha de treino
da parte B e foram dadas as seguintes instrugdes: “Nesta pagina encontram-se alguns
nimeros e letras. Comece no nimero 1 e desenhe uma linhaentreoleoA,0Aeo02,02¢0
B,oBeo3,3¢e0C, e aipor diante por esta ordem (apontar com o lapis do 1, para o A, para
0 2, para o B, para o 3 ¢ para o C), até chegar ao fim. Desenhe as linhas o mais rapido que
puder. Pronto - Comegar!” Sempre que o sujeito ndo foi capaz de realizar esta condigdo de
treino (isto ¢, se fizesse mais de 2 erros), o teste ndo foi administrado. Depois da realizagio
com sucesso da condicdo de treino era apresentada a folha de teste ¢ eram dadas as seguintes
instrugdes: “Esta pagina é como a que acabou de fazer, apenas tem mais numeros ¢ mais
letras. Novamente, comece no nimero 1 ¢ desenhe uma linhaentreolco A,0Aeo02,02¢
o0B,0oBeo3, 3¢o0C e aipor diante por esta ordem (apontar com o lapis do 1, para o A,
para o 2, para o B, para o 3 e para o C), até chegar ao fim. Desenhe as linhas o mais rapido
que puder. Pronto - Comecar!” A contagem de tempo iniciou imediatamente apos o
examinador ter dado a instru¢do para comegar. Sempre que o sujeito fez um erro, o
examinador 1) assinalou de imediato o erro com um corte na Gltima linha desenhada pelo
sujeito, 2) identificou a natureza do erro (ex: “a seguir ndo ¢ este numero”, “a seguir ndo ¢ um
nimero”, “a seguir ndo é esta letra”) e 3) conduziu o sujeito ao Gltimo circulo correcto, de
forma a continuar o teste a partir dai. Nao houve paragem do crondémetro durante este
processo de correcgdo dos erros. O teste foi descontinuado ap6s 400” ou apds 4 erros, a
menos que o sujeito se encontrasse a menos de 3 circulos do final.

As medidas dependentes do TMT-A e do TMT-B sdo tempo de execugdo (em segundos)

¢ nimero de erros. Com base nos tempos de execugdo da parte A e da parte B do TMT, foi
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calculado o indice B:A. Valores mais elevados no tempo de execugdo, no niimero de erros ¢

no indice B:A estdo associados a pior desempenho.

4. Resultados

A distribuicao de idades e niveis de escolaridade da amostra normativa é apresentada na
Tabela 1. A amostra seleccionada era constituida por 281 mulheres e por 135 homens. O teste
de Mann-Whitney revelou que as mulheres (idade - média=46.87, d.p.=12.78; escolaridade -
média=9.42; d.p.=4.64) tinham mais idade (p=0.003) ¢ menor escolaridade (p=0.016) do que
os homens (idade - média=41.85; d.p.=14.41; escolaridade - média=10.6; d.p.=4.88). O
TMT-B foi descontinuado em 12 individuos (9 mulheres e 3 homens), dos quais 10 tinham 4
anos de escolaridade.

Na presente amostra, o teste de rtho de Spearman revelou que a idade e a escolaridade
estavam significativamente correlacionadas (r=-0.432; p<0.001). As variaveis demograficas,
idade e escolaridade, correlacionaram-se significativamente com a medida tempo do TMT-A
e do TMT-B (ver Tabela 2). O indice B:A e o nimero de erros quer do TMT-A quer do
TMT-B correlacionaram-se apenas com a escolaridade e ndo com a idade. indices B:A mais
elevados estavam associados a niveis de escolaridade mais baixos.

Os participantes foram agrupados por idade e por escolaridade. Dentro de cada faixa
etaria (21-35, 36-50 e 51-65) foram criados sub-grupos com base no nimero de anos de
escolaridade. Para a faixa etaria 21-35, os individuos foram agrupados em 3 niveis de
escolaridade (4-9, 10-12 ¢ >12). Enquanto que para as faixas etdrias 36-50 e 51-65, os
individuos foram agrupados em 4 niveis de escolaridade (4, 5-9, 10-12 ¢ >12). Os  dados
normativos sdo apresentados por percentis (ver Tabelas 3 ¢ 4).

O teste de Kruskal-Wallis revelou diferengas significativas entre os trés grupos etarios,
quanto ao tempo de execugdo do TMT-A (p<0.001) e TMT-B (p<0.001). O nimero de erros
no TMT-A (p=0.784) ¢ o indice B:A (p=0.564) ndo diferiram significativamente entre as trés
faixas etarias. O niimero de erros no TMT-B (p=0.052) foi tendencialmente diferente entre os
trés grupos etarios.

No grupo mais jovem (21-35 anos), o tempo de execucdo do TMT-B (p=0.014) foi
significativamente diferente entre os trés niveis de escolaridade. Ndo foram encontradas

diferengas para o tempo de execugdo do TMT-B (p=0.074) e para o indice B:A (p=0.273).



Para a faixa etaria 36-50, o tempo de execugdo do TMT-A (p<0.001) e do TMT-B (p<0.001)
foi significativamente diferente entre os quatros niveis de escolaridade. Registou-se uma
tendéncia para o indice B:A ser diferente entre os niveis de escolaridade (p=0.064). Para a
faixa etaria 51-65, foram encontradas diferengas significativas entre os quatro niveis de
escolaridade, em relagdo ao tempo de execucdo do TMT-A (p=0.001) e TMT-B (p=0.014) ¢
em relagdo ao indice B:A (p=0.001).

Para analisar as diferencas entre homens ¢ mulheres, os individuos de cada faixa etaria
foram divididos em dois grupos: <9 e >10 anos de escolaridade. O teste de Mann-Whitney
demonstrou que os homens foram em geral mais rapidos na execucdo da parte A do TMT. As
mulheres da faixa etaria 21-35 e com >10 anos escolaridade tiveram pior tempo de execugio
no TMT-A (p=0.006), mas tiveram melhor indice B:A. As mulheres da faixa etaria 36-50
com <10 anos escolaridade tiveram pior tempo de execugdao no TMT-A (p=0.004). Na faixa
etaria 51-65 e com >10 anos escolaridade, as mulheres tiveram pior tempo de execugdo no
TMT-A (p=0.009), mas tiveram menos erros no TMT-B e um indice B:A melhor (p=0.003).
O tempo de execugdo no TMT-B foi semelhante entre mulheres e homens para cada grupo

etario/nivel de escolaridade.

Tabela 2: Correlagdes entre TMT e caracteristicas demograficas

Idade Escolaridade
r r
TMT-A Tempo -0.511%* -0.583**
N° erros 0.049 -0.179%*
TMT-B Tempo 0.486** -0-634**
N° erros 0.149%* -0.301**
B:A 0.072 -0.224%*

Notas: **p<0.001
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Tabela 3: Distribui¢do por percentis das medidas de tempo de execugdo

A) 21 aos 35 anos

TMT-A TMT-B B:A

Percentis | 4-9 10-12 | >12 49 10-12 >12 49 10-12 >12
I |15 13 14 40 29 32 1,53 1,06 | 1,34
2 |15 13 14 40 29 32 1,53 1,06 | 1,37
3 |15 15 16 40 31 33 1,53 1,19 | 1,49
5 |16 17 17 ) 35 37 1,55 1,33 | 1,57
10 |18 17 18 45 42 42 1,69 1,40 | 1,61
15 | 18 19 20 45 46 44 1,82 1,53 | 1,66
20 | 22 20 20 57 50 47 1,94 1,60 | 1,77
25 | 25 21 21 64 53 49 2,11 1,70 | 1,84
30 | 27 22 23 65 54 51 2,28 1,82 | 1,85
35 |29 23 23 67 58 52 2,31 1,86 | 1,97
40 |31 24 24 69 59 54 2,35 1,89 | 2,02
45 |32 25 25 70 60 54 2,40 1,95 | 2,08
50 | 32 28 26 73 63 55 2,50 2,20 | 2,15
55 |33 29 27 82 65 59 2,50 2,36 | 2,18
60 |35 30 28 85 67 64 2,62 248 | 2,32
65 | 37 32 29 107 71 65 2,85 2,57 | 2,38
70 | 40 36 29 134 71 69 3,31 2,74 | 2,47
75 | 44 39 30 137 75 71 3,42 3,07 | 2,83
80 | 48 43 33 145 85 75 3,64 3,13 | 2,98
85 |49 45 34 160 95 87 4,19 3,47 | 3,24
90 | 56 48 35 164 113 94 4,76 3,74 | 3,57
95 | 60 55 37 186 128 112 4,98 4,80 | 4,30
97 |60 57 51 198 142 122 5,05 5,69 | 5,95
98 | 60 57 76 198 146 136 5,05 6,09 | 6,20
99 [ 60 57 83 198 146 139 5,05 6,10 | 6,27




B) 36 aos 50 anos

TMT-A TMT-B B:A
Percentis | 4 5-9 10-12 5-9 10-12 4 5-9 10-12 4 5-9 10-12
1 25 20 22 61 49 50 34 1,5 1,21 | 1,39 1,31
5 25 20 22 61 49 50 34 1,75 1,21 | 1,39 1,31
3 25 21 22 61 49 50 34 1,75 1,23 | 1,39 1,31
S |28 25 22 70 51 50 34 1,78 1,29 | 1,39 1,31
10 | 38 26 24 93 57 50 35 1,86 1,55 | 1,49 1,51
15 | 42 29 27 99 61 50 39 1,91 1,65 | 1,62 1,60
20 | 45 30 30 109 63 50 45 2,06 1,76 | 1,69 1,67
25 | 49 32 30 115 70 52 48 2,12 1,80 | 1,69 1,77
30 | 50 34 30 121 74 54 49 2,15 1,84 | 1,75 1,81
35 |52 35 31 130 71 59 54 2,30 1,96 | 1,81 1,99
40 | 54 38 35 135 82 68 55 2,33 2,06 | 1,84 2,10
45 | 58 39 36 145 86 79 55 2,38 2,13 | 1,85 2,14
50 | 60 40 37 150 87 83 63 2,40 2,22 | 1,87 2,16
55 | 61 43 37 156 90 83 71 2,82 2,25 | 1,93 2,17
60 | 62 45 37 167 98 84 75 3,09 2,30 | 2,08 2,22
65 | 63 47 38 168 105 88 78 3,31 2,46 | 2,20 2,42
70 | 63 49 39 177 106 90 79 3,34 2,67 |2,30 2,49
75 | 64 52 42 193 127 92 81 3,44 297 | 235 2,66
80 | 75 56 49 210 135 97 82 3,064 3,00 | 2,36 2,78
85 | &4 58 53 225 150 100 83 3,75 3,24 | 298 3,09
90 | 92 59 55 273 164 103 93 3,98 4,08 | 3,27 3,56
95 | 104 61 56 325 179 106 114 4,74 434 | 337 3,90
97 | 111 75 56 336 224 106 114 5,00 6,44 | 3,37 3,90
98 | 111 79 56 336 237 106 114 5,00 7,06 | 3,37 3,90
99 | 111 79 56 336 237 106 114 5,00 7,06 | 3,37 3,90
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C) 51 aos 65 anos

TMT-A TMT-B B:A
Percentis | 4 59 1012 [>12 |4 59 [10-12 [12 |4 |59 [10-12 [>12
1 ]26 15 |26 F7) 48 48 |49 50 [ 146 [ 145 | 123 | 097
2 |27 15 |26 2 49 48 |49 S0 [ 150 [145 [1.23 10,97
3|28 19 |26 2 50 52 |50 50 [ 157 [ 148 [1.24 {097
5129 26 |28 2 74 60 |56 ST | 161 [ 1,56 | 134 | 1,16
10|33 31 |30 2 97 65 |39 52 [ 1,69 [ 1,61 | 140 | 138
15 |35 3 |32 24 104 71 |64 54 [ 181 [ 1,68 | 142 | 141
20 | 36 36 |35 26 110 79 |70 56 | 1,99 [ 1,78 | 1,53 | 1,52
25 |39 37 |37 27 120 83 |74 58 2,05 [ 1,92 [ 1,61 | 1,69
30 | 48 38 |39 28 130 8 |74 60 [2.19 [2,06 | 1,68 |185
35 [ 48 39 |40 28 137 89 |76 67 [230 (212 | 1,70 | 1.97
40 |52 4 44 31 144 91 |82 69 | 248 2,14 | 1,87 |200
45 |55 43 |46 35 152 9% |84 74261 [2,19 [1,93 |205
50 |59 45 |48 36 163 105 |86 81 |28 [236 |20 |231
55 63 48 |50 39 168 107 |88 81 [ 291 [243 [215 |[240
60 | 66 49 [51 40 180 114|107 82 [3.03 [253 |223 |246
65 |75 50 |51 45 188 (s | 117 87 327 | 255 |230 |252
70 |82 52|53 45 203 127 | 121 92 333 284 [239 [279°
75 90 54 |55 48 229 120 | 123 103 [3,56 | 3,03 |2.57 | 288
80 | 96 58 |58 50 249 149 | 128 114 3,65 [ 3.60 |2,68 |3,06
85 [110 |59 ez 52 261 178 | 137 122 381 [370 [283 [3.34
9 | 118 |63 |67 58 302 211|152 137 [ 411 [ 403 [3,14 [3.69
95 | 129 |67 |75 66 325 220 [ 170 145 579|436 [3,64 |3.73
97 | 133 |82 |78 70 345 22 | 190 146 | 6,38 [ 4,63 |3.66 |3.73
98 | 144 |90 |78 70 355 22 | 193 146 | 6,48 | 4,73 [3,66 |3.73
99 [ 155 |90 |78 70 360 22 [193 146 | 6,53 | 473 |3,66 |3.73




Tabela 4: Distribuigao por percentis da medida nimero de erros
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5. Discussdo

Foram apresentados dados normativos da adaptagdo a populagio Portuguesa do TMT. A
semelhanga da maioria dos estudos normativos (ex: Goul & Brown, 1970; Lucas et al., 2005;
Zalonis et al., 2007), verificou-se um aumento no tempo de execugdo da parte A e da parte B
do TMT com o aumento da idade e com a menor escolaridade. Registaram-se também
diferencas significativas entre homens e mulheres na execu¢do do TMT. Em geral, as
mulheres foram mais lentas do que os homens na Parte A. Esta diferenga entre sexos ¢
consistente com a encontrada por outros estudos normativos (Ivnik et al., 1996; Hester et al.,
2005).

Verificou-se uma diminui¢io do indice B:A com o aumento da escolaridade. A
semelhanga da série normativa de Hester e colaboradores (2005), ndo se registou um declinio
significativo no indice B:A com o aumento da idade. Na pratica clinica, para além dos
tempos de execugdo do TMT-A e do TMT-B, é comum o calculo do indice B:A. Este indice é
usado como apoio a interpretacdo dos resultados. O indice B:A da informagdo, de certa
forma, independente da velocidade psicomotora ¢ da velocidade de exploragdo visual
(Corrigan & Hinkeldey, 1987; Lamberty et al., 1994; Arbuthnott & Frank, 2000). Assim, ¢é
possivel estimar com mais precisdo fungdes executivas, em particular a capacidade de
alternincia entre sequéncias. Ha indicagdes na literatura que o indice B:A se correlaciona
mais com outras medidas de alternancia, do que os tempos de execugdo do TMT-A ou TMT-
B (Lamberty et al, 1994; Arbuthnott & Frank, 2000). Um desempenho relativamente mais
lento no TMT-B em relagdo ao TMT-A pode ser interpretado como indicativo de dificuldades
na capacidade de executar e modificar o plano de accdo ou de disfungdo dos lobos frontais
(Ameiva et al, 1998; Arbuthnott & Frank, 2000).

Apesar da sua utilidade clinica (Ashendorf et al., 2008), estudos normativos em geral
negligenciaram a medida numero de erros. Existem trés grandes tipos de erros no TMT
(Mahurin et al., 2006): 1) erros de sequenciacdo (prosseguir para um numero ou letra
incorrecta quer no TMT-A, quer no TMT-B); 2) erros perseverativos (falhas na alternancia
entre nimero ¢ letra no TMT-B); e 3) erros de proximidade (prosseguir para um circulo
incorrecto que esteja proximo quer no TMT-A, quer no TMT-B). A semelhancga da série
normativa apresentada por Ashendorf e colaboradores (2008), registou-se uma diminuigdo no

nimero de erros na parte B do TMT com o aumento da escolaridade. Relagdo semelhante foi



registada no TMT-A. Ao contrario da variavel tempo de execugdo, ndo foi encontrada
qualquer associagao entre idade e nimero de erros.

No presente estudo normativo, a escolaridade de cada participante correspondeu ao
nimero de anos de escolaridade formal completados com sucesso. Esta abordagem ¢
particularmente vulneravel a alteragdes no sistema educacional. Devido a forte influéncia da
escolaridade na execugdo do TMT e as sucessivas alteragdes no sistema educacional
Portugués (particularmente nas dltimas trés décadas), considera-se que as normas aqui
apresentadas deverao ser actualizadas periodicamente.

Estdo previstos estudos normativos para individuos com mais de 65 anos. Estes estudos

permitirdo aplicar o TMT na detecgdo de défices em individuos idosos.
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Trail Making Test: normative data for ages 21 through 65

The Trail Making Test (TMT) is one of the most widely used neuropsychological
instruments in clinical practice and cognitive research. We adapted the TMT to the
Portuguese population and collected normative data. The sample consisted of 416 subjects
without evidence or history of neurological or psychiatric disturbances, ranging in age from
21 through 65, with 4 or more years of education. The collected normative data are presented
by age and education. Non-parametric tests revealed that age, education and gender

significantly influenced the performance on the TMT.

Key-Words: Neuropsychological test; Normative data; Age; Education; Executive

functions

Trail Making Test: Données normatives en personnes entre 21 et 65 ans

Le Trail Making Test (TTM) c’est l'un des tests neuropsychologiques plus utilisés dans
le monde, dans la pratique clinique et dans la recherche. Aprés l'ajustement du test a la
population Portugaise, données normatives ont été recueillies dans un échantillon de 416
sujets, entre les 21 et 65 ans, avec 4 années ou plus de scolarité, sans éléments de preuve ou
histoire de perturbations psychiatriques ou neurologiques. Les données normatives sont
présentées par age et niveau de scolarité. Non-paramétrique tests ont révélé que I'dge, la

scolarité et le genre ont une incidence significative sur la performance du TMT.



Mots-Clés: Test neuropsychologique; Données normatives; Age; Scolarité; Fonctions
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Tecnologia, aprendizagem e mudanca organizacional
Ricardo Pocinho' & Eduardo J. R. Santos?

No mundo moderno, as Organiza¢des procuram libertar-se dos padrdes e das teorias de
outrora e tentam preparar-se para enfrentar um cenario de clientes exigentes com mercados
ageis e de constante mudangas e incertezas. O tempo ¢ o factor decisivo e isto tudo exige
muito das Organizagdes.

As mudangas no campo da tecnologia para isso contribuem, estdo a ocorrer a um ritmo
avassalador capaz de alterar até a maneira de pensar, os valores tradicionais ¢ velhos habitos
sdo repensados, as vezes abandonados em fun¢do desta mudanga que a sociedade da
informagdo impde.

Os elementos da organizagdo devem cada vez mais fazer parte do processo, aprender a
partilhar o seu conhecimento, a regista-lo de forma que todos dele tenham conhecimento
diminuindo assim o tempo necessario a prossecu¢do de determinado fim.

A sociedade estd sedenta de informagio, hoje o mundo estd a voltar os olhos para o
conhecimento e a sua gestdo.

As organizagdes devem ser capazes de aprender. E aprendendo irdo desenvolver
conhecimentos novos e como num circulo vicioso, estes conhecimentos fardo com que
surjam novos processos, novas aprendizagens, ou seja, havera uma constante mudanga e
evolugdo, além de transformar processos antigos e ultrapassados em processos mais

adaptados ao dia-a-dia da organizagdo suportados pela tecnologia.

Palavras-Chave: Tecnologia; Partilha; Aprendizagem; Mudanga organizacional
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1. Introdugao

Com a habitual resisténcia a mudanga, chegamos hoje a um ponto em que o
desenvolvimento tecnoldgico assume proporgdes tais, que percebemos que a nossa adaptagio
¢ inevitavel e necessaria, e por isso somos levados a repensar o tema das organizagdes que
aprendem, mas que aprendem com o impulso que a propria tecnologia permite, disponibiliza
e alavanca; por essa razdo, recordemos o conceito base de “Learning Organizations”.

O conceito Learning Organization, muitas vezes traduzido como "Organizagdes que
Aprendem", foi pela primeira vez utilizado por Chris Argyris na década de 1970. No inicio
dos anos 90, o conceito ¢ popularizado por Peter Senge, com o seu best-seller A Quinta
Disciplina (1990); este define, muito simplesmente, uma learning organization como aquela
que obtém os resultados que realmente pretende (“create the results it truly desires”).
Valoriza o trabalho em equipa e sublinha que as pessoas sdo o factor mais relevante para a
mudanga.

Outra contribuigdo relevante nesta area ¢ a de David A. Garvin. No texto Building a
Learning Organization descreve a organizagdo que aprende como "uma organizagdo
capacitada para criar, adquirir e transferir conhecimentos e modificar seu comportamento de
modo a reflectir novos conhecimentos ¢ "insights" (1993, p.78). E acrescenta ainda que “A
organizagdo que aprende ¢ a que dispde da habilidade para criar e transferir conhecimentos e
¢ capaz de modificar o seu comportamento, de modo a reflectir os novos conhecimentos e
ideias” (idem).Estas organizagdes caracterizam-se pelo facto dos seus colaboradores estarem
em permanente aumento da sua capacidade de criar resultados, os resultados que desejam
alcangar. Os elementos da organizagdo sdo estimulados para aumentar a sua criatividade, para
conseguir os objectivos pretendidos, e por outro lado, tendo como suporte as suas actividades
as evolugdes tecnoldgicas e servindo-se delas, para o desenvolvimento das suas tarefas como
elemento facilitador e com o objectivo de eliminar algumas das fases dos processos
produtivos. Assiste-se a existéncia de um pensamento sistémico que se alarga a todos os
elementos da organizagdo, ligando as partes ao todo, com o contributo das novas tecnologias
e da consequente ligagdo em rede. Cada um transmite o que aprende ao grupo, aprendendo
também com este. Todos os niveis da organizagdo contribuem para os bons resultados da
organizagdo, quando motivados e empenhados para aprender, sabendo que sio relevantes na

tomada de decisdes, a internet e as redes de comunicagcdo que assumem aqui um papel



preponderante, pois permitem num menor espago de tempo comunicar e trocar
conhecimentos com um maior nimero de pessoas.

A aprendizagem suportada pela tecnologia, ¢ o caminho para o progresso das
organizagdes, mas sem duvida que isto exige que se esquecam conceitos antigos, que passam
a ser de pouca utilidade. As equipas sdo uma das bases do desenvolvimento das organizagdes,
e assim estas tém que ser constituidas por pessoas que interajam, que partilhem sentimentos,
ideias e conhecimentos; também aqui a tecnologia desempenha um papel fulcral, pois permite
uma maior partilha de informagdes a um maior leque de pessoas. Tem que haver liberdade de
expressdo, confianga entre os elementos da equipa, e deste modo as organizagdes progridem
através de elementos que aprendem juntos e de forma continua.A nogdo de um todo da
organizagao nas varias vertentes ¢ partilhada por todos da mesma forma, o que implica assim
um conceito de compromisso mais abrangente ¢ complexo do que 0s compromissos que sdo
estabelecidos individualmente.O factor essencial deste sistema, e que ¢ o propulsor, ¢ a forma
de aprendizagem, onde a tecnologia também aqui funciona como meio apaziguador de
distancias criando o conceito de comunidades de aprendizagem, que se pode definir como um
continuo aprender a aprender, baseado num aperfeicoamento das capacidades de toda uma
equipa, numa interac¢do entre os elementos de modo a que estes criém os resultados
pretendidos. O crescimento das organizacgdes, em qualidade, avalia-se pela capacidade que
demonstram ao aprender com as proprias experiéncias, possibilitando assim um
desenvolvimento progressivo e permanente, partilhando deste modo a forma como os
procedimentos foram elaborados, eliminando as tarefas repetitivas ¢ promovendo as boas
praticas, sendo que para além disso o tempo que deixa de ser gasto nestas tarefas passa agora
a poder ser aproveitado em tarefas onde a criatividade e a imaginagdo sdo valorizadas.

As organiza¢des de maior envergadura ja perceberam que tornar vivo o interesse, a
vontade de aprender e a capacidade de tomar decisdes de todos seus colaboradores, bem
como estimuld-los para o uso da tecnologia, trara sempre mais valias. A aquisi¢do de novos
conceitos exige que facamos uma actualizagdo, que estejamos atentos ao desenvolvimento da
sociedade e abertos as novas formas de actuar, tentando que haja aproximagdo ao
desenvolvimento tecnoldgico e a tudo o que este disponibiliza. Para a evolugao individual ser
possivel ha que mudar as certezas de hoje. Uma das bases principais para o desenvolvimento

de organizagdes que aprendem ¢ a constituicdo de equipas, ¢ da partilha de conhecimentos
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entre os elementos que dessas fazem parte. Grupos de individuos que partilham ideias e
resolvem conflitos preocupam-se e confiam uns nos outros. Entre estes estabelece-se um bom
ambiente, com sentimentos de amizade e liberdade de expressdo, sendo que as tecnologias
aqui desempenham o papel principal pois aproximam pessoas sem que elas tenham que estar
proximas. O mundo em que vivemos traduz cada vez mais a esséncia do conceito
"comunidades colaborativas de base tecnologica".

Collins e Porras (1995, 312) dizem-nos que “ [...] é através do poder da organizagdo
humana — individuos trabalhando juntos por uma causa comum — que grande parte das
melhores coisas do mundo sio feitas”. Afirmagdes como esta fazem-nos regressar a polémica
sobre as modificagdes na sociedade enquanto meio de inser¢do de organizacdes. E é neste
mesmo contexto que surgem os trabalhadores e as relagdes de trabalho. No modelo
tradicional das organizagdes é acentuado o controlo sobre as pessoas, que apenas constituem
pecas substituiveis, que asseguram o funcionamento do "engenho". O modelo actual é
integrador, os resultados sdo obtidos com a colaboragdo entre todos e de todos com a
tecnologia. Nessa atitude renovada, a concepgdo ¢ holistica, isto é, sintetiza unidades em
totalidade, as partes num todo. Ao ter uma visdo global, o individuo tem outra
disponibilidade para identificar os erros, assumi-los ¢ utiliza-los como alavanca para o seu
proprio crescimento, aproveitando a tecnologia que revela esses erros aos outros evitando a
sua repetigao.

O ser humano, no seu trabalho, tem que estar consciente das suas responsabilidades,
participar activamente na obtengdo de resultados, sendo conhecedor das suas capacidades. S6
assim podera procurar outros conhecimentos e sair do um estado de ignorancia passiva. E
saird em busca de conhecimentos necessarios, precisos, especialmente relevantes no seu
trabalho e para a organizagdo. Nio ira tentar obter quaisquer competéncias, soltas, mas
aquelas que se vdo identificar com os resultados a obter, com o desenvolvimento que
pretende (no mesmo sentido vide Morin, (2002).E comum entender-se que a contextualizagio
do conhecimento, saber enquadra-lo e engloba-lo, contribui muito mais para a sua progressao
do que a generalizag@o e a abstrac¢do. Todavia, o conhecimento é complexo e variado, em
constante mudanga. E necessario analisar, actualizar, pesquisar e aperfeicoar este
conhecimento, de modo a tentar acompanhar sempre o mundo em evolucdo e

consequentemente as tecnologias que permitem eliminar processos da cadeia de producdo.De



acordo com esta ideologia, a aprendizagem nas organizagdes surge com a funcdo de dar
liberdade para pensar e raciocinar, sentir e imaginar. Fungdo esta essencial para o individuo e
para a sociedade da informagdo. Propde-se uma actividade em que ele possa criar, a sua

maneira, construindo em equipa mas sem perder a sua individualidade.

2. As organizagGes que aprendem o desenvolvimento tecnoldgico e a sua
inser¢do no desenvolvimento regional: revisao e apresentagdo de conceitos

No inicio do século XX, ja Saint-Simon tentava avaliar as varias formas de produgio e as
suas repercussdes no desenvolvimento social. Diversos estudos avaliam os elementos
potenciadores do desenvolvimento regional, e as suas consequéncias na sociedade. E estes
estudos sdo feitos de forma multidisciplinar. O desenvolvimento regional é entendido na sua
natureza interdisciplinar como “um processo localizado, de mudanca social sustentavel, que
tem como propdsito ultimo o progresso permanente de uma comunidade, e de seus
respectivos membros, que vivem num determinado espago regional” segundo Boiser, citado
por Mattedi e Theis (2002, 89).

Esta interdisciplinaridade aponta no sentido da existéncia de varias relagdes cooperantes
entre 0s :agentes de desenvolvimento regional. Entre estes estdo diversas entidades e
individuos, desde elementos econdmicos, politicos e sociais. A ac¢do destes agentes num
determinado espago cria uma cultura e uma sociedade caracteristicas. E é o comportamento
destes agentes que permitira o desenvolvimento, ultrapassando obstaculos e tomando
consciéncia da necessidade de colaboragdo entre todos. S@o as relagdes entre estes agentes
que vao constituir socialmente a comunidade. Putnam (1997) refere-se a estes como o capital
social, e da-lhes tanta importancia como ao capital financeiro e tecnoldgico na obtencdo de

beneficios para todos.

3. A aprendizagem numa sociedade suportada pela tecnologia, enquanto
alavanca do desenvolvimento

A partilha de objectivos e a colaboragdo entre as varias entidades envolvidas no
desenvolvimento depende, entre outros factores, da aprendizagem e da competéncia para a
actualizagdo constantes face as modificagdes permanentes que ocorrem no mundo. Quaisquer

dogmas e conceitos mentais instalados vdo impedir transformagdes maiores, amparando a
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subsisténcia dos processos tradicionais politicos e econdmicos. O conhecimento passou a.ter
uma importancia preponderante nos debates econdémicos. Refere Demo (2000) que o
conhecimento passa a ser um elemento chave no desenvolvimento de uma regido, envolvendo
sociedade, politica, ambiente, economia e organizagdes. Outros autores, como Carraca
(1993), acrescentam, dizendo que a riqueza de um pais depende principalmente do potencial
de conhecimento a que as organizagdes tém acesso, ¢ da forma como organizam e
transformam este conhecimento em potencial competitivo, sabendo aproveitar em cada
momento o melhor que a evolugdo tecnoldgica consegue oferecer.Ha regides e organizagdes
que tém consciéncia da importancia da tecnologia ¢ da aprendizagem, beneficiando da
cooperagdo entre os seus elementos e de visdes partilhadas.Putnam (1997) menciona que
quanto maior for a colaboragdo numa comunidade, e a partilha de informagdo, maior ¢ a
possibilidade de se constituirem normas de reciprocidade assentes em comunicagdo clara,
incentivadora da colectividade. Também Toledo (2002, 2) acentua a importancia daquela
participagdo e refere que ¢ “a unido de duas ou mais partes, com o objectivo de optimizar a
realizagdo de um projecto, com tendéncia ao atendimento e manutengdo de um destino
comum. Estamos falando de um destino e ndo, apenas, de um objectivo econémico de cunho
imediatista”. Assim, constitui-se um modelo de aprendizagem partilhada, definido
inicialmente por Putnam (1997) como “regides inteligentes” que, ainda que mantenham a sua
identidade, enquadram-se na regido ¢ adaptam-se a esta. Esta partilha, obviamente, é hoje
potenciada pela técnica e tecnologia, permitindo que com um menor esfor¢o se atinjam mais
destinatarios de um conhecimento comum.Autores como Ernst ¢ Lundwall (1997) apoiam-se
em dados da OCDE para fundamentar que a aptiddo para aprender ¢ determinante no alcance
do éxito econdmico. E ndo restringem esta ideia as organizagdes, mas também a regides e
paises. Houve economistas que deram o nome a esta ideologia de learning economy, baseada
num processo de interac¢do na aprendizagem econdémica com uma forte vertente social.
Outros autores véem algumas dificuldades nestas teorias e nas reais potencialidades da
aprendizagem para proporcionar desenvolvimento, como por exemplo, Demo (2000). Sem
qualquer duvida que aquelas potencialidades s6 poderdo efectivar-se se a formagdo for de
qualidade e a informacdo estimular o espirito critico e a criatividade.Campolina ¢ Lemos
(2000) referem-se aos conceitos learning economy e learning regions enquanto conceitos

sustentados na ideia de que a informagdo e a aprendizagem sdo o meio mais adequado para



alcancar a inovagdo e a competitividade entre entidades organizacionais e regides.Caiden e
Caravantes (1988, 30), consideram que “o desenvolvimento deveria concentrar-se ndo em
instituicdes ou tecnologia, mas nas pessoas, na melhoria da sorte do homem comum, em
proporcionar melhores condi¢des para a vida das massas”. Estas ‘massas’ sdo precisamente o
cerne, aquilo que constitui as organizagdes, as sociedades e os paises. Também Delors (1999,
101) descreve que “o desenvolvimento tem por objecto a realizagdo completa do homem, em
toda a sua riqueza e na complexidade das suas expressdes e de seus compromissos: individuo,
membro de uma familia e de uma colectividade, cidaddo e produtor, inventor de técnicas e
criador de sonhos”. O processo de mudanga assenta na pessoa, so6 ela pode proporcionar a
permanente inovagdo.Varios outros, apontam para além destes conceitos, enquanto chaves da
construgdo das organizagdes que aprendem, a introdugdo dos meios tecnolégicos, como

intervenientes em todo o processo e auxiliando todos os elementos que o constituem.

4. Organizagées que aprendem no seio da tecnologia: o cerne do
desenvolvimento

Tanto como as pessoas, também as organizagdes sdo capazes de aprender. No decurso
dos anos 90 e, mais concretamente no final daquela década, esta concepgao chamou a atengdo
dos estudiosos do sucesso organizacional, dos que procuram novas teorias e novas formas de
aprendizagem para as organizagdes. E ¢ precisamente a aprendizagem nas organizagdes que
abre novos caminhos, mostra novas solugdes ligadas a novas solugdes que a sociedade
tecnologica impde. A iniciativa individual e a imaginagdo sdo valorizadas de modo a
contribuirem para o desenvolvimento das organizagdes.

As organizagdes que aprendem sdo as que desenvolvem a sua capacidade de mudar e de
se adaptar continuamente as inovagdes da era do conhecimento tecnolégico - ¢ a nocdo que
apresenta Robbins (2002, 545). Explicam, ainda, que estas organizagdes pdem de parte ideias
obsoletas, métodos tradicionais e iniciam uma partilha de ideias, um plano comum com vista
a alcangar o objectivo pretendido. Por seu lado, Senge (1990) refere que a aprendizagem nas
organizagdes conduz ao seu desenvolvimento que por sua vez conduz ao desenvolvimento da

sociedade.
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5. O contexto da teoria de aprendizagem organizacional

Neste contexto concebe-se a aprendizagem organizacional como um processo complexo
de causa-efeito, sempre apoiado na partilha de ideias. A tecnologia ¢ assim um elemento
propulsor, pois permite que a transferéncia de conhecimento e a partilha de saber se fagam
em tempo util.

Fiol e Lyles (1985) relacionam a aprendizagem organizacional com o aperfeicoamento
da actuagdo através da evolugdo do conhecimento. Ja na década de 90, Huber (1991) refere
que uma organizacdo aprende quando ao obter mais conhecimento, modifica a sua actuagdo.
A interac¢do entre elementos da organizagdo ¢ a base do conceito de aprendizagem
organizacional de Weick e Roberts (1993).

Deste evoluir de conceitos surge a nogao learning organization, ja aqui traduzida como
organizagdes que aprendem. Vai-se impondo, vai sendo estudado. Robbins (2002, 545)
redige esta pequena nota sobre as organizagdes que aprendem - "O conceito tornou-se o
principal foco de interesse dos administradores e dos cientistas da organiza¢do que procuram
novas formas de responder com sucesso a um mundo de mudangas e interdependéncia".

De uma forma geral, todas as organiza¢des aprendem, mas ha varias formas de o fazer, e

umas melhores que outras.

6. O modelo das organizagoes que aprendem

A nogdo “organizagdes que aprendem”, para ser compreendida na sua totalidade exige
que esquegamos as orientagdes que durante muito tempo nortearam as organizagdes. Estas
baseavam-se nos resultados, nomeadamente nos lucros, ndo se atribuindo muita importancia a
todo o processo envolvente.

A implementag¢do de novas orientagdes, de um novo modelo, ndo é um processo facil. E
s sera possivel se houver solugdes alternativas e individuos com capacidade para as por em
pratica: mudando mentalidades, modelos de produgéo e o equipamento que serve de apoio a
tudo isto; ¢ um trabalho dificil, tem que se saber agir com arte nesta tarefa da “Gestdo da
Mudanga”.

Nas ultimas décadas, a competi¢@o entre organizagdes é cada vez mais vincada, podendo
mesmo afirmar-se que a actualidade e o actual momento econémico para isso contribui. As

mudangas ocorrem rapidamente ¢ exigem as organizagdes grande rapidez de adaptagdo. A



capacidade de reacgdo tera que se evidenciar. A vantagem competitiva é referida por Senge
(1990), Nonaka (1999) e outros autores, como a capacidade de aprender mais depressa e de
forma mais eficiente que os concorrentes. Ou seja, é o processo de desenvolvimento da
aprendizagem que vai determinar as diferencas competitivas das organizagdes.

E dentro da organizagdo que temos que procurar as suas potencialidades, ao nivel da
inovagdo, o conhecimento estad dentro da organizagdo. E é no grupo, na equipa e na sua
capacidade de agir de acordo com esse conhecimento, que podemos avaliar o nivel de
empenho.

Sobre este tema Drucker (2000, 51) atenta: “...temos que aprender onde nos situar e quais
sdo as nossas aptidoes para extrair o maximo beneficio disso. Devemos saber onde estdo
nossos defeitos, quais as aptiddes que ndo temos, onde estamos, quais sdo os nossos valores
[...]”. Tem de haver um conhecimento da propria organizagdo, uma autoavaliagdo para
descobrir os seus pontos fracos e as suas capacidades positivas. S6 assim podera caminhar-se
para o avango econdmico, rumo ao desenvolvimento, mobilizando as suas caracteristicas
competitivas na adaptacdo as mudangas.

As mudangas a que as organizagdes estio sujeitas afectam a pessoa individual e a
sociedade. As drganizac;ées tém necessidade de desenvolver as suas capacidades para obter,
analisar e ceder adequadamente as informagdes que lhes chegam frequentemente. E é aqui
que falamos em aprendizagem organizacional, Senge (1990) define-a como a habilidade que
uma organizagdo desenvolve para aumentar a sua capacidade através da partilha de
experiéncias no grupo de trabalho.

A organizagdo que aprende ¢ uma ideia com origem na procura de “estratagemas” que
fomentem o crescimento individual e em grupo, dentro de uma organizagdo em permanente
mudanga, atenta as evolugdes tecnoldgicas. A aprendizagem tem uma ligacdo de grande
proximidade com a aptiddo e a capacidade para evoluir continuamente. Sem transformagio
ndo ha conhecimento, refere Bion (1970), tanto para o individuo, como para a organizagio.
Argyris (1992), através dos seus estudos, comprovou a existéncia de dois modos pelos quais
pode ocorrer a aprendizagem nas organizagdes. O primeiro baseia-se na identificagéo da falha
e na consequente correc¢do da actuagdo. Nao hd nenhuma alteragdo ao nivel da administragdo
da organizagdo. Quem chega de novo vai adoptar as regras e principios de forma repetida. A

aprendizagem, concebida assim, ¢ segura para actividades pouco duradouras e possibilita que
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a organizagdo se mantenha quando ndo ha alteragdes significativas. Mas, em alturas de
mudanga, ndo trara quaisquer beneficios a organizagao.

No segundo modo de aprendizagem sdo corrigidas as actividades que ddo origem aos
erros e simultaneamente sdo postas em causa as normas, principios e politicas, para que haja
uma correspondente alteragdo na gestdo da organizagao.

O primeiro modo foi sendo utilizado nos modelos tradicionais de sociedade
organizacional, os custos da baixa eficiéncia destas organizagdes sdo transferidos para o
consumidor. As relagdes com os funcionarios sdo tensas e conflituosas, uma vez que o
processo produtivo ndo decorre com naturalidade e nio se altera adequadamente. Assim,
torna-se necessario encontrar em quem depositar a culpa. A organizagdo vai mantendo os

resultados, sem se aperceber que ndo evolui, que resiste a transformagéo e as suas exigéncias.

7. O desafio num ambiente de mudancgas constantes

A mudanga ¢ permanente, a sociedade estd em constante mudanc¢a. Para que uma
organizagdo seja eficaz, e obtenha bons resultados, ¢ tdo importante que evolua e tenha
produtividade na fase da produgdo, como é importante que absorva as inovagdes e novas
informagdes de forma proveitosa. As novidades e o conhecimento andam juntos. Ha que
saber utilizar os conhecimentos de modo a integra-los no processo produtivo, para que fagam
parte da organizagdo e que interfiram em todo o processo. O aperfeigoamento da organizagdo
depende do modo em que sdo assimiladas as permanentes mudangas; o alheamento a
tecnologia conduz ao fracasso.

E, uma vez que neste processo de aprendizagem organizacional, os individuos sdo
elementos chave, ha que equacionar os efeitos do processo de transformagdo na optica do
individuo. Ele tem que assumir essas mudancas e saber como mudar; desde logo, tendo
conhecimento da necessidade dessa mudanca e sentindo-se motivado para que ela ocorra,
todos tém de estar vocacionados para entender as mudangas tecnolégicas.

Relativamente as organizagdes, a vivéncia da mudanga ¢ vista na Optica da gestdo. O
processo tradicional era distante, quantitativo e objectivo. Actualmente, a subjectividade, a
importancia do individuo e da sua influéncia em todo o processo organizacional ¢ realgada.
Peter Senge (2000, 68) da-nos algumas ideias sobre este tema referindo que as grandes

mudancas vio influenciar a organizac¢io tanto interna como externamente.



Enquanto que a mudanga externa se refere as alteragdes nos processos, nas estruturas, as
mudangas no interior vao “mexer” com as pessoas. A maneira como clas agem e pensam ¢é o
que mais profundo ha numa organizac¢do. Para que tudo o resto mude, tem que existir uma
mudangca a este nivel. Estas mudangas vao interferir com o sentido, com as questdes € com as
ideias debatidas.

Consequentemente, sdo adquiridos novos conhecimentos e desenvolvidas novas
capacidades. Este processo obriga a que os intervenientes tenham consciéncia das exigéncias
de uma mudanga, ¢ que entendam porque é que ela ocorre. A mudanga tem que ser justificada
e necessaria. E é preciso que os individuos pensem sobre o sentido dessa mudanga, para que
ndo obedegam automaticamente. Ao pensarem, ao entenderem a mudanga, irdo utiliza-la da

melhor forma, produzindo melhor com os novos conhecimentos.

8. A necessidade de uma nova ac¢do gerada pela tecnologia, cria uma
nova organizagao

As pessoas que incorporam a organizagdo que aprende sdo determinantes para a sua
evolugdo. Muitos autores usam o conceito “alavancagem” para definir este empenho dos
elementos da organizagdo. Ha o entendimento que, so através da parte interior — estruturas e
sistemas -, a organizagdo tem a faculdade de entender correctamente a parte exterior € as
condigdes externas, como a economia e a envolvéncia competitiva das outras organizagdes.
Wardman (1996, p.17) chama a esta ideia 0 comprometimento, ou compromisso, sistémico.

Este pensamento sistémico refere-se essencialmente a aptiddo que as organizagdes tém
de escolher e alterar o seu futuro. Assim, a Organizacdo que Aprende deverd estar
comprometida com as partes que a constituem de um modo sistémico. O pensamento
sistémico deve ser utilizado na organizacdo (que aprende) para que as pessoas que a
constituem se sintam livres para criar outras formas de trabalhar e de pensar. Kim (1996,
p.59) acrescenta que - "o pensamento sistémico busca modificar as organizagdes apoiadas na
resolucdo de problemas em Organizagdes que Aprendem", e fa-lo acentuando a importancia
de compreender um problema, e ndo apenas soluciona-lo.

As organizagdes que aprendem e que acompanham a evolugdo tecnologica gerem os seus
processos de aprendizagem tendo consciéncia deles e procurando que todos os seus membros

debatam e questionem. Isto ¢, a organizacdo que aprende “inflama” de forma clara e activa a
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aprendizagem operacional assegurando que os ambitos fundamentais dentro da organizagdo
nio sejam esquecidos. Este processo de impulsionar o conhecimento baseado na inovagdo
atribui relevancia as pequenas acgdes, e estas, ao actuarem no local correcto produzem
alteracdes determinantes, fazem progredir a organizagdo de forma significativa e
continua.Senge (1990, p.94) refere que “o pensamento sistémico ¢ mais desafiador e, ao
mesmo tempo, mais promissor do que os mecanismos usuais de lidar com os problemas”.
Este autor sugere uma mudanca de pensamento, um estimulo de acordo com o qual a nogdo
de aprendizagem ganha um significado mais complexo, envolvendo uma transformagdo no
que pensamos. Quando falamos em organizagdes que aprendem nio obtemos grandes
reacgoes.

Actualmente, a aprendizagem ¢ considerada como uma obtengdo de conhecimento “para
dentro”; isto ndo ¢ bem aprendizagem.

Senge (1990, p.47) escreve ainda que a verdadeira aprendizagem alcanga o coragdo do
que significa ser humano. Com a aprendizagem renascemos. Tornamo-nos capazes de fazer o
que nunca fomos capazes de fazer. Com a aprendizagem percebemos novamente o mundo ¢ o
nosso relacionamento com ele. Através da aprendizagem aumentamos a nossa capacidade de
criar, de fazer parte do processo que gera vida.

Existe em nés uma “sede” para este tipo de aprendizagem. Esta (re)construgio exige que
as organizagdes sejam capazes de criar de forma continua a sua visdo de futuro, que planeiem
¢ implementem novas orienta¢des para alcangar os resultados desejados. Deve a organizagio
ser vista como um todo, unico, onde cada parte é dependente ¢ interage com as outras. A
“alavancagem” na forma de actuar e de pensar obriga, assim, a uma aprendizagem constante.

Os processos sdo edificados com base no “principio de alavancagem”, mas isto s sera
visivel se entendermos a sua for¢a e a forma como actua. Do mesmo modo, como as
transformagdes tém que ser vistas como um processo, € ndo uma coisa que acontece de forma
imediata, ha que analisar as questdes organizacionais complexas, € ver todo o sistema como o
responsavel pelo resultado.

As organizagdes do futuro serdo aquelas que descobrirem a forma das pessoas se
comprometerem ¢ terem vontade de aprender, serdo aquelas em que as pessoas de uma forma
descomprometida, consigam alterar a sua forma de estar no ambiente de trabalho integrando a

tecnologia na sua forma (c trabalhar e de se relacionar com os outros e partilhando as



informagdes que cada um detém e que possam ser importantes para o todo que € a
organizagdo. E para que atinjam este objectivo as organizagdes tém que conhecer, entender e
completar as ambicdes individuais, que muitas vezes estdo para além dos bens materiais. SO
assim serdo distinguidas as organizagdes que aprendem das tradicionais, que ndo se adequam
as mudangas, nem a modernidade. E com um processo de aprendizagem que possibilita que
haja reflex@o sobre a acg@o ¢ sobre a aquisicdo de novas capacidades.

Senge (1990, p.99) afirma que o pensamento sistémico ¢ uma disciplina para ver o todo.
Referencia-nos para ver inter-relacionamentos, nio momentos. Permite ver padrdes de
mudanga e nio “fotos instantineas”. E um agregado de orientacdes que abrange matérias

diversas que permitem perceber sistemas organizacionais.

9. A aprendizagem, a tecnologia e a mudanga organizacional

Aprender acompanha-nos ao longo de toda a vida. A aprendizagem individual, a
aprendizagem colectiva ¢ o desenvolvimento organizacional sdo elementos de um todo,
ligados entre si. E, embora tenham diferengas e caracteristicas que os distinguem ndo podem
ser analisados isoladamente, pois interagem uns com os outros. Estas relagdes entre os vérios
aspectos da aprendizagem foram sendo analisadas por varios autores: Telford e Sawrey, em
1968, referiram-se aos factores determinantes no processo de aprendizagem. A disposicdo, o
interesse de quem aprende, a natureza ¢ o significado do que estd a ser aprendido, a
predisposi¢do para as novas tecnologias e o equilibrio entre os tempos de descanso e de
actividade e a motivagdo sdo agentes que influenciam todo o processar da aprendizagem.
Caravantes e Pereira (1985, p.6) definem a aprendizagem como “o processo de aquisi¢do da
capacidade de usar o conhecimento, que ocorre como resultado da pratica e da experiéncia
critica ¢ que produz uma mudanga relativamente permanente no comportamento”. Também
Garvin (1993) afirma que "as organizagdes que aprendem deverdo estar habilitadas a criar,
alcangar e a passar informagdes". Na sequéncia disso, deverdo alterar os seus
comportamentos de acordo com os novos conhecimentos e visdes.

"

Dodgson (1993) refere que "...a aprendizagem organizacional ¢ um caminho que as
organizagdes poderdo utilizar para pér em ordem os seus procedimentos e métodos de modo a
que estes fagam parte da sua cultura". A eficicia da organizacdo sera aperfeigoada

aproveitando as forgas de trabalho da melhor forma. Ruas (1999, p.8) aponta a aprendizagem
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individual e organizacional como um modo “associado a capacidade de transformagdo
continua, baseada no desenvolvimento individual e organizacional, mas sob a forma de um
processo de aprendizagem colectiva, através da interac¢ao entre as pessoas da organizagdo”.

Desta forma a aprendizagem estd intimamente ligada ao desenvolvimento de
capacidades, tanto dos individuos como das organizagdes. Kim (1998) defende a existéncia
de dois tipos de aprendizagem, sdo eles: a operacional, que retine todas as fases de preparacdo
e conclusio de uma tarefa concreta, é a aprendizagem ao nivel dos procedimentos; € a
conceptual, que se refere ao raciocinar e encontrar os motivos pelos quais se desenvolvem
determinadas actividades, questionando o que é dado, o que esta implementado, tanto ao
nivel dos procedimentos como das regras ja existentes. Para além destes dois tipos, a autora
acrescenta a existéncia de estruturas que lhes correspondem e que armazenam os conceitos,
manifestadas na memoria operacional, referente a aprendizagem operacional e na memoria
conceptual, referente a apreensdo conceptual. No seu conjunto completam o modelo mental
do ser humano.

A aprendizagem esta intimamente relacionada com a competitividade das organizagoes.
Ao tentarem permanecer competitivas, com produtividade, renovadoras ¢ habilitadas para
implementar novas tecnologias, a aprendizagem assoma como um meio colaborante e um
elemento potenciador do desenvolvimento da organizagdo e, como ja falamos, do
desenvolvimento regional.

Assim, a aptiddo para aprender de uma organizagdo ¢ enaltecida porque estd associada
aos resultados objectivos do seu desempenho, conforme entende neste sentido Souza (2001).

Ao ser possivel verificar e comprovar a sua eficacia no desempenho das organizagdes, os
processos de aprendizagem ganham interesse. Nao havera aprendizagem organizacional, sem
que ocorra a aprendizagem individual, mesmo que um ndo se identifique com o outro. A
aprendizagem organizacional parece ser consequéncia da actividade de individuos que tém
influéncia directa nas estruturas ¢ nos resultados das organiza¢des. Sendo que o contrario
também correspondera a verdade; de acordo com Senge (1990) que afirma que “todos os
seres humanos aprendem em redes de contexto social”.

Importante ¢ que consigamos perceber que s6 ha desenvolvimento se houver

conhecimento, ¢ a forma como este é difundido tem repercussdes na sua utilidade, sendo que



as tecnologias potenciam a sua disseminagdo e logo tornam mais util a informagio

disponivel.

Referéncias Bibliograficas

Argyris, C. (1978). Organizational learning reading. Reading, MA: Addison-Wesley.

Argyris, C., & Schon, D.A. (1978). Organizational learning: a theory of action perspective.
Reading, MA: Addison-Wesley.

Bion, W. R. (1970). Experiéncias com grupos. Rio de Janeiro: Imago.

Caiden, G., & Caravantes, G. (1988). Reconsiderando o conceito de desenvolvimento. Caxias
do Sul: EDUCS.

Campolina, C. D., & Lemos, M. B. (2000). Vantagens comparativas da area metropolitana de
Belo Horizonte no contexto nacional. Revista da Economia do Nordeste, Fortaleza.

Caraga, J. (1993). Do saber ao fazer: porqué organizar a ciéncia. Lisboa: Gradiva.

Caravantes, S, G., & Pereira, M.J.L. (1985). Aprendizagem organizacional versus estratégia
de mudangas organizacionais planejadas: um confronto critico. Porto Alegre:
FAPERGS.

Collins, J. C., & Porras, J. L. (1995). Feitas para durar: praticas bem sucedidas de empresas
visionarias. Rio de Janeiro: Rocco.

Demo, P. (2000). Politica social do conhecimento. Petrépolis: Editora Vozes

Dodgson, M. (1993). Organizational learning: a review of some literatures. Organization
Studies, 357-394.

Drucker, P. (2000). Inovagdo e espirito empreendedor. Sao Paulo: Pioneira.

Emnst, D., & Lundwall, B. (1997). Information technology in the learning economy —
challenges for developing countries. Druid Working paper: Denmark, v. 07, n.12.

Fiol, C. M., & Lyles, M. A. (1985). Organizational learning. Academy of Management
Review, 10(4), 803-813.

Garvin, D. (1993) Building a learning organization. Harvard Business Review. july/aug.

Huber, G. P. (1991). Organizational learning: the contributing processes and the literature.
Organization Science, 2 (2), 88-115.

Kim, D. H. (1996). Gestdo sistémica da qualidade: melhorando a qualidade do agir ¢ do

pensar. In K. Wardman (Ed.), Criando organizag¢ées que aprendem. Sdo Paulo: Futura.

254



255

Mattedi, M. A., & Theis, I. M. (2002). Cruzando fronteiras do conhecimento e
interdisciplinaridade na pesquisa em desenvolvimento regional. Revista REDES, vol.7,
n°2, Santa Cruz do Sul: EDUNISC, 77-94.

Morin, E. (2002). A cabega bem feita: repensar a forma, reformar o pensamento. Rio de
Janeiro: Bertrand Brasil.

Nonaka, 1. (1999). A empresa criadora de conhecimento. In K. Starkey (Ed.), Como as
organizagdes aprendem. Sao Paulo: Futura.

Putnam, R. (1997). Comunidade e democracia: a experiéncia da Italia Moderna. Rio de
Janeiro: FGV.

Robbins, S. (2002). Comportamento organizacional. Sdo Paulo: Prentice Hall.

Ruas, R. (1999). Competéncias gerenciais e aprendizagem nas organizagdes: uma relagdo de
futuro? In Semindrio internacional de competitividade baseada no conhecimento, Sdo
Paulo, Agosto, p.33-45.

Senge, P. (1990). A quinta disciplina. Sao Paulo: Ed. Nova Cultural.

Souza, N. J. (1993). Desenvolvimento econdmico. Sdo Paulo: Atlas.

Souza, Y. S. (1968). Aprendizagem organizacional: um estudo sobre feira e eventos como
opoﬁunidades para a cadeia coureiro-calgadista do Vale do Rio dos Sinos. In C. W.
Telford & J. M. Sawrey (Eds.), Psicologia — uma introdugdo aos principios
Sfundamentais do comportamento. Sdo Paulo: Cultrix.

Toledo, F. (2002). Parceria participativa eficaz. Mimeo, UNISC.

Wardman, K. T. (1996). Comegando a jornada. In Criando Organizagdes que Aprendem. Sdo
Paulo: Futura.

Weick, K. E., & Roberts, K. H. (1993). Collective mind in organizations: heedful
interrelating offligt decks. Administrative Science Quarterly, 38/3,357-581.

Technology, Learning and Organizational Change

In the modern world, Organizations are trying to be freed of the standards and of the past
theories and to get ready to face a scenery of demanding clients with agile markets and
constant changes and uncertainties. Time is the decisive factor and all this demands a lot from

Organizations.



The changes in the technology field that contribute to this, are taking place on a
conqueror thythm able to alter up even the way of thinking, the traditional values and old
habits are rethought, sometimes left in function of this change that the society of information
imposes.

Even more the organization elements must have to make part of the process, learn to
share his knowledge, to registering it in such a way that allows it to be able to all reducing so
the necessary time to pursuit an end.

The society is thirsty for information, today the world is turning the eyes for the
knowledge and his management.

The organizations must be able to learn. And learning they will be going to develop new
knowledges and since in a vicious circle, these knowledges will do so that there appear new
processes, new apprenticeships, in other words, there will be a constant change and evolution,
besides transforming ancient processes and exceeded in processes more adapted to day by

day of the organization supported by the technology.

Key-Words: Technology; Share; Apprenticeship; Organizacional change

Technologie, Aprentissage et Changement Organisationnel

Dans le monde moderne, les organismes qui cherchent de se libérer des modéles et des
théories d'hier et d'essayer de se préparer a faire face a un scénario de clients exigeants avec
des marchés flexibles et constant changement et d'incertitude. Le temps est le facteur
déterminant et tout cela exige beaucoup d'organismes.

Les changements dans le domaine des technologies de l'aider, se produisent & un taux
plus capable de changer a la facon de penser, les valeurs traditionnelles et les vieilles
habitudes sont repensées, parfois abandonnés a la lumiére de ce changement que la société de
l'information exige.

Les éléments de l'organisme devrait étre, de plus en plus, partie du processus, apprendre
a partager vos connaissances, de l'enregistrer de sorte que tous sont au courant de ce réduisant

ainsi le temps nécessaire pour poursuivre un certain ordre.
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La société a soif d'information, aujourd'hui, le monde est de retour a nos yeux a la
connaissance et a sa gestion.

Les organismes devraient étre capables d'apprendre. Et en apprentissage nouvelles
connaissances seron développées et comme un cercle vicieux, cette connaissance va
provoquer de nouveaux cas apparaissent, de nouveaux apprentissages, c'est-a-dire, il y aura
un changement et d'évolution, et de transformer vieux, obsoléte dans les processus les plus

appropriés pour un quotidien de 1'organisme soutenu par la technologie.

Mots-Clés: Technologie ; Partage ; Apprentissage; Changement organisationnel



Intervencoes Assistidas por Animais no Contexto da
Doenca Mental

Débora Albasini Costa, Joaquim A. Ferreira® & Eduardo J. R. Santos®

A Terapia e as Actividades Assistidas por Animais sdo uma area que tem suscitado
algum interesse por parte de diversos profissionais, nomeadamente no campo da satide.
Diversos programas sio desenvolvidos com a intengao de melhorar a qualidade de vida dos
sujeitos através dos animais que assumem o ‘papel’ de mediador de todo este processo. No
presente artigo serdo apresentados alguns estudos nos quais animais domésticos exercem uma
influéncia positiva na saide dos seus ‘donos’. Foi também alvo de analise, o estudo sobre o
desenvolvimento destes programas no contexto da doenga mental e os seus efeitos ao nivel da
saude dos sujeitos.

Em suma, os animais aparecem como exercendo uma fungio promotora da componente
fisica, psicoldgica e social que constituem a saude do sujeito. Os programas de Terapia e
Actividades Assistidas por Animais parecem ter um resultado positivo num processo de
reabilitagdo de sujeitos que sofrem de doenga mental. Contudo, esta continua a ser uma area
que carece de investigagdo, em que a metodologia adoptada possibilite retirar conclusdes
validas, que possam auxiliar na constru¢do de um protocolo que oriente os programas de

Terapia e Actividades Assistidas por Animais.

Palavras-Chave: Terapia Assistida por Animais; Actividades Assistidas por Animais;

Beneficios Terapéuticos; Saude; Doenga Mental.
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Psicopedagogia da Universidade de Coimbra.
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Introdugao
Actualmente diversos estudos tém-se dedicado a compreensdo do papel dos animais na

vida do ser humano. Procura-se perceber de que modo estes exercem um impacto positivo ao
nivel da saude. Existem ja algumas evidéncias que os animais de estimagdo podem trazer
consequéncias positivas ao nivel fisico, social e psicologico. Por outras palavras, que o ter um
animal pode influenciar positivamente a saude ¢ a qualidade de vida dos sujeitos. Foi a partir
deste principio que se desenvolveram os programas de Terapia ¢ Actividades Assistidas por
Animais’. Nestes, os beneficios de se ter um animal de estimagdo passam para um plano
terapéutico, em que o animal assume o papel de mediador de todo este processo. Assim, a
base destes programas revela-se ao nivel da relagdo ‘homem-animal’ e consequentes
beneficios dai decorrentes.

Diversos programas sao desenvolvidos com a intengdo de melhorar a qualidade de vida
dos sujeitos, ¢ desse modo torna-se essencial, entdo, promover uma reflexdo sobre as
particularidades no desenvolvimento e implementagio de programas de Terapia e
Actividades Assistidas por Animais.

E também intengio do presente artigo abordar a tematica da doenga mental, isto é, quais
as caracteristicas e vivéncias pessoais dos sujeitos que sofrem de doenga mental, qual o
impacto desta ao nivel do funcionamento global dos sujeitos, e de que modo estes programas
de Terapia e Actividades Assistidas por Animais podem representar uma mais valia no
processo de reabilitagdo destes sujeitos. Ou seja, estes programas aparecem cOmo uma
abordagem complementar as terapéuticas mais tradicionais, como um meio para melhorar a
satde e o bem-estar destes sujeitos.

Deste modo, no presente artigo realizar-se-a uma resenha dos principais pressupostos
tedricos sobre este tema, onde sera apresentada uma definicdo, a pertinéncia e as
caracieristicas centrais deste tipo de intervengdo. Também serdo apresentados alguns estudos
sobre a aplicabilidade destes programas no contexto da doenga mental e potenciais beneficios

dai decorrentes.

® No presente trabalho as siglas TAA e AAA significam Terapia Assistida por Animais e Actividades
Assistidas por Animais, respectivamente. Assim como |AA, refere-se as Intervengdes Assistidas por
Animais e as siglas T/AAA, correspondem ao termo Terapia e Actividades Assistidas por Animais.



IntervengOes Assistidas por Animais: uma perspectiva historica
Ao longo da histéria, os animais t€ém ocupado uma posi¢do central na vida do ser

humano. Acreditou-se no poder sobrenatural e espiritual dos animais que eram utilizados por
varios povos de diferentes culturas, para praticas religiosas e rituais de feiticaria. Ofender
espiritos de animais foi muitas vezes acreditado como sendo fonte de doengas, lesdes ou
infortinio, mas, a0 mesmo tempo, a assisténcia dos animais como espiritos guardides podiam
ser chamados para mediar o processo da cura (Serpell, 2006). Embora estas ideias tenham
sobrevivido em algumas culturas, na actualidade os animais sdo perspectivados de diferentes
formas (Dotti, 2005; Serpell, 2006).

Importantes civilizagdes surgiram entre 4000 e 3000 a.c. nas margens dos grandes rios:
Nilo (Egipto), Tigre e Eufrates (Mesopotamia), Amarelo (China), Jorddo (Palestina), Indo e
Ganges (India e Paquistio). Tais civilizagdes dominavam técnicas como a agricultura e a
domesticagdo dos animais, sendo que estes representavam a fonte de alimento e a forga do
trabalho para as comunidades primitivas (Mannion, 1999).

Assim, a domesticagdo dos animais remonta a alguns milénios antes de cristo. Juliano,
Jayme, Fioravanti, Paulo e Athayde (2006), referem que, no norte de Isracl foram
encontrados esqueletos de cées enterrados ao lado de Humanos, em locais arqueoldgicos com
mais de 12000 anos. Os especialistas indicam que um enterro com estas caracteristicas
enfatiza o vinculo dessa pessoa com o seu animal de companhia (Gil & Guerre, 2007).

Actualmente, uma infinidade de espécies ¢ adoptada como animal de estimagio,
estreitando assim, a convivéncia com os seres humanos e modificando o seu papel na relagio
‘homem-animal’.

Na nossa heranga cultural e social, é possivel perceber que no passado por convivermos
mais com os animais, tinhamos uma relagdo mais estreita com eles e a natureza. Esta historia
comegou a deteriorar-se a partir do momento em que o ser humano evoluiu para as maquinas,
havendo entdo, uma ‘substitui¢do’ (Dotti, 2005).

Qual sera entdo a fung¢do dos animais na vida moderna do ser humano? Serdo apenas
indicadores da beleza e diversidade da natureza, que estdo apenas a disposi¢do do homem?
Ou sera que estas caracteristicas produzem outros efeitos, que nao s6 de contemplagao?

Na cultura ocidental, ha relatos desde o séc. XVII sobre a importancia dos animais na

socializagdo e mudanca do comportamento no Homem. Em 1699, John Locke (citado em
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Serpell, 2006, p.12), escreveu: ‘“dar as criangas cdes, passaros, esquilos, ou algo
semelhante” para cuidar e tratar, funcionaria como um recurso para encoraja-las a
desenvolver sentimentos de responsabilidade para com os outros. Compaixao e preocupagdo
pelo bem-estar animal tornou-se um dos temas didacticos favoritos na literatura infantil
durante o séc. XVIII e XIX, onde o objectivo era incutir uma ética de bondade e¢ de boas
maneiras (Grier, 1999, citado em Serpell, 2006). No final do séc. XVIII, teorias que se
debrugavam sobre a fungao socializante dos animais de estimagdo, também comegaram a ser
aplicadas no tratamento de pessoas que sofriam de doengas mentais. A primeira e bem
documentada experiéncia nesta area teve lugar em Inglaterra no York Retreat, em 1792.
Tratava-se de um centro de tratamento para pessoas que padeciam de doengas mentais (Dotti,
2005; Serpell, 2006; Pereira, Pereira & Ferreira, 2007; Zamir, 2006). Este centro empregou
métodos de tratamento que eram excepcionalmente ‘iluminados’ quando comparados com
outros métodos utilizados em outras instituigdes da altura. Os residentes eram encorajados a
desenvolver trabalhos manuais, a escrever ¢ a ler livros. Tinham permissdo para passear
livremente pelos corredores e jardins do centro, nos quais havia uma série de animais
‘domésticos’ como coelhos, gaivotas, falcdes, patos, galinhas, entre outros (Serpell, 2006).
Durante o séc. XIX, a introdugdo de animais em institui¢cdes que prestavam servicos de saude
em Inglaterra foi-se espalhando por todo o pais. Exemplo disso foi a medida tomada pelos
membros da Comissdo de Caridade Britdnica, em resposta ao relatorio do hospital inglés
Betheem, em 1830, em que foi sugerido que as instituigdes psiquiatricas deveriam ter animais
domésticos, apontando os mesmos como um meio para criar uma atmosfera mais agradavel e
menos parecida com uma prisao (Dotti, 2005; Serpell, 2006).

Nas primeiras décadas do séc. XX, e apesar do aparente sucesso das ‘experiéncias’ com
animais em instituigdes que prestavam servigos de saude, isto é, esta primeira ¢ preliminar
experiéncia de Terapia Assistida por Animais, foi rapidamente substituida com os avangos na
medicina cientifica, onde os animais foram amplamente eliminados do cenario dos hospitais
psiquidtricos (Serpell, 2006). No entanto, o valor dos animais, como “ajudante” terapéutico,
voltou a ocorrer em meados do séc.XX, nos escritos de um influente psicoterapeuta de

criangas, Boris Levinson (Dotti, 2005; Serpell, 2006; Pereira, Pereira & Ferreira, 2007).



Conceitos
Antes de ser apresentada uma defini¢do sobre o que é Terapia e Actividades Assistidas

por Animais, ¢ essencial salientar os obstaculos que este campo enfrenta, ao tentar alcangar
um consenso partilhado pelos diversos profissionais que se interessam ¢ se dedicam ao
estudo, desenvolvimento ¢ aplicagdo desta ‘ferramenta’ terapéutica.

O termo Intervengdo Assistida por Animais tem sido definido como qualquer intervengio
que inclui intencionalmente um animal como parte de um processo terapéutico ou de uma
actividade (Kruger & Serpell, 2006). Desta forma, este conceito subdivide-se em dois grupos,
um classificado como Terapia Assistida por Animais (TAA) e o outro como Actividades
Assistidas por Animais (AAA). Beck e Katcher (1984), apés uma revisdo da literatura acerca
do tema, defendem uma clara distingdo entre o uso recreativo dos animais ¢ a utilizagdo
destes no contexto da terapia, ndo se devendo concluir que qualquer evento que scja
agradavel para o paciente seja considerado um tipo de terapia. Apesar disso, o termo Terapia
Assistida por Animais continua a ser aplicado a uma variedade de programas que ndo estdo
qualificados como terapia em qualquer sentido ‘clinico-cientifico’ da palavra.

No diciondrio da Lingua Portuguesa (2004), a palavra terapia aparece definida como um
meio ou método usado para tratar determinada doenga ou estado patoldgico. Assim como
define recreativo como algo que diverte ou entretém. Apesar da clara distingdo, existe uma
certa tendéncia de certos programas se classificarem como TAA, quando de facto ndo o sdo.

O campo das Intervengdes Assistidas por Animais, apesar da longevidade da sua pratica
em contextos terapéuticos e da atencdo que este tipo de intervencdo tem recebido, esta
continua a ser uma area que ‘luta’ para se definir e ganhar credibilidade como uma
‘ferramenta’ terapéutica (Kruger & Serpell, 2006).

Muitas terminologias foram utilizadas na ultima metade do séc.XX para a realizagdo de
actividades com animais (Dotti, 2005). Dotti (2005), Kruger e Serpell (2006) ao reverem a
literatura sobre esta tematica verificaram a existéncia de mais de vinte definigdes diferentes
para Terapia Assistida por Animais e doze termos para o mesmo fenémeno (Terapia com
Animais, Terapia Mediada por Animais, Visitas com Animais, Zooterapia, etc.). Esta
multiplicidade de termos e defini¢des tem criado alguma confusdo, quer ao nivel da

investigacao quer da pratica terapéutica assistida por animais.
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Actualmente, recentes tentativas tém sido feitas para estandardizar a terminologia, mas
ainda n3o existe, por enquanto, um consenso dentro da area em relagdo a um conjunto
particular de definigdes, termos e praticas. Existe no entanto, um certo acordo de que terapia
¢ diferente de outro tipo de actividades realizadas com animais, e esta diferenca ¢ feita pelo
envolvimento de profissionais de saude e/ou de ciéncias sociais e humanas devidamente
credenciados, e pela necessidade de se formalizar um plano e objectivos de tratamento
(Kruger & Serpell, 2006; Granger & Kogan, 2006). Deste modo, para poder tornar a Terapia
e as Actividades Assistidas por Animais realidades cientificas fiaveis e seguras, surgiu a
necessidade de desenvolver um documento assente em pardmetros e regras estruturadas, de
onde surgiu o manual de “Standards of practice, da Delta Society ™, editado em 1996 (Delta
Society, n.d.).

Nesse sentido, a Delta Society (n.d.), publicou a seguinte e muito citada definigdo de
Terapia Assistida por Animais e Actividades Assistidas por Animais:

“Terapia Assistida por Animais ¢ uma intervengdo terapéutica, orientada por objectivos
pré-definidos, na qual um animal’ que possua determinadas caracteristicas e preencha certos
critérios é parte integrante do processo de tratamento”. A Terapia Assistida por Animais é
dirigida por um profissional de saude e/ou de ciéncias sociais, que com conhecimentos acerca
da 4rea, faz uso dos mesmos em fungdo da sua pratica profissional, isto &, o
terapeuta/profissional que faz uso desta ‘ferramenta’, opera a partir do seu background

profissional e facilita a mudanga no seu paciente através da interac¢do deste com o animal.

* Delta Society (n.d.), uma organizacdo internacional sem fins lucrativos criada em 1977 e que é
responsavel pela certificagdo dos animais de terapia nos Estados Unidos. Tem também por objectivo
promover e melhorar a saude do ser humano e a sua qualidade de vida através da relagdo ‘homem-
animal’.

® Segundo a Delta Society, o animal de terapia é o mediador do processo terapéutico, nesse sentido,
proporciona intervengGes dirigidas por objectivos, e supervisionadas. Estas dirigem-se a individuos
em hospitais, lares, sujeitos com necessidades educativas especiais, e outro tipo de instituicGes de
reabilitagdo. Neste tipo de programas, a espécie mais frequente é o cdo. Ou seja, ndo é um cdo de
assisténcia, que aparece definido pela organizagdo Assistence Dogs International (n.d.) como, um
animal que foi especificamente treinado para desempenhar determinadas tarefas, a algum sujeito
com alguma incapacidade. Um exemplo € o cdo-guia (para invisuais). Esta organizacdo representa
uma colisdo de organizagGes sem fins lucrativos que treina cdes de assisténcia, para parceiros de
pessoas com alguma incapacidade.

D~



Neste sentido pode ser usada por fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicologos,
professores, etc., no seu trabalho e/ou processo de tratamento.

Outra das caracteristicas da TAA ¢é a existéncia de um plano terapéutico®, onde estejam
definidos objectivos especificos, a longo e a curto prazo, para cada individuo, as actividades a
desenvolver, os materiais e contextos onde ird decorrer a intervengdo, e em que o animal
assumird o papel de mediador de todo este processo. Cada sessdo deve ser devidamente
documentada e os seus progressos medidos e avaliados, tendo em consideragdo que a pessoa
e a familia devem ser informadas das caracteristicas e procedimentos que envolvem a
aplicacdo de programas de TAA. Devem ainda existir reavaliagdes periddicas, de forma a
permitir reformulagdes do plano terapéutico, sempre que este se mostre desadequado as
necessidades do individuo (Granger & Kogan, 2006).

Define também “Actividades Assistidas por Animais, como um meio para promover
oportunidades educativas, recreativas e/ou beneficios terapéuticos, para melhorar a qualidade
de vida do sujeito. Isto €, sdo visitas regulares, com caracter ludico, realizadas normalmente
em contexto institucional, com o fim de proporcionar momentos de bem-estar a individuos de
qualquer idade, com ou sem patologia”. Estas podem ser realizadas por diferentes pessoas, €
ndo apenas pelo técnico ou profissional de satde e/ou de ciéncias sociais e humanas. Quando
se fala em programas de AAA ¢ importante salientar que nestes nio sao delineados objectivos
nem realizados registos especificos para cada visita. Tém apenas como finalidade aumentar a
sensacdo de bem-estar e reduzir a solidio, sendo implementados por uma dupla
animal/voluntario’ junto de um individuo ou grupo de individuos. No entanto, apesar de ndo
existir obrigatoriedade de um plano de intervencdo e de registos periddicos, os voluntarios
devem também estar sujeitos a um treino e conhecimentos especificos da area e populagao-
alvo. As actividades, ndo precisam de seguir um plano de tratamento, nem visar alcangar
determinados objectivos numa sessdo, apesar de estes poderem ser atingidos. Ou seja, estas
actividades tém um grande potencial para se transformarem em Terapia Assistida por
Animais, podendo mesmo haver resultados terapéuticos positivos. No entanto, a esséncia da

visita € sempre espontanea.

® 0 plano terapéutico deve ser individualizado, e incluir objectivos e metas. Delta Society (n.d.).
7 Segundo a Delta Society (n.d.): “Uma pessoa que promove Actividades Assistidas por Animais e que
tem conhecimentos especificos acerca do animal e da populagdo com que irdo interagir”.
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Existe um conjunto de diferengas passiveis de serem identificadas quando se pretende
distinguir Actividade de Terapia. E, embora as AAA possam ter unicamente uma das
caracteristicas apresentadas a seguir, a TAA deve possuir as trés, designadamente: 1) a TAA,
¢ dirigida por um profissional de saude e/ou de ciéncias sociais € humanas, como uma parte
integrante da sua pratica profissional. O animal que participa deve ser manuseado por um
técnico® ou voluntério sob direc¢do do profissional de saude e/ou de ciéncias sociais, isto é,
em fungdo da sua especialidade; 2) a TAA ¢ orientada por objectivos especificos, como por
exemplo, melhoria na comunicagdo verbal, melhoria na fungdo social, melhoria ao nivel da
motricidade fina, memoria, entre outros. Por outras palavras, ¢ necessario que o(s)
objectivo(s) tenham sido identificados e definidos previamente, para que seja considerado
TAA; 3) a TAA envolve avaliagdo e medigdo do progresso, isto €, cada sessdo ¢ devidamente
documentada/registada, onde se avalia os progressos do sujeito e a sess@o terapéutica na sua
globalidade (Delta Society, n.d.).

Estas defini¢des resultam de um esfor¢o, que pretende clarificar e compreender a
esséncia desta intervengo terapéutica que se baseia no vinculo ‘homem-animal’. No entanto,
tanto no contexto da pratica como no da investigagdo, a confusdo em torno do que ¢
exactamente Terapia Assistida por Animais, Actividades Assistidas por Animais e
Intervengdes Assistidas por Animais, continua a ser uma realidade presente (Granger &
Kogan, 2006), contribuindo para o ‘baixo’ estatuto da TAA/AAA, que resulta, em parte, da
escassez de estudos rigorosos do ponto de vista metodologico que permitam avangar com

elementos que atestem da eficacia das intervengdes terapéuticas mediadas por animais.

Programas de Terapia e Actividades Assistidas por Animais

Mallon, Ross, Klee e Ross (2006) identificaram os principios que devem guiar os

programas de Terapia Assistida por Animais. Estes resultaram da longa experiéncia de

® Técnico de terapia assistida por animais (do inglés Handler) é um dos membros da equipa de
trabalho. Este possui uma formacgdo especifica, que envolve treino e avaliagdo. O técnico é
responsavel directo pela satide e bem-estar do animal. E também o responsavel pela ponte que se
cria entre paciente-animal. Assim, deve ter alguns conhecimentos sobre as caracteristicas da
populagdo com que ird trabalhar. O técnico trabalha directamente sobre orientagdo do profissional
da instituicdo de sauide e/ou ciéncias sociais, para alcangar os objectivos e metas do processo de
reabilitativo. (Delta Society, n.d., MacNamara & Butler, 2006; Granger & Kogan, 2006).



aplicac@o destes programas em Green Chimneys, uma residéncia tempordria para criangas e
adolescentes vitimas de negligéncia, onde ha mais de 50 anos que utilizam o poder curativo
das interacgdes “homem-animal’ como uma componente terapéutica activa.

Segundo estes autores, os programas de TAA tém de seguir um protocolo, isto ¢,
desenhados segundo as caracteristicas individuais de cada paciente, assim como devem ser
planeados em conjunto com a terapéutica ja prescrita para o mesmo. Defendem ainda, que a
participagdo dos pacientes em programas com estas caracteristicas tem de ser livre e
consentida.

Apesar da TAA comegar a ser reconhecida como uma modalidade de tratamento como a
Musicoterapia ou Arte Terapia, é importante ter em consideragdo que a principal diferenga
entre a TAA e as outras terapias de ajuda, é que neste tipo de intervengdo a principal
‘ferramenta’ tem vida, respira ¢ interage. Assim trata-se de um elemento fundamental, pois
quando os animais sdo introduzidos num sistema de saide, existe um conjunto de questdes
organizacionais que devem ser consideradas (Mallon et al., 2006).

Os programas de TAA podem ser direccionados a pessoas de diferentes faixas etarias,
institui¢des prisionais, hospitais, casas de saide, escolas ¢ servigos de reabilitagdo (DiSalvo
et al., 2006; Granger & Kogan, 2006; Hatch, 2007). E fundamental estes serem desenvolvidos
e implementados por uma equipa multidisciplinar, capaz de escolher os métodos e
actividades mais adequadas de serem aplicadas, respeitando sempre o bem-estar dos animais
e dos pacientes, o que se ira reflectir no beneficio real da qualidade de vida dos mesmos
(Juliano et al., 2006).

Assim, para um correcto desenvolvimento e implementagdo de um programa de TAA ou
AAA, sera necessario um grupo de profissionais como, um veterinario, adestrador ¢ um
técnico e/ou voluntario, estes sdo os responsaveis pela saude, comportamento e bem-estar do
animal. Relativamente ao profissional da area de saude e/ou de ciéncias sociais que ird
orientar o programa, este varia consoante o processo ¢ os objectivos reabilitativos, podendo
ser um psicélogo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, entre outras. Ou seja, o objectivo, é
reunir numa s equipa um conjunto de profissionais que poderdo dar ao grupo de trabalho,
profissionalismo e credibilidade. Neste sentido, ¢ depois de definido o grupo de trabalho,
estes devem criar uma estrutura organizacional (por exemplo, Organizacdo ndo

Governamental, Cooperativa, Fundagdo, Associagdo, etc.), e regista-la, ou seja, oficializar a
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organizagdo, que cumpra os principios, objectivos e procedimentos especificos de um
programa de TAA ou AAA. E aconselhavel, a criagio de um estrutura que deve seguir
algumas normas e padrdes, desenvolvidas por um organismo responsavel pela
regulamentagdo e controlo destes programas. Na auséncia do mesmo, no pais onde se
pretende implementar um programa do género, recomenda-se o recurso as regras ¢ normas,
por exemplo da Delta Society (Dotti, 2005). No entanto, a criagdo da mesma ndo tem caracter
de obrigatoriedade, podendo estes programas apresentar muitas variagdes, relativamente aos
profissionais que constituem a equipa. Contudo, a equipa que ira desenvolver e implementar
um programa de TAA ou AAA, ¢ o consequente sucesso do mesmo vai depender do nivel de
conhecimentos e experiéncia que a mesma possui na area (Granger & Kogan, 2006).

Ainda nesta sequéncia, aquando do desenvolvimento e implementagdo de uma programa
de TAA, a equipa é geralmente constituida por um animal treinado (frequentemente, o co),
por um técnico de terapia assistida por animais ¢ um profissional de saide e/ou de ciéncias
sociais. Esta equipa, funciona segundo objectivos e metas, e a0 mesmo tempo ¢ responsavel
pela avaliagdo do programa, para entdo, determinar a sua efectividade. Cada membro desta
equipa, contribui de forma diferente consoante os seus conhecimentos. Assim, no caso de se
tratar de um psicologo, este tras consigo os conhecimentos e compreensido do(s) paciente(s)
em questdo, de igual modo, ¢ ele que define os objectivos do plano terapéutico, o técnico tras
consigo os conhecimentos ¢ a experiéncia de trabalhar com o seu animal, e este trds as
qualidades, desta relagdo entre ‘homem-animal’ (Granger & Kogan, 2006).

Antes de se poder desenvolver um programa e implementa-lo numa instituicdo que preste
servigos de saude, ou saude mental, por exemplo, ¢ necessario este ser aprovado pela
direcgdo da organizagdo. A primeira questdo para a qual a instituicdo ird querer obter uma
resposta sera, como € que este projecto se relaciona com a missdo, visao, valores, objectivos e
necessidades da organizagdo. De seguida, questdes como, os custos envolvidos para a
manuten¢do do programa e quem s3o os responsaveis pelo mesmo, sdo algumas das
perguntas, para as quais sera fundamental obter uma resposta (Mallon et al., 2006). Ou seja, é
fundamental fornecer a administragdo, assim como aos funcionarios da instituicdo onde se
pretende desenvolver e implementar um programa T/AAA, formagao e informacdo sobre esta

‘ferramenta’, e como é que esta se podera incluir nos seus programas terapéuticos, como um



meio complementar as intervengdes mais tradicionais, de forma a se proporcionar um
tratamento mais holistico do(s) sujeito(s) em questdo (Granger & Kogan, 2006; Gil, 2007).

Em relagdo aos pacientes a quem se destina a terapéutica, ¢ fundamental avaliar as
necessidades dos mesmos, isto ¢, o programa deve ser desenvolvido em fungédo de objectivos,
quer sejam fisicos, psicoldgicos, sociais ou emocionais, entre outros (Dotti, 2005; DiSalvo et
al.,, 2006). Nesta sequéncia, ¢ apesar do que tem sido escrito acerca da relagdo ‘homem-
animal’ ser universal (Mallon, 1992, cit. in Mallon et al., 2006), a realidade ¢ que nem todas
as pessoas gostam de animais. Alguns pacientes podem ser alérgicos a determinados animais,
outros apresentarem fobias em relacdo a um animal particular, assim como podem ndo ter
tido experiéncias positivas com animais (Dotti, 2005; DiSalvo et al., 2006; Mallon et al.,
2006). Logo, ¢ fundamental respeitar tanto as necessidades como os desejos de quem ird
participar neste tipo de programas

Durante a aplicagdo de um programa de TAA ou AAA, o papel do animal ¢é ‘receber’
a(s) pessoa(s), com quem o animal esta a interagir. O processo de se sentir aceite, € o que da a
pessoa a percepcio de que existe um vinculo entre ela ¢ o animal. E primeiramente esta
percepgdo que motiva as pessoas a participarem na terapia (DiSalvo et al., 2006).

Embora possam ser utilizados nestes programas, varias espécies de animais, nem todos
os animais podem oferecer os mesmos efeitos as diferentes pessoas, e os programas oferecem
muitas variagdes comparativamente & classe de pessoas para quem o trabalho sera destinado
(Dotti, 2005). Apesar da maior parte da literatura se referir aos animais domésticos de uma
forma geral, o vinculo que se cria, ¢ os beneficios terapéuticos dai decorrentes podem ser
alcancados através de uma grande variedade de animais, incluindo gatos, coelhos, cavalos,
répteis, aves, entre outros (Zamir, 2006). No entanto, o eleito tem sido o cdo, devido as suas
caracteristicas peculiares, inteligéncia e percepg¢do (Dotti, 2005; DiSalvo et al., 2006; Granger
& Kogan, 2006; Wood, Corti & Bulsara, 2005; Hatch, 2007).

Para uma correcta selec¢do dos animais, o tamanho do espago fisico, a localizagdo (meio
rural ou urbano), sdo questdes que irdo determinar o tipo, tamanho e numero de animais neste
tipo de programas (Mallon et al., 2006). No entanto, o sucesso da terapia vai depender
directamente do temperamento, grau de treino do animal, ¢ do local onde o mesmo ird

trabalhar como mediador do processo (Granger & Kogan, 2006). Assim, e depois de
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seleccionado, o animal que podera resultar melhor com determinada populagdo, ¢ importante
lembrar sempre que cada animal possui caracteristicas unicas.

Outra questdo importante, coloca-se em torno dos riscos associados a esta pratica, para a
saide da populagdo-alvo (MacNamara & Butler, 2006), como ¢ o caso das doengas
transmissiveis por animais para as pessoas (zoonoses), perigo dos doentes serem mordidos ou
arranhados, problemas sanitarios relacionados com a higiene do animal, a escolha inadequada
do tipo e caracter do animal as necessidades do paciente e a possivel experiéncia negativa dai
decorrente (DiSalvo et al., 2006; Granger & Kogan, 2006; Gil & Guerre, 2007). Em adigdo a
estas questdes, ¢ também alvo de preocupagdo a saude e o bem-estar dos animais que
participam nestes programas (MacNamara & Butler, 2006; Hatch, 2007).

Granger e Kogan (2006), referem que o ‘uso’ de animais neste tipo de intervengdes e
consequente introdu¢do dos mesmos em alguma estrutura/institui¢do deve ser precedida por
uma cuidadosa e completa avaliagdo da saiide, comportamento ¢ temperamento do animal,
uma correcta avaliacdo das necessidades dos utentes, isto ¢é, a escolha do animal deve ser
compativel com as necessidades dos sujeitos, como também uma avaliagdo da estrutura e
setting da institui¢do deve ser realizada. Ou seja, os cées de terapia, por exemplo, devem ter
sido sujeitos a um treino e testes de obediéncia (para que siga os comandos do profissional),
testes de temperamento (para verificar a forma como o mesmo reage a situagdes novas ou
potencialmente ‘stressantes’) e a um controlo veterinario (que garante a salide fisica do
animal), para que se possa minimizar os riscos € potencializar os beneficios associados a esta
pratica (Ducan & Howie, 1998; DiSalvo et al., 2006; Granger & Kogan 2006; Hatch, 2007).

Segundo Gil e Guerre (2007), a efectividade da aplicagdo de qualquer intervengdo ¢
avaliada com o objectivo de se poder medir os beneficios reais de tal aplicacdo. Nesse
sentido, torna-se fundamental ter em consideracdo um conjunto de possiveis riscos que
poderiam colocar em perigo a aplicagdo de qualquer tipo de programas de Intervengdes
Assistidas por Animais. Assim, foram criados protocolos relativos a higiene dos animais, e de
como estes sdo sujeitos a treinos € a seguir padrdes de conduta estabelecidos por
organizagdes que regulam este tipo de intervencgdo, como por exemplo, a Delta Society.

Ainda neste segmento, o animal envolvido num programa de T/AAA trabalha
directamente sob orientagdo do técnico, sendo este o responsavel pela saude e bem-estar do

animal. Este profissional deve estar atento aos sinais de stresse e desconforto que o animal



possa apresentar, assim como ser capaz de interpretar correctamente o comportamento do
mesmo (Ducan & Howie, 1998; Dotti, 2005; MacNamara & Butler, 2006; Hatch, 2007). O
animal pode mostrar sinais de cansago ou mesmo mudar o seu temperamento, sendo, por
vezes, causado por maiores exigéncias de trabalho no dmbito do processo de mediagdo
terapéutica. Por exemplo, pessoas que tenham falta de controlo nos seus movimentos
(coordenagdo motora), podem ‘irritar’ ou magoar o animal. Assim, por mais que o animal
seja tolerante, ¢ imperativo estarmos sempre atentos a esses sinais (Dotti, 2005).

Mesmo nos melhores programas de T/AAA, existem sempre riscos inerentes ao ter
animais em contextos institucionais. Nesse sentido, a equipa de trabalho deve redigir em
conjunto com outros responsaveis da institui¢do, um plano de seguranga tanto para os
pacientes como para o(s) animai(s), isto é, devem-se guiar por protocolcs de forma a
minimizar os riscos (Ducan & Howie, 1998; DiSalvo et al., 2006; Mallon et al., 2006).

Encorajar intervengdes bem desenhadas e cuidadosamente avaliadas ¢ essencial para um
correcto e responsavel desenvolvimento, tanto actual como futuro, de programas de T/AAA.
Os animais podem desempenhar um importante papel na vida de muitas pessoas. Contudo, as
organizagdes que desejem colocar em pratica este tipo de intervengdes, devem desenvolver
'regras e principios que guiem essa pratica (Dotti, 2005; DiSalvo et al., 2006; MacNamara &
Butler, 2006; Mallon et al., 2006; Gil & Guerre, 2007). Ndo obstante, os beneficios de se ter
um animal envolvido num programa de T/AAA ser superior aos riscos, os animais podem
desempenhar uma fungdo benéfica em contextos hospitalares ou outros semelhantes, ¢ os
riscos minimizados quando existem critérios e regulamentagdes especificas para estas

praticas (DiSalvo et al., 2006).

Os Animais como ‘Ferramentas’ Terapéuticas e o seu Impacto na Saude
do Ser Humano
Actualmente tem havido um crescente interesse, por parte de um grande numero de

disciplinas que se interessam pelo estudo da relacdo “homem-animal’ e qual o seu impacto na
saude do ser humano (Wood, Corti & Bulsara, 2005).

Quando se fala em satde, a ideia de que se trata de um estado de auséncia total de
doenga esta ultrapassada. Prova disso ¢é a defini¢do apresentada pela Organizagao Mundial de

Satde, em 1985, que a definiu como sendo “um estado de completo bem-estar social, mental
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e fisico, e ndo meramente como a auséncia de doenca ou enfermidade” (Jardim & Pereira,
2006, p.28). Assim, e de acordo com o preconizado por esta organizagao, o conceito de saude
e bem-estar devera ser considerado numa perspectiva holistica e global, na qual intervém
factores pessoais e sociais (Jardim & Pereira, 2006). Nesse sentido, o conceito de qualidade
de vida é central, e merece ser definido, assim este surge como a percepcdo subjectiva de
satisfagdo ou felicidade com a vida em dominios que sdo importantes para si (Leidy, Revicki
& Genesté, 1999, cit. in Ribeiro, 2006). Este conceito, implica a percepgdo subjectiva do
bem-estar, sendo que as nossas atitudes sdo fundamentais. Desta forma, as nossas percepgoes
acerca de componentes subjectivas do bem-estar poderdo ser direccionadas para valéncias
mais positivas (felicidade, contentamento, orgulho, alegria) em detrimento de valéncias
negativas (depressdo, tristeza, raiva, stress, vergonha, ansiedade), dependendo essencialmente
de cada um, do seu self. Contudo, tal s6 é possivel em interac¢do com outras dimensdes
significativas da nossa vida, tais como o amor, o trabalho e o lazer, entre outras.

Claro que poderdo existir obstaculos que interferem no nosso bem-estar, como as perdas
de saude, de emprego e/ou de amor, isto ¢, situagdes varias indutoras de stress. No entanto, o
aproveitar, as crises de vida, usando sempre o optimismo como um suporte para promover o
nosso desenvolvimento pessoal, torna-se uma mais valia (Jardim & Pereira, 2006). Nesta
sequéncia, promover o bem-estar ¢ a qualidade de vida de quem a perde, deve ser uma
preocupagdo constante, na medida em que o individuo com alguma incapacidade tem o
direito de viver a vida no aproveitamento maximo das suas capacidades e potencialidades.

O suporte social tem sido definido como algo que engloba um conjunto positivo de
acgoes, isto ¢, transagdes interpessoais que advém dos relacionamentos sociais, e que tém
sido descritas como algo que tem influéncia positiva tanto ao nivel da saiide como do bem-
estar do ser humano (McNicholas & Collis, 2006). House et al. (1988, cit. in McNicholas &
Collis, 2006) distinguem uma componente estrutural e uma funcional nos relacionamentos
sociais. Assim, a existéncia de uma rede social identificada (que pode ser formada por uma
grande variedade de relacionamentos), cria no sujeito o sentimento de pertenga a um grupo, o
que funciona como um antidoto aos sentimentos de isolamento e solidao; os elementos que a
compdem (amigos, familia, entre outros) influenciam o sentido de identidade do sujeito, e o
papel que o mesmo desempenha nesta, bem como as expectativas que os outros tém em

relagdo ao mesmo. O contetido funcional destas relagdes pode ser caracterizado pela provisao



de ajuda, intimidade, suporte social, companheirismo, ou conflitos e exigéncias colocadas por
determinadas relagdes. Os primeiros dois aspectos dizem respeito a estrutura das relagoes,
enquanto que o terceiro corresponde ao nivel funcional.

A saude compreende a integragdo de aspectos psicologicos, fisicos, sociais, ambientais e
espirituais de um individuo num todo funcional (Sterling, 2003, citado em Friedmann & Tsai,
2006). Neste sentido, as Intervengdes Assistidas por Animais, podem representar, uma de
muitas formas em que os animais poderdo assumir um papel efectivo, ao nivel da promogao
da mesma (Friedmann & Tsai, 2006).

Numa revisdo da literatura acerca da relagio entre ‘homem—animal’ e o impacto que este
‘vinculo’ tem na satide do ser humano, ¢ possivel classificar estes efeitos em dois grandes
grupos. Num primeiro nivel os animais podem assumir um importante papel no contexto
terapéutico (TAA), num segundo nivel, os mesmos podem ser perspectivados como um factor
que promove a saude, de quem possui um animal de estimagdo. Consequentemente, 0s
animais aparecem como exercendo uma fungdo promotora da componente fisica, psicolégica
e social que constituem a saiide do sujeito. No entanto, ¢ importante referir que estes
indicadores de satde ndo existem isolados uns dos outros, mas antes envolvem-se numa
relagdo multidireccional, influenciado-se mutuameﬁte (Wood, Corti & Bulsara, 2005;
Friedmann & Tsai, 2006).

Embora a presenca de animais em contextos terapéuticos seja comentada desde os finais
do séc. XVIII, ¢ apenas na década de 60 do século passado, que o animal passa a assumir um
papel activo como auxiliar terapéutico. Foi com Boris Levinson, um psicoterapeuta de
criangas, considerado o percursor da TAA, que se iniciou um processo de registo e
documentagdo dos beneficios que o contacto com os animais, nomeadamente o cio, poderia
trazer a pratica da psicologia (Dotti, 2005; Pereira, Pereira & Ferreira, 2007; Gill & Guerre,
2007). Através dgs estudos realizados e observagdes feitas ao longo do seu percurso
profissional, Levinson verificou que em muitos casos a presen¢ga do seu cdo como ‘co-
terapeuta’, ¢ o contacto entre animais, criangas ¢ adultos portadores de diferentes quadros
clinicos, representava uma interac¢do que desenvolvia nos sujeitos um sentimento de
seguranga, assim como facilitava a criagdo da alianga terapéutica (Levinson, 1997).

Para Fine (2006), a Terapia e as Actividades Assistidas por Animais sdo uma mais valia,

na medida em que “os animais ocupam um importante papel na nossa sociedade, e
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aparentemente sdo livres de efeitos adversos” (p. 171). Segundo Dotti (2005), no contexto da
terapia, o animal assiste a mesma, e funciona como uma ponte entre o tratamento proposto e
o paciente, e ¢ nessa ponte que se dd o encontro entre os profissionais,
voluntarios/colaboradores e o sujeito. Deste modo, o animal representa um instrumento
valioso entre o mundo isolado da pessoa e 0 meio social. O mesmo autor menciona ainda, que
no contexto da terapia o trabalho feito regularmente estimula a recuperagido do paciente e
pode representar uma mais valia para os mais diversos servigos de saude.

Edward O. Wilson introduziu o conceito de biofilia, e definiu-o como uma predisposigdo
inata do ser humano se afiliar a outros organismos vivos. A hipotese da biofilia é invocada
para explicar a necessidade que o ser humano tem de estar em contacto e interagir com a
natureza (Kellert & Wilson, 1995). Sendo que os animais se constituem como um elemento
da natureza, alguns autores tém referido que esta tendéncia de nos ligarmos a um animal,
representa um legado das nossas actividades de caga e de prontiddo, em que a atengdo ao
comportamento dos animais era fundamental & sobrevivéncia do Homem, pois o mesmo
aprendeu a percepcionar o comportamento dos animais como uma sentinela que indicava a
perigosidade ou seguranga do meio ambiente. Assim, de acordo com esta ideia, a simples
atengdo dedicada a um animal é suficiente para explicar alguns dos beneficios das IAA, uma
vez que situagdes que prendem a atengdo do sujeito, desde que ndo sejam sentidas como
ameagadoras, tendem a exercer um efeito relaxante no mesmo (Kruger, Trachtenbrg &
Serpell, 2004). Nesta sequéncia de ideias, combinar o potencial terapéutico dos animais, com
a necessidade de exploragio ¢ contacto com o meio ambiente (organismo vivo) pode
representar uma abordagem ‘forte” para alguns pacientes.

Alguns estudos tém tentado compreender como € que a existéncia ou auséncia de uma
rede social, percepcionada como adequada ao individuo, pode influenciar a sua saide
(McNicholas & Collis, 2006). Segundo Cobb (1976, cit. in McNicholas & Collis, 2006), o
suporte social, recebido das relagdes em que o individuo se envolve, pode funcionar como um
factor de proteccdio, no surgimento de sentimentos de ansiedade e depressdo associados por
exemplo, a uma doenca, e que o sentir-se querido, amado e membro dessa mesma rede, pode
aumentar o sentimento de bem-estar ¢ qualidade de vida no sujeito. Ou seja, o suporte que se
recebe € central no desenvolvimento de estratégias de coping, para lidar com situagdes

dificeis (McNicholas & Collis, 2006). A questdo que se coloca ¢ se este suporte advém s6 das



relagdes ‘sujeito-sujeito’, ou sera que a relagdo que se estabelece com um animal de
estimagdo podera funcionar como um meio de suporte ‘social’?

Sdo muitos os autores, que nos ultimos anos se tém dedicado ao estudo deste vinculo
‘homem-animal’ e a sua influéncia a um nivel social e emocional nos individuos. Exemplo
disso, ¢ um estudo de Wood, Corti e Bulsara (2005), onde se pretendia avaliar como é que
ter-se um animal de estimagdo podera facilitar as interac¢des sociais entre sujeitos que nao se
conhecem, ou entre vizinhos, e como ¢ que este factor podera criar no sujeito um sentimento
de identidade e pertenca para com a comunidade onde reside. Assim foram seleccionados 339
sujeitos, os quais foram entrevistados e responderam a um questionario por via telefonica.
Dos sujeitos que constituiam a amostra, 59% dos mesmos possuia um animal doméstico.

Neste estudo, o grupo de individuos que era portador de um animal, mais
especificamente um cdo, foi identificado como tendo interagido mais com sujeitos
desconhecidos devido aos passeios que realizavam com o seu céo, isto é, conheceram outras
pessoas que partilhavam o mesmo parque, quando comparados com o grupo de sujeitos que
ndo tinha qualquer animal, ou outra espécie de animais. Ao nivel da reciprocidade, ou seja,
troca de favores entre vizinhos, como por exemplo o passear, dar de comer, cuidar do animal
na aﬁséncia do dono, os participantes do estudo que tinham um animal, referiram com mais
frequéncia actos de reciprocidade, quando comparados com o grupo de sujeitos sem animais.
Assim, relativamente aos donos de animais, o estudo conclui que os mesmos estdo
positivamente associados com alguma forma de contacto e interacgdo social, como também
apresentam uma maior percepgdo relativamente ao apoio e amizade da vizinhanga, o que
contribui para a sua rede de suporte social.

Num outro estudo de McNicholas e Collis (2000, cit. in McNicholas & Collis, 2006),
chegou-se as mesmas conclusdes do estudo precedente. Estes autores sugerem que os animais
podem funcionar como um elemento indirecto na promogdo de suporte social. Assim,
concluiram que os sujeitos que tém um animal de estimag¢do, nomeadamente o cdo, se
envolvem num nimero maior de relagdes sociais, funcionando o animal como um catalisador
que facilita as interacgdes entre as pessoas. Nessa medida, estas interac¢des poderdo,
eventualmente, levar a relacionamentos mais profundos, e consequentemente fornecer um ou

mais elementos de suporte social.
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Por outro lado, o animal de estimagdo pode também funcionar como um elemento directo
no que concerne ao suporte ‘social’, através da relagdo que muitas pessoas estabelecem com
este. E disto exemplo, um estudo feito com mulheres que sofriam de cancro da mama, onde
foi possivel verificar que as mulheres que tinham um animal doméstico, consideravam que o
mesmo preenchia em certa media uma fungdo de suporte, como o conforto (através do tacto),
o sentimento de se ser querido e de confianga, assim como assumiam o papel de confidente,
com o qual os sujeitos podiam ‘falar’ sobre as suas emogdes e sentimentos, quando ndo se
sentiam preparados ou percepcionavam como dificil recorrer a outra pessoa (McNicholas &
Collis, 2006).

Ao nivel da saude fisica, tém também surgido evidéncias de estudos em que os animais
podem ajudar na diminuigdo dos indicadores fisiologicos do stress, indicadores estes que
compreendem a pressdo arterial e o batimento cardiaco. Assim, num estudo verificou-se que
a presenc¢a de um cdo durante o procedimento de um exame fisico, foi efectivo na redugio da
pressdo arterial ¢ do batimento cardiaco das criangas que faziam parte do grupo experimental
(com cdo) quando comparado com as criangas do grupo de controlo (Nagengast et al., 1997,
cit. in Friedmann & Tsai, 2006).

Num outro estudo, verificou-se que uma simples interac¢do, como ‘conversar’ com o seu
animal, reduzia a presséo arterial e o batimento cardiaco nos seus donos (Friedmann, Katcher,
Thomas, Lynch & Messent, 1983, cit. in Friedmann & Tsai, 2006). A presenga de um animal
de estimagao, especialmente um cdo, pode funcionar como um factor protector da saiude de
quem sofre de doencas cardiacas, pois varios estudos tém indicado que quem tem um cdo ¢
mais provavel que pratique exercicio fisico através das caminhadas que fazem com o mesmo,
quando comparados com sujeitos que ndo tém nenhum cio ou possuem outro tipo de animal
(Friedmann & Tsai, 2006).

Em suma, parece haver indicios que nos sugerem a efectividade dos beneficios
secundarios, que decorrem deste vinculo estabelecido ao longo da nossa evolugdo, isto €,
entre o ser humano e os animais domésticos. E neste reconhecimento que se encontram os

fundamentos para a introdugdo dos animais como aliados terapéuticos.



Terapia Assistida por Animais em Contexto de Doenga Mental
Segundo Gil (2007), a sintomatologia das doengas mentais implicam um desvio do

funcionamento normal e expressam danos na integridade do sujeito. Estas alteragdes
funcionais tém consequéncias directas nas actividades diarias dos sujeitos que sofrem deste
tipo de patologia. Como por exemplo, dificuldade ao nivel dos cuidados diarios de higiene;
autonomia pessoal; no estabelecimento de relagdes interpessoais e consequente
empobrecimento ao nivel do acesso/rede social; dificuldades ao nivel da motivagio,
iniciativa, entre outras.

Além destas consequéncias, o estigma associado & doenga mental, ou o reconhecimento
de algumas caracteristicas distintas ou marcas que o individuo com doenga mental possui
que resultam na sua desvalorizagdo, fazem perigar todo o sentimento de identidade social ou
pertenca a uma determinada categoria social, pois a pessoa estigmatizada ¢ desvalorizada
pelos outros, e consequentemente estdo socialmente isoladas (Monteiro & Madeira, 2007).
Assim, segundo Pacheco (2005), a defini¢do de doenga inclui ndo somente a vivéncia pessoal
do problema, mas também a atribui¢do de um significado a situagdo. Ou seja, este sentimento
subjectivo ¢ resultado do self em interacgdo com o contexto (cultura, valores, crengas). Uma
vez que ndo vivemos num vacuo social, as atribui¢des externas a nossa situagio influenciam,
de certo modo, as nossas vivéncias ¢ a forma como atribuimos um significado ao momento
vivido.

Corrigan (2004, cit. in Monteiro & Madeira, 2007) refere que o estigma é a expressdo
social do disempowerment, pois promove a expectativa, quer do piblico em geral quer nas
pessoas com doenga mental, de que estas sdo incapazes de assumir responsabilidades e viver
independentemente.

Serpell (2006) define a soliddo como “dolorosa e desagradavel” (p.15), referindo que a
importancia do apoio social para o ser humano foi implicitamente conhecida ao longo da
histéria. Um animal ¢é capaz de promover companhia e interagir com a pessoa, contribuindo
para combater sentimentos de soliddo e depressdo, pelo que se pode deduzir que o uso da
TAA pode ter um papel positivo na promogao da satde mental.

Os animais tém sido associados a um conjunto de efeitos positivos na vida de diversos
pacientes numa grande variedade de contextos terapéuticos (Barker & Dawson, 1998).

Levinson (1997) reporta beneficios terapéuticos do uso da TAA com doentes psicoticos.
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Referindo que ter um animal de companhia, por exemplo o cdo, o cuidar, tratar, o ser
responsavel pelo animal ajuda o paciente a fixar-se na realidade. Referindo que houve casos
de doentes psicoticos que mantiveram um certo grau de equilibrio e nivel de funcionalidade,
devido a esta relagdo que se criou entre ‘doente’- animal, e consequente reforco das suas
estruturas frageis.

A Organizag¢do Mundial de Saude definiu Reabilitagdo Psicossocial como “um processo
que oferece aos individuos que estdo debilitados, incapacitados ou deficientes, devido a
perturbagdo mental, a oportunidade de atingir o seu nivel potencial de funcionamento
independente na comunidade. Envolve tanto o incremento de competéncias individuais como
a introducdo de mudangas ambientais”. Assim, ¢ de acordo com o preconizado por esta
organizagdo, as estratégias de reabilitagdo psicossocial variam segundo as necessidades do
‘doente’, e o contexto no qual é promovida a reabilitacdo (hospital ou comunidade). Ainda de
acordo com esta defini¢do “a reabilitagdo psicossocial permite a muitas pessoas adquirir ou
recuperar as aptiddes praticas necessarias para viver e conviver na comunidade e ensinar-lhes
a maneira de fazer face as suas incapacidades. Inclui assisténcia no desenvolvimento das
aptiddes sociais, interesses ¢ actividades de lazer. Ensina também aptiddes de vida, tais como
higiene pessoal, cozinhar, fazer compras, manter a casa, etc.” (Cordo, 2003, p.14).

Para Cordo (2003), a reabilitacdo da pessoa que sofre de doenga mental deve cumprir
alguns principios, como:

- Ajudar os doentes a melhorarem a sua qualidade de vida;

- Aumentar-lhes as probabilidades de sucesso;

- Ajuda-los a reconhecerem ¢ a gerirem a sua doenga e as suas limitagdes;

- Ajuda-los a (re)adquirirem as aptiddes ¢ competéncias possiveis e uteis;

- Ajuda-los a implementarem estratégias para melhor gerirem as suas dificuldades.

Neste sentido, muitos dos problemas que se colocam as pessoas que sofrem de
perturbacdes mentais graves giram em torno do ‘acesso social’. Nesta sequéncia a provisdo
de apoios que podem facilitar este acesso, sem ignorar no entanto, os sintomas vividos e
experienciados pelo sujeito, torna-se um factor fundamental. Assim, a reabilitagcdo pretende,
aumentar o nivel de funcionalidade dos sujeitos, com a finalidade de minimizar a sua
desvantagem social, consequéncia da deterioragdo e incapacidade produzidas pela doenca

(Gil & Guerre, 2007).



No contexto da reabilitagdo de sujeitos que sofrem de doenga mental, uma abordagem
multidisciplinar ¢é considerada a ideal. Embora a componente farmacoldgica e a psicoterapia
sejam consideradas as abordagens mais usuais, existe uma gama de opgdes que podem
funcionar como um programa complementar as intervengdes terapéuticas mais tradicionais
mencionadas. Entre as quais se inclui a Terapia Assistida por Animais (Sockalingam et al.,
2008). Esta intervencdo, tem sido usualmente descrita como um meio para optimizar o nivel
de funcionamento cognitivo, fisico e social de um sujeito.

Existem estudos dirigidos a diferentes grupos alvo, mas no presente trabalho, pretende-se
verificar como é que a TAA podera ser efectiva num processo de reabilitacdo de pessoas que
sofrem de doenca mental, tanto no contextos de sujeitos institucionalizados, como de sujeitos
que sdo seguidos em regime de consulta externa.

Segundo Cordo (2003), das diversas psicopatologias hoje em dia conhecidas a mais
prevalecente no contexto dos sujeitos institucionalizados ¢ a esquizofrenia. E nesse sentido,
existem alguns estudos (mas ndo suficientes) que se tém debrugado sobre o efeito de um
programa de TAA na reabilitagio de pessoas diagnosticadas com esquizofrenia.
Sumariamente, esta psicopatologia pode ser caracterizada por excessivas alucinagdes, delirios
e outros comportamentos bizarros. Estas caracteristicas inserem-se no quadro dos sintomas
positivos, ¢ onde a componente farmacolégica tem surtido mais efeito. No entanto, esta
psicopatologia, caracteriza-se também ela por uma série de sintomas negativos como a apatia
(falta de energia, de interesses relativamente as actividades de rotina); alogia (¢ um distirbio
negativo do pensamento, com varias componentes: pobreza da fala e do conteudo, que é vago
e repetitivo); anedonia (refere-se a impossibilidade de experienciar o prazer, falta de
interesses por actividades ludicas); e embotamento afectivo (a pessoa ndo reage
emocionalmente aos estimulos) (Pires, 2003). E neste patamar que as abordagens
psicossociais, podem representar uma mais valia, e a TAA, podera funcionar como um
complemento util neste trabalho.

A esquizofrenia é considerada um distirbio, onde um conjunto de consequéncias
negativas associadas as dificuldades que este tipo de doentes apresenta ao nivel das emogdes
(percebé-las, lidar com as mesmas), resulta tanto num distanciamento emocional, como

também num défice ao nivel das relag¢des sociais do individuo.
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Um estudo desenvolvido no Japao com sujeitos com diagndstico de esquizofrenia, tinha
por objectivo determinar qual o tipo de animais preferido pelos sujeitos e qual a percepgao
dos mesmos relativamente a um programa de TAA. Assim desenvolveram um questionario
ao qual os pacientes tinham de responder, de modo a conseguirem construir um programa de
TAA segundo as normas que regulamentam e dirigem estes programas, como por exemplo
existe no sistema Americano. Assim, foram seleccionados 481 pacientes com diagndstico de
esquizofrenia tanto institucionalizados como em regime ambulatério de 5 hospitais
psiquiatricos. Como resultado deste estudo, foi possivel identificar que 80% dos sujeitos
afirmaram gostar de animais, ¢ consideravam que o contacto com os animais seria util numa
terapia que pretende a mudanga (ou seja, no seu nivel funcional). Assim, demonstraram
interesse ¢ esperanga neste tipo de terapia. Os restantes 20%, referiram ndo gostar de animais,
como também consideraram dificil a participagdo numa terapia mediada por animais.
Salienta-se ainda que das varias espécies, a seleccionada como sendo a favorita, foi o cdo. O
que corrobora a ideia de esta ser a espécie mais usada no contexto da terapia. Em suma, os
autores deste estudo consideram que a Terapia Assistida por Animais podera funcionar como
um contributo na reabilitagdo de doentes psiquiatricos, na cultura Japonesa, como ja existe
em outros paises, onde esta técnica ¢ mais avancada e conhecida (Iwahashi, Waga & Ohta,
2007).

Num outro estudo, foi aplicado um programa de TAA em doentes com diagnostico de
esquizofrenia institucionalizados. Os objectivos deste eram melhorar as capacidades
cognitivas e sociais dos pacientes. Neste estudo ndo houve diferengas significativas entre o
grupo de controlo e o grupo experimental. Contudo no grupo experimental houve uma ligeira
diminui¢do ao nivel da sintomatologia negativa e ao nivel do contacto social. Assim como, a
adesdo ao processo terapéutico foi superior no grupo experimental quando comparado com o
grupo de controlo (Gil, 2007).

Num estudo de Kovacs, Kis, Rozsa e Rozsa (2004), tentaram avaliar qual o efeito da
TAA em individuos institucionalizados (ha mais de 10 anos) de meia-idade, com diagnostico
de esquizofrenia. O propdsito era melhorar o nivel de funcionalidade dos sujeitos, através
deste programa. Através de uma série de exercicios, como cuidar e dar comida ao cdo, os
pacientes aprenderam a satisfazer as necessidades de outro ser vivo (papel de cuidador),

através das actividades fisicas, trabalharam a componente fisica da satde. Ou seja,



desenvolveram-se uma série de actividades com graus diversos de exigéncia de forma a
trabalhar a atengdo, persisténcia, e a cooperagdo como um meio para dinamizar as interacgdes
sociais. No entanto, uma caracteristica, ¢ que durante as sessdes de TAA, os pacientes
encontravam-se num estado relaxado, um ‘espirito’ positivo e as actividades eram
perspectivadas como agradaveis. Este estudo demonstrou um efeito positivo da TAA na vida
destes sujeitos. Todas as areas avaliadas através do Independent Living Skills Survey,
obtiveram progressos. Salientando-se resultados estatisticamente significativos ao nivel das
actividades domésticas e dos cuidados pessoais. A hipdtese que os autores colocam ¢ que, 0s
pacientes reagiram emocionalmente bem durante as sessdes de TAA, o que podera ser uma
consequéncia da relagdo ‘homem-animal’, o que tornou a terapia mais eficiente. Salienta-se
ainda, o facto de ndo terem ocorrido desisténcias, por parte dos individuos, ao longo deste
programa (factor motivagdo). Contudo, uma das limitagdes deste estudo foi o reduzido
namero de sujeitos que constituiam a amostra e falta de grupo de controlo.

Ainda num outro estudo exploratorio de Kovacs, Bulucz, Kis e Simon (2006), procurou-
se compreender qual o efeito da TAA no desenvolvimento da comunicagdo ndo-verbal em
trés pacientes com diagnostico de esquizofrenia, mas que ndo estavam institucionalizados.

O défice ao nivel da comunicagdo ndo-verbal, representa uma das dificuldades de
comunicagdo e interacgdo apresentadas em sujeitos com este quadro clinico, e neste sentido
os mesmos apresentam geralmente falta de reactividade a informagao ndo-verbal.

O objectivo centrou-se em melhorar as capacidades de comunicagdo verbal e ndo-verbal
nos pacientes, a sua psicomotricidade, e a capacidade de concentra¢do, pois os mesmos eram
incentivados a cuidar e¢ alimentar o cdo, assim como foram também introduzidos alguns
exercicios especificos. Para facilitar a formag@o e cooperagdo entre os elementos do grupo,
foram criadas situagdes de role-playing, proximas do quotidiano dos sujeitos. Com a ajuda e
presenca do cdo de terapia, 0 mesmo funcionou como um estimulo ao desenvolvimento
adaptativo de capacidades de comunicagao entre os sujeitos (verbal e ndo-verbal).

Neste estudo foram avaliadas as seguintes sub-componentes da comunicagdo nio-verbal:
a anatomia dos gestos (movimentos espontineos ou induzidos, o espaco usado e a
complexidade dos gestos); a dindmica dos gestos (a parte do corpo que executa o toque, €
qual o objectivo do mesmo); e o0 movimento das mios (como um movimento ilustrativo, um

simbolo ou sinal, que completa o contetido do discurso. As diferentes sub-componentes da
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comunicacdo ndo-verbal podem desempenhar diferentes funcGes na vida social dos sujeitos,
por exemplo, o ser-s¢ capaz de regular/controlar os gestos ¢ importante numa interacgao
interpessoal, € nesse caso, ¢ uma competéncia que deve ser (re)adquirida.

Resultados: a anatomia dos gestos melhorou significativamente num dos pacientes, ¢
parcialmente nos outros dois, uma vez que uma das consequéncias da esquizofrenia é a
reduc¢do dos movimentos espontineos ou induzidos e o nivel de actividade, uma alteracdo
positiva nesta drea é substancial e podera levar a diminui¢do da sintomatologia negativa. O
espago usado, mudou positivamente nos trés pacientes, ou seja, os gestos nao se limitavam so6
a certas partes do corpo, ¢ a complexidade dos mesmos também aumentou. Relativamente a
dindmica dos gestos/toque, este melhorou significativamente num paciente. Salienta-se que
muitos dos doentes crénicos, sdo geralmente pessoas socialmente isoladas, o que diminui as
oportunidades de tocar e sentir o corpo de outro ser vivo. A TAA, foca-se no toque € no sentir
outro objecto vivo, deste modo os pacientes podem ficar mais familiarizados com o contacto
fisico proximo. Esta podera ser a explicag@o para este resultado, isto ¢, aumento do numero
de toques executados pelos sujeitos. Quanto ao movimento das mios, houve uma melhoria
significativa num dos sujeitos, o que podera indicar, que uma melhoria nesta area significa
que a pessoa ¢ mais capaz de complementar o discurso com os gestos. Salienta-se o facto dos
pacientes terem estado sempre motivados para este processo terapéutico.

As limitagdes deste estudo piloto, colocam-se ao nivel do reduzido numero de sujeitos
que constitui a amostra e a falta de grupo de controlo, ou seja, as conclusdes a que se chegam
poderdo derivar de maltiplos factores como, estes resultados serem uma consequéncia do
contacto que se estabeleceu entre os pacientes, entre estes e a equipa terapéutica ou pelo facto
de se ter introduzido um c@o no processo terapéutico.

Contudo, estes resultados indicam que a introducdo da TAA no tratamento de pacientes
com esquizofrenia, pode melhorar certos aspectos da comunicagdo ndo-verbal. Como se sabe,
a comunicacdo ndo-verbal desempenha um importante papel nas interac¢des sociais, € 0 seu
restabelecimento/melhoria, provavelmente ird aumentar o namero de interacgdes por parte do
paciente. Consequentemente, esta mudanga positiva podera ser transferida para as interacgdes

do quotidiano do mesmo.



Um outro estudo de Barker ¢ Dawson (1998), procurou avaliar qual o efeito da TAA em
comparagdo com actividades terapéuticas recreativas tradicionais nos niveis de ansiedade de
pacientes que sofriam de diversas psicopatologias.

Os resultados demonstram uma significativa redugdo nos niveis de ansiedade apds a
TAA com pacientes que sofrem de desordens do humor, desordens psicéticas e outro tipo de
desordens. Em relag@o ao grupo de controlo, apenas os pacientes com desordens do humor
apresentaram uma descida significativa na média dos niveis de ansiedade. Salienta-se ainda,
que a reducdo dos niveis de ansiedade para o grupo de doentes psicéticos foi duas vezes
superior apds a TAA, quando comparado com o outro grupo, das actividades recreativas

Este resultado sugere que a TAA reduz os niveis de ansiedade num maior numero de
pacientes em comparagao com a condi¢do sessdo terapéutica recreativa.

Este resultado pode ainda ser explicado, devido ao facto de neste tipo de terapia o
contacto fisico como o abragar ou acariciar um céo, reduz os niveis de stress, tanto a um nivel
fisioldgico como psicoldgico (Barker, 1999; Barker & Dawson, 1998).

Num outro estudo conduzido no Japao, cuja amostra era constituida por 8 sujeitos idosos,
com diagnoéstico de deméncia (metade do grupo estava classificado como tendo Alzheimer, e
a outra metade apresentava este quadro clinico devido a acidente vascular cerebral). Antes e
depois da aplicagdo da terapia mediada por um animal, foram aplicadas escalas que
pretendiam avaliar o nivel de apatia, irritabilidade, depressdo, capacidade de realizar
actividades da vida didria e capacidades cognitivas. Esta terapia ocorreu durante o periodo de
1 hora, ao longo de 4 dias consecutivos. Os sujeitos, tiveram oportunidade de interagir,
comunicar ¢ observar os cdes que participavam nesta terapia. Como resultado global desta
intervengdo, nio se verificaram mudancgas significativas na maioria das areas. No entanto,
houve mudangas significativas ao nivel da apatia, apés a TAA. Ainda nesta sequéncia, 0s
pacientes consideraram que se divertiram e que gostaram de interagir com os cées, referindo
ainda que gostavam de voltar a participar neste tipo de sessdes. Contudo este estudo
apresenta limitagdes, pois o nimero de sujeitos que constitui a amostra era reduzido e ndo
havia grupo de controlo, como também o tempo dedicado a este programa terapéutico foi
reduzido, podendo-se reflectir ao nivel dos resultados. No entanto, este estudo abre portas
para futuras pesquisas relativamente ao uso desta terapia em sujeitos com diagndstico de

deméncia (Motomura, Yagi & Ohyama, 2004).
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Num estudo de Sockalingam et al. (2008), os autores propuseram-se¢ a apresentar um
estudo de caso, para o qual foi desenvolvido um programa de TAA, para um sujeito com uma
histéria de assalto (acontecimento traumatico) e com diagnoéstico de uma desordem do
humor, nomeadamente Perturbagdo Bipolar I. Os sintomas do mesmo, quando deu entrada no
servigo de psiquiatria num estado de depressdo eram: falta de esperanca, humor deprimido,
choro persistente, rejeigdo, poucas verbalizagdes, baixa auto-estima, e falta de motivacdo. Em
simultaneo, o sujeito sofria de ansiedade devido ao acontecimento traumatico por que tinha
passado, demonstrando agitagdo psicomotora, irritabilidade, insonia e dificuldades de
concentragdo. Ndo preenchia nenhum critério de mania, nem apresentava qualquer sintoma
psicético. A medicagdo prescrita para o utente ndo estava a surtir qualquer efeito. Como
consequéncia da sua hospitalizagdo, o sujeito desenvolveu tracos de uma personalidade
dependente, incluindo nestes: falta de confianga, desamparo e incapacidade em tomar
decisdes. Nesta sequéncia tornou-se incapaz de desempenhar actividades quotidianas, sem ter
alguém constantemente a apoia-lo. Neste sentido o programa de TAA desenvolvido para o
mesmo ndo era muito estruturado. Mas o principal objectivo, de introduzir-se um cao na vida
deste sujeito, foi fazer com que o mesmo fosse responsavel pelo cuidar e tratar do cdo
(passeé-lo, dar de comer, etc.). Ou seja, o cdo ficava a sua responsabilidade, durante o
periodo da TAA. Os resultados deste programa terapéutico foram surpreendentes numa série
de areas que precisavam de ser trabalhadas. Houve melhorias ao nivel do humor, na forma
como o sujeito perspectivava o seu meio envolvente, assim como aumentou a sua capacidade
de comunicar com os outros. Este contacto diminuiu os niveis de ansiedade e agitagdo
motora, assim como melhorou a sua capacidade de concentracdo. A sua auto-cstima
melhorou, pelo facto de lhe ter sido confiado um animal de companhia. O sujeito referiu
ainda melhorias ao nivel da sua saude fisica e bem-estar, que surgiram como uma
consequéncia do exercicio praticado por ir passear o cdo. Através da TAA foi possivel
melhorar os niveis de confianga, motivagdo, capacidade de tomar decisdes, e
consequentemente tornou-se menos dependente dos outros (no sentido de precisar sempre de
aprovagdo). A efectividade da TAA neste paciente foi avaliada através, do que o mesmo
referia sentir (reportava) do nivel de satisfagdo com a terapia, ¢ informagao recolhida através

dos enfermeiros e fisioterapeutas.



Este estudo demonstra a efectividade de um programa de TAA na reabilitagio de um
sujeito com diagnostico de desordem do humor e vitima de um acontecimento traumatico. Ou
seja, este caso, sugere que a TAA pode funcionar como um antidepressivo e estabilizador do
humor em pacientes com Perturbagio Bipolar I.

Tratando-se este de um estudo de caso, é 6bvio que a sua generalizagdo para outros casos
esta fora de questdo, no entanto, ¢ tratando-se de um campo tio ‘desconhecido’, como ¢ o da
etiologia e desenvolvimento da doenga mental, qualquer ganho, ou mais valia, na forma de
tratar e reabilitar a pessoa que sofre de doen¢a mental, aumentando os seu grau de
funcionalidade ¢ uma mais valia. Levinson (1997), refere que a prevengéo e tratamento das
doencas mentais se assemelha a “uma caravana que percorre o deserto da ignorancia,
passando em pequenos oasis de conhecimento ao longo do seu percurso”(p.26). A TAA
torna-se, entdo uma realidade e ‘ferramenta’ terapéutica que estd ao dispor de todos,
dependendo dos conhecimentos e criatividade de quem a usa.

Contudo, muitos destes estudos foram realizados com amostras muito reduzidas, e
muitos deles sem grupo de controlo. No entanto, salienta-se o grande envolvimento e
seguimento nestes programas, um factor que é fundamental, pois a motivagdo representa o
‘motor’ ¢ garante a participagdo num programa terapéutico reabilitativo da pessoa que sofre

de doenga mental.

Terapia Assistida por Animais e Aconselhamento/Psicoterapia
O incorporar os animais no contexto da psicoterapia, acrescenta uma nova ‘ferramenta’ a

esta dimensdo. Em primeiro lugar, ¢ necessario a constru¢do de um novo relacionamento,
para que seja possivel incluir um animal na estrutura terapéutica. Ou seja, ja ndo se trata de
uma terapia paciente-terapeuta, mas aproxima-se mais da ideia, de um trabalho em equipe,
onde sdo trés os intervenientes.

Diversos esforgos tém sido feitos numa tentativa de incorporar a TAA num processo de
psicoterapia. Autores como Fine (2006) ¢ Levinson (1997), referem que a presencga de um
animal num consultorio podera ajudar na construgio e solidificagdo da alianga terapéutica.
Fine (2006), observou que a presenga de animais pode funcionar como ice breakers no
contexto da consulta. O mesmo observou que o seu cio, frequentemente ia ter com os seus

pacientes a porta e o seu passaro ‘falava-lhes’, ajudando deste modo na construgao de uma
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relagio harmoniosa entre paciente-terapeuta. Refere ainda que os terapeutas que fazem uso
desta terapia parecem mais amistosos e empaticos ao paciente.

Segundo Serpell (2006), e de acordo com a hipotese da biofilia, ao longo da evolugdo da
espécie humana, o ser humano aprendeu a julgar a seguranga do seu meio ambiente através
dos niveis de ansiedade demonstrado nos animais. Nesse sentido, ter um animal calmo numa
sessdo terapéutica poderd funcionar como um sinal para o paciente, que se encontra num
lugar seguro e que pode confiar no terapeuta.

De acordo com Fine (2006), existem duas hipdteses para explicar o porqué dos animais
terem um efeito positivo no contexto da psicoterapia. Primeiro, o animal é percebido como
estando disponivel e interessado em interagir com a pessoa. Segundo, ndo é necessrio um
conjunto elaborado de habilidades sociais para conseguir despertar a atengdo do cio.
Referindo que nos relacionamentos interpessoais os sujeitos estdo mais consciente das
capacidades sociais nos outros.

Cusack (1988, citado em Lefkowitz, Paharia, Prout, Debiak & Bleiberg, 2005), refere
que os animais de terapia respondem mais frequentemente aos individuos que se encontram
mais isolados, isto é, com dificuldade em estabelecer contacto com o mundo exterior. Esta
ideia, juntamente com as hipoteses levantadas por Fine, poderdo indicar que o animal no
contexto da psicoterapia, provavelmente ira tentar interagir com sujeitos que apresentem mais
dificuldade no estabelecimento de uma relagdo com o terapeuta, funcionando o animal como
o mediador deste processo.

Parshall (2003), uma psicologa do aconselhamento, refere que a TAA tem sido de grande
utilidade no seu trabalho. Referindo que os animais parecem possuir muitas das
caracteristicas que Carl Rogers descreve como sendo de extrema importéncia na relagdo
terapéutica, como a aceitagdo e o ‘calor’, ou seja, que os animais, aceitam a pessoa tal como
ela é, sem julgarem ou avaliarem a pessoa em fung¢ido da sua doenga, assim como através do
toque e das trocas afectivas, ¢ possivel comunicar calor e proximidade. Referindo ainda, que
da sua experiéncia pessoal, com animais, sentiu que estes amam incondicionalmente, e que
foi através deste sentimento que pensou como é que os animais, poderiam ser ‘usados’ de
modo a beneficiar os seus pacientes. Refere ainda, que na sua profissdo, o seu cdo funciona

como uma ponte, facilitando o estabelecimento da alianca terapéutica, que se pretende.



Contudo, questdes como: Sera que no contexto da psicoterapia, os animais poderdo
funcionar como um auxiliar na ajuda que se pretende dar a pessoa que a ela recorre?; Se sim,
entdo qual serd a populagdo-alvo (com que diagnosticos)?; E que tipo de animais, com que
treino? Qual a minha orientagdo tedrica (humanista, cognitivo-comportamental, dindmica,
etc.) e o incorporar um animal podera tornar o processo terapéutico efectivo? Devem fazer
parte das preocupagdes do terapeuta que queira implementar este tipo de intervengdo mediada
por um animal (Parshall 2003; Fine, 2006). Ou seja, questdes que irdo dar seriedade e um
estatuto cientifico a uma area que comega a dar os seus ‘frutos’.

Hoelscher e Garfat (1993, cit. in Parshall 2003) escrevem que o terapeuta deve possuir
o conhecimento necessario para ser capaz de avaliar as necessidades do paciente em relagdo
ao contacto com o animal ‘terapéutico’, para que se utilize tanto o animal como as
actividades correctamente, avaliando-se deste modo, os resultados deste contacto. Assim,
depois de estabelecidos os objectivos terapéuticos, o ‘uso’ do animal para a concretizagdo
desses objectivos deve ser cuidadosamente planeado (Parshall, 2003).

Eticamente, o papel de um terapeuta é providenciar a melhor prestagido de cuidados
possiveis ao seu paciente. Ao fazer-se uso de uma abordagem terapéutica relativamente nova
como ¢ a TAA, podefé parecer dificil julgar se o ‘uso’ de um animal num contexto de satde
mental constitui a melhor escolha (Parshall, 2003). Kogan et al. (1999, cit. in Parshall, 2003),
escreveu que ndo ¢ ético fazer s6 uso da TAA e excluir outro tipo de tratamentos que tém
demonstrado ser bem sucedidos. Assim, pode-se concluir que a TAA tem sido reconhecida
como benéfica em alguns casos, mas mais pesquisas tém de ser feitas. E nesse sentido, a
TAA aparece como um complemento terapéutico a outros métodos (Parshall, 2003).

Todavia, ndo se pretende que os animais funcionem como um substituto das relagdes
entre pessoas, mas antes que funcionem como um complemento as mesmas. Assim, ¢ muito
importante ter em atengdo que, apesar de todos os beneficios que possa trazer este tipo de
intervengao, a presenga de um animal é apenas uma pequena parte do contexto terapéutico o
que ndo inviabiliza ou substitui o papel do terapeuta responsavel pela intervengao.

A integracdo de animais como agentes de mudanga terapéutica pode fornecer aos
profissionais de satide uma alternativa eficaz na criagdo da relagdo com o paciente, na medida
em que os animais tornam o ambiente mais seguro, confortavel e acolhedor, ¢ podem

desempenhar um papel de facilitador social e catalisador de reac¢des emocionais. O interagir
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com um animal pode trazer mudangas positivas no humor da pessoa, assim como o mesmo
pode demonstrar emogdes € acgdes que ndo seriam eticamente correctas por parte de um
terapeuta, como por exemplo, ir para o colo do paciente enquanto este o acaricia, este
comportamento pode ajudar o paciente a sentir-se mais calmo enquanto explora assuntos e
emogdes delicadas da sua vida, que poderiam ser esmagadoras sem este valioso toque
terapéutico (Fine, 2006; Delta Society n.d., Kovacs et al., 2004).

No entanto, e apesar de todos os beneficios conhecidos, a decisdo de oferecer a alguém
um programa de actividades ou terapia, através do ‘uso’ de animais, tem de presumir a
partida que a pessoa necessita das mesmas e de que estas irdo mudar a sua vida de forma

significativa.

Conclusao
Apesar de nos dltimos anos se ter assistido a um incremento dos estudos que tém

apresentado resultados encorajadores para a Terapia Assistida por Animais, nomeadamente
nos beneficios que pode trazer para a saide do ser humano, a maior parte da investigagdo
baseia-se em estudos de caso, ou em estudos em que a metodologia utilizada ndo permite
conclusdes muito fidveis relativamente ao uso desta ‘feframenta’. Assim, torna-se evidente
que sera necessario mais investigagdo, para que os resultados provenientes da implementagao
de uma programa de TAA possam ser avaliados, e consequentemente esta comegar a ser
perspectivada como um procedimento estandardizado na area dos cuidados de saude.

No entanto, no campo da assisténcia psiquidtrica, existe a necessidade da
complementaridade de saberes e tratamentos existentes e aceites pela comunidade cientifica,
associados a psicofarmacologia, psicoterapia, entre outros. Esta integragdo ¢ necessaria para
que seja possivel atender o ser humano nas suas dimensdes fisica, social e cognitiva. Com
esta integragdo, o objectivo prende-se no ajudar a pessoa que sofre de doenga mental a
mover-se com mais seguranga, da dependéncia para a independéncia e autonomia de acordo
com o potencial e possibilidades de cada um, contribuindo para a sua individualidade e,
portanto, para o seu desenvolvimento como cidaddo ‘consciente’. Numa perspectiva
desenvolvimentista, a vida é um processo de crescimento e mudangas continuas e todas as
pessoas, mesmo as com doenga mental severa, serdo capazes de se desenvolver e modificar,

sendo dificil de prever os seus limites. Quanto mais uma pessoa evolui, mais se pode



desenvolver. Devemos entdo ajudar as pessoas a desenvolver o maximo das suas
potencialidades, oferecendo-lhes oportunidades para tal.

Podemos assim pensar, que o objectivo de uma Terapia Assistida por Animais, ndo sera
percepcionada como uma ‘ferramenta’ curativa, do tudo ou nada. No entanto, € como se
verifica nos diversos estudos de Kovacs et al. (2004), Kovacs et al. (2006), Motomura, Yagi
& Ohyama (2004), Sockalingam et al. (2008) e Gil (2007), os pacientes gostam de participar
nestas actividades, sentem-se motivados, aderindo deste modo ao plano terapéutico, o que a
médio e longo prazo pode trazer consequéncias no processo de (re)adaptagdo da pessoa que
sofre de doenga mental.

Um vez que, o que se pretende € uma visdo integradora e holistica do individuo, quando
se fala em saude e qualidade de vida, e estando ndés a caminhar por caminhos tdo
desconhecidos como ¢ o da etiologia e desenvolvimento da doenga mental, qualquer
abordagem que se mostre adequada a promocéo da saude e qualidade de vida do sujeito deve
estar presente no repertorio das possibilidades de qualquer técnico de saude. Sem com isso
abdicar de outras técnicas que se mostram também elas proveitosas.

Em suma, a Terapia e as Actividades Assistidas por Animais parecem surtir efeitos
benéficos num processo reabilitativo de sujeitos com diversas psicopatologias. Contudo, esta
area continua a carecer de estudos, em que a metodologia adoptada pelos mesmos possibilite

efectivamente retirar e garantir conclusdes produtivas e fiaveis.
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Animal Assisted Interventions in the area of Mental Disease

Animal Assisted Therapy and Activities is a field that has aroused some interest on the
part of several professionals, especially in the health area. Several programs have been
implemented with the goal of improving the quality of life, by using animals in the role of
mediators in the process.

In this paper several studies will be reported, in which domestic animals have a positive
influence in the health of their owners. The development of programs in the field of mental
health and its effect on the well-being of the patients will also be analyzed.

In summary, animals appear to have a role in improving the physical, psychological and
social well being, that represent the health of any individual. The programs of Animal
Assisted Therapy and Activities seem to have a positive effect in the rehabilitation of people
with mental health problems. However, this is still an area that needs more investigation, with
methods which allow reliable conclusions that can aid in the building of protocols to guide

programs of Animal Assisted Therapy and Activities.

Key-Words: Animal Assisted Therapy; Animal Assisted Activities; Therapeutic Benefit;

Health; Mental Disease.

Interventions Assistées par des Animaux dans le champ de la Maladie
Mentale

La Thérapie et les Activités Assistées par des Animaux est un domaine qui a suscité

quelque interét de la part de plusieurs professinaux, en particulier dans le champ de la santé.
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Plusieurs programmes sont développés dans le but d’améliorer la qualité de vie des sujets,
avec la participation d'animaux, qui ont un réle de médiation, dans ce proces.

Dans cet article seront présentées quelques études, dans lesquels des animaux
doméstiques ont une influence positive dans la santé de ses propriétaires. On analise aussi le
développement de ces programmes dans le champ de la maladie mentale et ces effets sur la
santé.

En somme, les animaux exercent une fonction de promotion du bien étre physique,
psychologique et social, qui constitue la santé du sujet. Les programmes de Thérapie et
Activités Assistés par les Animaux semblent avoir un résultat positif dans le proces de
réhabilitation de personnes qui souffrent de maldie mentale. Toutefois, ce champ nécessite
plus d'études, dans lesquels la méthode usée permet des conclusions valables, que puissent
aider a la construction de plans pour guider les programmes de Thérapie et Activités

Assistées par les Animaux.

Mots-Clés: Thérapie Assistée Par Des Animaux; Activités Assistées Par Des Animaux;

Bénéfices Thérapeutiques; Santé; Maladie Mentale
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