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RESUMO

A doenca de Huntington é uma doenca neuroldgica hereditaria, autossémica
dominante, com inicio habitual na idade adulta, muito incapacitante e sem tratamento ou
cura eficaz. Por isso, existe um programa de aconselhamento genético, no qual o

impacto psicoldgico da adesdo ao teste pré-sintomatico € estudado.

O objetivo geral deste trabalho consistiu em conhecer esse impacto psicolégico a
longo prazo do teste nas pessoas em risco para a doenca de Huntington. Para o efeito,
foram utilizadas trés escalas: 1) Escala de Autoavaliagdo da Ansiedade de Zung
(Ponciano, Vaz Serra & Relvas, 1982); 2) Inventario de Depressao de Beck (Vaz Serra
& Pio Abreu, 1973); e 3) Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos — BSI (Canavarro,
1999).

Verificamos que esta populacdo apresenta valores mais baixos que a populagdo
emocionalmente doente na BSI, mais elevados do que a populagdo geral (Canavarro,
1999). Em relacdo ao Beck, a nossa amostra apresenta valores mais baixos do que a
populacdo geral (Campos & Gongalves, 2011). E, por fim, no que diz respeito ao Zung,

n&o encontramos diferencas significativas (Ponciano, Vaz Serra & Relvas, 1982).

ABSTRACT

Huntington's disease is a neurological disease hereditary, autosomal dominant,
late-onseat disease, very disabling and with no effective treatment or cure. Therefore,
there is a program of genetic counseling, in which the psychological impact of

adherence to pre-symptomatic testing is studied.

The aim of this study was to know the predictive test long-term psychological
impact in people at risk for Huntington's disease. For this purpose, we used three scales:
1) Self Assessment Scale of Zung Anxiety (Vaz Serra, Ponciano & Relvas, 1982), 2)
Beck Depression Inventory (Vaz Serra & Pio Abreu, 1973), and 3) Inventory
Psychopathological Symptoms - BSI (Canavarro, 1999)

We found that this population has higher values than the general population in
the BSI, but lower than the population emotionally ill. Regarding Beck, our sample
shows lower values than the general population. And finally, regarding Zung, we found

no significant differences.
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SIGLAS E ABREVIATURAS

ADN — Acido DesoxirriboNucleico (macromolécula em dupla espiral de nucleotideos,
que compde o codigo genético)

Beck — Beck Depression Inventory - BDI (Inventario de Depressao de Beck - Vaz Serra
& Pio Abreu, 1973)

BSI — Brief Symptoms Inventory (Inventario de Sintomas Psicopatologicos -
Canavarro, 1999)

DH — Doenga de Huntington

Max. - Maximo

Min. — Minimo

SCL-90-S — Symptom Check-list-90-Revised.
SNC - Sistema Nervoso Central

Zung — Self Anxiety Scale (Escala de Autoavaliacdo de Zung (Ponciano, Vaz Serra &
Relvas, 1982)
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PARTE |
ENQUADRAMENTO TEORICO

1. INTRODUCAO

Existe um paradoxo neste séc. XXI relativamente a sadde: por um lado, as
pessoas tém a expectativa de viver mais tempo e com mais qualidade, gracas ao
desenvolvimento da medicina; ao mesmo tempo, este desenvolvimento deu origem ao
reconhecimento da causa de doencas, cujo teste diagnostico e pre-sintomatico é agora
possivel, mas que permanecem ainda sem cura (Albrecht, Fitzpatrick & Scrimshaw,
2000).

A compreensdo dos mecanismos através dos quais os fatores genéticos
contribuem para as doengas humanas tem avangado muito. A descodificacdo da
sequéncia do ADN de células humanas, realizada pelo Projeto do Genoma Humano,
criou um mapa fisico dos genes humanos e ajudou diretamente a identificacdo de cerca
de 100 genes causadores de doengas - com uma margem de erro de 1 base em cada
10.000. O ano de 2004 fica inegavelmente marcado pela descodificagdo da quase
totalidade do genoma humano e pelas suas consequéncias em todas as vertentes da
existéncia, sobretudo na da saude (International Human Genome Sequencing
Consortium, 2004). Este é um tempo importante na historia da genética. Agora que
temos a sequéncia do genoma humano, muitos cientistas predizem um grande aumento
na atividade da genética médica. Atualmente, ndo se duvida que a medicina ird melhorar
com base na compreensdo da genética, suportada pelos testes genéticos. A maior
incerteza diz respeito a triagem genética em larga escala de pessoas saudaveis para
avaliar a sua suscetibilidade para doengas comuns: o quanto difundida sera esta pratica,
em quanto tempo acontecera (se acontecerd) e como se podera organizar (Venter et al.,
2001).

Entretanto, um aspeto ndo menos importante comega a ocupar cada vez mais
espaco nas discussdes entre os centros de pesquisa em todo o mundo: o aconselhamento
genético. Os centros genéticos oferecem diagndstico, estimativa de risco de recorréncia
familiar, aconselhamento, vigilancia e apoio. Os testes genéticos estdo ja a ajudar
muitas familias em risco e no futuro desempenhardo um papel central na assisténcia
clinica e na préatica de todas as especialidades. Os servigos geneticos ajudam as familias

em risco para uma doenca genética a viverem da forma mais normal possivel. Depois de



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=15496913&dopt=Abstract
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consultas e investigacdo, os pacientes recebem informacdo acerca da doenga na sua
familia, do seu risco de desenvolver ou transmitir a doenca familiar e das opcOes para

lidarem com isso e com a sua reproducéo (aconselhamento genético) (Whaley, 2000).

A comunicacdo entre 0 medico e o sujeito-em-risco (o consultando) consiste na
passagem de informacdo necessaria para que a pessoa em risco compreenda a sua
situacdo, 0 seu risco e a sua eventual prevencdo ou tratamento. Dada a impreciséo de tal
informacao, ela é muitas vezes fonte de equivocos e mal entendidos, que aumentam a
angustia destas pessoas perante um novo quadro: o do paciente saudavel face a um
meédico que ndo prescreve, mas prediz sem data ou local e, muitas vezes, uma doenca
sem cura. Uma comunicacdo compreensivel e explicacfes Uteis acerca do que se sabe e
ndo se sabe relativamente a uma doenca é um aspeto essencial dessa relagcdo. Explicar a
realidade bioldgica, psicolégica e social da doenca numa linguagem que o consultando
possa compreender é fundamental e isto inclui informa-lo acerca do que se desconhece
e do que é incerto relativamente a essas realidades. Como noutras areas da vida, o
caminho pode iluminar-se se tivermos um guia confidvel, mesmo que o destino seja
desconhecido (Whaley, 2000).

Uma das questdes de grande importancia psicoldgica é o impacto emocional de
lidar com alguém em risco para certas doencgas, muitos anos antes do inicio esperado da
doenga. Os psicélogos estdo também preparados para desempenharem um papel muito
importante nas equipas de investigacdo que estudam as inUmeras questdes levantadas
pela aplicagdo do teste genético. Podem também participar na informac&o e tornar quer
os técnicos de salde, quer o publico, mais conscientes das questdes éticas e psicoldgicas
que emergem da presenca crescente da genética na nossa sociedade (Pelletier & Dorval,
2004). A tarefa dos psicologos é a de determinar como € que a informacéo do risco afeta
as atitudes e a qualidade de vida daqueles que tiram partido da tecnologia genética e a
de desenvolver intervencdes comportamentais para ajudar a lidar com o conhecimento
crescente, mas ainda incompleto, acerca do risco (Patenaude, Guttmacher & Collins,
2002).

Neste trabalho, serd desenvolvido um estudo sobre o impacto psicologico a
longo prazo do teste preditivo na doenca de Huntington. Assim, este trabalho divide-se,

fundamente, em trés partes.

10



Dissertacdo de Mestrado -Psicologia Clinica e da Saude | 2012/2013

A Parte A (Parte Tedrica) desta dissertacdo € composta por: 1) introducédo; 2)
caracterizacdo da doenca de Huntington; 3) teste preditivo e aconselhamento genético;
4) impacto psicolégico do teste preditivo nos doentes com Huntington. Na parte B desta
dissertacdo (Parte Pratica) encontramos a apresentacdo da investigacdo empirica, na
qual é explicada toda a metodologia utilizada, as escalas e as amostras. Chegamos a
Parte C (Resultados) deste trabalho, onde apresentamos os resultados obtidos através da

nossa investigacao, e onde eles sdo discutidos.

11
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2. CARACTERIZACAO DA DOENCA DE HUNTINGTON

A doenca de Huntington (DH) € uma doenca hereditaria, neurodegenerativa e
progressiva, transmitida segundo um padrdo autossémico, com penetrancia completa e
cuja prevaléncia mundial € de 5 a 8 casos por 100.000 habitantes (Smolina, 2007). Esta
doenca pode ser considerada o paradigma das perturbagdes neuropsiquiatricas por nela
confluirem progressivas alteragcbes emocionais, psiquiatricas e comportamentais; perda
da funcdo intelectual e cognitiva previamente adquirida; e alteracbes do movimento
(distarbios emocionais) (Deus-Yela, Pujol & Espert, 1997). Inicialmente foi conhecida
como coreia de Huntington, devido ao nome do medico americano que inicialmente a

descreveu, em 1872.

Huntington descreveu o0s sinais mais proeminentes que incluem 1)
desenvolvimento de movimentos coreoatetdsicos (movimentos involuntarios, rapidos,
irregulares e bruscos que podem afetar a face, 0s bragos, as pernas ou o0 tronco); 2)
deméncia (perda gradual do processamento do pensamento e das capacidades
intelectuais previamente adquiridas); 3) distdrbios comportamentais e 4) alteracfes
motoras (Ribeiro, 2006; Almqvist et al., 1997). Para além disso, pode ser manifestado
empobrecimento da memoria, pensamento abstrato e do julgamento; desorientagdo;

desintegracdo da personalidade e aumento da agitacao.

Embora alguns sintomas tipicamente se tornem evidentes apenas na quarta ou
quinta década de vida, a idade de aparecimento é varidvel e vai desde uma infancia
precoce até idade avancada (70 ou 80 anos) (Ribeiro, 2006). Smolina (2007) refere que
0s primeiros sintomas da doenca aparecem geralmente entre os 25 e 50 anos de idade,
ainda que alguns sintomas se tornem mais evidentes no periodo dos 35 aos 45 anos.
Assim, a idade de aparecimento é variavel e ha casos descritos com inicio aos 2 e aos 80

anos, sendo a forma juvenil de DH mais rara, ocorrendo apenas em 10% dos casos.

Em 1993, a etiologia desta doenca foi identificada como sendo resultado de uma
expansdo anormal da repeti¢dao do trinucleotido CAG, num gene do cromossoma 4 (4p
16.3). O funcionamento do sistema nervoso central vai-se perdendo progressivamente

estando associado a perda de neurdnios em determinadas areas do cérebro.

12
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2.1. Curso Clinico da Doenca de Huntington

A doenga de Huntington é autossomica dominante, o que significa que todos os
sujeitos filhos de um paciente com DH, independentemente do sexo e assumindo que o
outro progenitor € ou ndo portador de DH, terdo uma probabilidade de 50% de

desenvolver a mesma doenca.

A sintomatologia da DH pode variar quanto a idade de aparecimento, a gravidade
e ao nivel de progressdo cinica. De acordo com Ribeiro (2006), ha estudos que
demonstram que quanto mais cedo € o inicio, mas rapida € a progressao da doenca. Por
exemplo: na idade de aparecimento tipica no adulto, a duracdo habitual da doenca é de
15 a 20 anos, sendo que na DH juvenil o curso da doenca tende a ter uma duragdo de
aproximadamente 8 a 10 anos. Nem todos os sintomas estdo presentes em todos 0s
pacientes a0 mesmo tempo, nem existe uma determinada ordem de aparecimento. Além
disso, a progressio da DH também mostra marcadas diferencas individuais,
demonstrando que o decurso da doenca se vai manifestando de forma diferente de

paciente para paciente (Smolina, 2007).

As alteracbes leves da personalidade, a inépcia, 0 esquecimento, 0
desenvolvimento gradual de movimentos casuais breves e o inicio de alguma agitacédo
motora sdo sinais primitivos caracteristicos da Doenca de Huntington. Numa fase
avancada da doenca, devido ao aumento da deméncia e a disfungdo motora progressiva,
estes pacientes podem tornar-se incapazes de andar, eventualmente param de falar e
tornam-se incapazes de tratar deles proprios, requerendo potencialmente tratamento
institucionalizado a longo prazo. As causas mais comuns de mortalidade incluem
infecdo, lesdes fisicas, suicidio e comportamentos autodestrutivos (Quinn & Schrag,
1998).

2.2. Alteragdes Neuro-Comportamentais

De acordo com Hashimoto, Shindo e Yanagisawa (2001), ao longo do tempo, as
alteracbes emocionais e comportamentais tendem a desenvolver-se gradualmente e
podem tornar-se percetiveis antes ou a0 mesmo tempo que as manifestagdes motoras.
Os sintomas iniciais da DH podem incluir alteracbes na personalidade, tais como:

aumento da irritabilidade; tendéncia para facilmente se indispor com 0s outros; queixas

13
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constantes; desconfianca; impulsividade; falta de autocontrolo e falta de interesse por

atividades que anteriormente proporcionavam prazer (anedonia).

Para além disso, um estudo recente (cit. in Ribeiro, 2006) concluiu que 98% dos
doentes com DH sdo afetados por um problema neuropsiquiatrico inespecifico, em
especial a disforia, agitacdo, irritabilidade, apatia e ansiedade. Pode, também, tornar-se
visivel o aparecimento de depressdo, mania, comportamentos obsessivos-compulsivos,

perturbagdes do sono, aumento do isolamento social e sintomas psicoticos.

2.3. Declinio Cognitivo

Os pacientes com DH desenvolvem um tipo de deméncia subcortical,
caracterizada por um gradual empobrecimento dos processos mentais que envolvem o
raciocinio, a compreensdo e a memdria. De acordo com Santana (cit. in Ribeiro, 2006),
a deméncia inicia-se por esquecimentos e alguma lentificagio do pensamento.
Precocemente surgem também alteragdes na atengdo e concentragdo. Este autor
acrescenta, ainda, que a evolugdo para um quadro demencial com dificuldades nas
capacidades visuo-espaciais e nas fungdes executivas, com desorganizacdo do

pensamento e na sequéncia de tarefas é constante.

Diminui, igualmente, o processamento de informacao, bem como a aptiddo para
aprender coisas novas. A linguagem é relativamente preservada, exceto na
complexidade sintatica, surgindo erros parafrasicos e dificuldade nas palavras
procuradas Atenua-se a capacidade para planear, iniciar ou desempenhar certos
movimentos intencionais (apraxia). Para além disso, dificuldades em exprimir
pensamentos em palavras, iniciar conversas ou compreender as palavras dos outros e
responder apropriadamente pode estar, igualmente, presentes nestes pacientes (Smolina,
2007).

2.4. Movimentos Involuntarios

Os sinais motores precoces de DH tipicos incluem o aparecimento gradual de
inépcia, dificuldades de equilibrio e movimentos breves e casuais. Primeiro, a coreia ou
movimentos bruscos, frequentes, irregulares e sem proposito podem ser incorporados
em acbes intencionais, potencialmente mascarando 0s sintomas e atrasando o
reconhecimento da doencga. Cedo na evolucdo da DH, a coreia pode ser limitada aos

dedos das mdos ou dos pés. Contudo, esses movimentos tornam-se mais notorios ao
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longo do tempo e podem estender-se aos bracos, pernas, face e tronco. Em certas
circunstancias, tal como stress ou um estado emocional muito alterado, os movimentos
coreicos podem tornar-se mais acentuados. A medida que a doenca avancga, a coreia
tende a espalhar-se ou generalizar-se (Brooks, 1996).

Os movimentos involuntarios podem desenvolver uma qualidade distonica,
aparecendo por vezes movimentos de tor¢cdo e posturas alteradas ou fixas resultantes da
permanente contracdo muscular. Nao raras vezes, doentes com DH desenvolvem uma
forma distinta de andar que pode ser trémula, desarticulada, hesitante, aos solavancos e
com falta de equilibrio (Brooks, 1996).

2.5. Alteragdes Motoras

A medida que a doenca progride, outros aspetos podem incluir: movimentos
motores finos desajeitados, incapacidade para suster certos movimentos voluntarios,
pouco controlo da lingua e do diafragma, dificuldade em mastigar e engolir (disfagia),
discurso pobremente articulado e pouco claro (disartria) e voz inapropriadamente alta,

enrouquecida e deformada (Chaudhuri, 2001).

AlteracBes oculomotores estdo tambem relacionadas com a DH. Alguns
pacientes desenvolvem uma diminui¢do do controlo de certos movimentos voluntérios
dos olhos, relacionados com a focagem de objetos no campo visual (sacadas anormais).
Alguns pacientes em estado avancado podem ainda desenvolver aumento do tonus
muscular (rigidez) e lentiddo de movimentos (bradicinésia). Estes sintomas estdo

habitualmente mais associados com a DH juvenil (Chaudhuri, 2001; Ribeiro, 2006).

3. TESTE PREDITIVO E ACONSELHAMENTO GENETICO

Sheldon Reed, geneticista da Universidade de Minnesota, com o intuito de tentar
descrever este complexo processo de fornecimento de informacéo inventou a expressao
“aconselhamento genético”, em 1947. Na perspetiva de Reed (1955), o aconselhamento
genético deveria servir os interesses das familias e deveria ser ndo-diretivo, ou seja, 0s
valores do consultor ndo deveriam ser impostos as familias, tendo como objetivo
explicar minuciosamente 0 que € a situacao genética, mas a decisdo deveria ser pessoal.

O objetivo é o de facilitar as capacidades do consultando para usar a informacao

15



Dissertacdo de Mestrado -Psicologia Clinica e da Saude | 2012/2013

genética de forma significativamente pessoal que minimize o sofrimento psicoldgico e

aumente o seu controlo pessoal.

Desde 0 meio dos anos 40 até meados dos anos 60, a genética médica e o
aconselhamento genético eram praticados apenas num numero reduzido de consultas.
Embora se sentisse que era uma especialidade médica importante, muito poucas familias
receberam de facto aconselhamento genético até esse periodo. A pratica do
aconselhamento genético deu um enorme avanco, depois de 1967, com a realizacdo da
primeira amniocentese. Depressa foi compreendido, por médicos e geneticistas, que
comunicar informacdo genética requer um treino especializado. Em 1969, o primeiro
programa avancado para aconselhamento genético abriu no colégio Sarah Lawrence, em
Nova lorque, ndo destinado a médicos e concedia um grau de mestrado em
aconselhamento genético. O treino do consultor genético combina conhecimentos de
genética, medicina, laboratorio, técnicas de comunicagéo, trabalho social e analise ética
(Biesecker & Peters, 2001).

Em 1975, a Sociedade Americana de Genetica Humana (cit. in Biesecker &
Peters, 2001) adotou a seguinte definicdo de aconselhamento genético: um processo
comunicacional que lida com problemas humanos associados com a ocorréncia, ou risco
de ocorréncia, duma doenca genética na familia. Este processo envolve uma tentativa de
um ou mais técnicos adequadamente treinados para ajudar o individuo ou a familia a: 1)
compreender os factos médicos, incluindo o diagnostico, o curso provavel da doenca, e
o tratamento atual disponivel; 2) apreciar de que forma a hereditariedade contribuiu para
a doenca e o risco de recorréncia em parentes proximos; 3) compreender as alternativas
para lidar com o risco da ocorréncia, incluindo as alternativas da reproducdo; 4)
escolher o curso de acdo que parece ao individuo em risco 0 mais apropriado, tendo em
vista 0 seu risco, 0s seus objetivos familiares, as suas posturas éticas e religiosas, e agir
de acordo com essa decisdo; e 5) fazer o melhor ajustamento possivel & doenca em

membros familiares afetados ou em risco de recorréncia dessa doenca.

O campo do aconselhamento genético expandiu-se rapidamente durante os
ultimos 30 anos. Os consultantes que procuram aconselhamento genético podem ser
novos, velhos, mulheres, homens, gravidas ou pensando em engravidar, afetados, em

risco de doenca ou simplesmente curiosos em aprender o papel da genética na sua vida.
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Uma mudanca relativamente recente para os consultores genéticos consistiu no
desenvolvimento do teste genético preditivo para doencas de aparecimento tardio (na
idade adulta). Com a tecnologia genética moderna, um teste de ADN pode indicar a
probabilidade relativa de certos individuos desenvolverem uma doenca genética durante
a 42 ou 5% década de vida. Estes testes ndo diagnosticam o presente, o atual, apenas
determinam a probabilidade de alguém vir a desenvolver uma doenga genética. Assim,
um individuo com 50% ou mais de possibilidade de desenvolver uma doenca genética
particular, pode permanecer saudavel ao longo da vida, enquanto que um individuo com
apenas 25% de probabilidade de desenvolver a doenga pode sucumbir a ela (Evans,
Skrzynia & Burke, 2001).

3.1. A Importancia do Aconselhamento Genético

As pessoas que procuram aconselhamento medico genético podem fazé-lo por
iniciativa prépria ou por pressao familiar, mas na maior parte das vezes, fazem-no por
sugestdo do seu médico (Vigne, 1998). O aconselhamento genético e a avaliacdo e
apoio psicossociais devem sempre anteceder e seguir a entrega de resultados do teste
genético. O aconselhamento genético é feito ao longo de todo um processo de consultas,

0 qual deve ser acompanhado por uma equipa multidisciplinar.

A principal finalidade do aconselhamento genético, ndo diretivo e orientado para
as pessoas, é a de fornecer informacdo genética que possa ajudar cada individuo ou
casas a tomar decisdes que melhor sirvam as suas necessidades. Por isso, 0
aconselhamento geneético consiste essencialmente em: 1) um processo de comunicagédo
entre o consultor genético e os consultandos (doentes, individuos em risco ou portadores
assintomaticos); 2) lidar com a avaliagdo dos riscos da afecdo (neles proprios ou nos
filhos) e com a discussdo do seu significado e das alternativas disponiveis; e 3) ter como
ponto de partida um diagndstico clinico firmemente estabelecido (Biesecker & Peters,
2001).

As componentes do aconselhamento genético sdo trés (diagnostico, avaliacéo e
comunicacdo). Trata-se de fornecer informacdo que, para ser a) correta e completa, tem
que ser baseada num diagndstico clinico e genético correto, incluindo o célculo da
magnitude dos riscos e a apresentacdo de todas as opgOes tecnicamente possiveis; b)
eficaz (ou seja, ajudar e ndo prejudicar os consultandos), tem de ser comunicada de

forma clara e precisa, sem preconceitos nem ambiguidades, de modo a ser claramente

17



Dissertacdo de Mestrado -Psicologia Clinica e da Saude | 2012/2013

compreendida por cada consultando, atendendo ao seu grau de educacdo e cultura, bem

COmo aos seus preceitos morais e religiosos (Sequeiros, 2001).

A Huntington Disease Society of America (1994) publicou linhas de orientacédo
recomendadas para este tipo de teste: entrevista inicial de pré-selecdo pessoal ou pelo
telefone; pré-testes, durante o aconselhamento genético, avaliagdo neuroldgica e
psicoldgica; quatro sessdes para divulgacao dos resultados e aconselhamento pos-teste.
O objetivo deste processo de aconselhamento consiste em assegurar que a pessoa que
procura o teste genético compreenda as suas implicacdes, esteja preparada para

conhecer os resultados e faca uma melhor adaptacéo a eles.

E altamente recomendado que 0s sujeitos em risco sejam acompanhados, ao
longo do processo de aconselhamento genético, por alguém, escolhido pelo proprio, que
funcione como um apoio e suporte, preferencialmente o ou a companheiro/a ou amigo
intimo, mas ndo outro familiar em risco. E também preferivel que irmaos ndo sejam
testados simultaneamente (Bennett, Bird & Teri, 1993). Deve ser realizada pelos
pacientes em risco uma pré-reflexdo sobre com quem vao partilhar os resultados: alguns
preferem manté-los privados, outros preferem divulgar a uma série de pessoas. O
aconselhamento genético deve ser sempre acompanhado de apoio psiquiatrico e ou
psicoldgico. O psiquiatra ou o psicologo devem ter em conta a historia dos sujeitos, as
razBes para realizar o teste preditivo, as possiveis reacdes ao teste e a histéria natural da

doencga neuro-genética adequada (Paul, 1996).

O risco para uma doenca genética pode alterar por completo a vida individual,
conjugal, familiar e no trabalho, provocando, por vezes, desajustamentos e reacdes
patoldgicas em pessoas predispostas; suicidio e divorcio sdo consequéncias possiveis.
Em doencas incapacitantes e sem cura, fatais apos periodo prolongado de sofrimento, os
efeitos emocionais sdo devastadores, quer no doente, quer nos familiares, quer em toda
a familia. Durante o aconselhamento, muitas das reacGes encontradas devem ser
consideradas normais. Sdo 0s comportamentos que se afastam do processo de
ajustamento (coping) esperado que terdo de ser reconhecidos e referidos aos cuidados
especializados do servico social, do psicélogo clinico ou do psiquiatra, conforme o caso.
(Sequeiros, 2001). O aconselhamento genético é um processo psicoeducacional
dindmico, centrado na informacdo genética, em que no ambito de uma relagdo

terapéutica estabelecida entre profissionais de salude e os consultandos, estes sdo
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ajudados a personalizar a informacdo genética técnica e probabilistica, no sentido de
promover a autodeterminacdo e ampliar a sua capacidade de adaptacdo ao longo do
tempo (Biesecker & Peters, 2001). O objetivo € o de facilitar as capacidades do
consultando para usar a informacdo genética de forma significativamente pessoal que

minimize o sofrimento psicolégico e aumente o0 seu controlo pessoal.
3.2. Teste Genético Preditivo

O teste genético preditivo consiste no uso de um teste genético num sujeito
assintomatico que permite predizer um risco futuro de doenca. Representa uma nova e
crescente gama de testes médicos, que difere dos testes diagndsticos convencionais. A
convicgao subjacente no uso destes testes recai no facto de que, quanto mais cedo se
identificarem os individuos em risco duma doenca especifica, menor podera ser a
morbilidade e a mortalidade, devido a possibilidade de triagem, vigilancia e prevencao.
Contudo, a utilidade clinica dos testes genéticos preditivos varia consideravelmente para

diferentes doencas (Evans et al., 2001).

Estes testes, para além de serem usados com o intuito de estabelecer
diagndsticos em doentes sintomaticos, sdo-no, igualmente, em pessoas assintomaticas
que estdo em risco para doencas genéticas e que desejam saber se herdaram ou nao o
gene mutado. Os testes genéticos preditivos englobam os testes de suscetibilidade (para
doencas complexas, multifatoriais) e o0s testes pré-sintomaticos (para doencas
monogénicas), bem como os testes pré-natais, os testes pré-implantatorios e os rastreios

populacionais.
3.2.1. Teste Pré-Sintomatico

Os testes genéticos para sujeitos assintomaticos em risco elevado de
desenvolverem uma doenca genética sao um fendmeno novo na pratica da medicina.
Estes testes permitem-nos identificar individuos que tém uma probabilidade elevada de
desenvolverem doencas degenerativas graves, muitas vezes presentemente incuraveis,
varias décadas antes do inicio dos sintomas. Em Portugal, o teste pré-sintomatico da DH
encontra-se inserido num programa (Programa Nacional de Teste Pré-Sintomatico e de
Aconselhamento Genético) orientado para todos os adultos em risco, que, embora
assintomaticos, desejem informar-se sobre a sua situagdo genética (Sequeiros, 2001).
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Neste sentido, pode-se facilmente constatar que existem enormes beneficios e
riscos associados com estes testes. Estes beneficios e riscos por vezes nao sdo
percebidos da mesma forma pelos pacientes e pelos profissionais de salde; por vezes
nem sequer sdo equacionados. As consequéncias a longo prazo podem ser graves e, uma
vez conhecido o resultado, ndo ha como voltar atras. Por estas razdes, considera-se que
o teste preditivo para individuos assintomaticos deve contemplar um protocolo de
consultas multidisciplinares incluindo consultas médicas, num contexto de
aconselhamento genético profissional, em centros genéticos com profissionais
experientes e medicos geneticistas ou consultores genéticos certificados. Tendo em
conta, ainda, avaliacdes psico-emocionais que necessitam de acompanhamento

psicoldgico ao longo do processo do teste pré-sintomatico (Sequeiros, 2001).
3.2.2. Teste Pré-Sintomatico na DH

A doenca de Huntington tem sido alvo de muita atencdo devido ao facto de ser
uma das doencas genéticas que podem ser diagnosticadas utilizando um teste pré-
sintomatico, sendo, igualmente, a mais estudada neste sentido. Este teste genético em
pessoas assintomaticas em risco para DH é seguramente, no presente, o0 melhor modelo

disponivel da préatica de um teste pré-sintomatico (Ribeiro, 2006).

Em Marco de 1993, ap0s ser identificado o gene que causa a DH, individuos em
risco de herdar a doencga puderam ser submetidos ao teste e saber se herdaram o gene da
doenca ou ndo. Neste sentido, o teste genético pré-sintomatico é realizado em
individuos em risco de DH que ainda ndo tém sintomas, sendo que exige
aconselhamento genético. O mesmo teste pode ser utilizado para confirmar o
diagndstico da doenca em pessoas que j& apresentavam sintomas clinicos, especialmente
quando a histéria familiar é desconhecida e para dar a conhecer o estatuto genético de

sujeitos assintomaticos, mas com historia familiar da doenca (Rega et al., 2001).

A decisdo de realizar ou ndo o teste pré-sintomatico para a DH é muito
complexa e pessoal. Cada individuo com historial familiar de DH pode ter sentimentos
préprios relativamente a esta questdo. Alguns podem ver o teste como a possibilidade
de obterem uma informac&o muito desejada, outros ndo querem submeter-se a fazé-lo. E
importante que a pessoa que estd a pensar realizar o teste tome a decisdo apos receber
aconselhamento genético adequado (Read, 1993). De acordo com Sequeiros (2001),

uma das razoes mais frequentes que 0s sujeitos sustentam para procurarem o teste
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genético preditivo consiste em aliviar o stress e a ansiedade de estarem em risco de ter a
doenca. Outros estudos referem que umas das principais razoes para realizar o teste
preditivo é o facto de aliviar a incerteza, com o intuito de aliviar um stress emocional e
mental diario e continuo associado ao facto de saberem que estdo em risco de 50% de
terem uma doenca neuroldgica grave (Gharehbaghi-Schnell, Finsterer, Korschineck, Mamoli
& Binder, 1998).

As pessoas em risco podem também querer conhecer o seu estatuto genetico
para planearem a sua vida a longo-prazo. E isto pode incluir ter ou néo filhos, quantos
filhos irdo ter, escolher entre a adocdo e a maternidade bioldgica, planos profissionais e
planos financeiros. De forma geral, sujeitos mais jovens e, devido a auséncia de
sintomas, sentem-se “normais” e tém a esperanc¢a (por vezes, irrealista) de ter menos
probabilidade de ter a doenca. O mesmo se verifica em pessoas mais velhas que pensam
ndo desenvolver a doenca, devido a idade j& avancada. No entanto, deve enfatizar-se o
fato de que todas as pessoas em risco permanecem em risco, mesmo que este diminua

com o passar da idade (Rega et al., 2001).

4. IMPACTO PsSICOLOGICO DO TESTE PREDITIVO NOS SUJEITOS EM RISCO
PARA HUNTINGTON

Segundo Festinger (1954), as pessoas que estdo em risco de desenvolver uma
doenca genética procuram conhecer a informacdo medica, mesmo quando sabem que
ela lhes pode ser desfavoravel. Contudo, outros autores (Dawson, Gilovich & Regan,
2002) pensam que as pessoas estdo mais motivadas para proteger o seu bem-estar
psicoldgico face a informacdo médica potencialmente desagradavel, e tendem a evita-la,
nega-la ou desacredita-la. Estas duas estratégias, geralmente, excluem-se mutuamente:
quando os sujeitos acreditam que podem alterar o curso da doenca, procuram a
informacdo; quando ndo acreditam, geralmente evitam-na, o que explica o motivo pelo
qual, poucos dos sujeitos em risco para doencas neurologicas autossémicas dominantes,

procuram realizar o teste preditivo, procurando o aconselhamento genético para o efeito.

A doenca de Huntington € uma doenca neuroldgica progressiva, herdada de
modo autossémico dominante. E uma doenca de aparecimento tardio (geralmente na
idade adulta), com tratamento sintomatico, mas ainda sem cura. A doenca de
Huntington apresenta sintomatologia especifica, como a deterioracdo cognitiva e

psicopatologia, 0 que pode dar origem a uma diferente percecao de risco (Harper, 1996)
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em relacdo a outras doencas neuroldgicas. Embora o risco de desenvolver a doenca
diminua gradualmente com a idade, os individuos em risco nunca estdo inteiramente
seguros de estarem imunes a doenga. A variabilidade da idade de inicio da doenca é
uma fonte adicional de incerteza (Evers-Kiebooms, Welkenhuysen, Claes,
Decruyenaere & Denayer, 2000) e cada filho ou filha de uma pessoa afetada tem 50%
de probabilidade de desenvolver a doenga e ¢ designado como “estando em risco”, um
estado descrito como se vivesse constantemente uma ameaca pairando sobre si (Tyler,
1996; Wexler, 1979). Além disso, o risco psicolégico ndo deve nem pode ser

subestimado (Folstein, Franz, Jensen & Chase, 1983).

Uma das questdes de grande importancia para a pratica psicoldgica € o impacto
emocional de lidar com alguém em risco para certas doencas, muitos anos antes do
inicio esperado da doenga. Aqui, a tarefa dos psicologos é a de determinar como € que a
informacdo do risco afeta as atitudes e a qualidade de vida daqueles que tiram partido da
tecnologia genética e a de desenvolver intervengdes comportamentais para ajudar a lidar
com o conhecimento crescente, mas ainda incompleto, acerca do risco (Patenaude et al.,
2002).

Segundo Evans (1993), os resultados de estudos realizados com individuos que
realizaram o teste preditivo para DH mostraram algumas surpresas: s6é 10% das pessoas
que pensavam estar sujeitas a um alto risco de contrair a doenga prosseguiram com 0
teste preditivo. Aqueles que quiseram realizar o teste, geralmente, afirmavam que o
queriam fazer para poderem planear as suas vidas ou para poderem evitar passar 0 gene
para os filhos, e sdo aqueles que mais beneficiam do teste segundo quem oferece o
servigo. Mas, num numero significativo de casos, as pessoas procuram o teste ja numa
fase tardia da existéncia, na altura em que se esperam 0s primeiros sintomas. Com
efeito, estas pessoas podem estar a usar o0 teste mais como um diagndstico precoce da
doenca, do que para estabelecer a sua situacdo genética.

As pessoas sujeitas a elevado risco de serem portadoras do gene podem
experienciar dificuldades psicolégicas e emocionais ao terem que lidar com a
informacdo, mas, geralmente, o choque inicial é seguido de uma recuperacao
relativamente rapida. Porém, constatou-se que, entre 0s sujeitos que receberam
resultados de ndo portadores do gene afetado, muitos também se apresentam stressados.

Para outros, o alivio esperado ao saberem que ndo eram portadores do gene afetado foi
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substituido por sentimentos de culpa e depressao persistentes. Isto pode ser explicado
pelo facto de os individuos terem fortes crencas acerca de terem ou ndo o gene mutado,
0 que pode ser basico para a sua identidade e que é dificil de mudar em face de
informag&o contraria. Os familiares de pessoas afetadas tendem a saber muito acerca da
doenga e a estar muito conscientes do que lhes pode ou poderia acontecer a eles

préprios (Evans, Burnell, Hopwood & Howell, 1993).

Lerman e Croyle (2002) procuraram fazer um ponto da situacdo relativamente
aos aspetos psicologicos e implicagdes do teste genético. Segundo estes autores, a
investigacdo sobre a tomada de decisdo € muito limitada. Os poucos estudos relatados
apoiam-se nas descricdes qualitativas dos pacientes acerca das suas razbes para
realizarem os testes e ndo em instrumentos validados. Os dados disponiveis sobre
tomada de decisdo, sobretudo qualitativos, sugerem que os fatores cognitivos (e.g.,
beneficios percebidos) e emocionais (e.g., 0 impacto psicoldgico esperado do teste e
sentimentos) fazem parte integral do processo de tomada de decisdo. No que toca aos
portadores, a tomada de decisdo de realizar o teste genético é geralmente elevada,

sobretudo quando acessivel e recomendada por um médico.

Os individuos parecem especialmente motivados para testar doencas
incompativeis com a vida ou que sejam uma ameagca a vida (Lerman, Croyle, Tercyac &
Hamann, 2002). Contudo, encontramos indices de realizacdo de testes genéticos mais
elevados nos sujeitos que procuram o teste para doengas que tém um tratamento
disponivel. No que diz respeito aos efeitos psicoldgicos, estudos descritivos apresentam
alguma estigmatizagdo social, mas precisam de ser replicados com outro tipo de
instrumentos de avaliacdo. Embora alguns sujeitos apresentem perturbacao psicoldgica,

ndo ha evidéncia de sequelas a longo prazo da realizacdo do teste em portadores.

Relativamente as reacOes aos resultados do teste genético, ndo se pode afirmar
que se registem efeitos psicolégicos adversos e, os poucos estudos longitudinais
realizados mostram uma reducdo na sobrecarga entre os ndo portadores e pequenas
alteracbes na sobrecarga entre os portadores. E isto pode explicar-se pela propria
natureza dos protocolos de aconselhamento genético que incluem informacéo, educacao
e aconselhamento. Contudo, esta mesma razdo pode levar a subestimar niveis de

sobrecarga (Lerman et al., 2002).

23



Dissertacdo de Mestrado -Psicologia Clinica e da Saude | 2012/2013

No atinente aos resultados psicolégicos e comportamentais do teste genético,
tudo indica que os resultados do teste tém menos influéncia na perturbacdo emocional
do que inicialmente se antecipou. E embora alguns estudos refiram um aumento inicial
de ansiedade depois do teste pré-natal, do teste de portador ou do teste preditivo, estes
efeitos tendem a ser transitorios e clinicamente ndo significativos. Contudo, néo
podemos deixar de notar que alguns destes estudos utilizaram modelos 6timos de

aconselhamento genético que podem trazer melhores resultados aos utentes.

Também Marteau e Croyle (1998) sugerem que apesar da investigacdo sobre o
impacto psicoldgico do teste genético ser limitada, as rea¢fes psicoldgicas adversas sdo
incomuns quando o teste é fornecido no contexto de um programa que fornece

informacao e apoio psicoldgico, antes e depois do teste.

Tibben, Roos e Niermeijer (1997) acompanharam, durante trés anos, portadores
e ndo-portadores para a DH e avaliaram o curso do mal-estar que revelou pensamentos
intrusivos nos dois grupos de sujeitos, embora, aos seis meses de avaliacdo, os dois
grupos apresentassem modelos opostos de evitamento. Segundo 0s mesmos autores,
uma semana depois da revelacao do resultado, os portadores tinham aumentado o nivel
de desesperanca e os ndo portadores tinham diminuido o nivel de desesperanca.
Contudo, estes efeitos desapareceram ao fim de seis meses e ndo voltaram. Os
companheiros dos portadores tiveram o mesmo percurso de distress dos portadores. Os
companheiros dos portadores com filhos sentiam significativamente mais distress do
qgue os que ndo tinham filhos. Os companheiros dos ndo-portadores sentiam
significativamente menos distress do que os préprios ndo portadores, ao fim de trés

anos.

Codori, Slavney, Young, Miglioretti e Brandt (1997) avaliaram os preditores do
ajustamento ao teste genético para a DH: 52 portadores e 108 ndo-portadores foram
estudados durante um ano apos a realizacdo do teste. O ajustamento, definido pela
desesperanca e sintomas depressivos, foi medido ao 3°, 6° 9° e 12° més depois de
revelado o resultado do teste genético. Os sujeitos menos bem ajustados eram
portadores, casados, sem filhos, e estavam perto da idade habitual de inicio de

aparecimento dos sintomas.

Assim, enquanto alguns estudos referem problemas persistentes de ansiedade e

distress numa minoria significativa de pessoas (Lehmann, 1997), outros estudos
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apresentam dados sugerem que a propor¢cdo de pessoas que foram testadas para a
suscetibilidade genética e que sentiram um elevado nivel de distress psicologico é baixa
e que a maior parte das pessoas se adaptou aos resultados sem grandes dificuldades
(Croyle, Smith, Botkin, Baty & Nash, 1997; Coyne, Benazon, Gaba, Calzone & Weber,
2000; Lerman et al., 2002). Apesar de referido, estes resultados devem ser interpretados
cuidadosamente uma vez que eles tém origem, geralmente, em estudos num ndmero
pequeno de sujeitos altamente selecionados que participaram por longos periodos de
tempo em investigacdo genética e submeteram-se a avaliacBes de curto prazo com
instrumentos que podem nado ser suficientemente sensiveis para detetarem o distress

especifico ao contexto particular do teste genético.

Tal como Shiloh (1996) e Bowen, Patenaude e Vernon (1999) referiram, valeria
a pena levar a cabo estudos prospetivos nos quais as pessoas que tivessem procurado
aconselhamento genético e que fossem elegiveis para o teste de suscetibilidade fossem
entrevistadas diversas vezes, ao longo de diversos anos, tivessem ou ndo decidido fazer
o0 teste ou conhecessem ou ndo os seus resultados. O resultado destes estudos poderia
contribuir para o desenvolvimento de medidas de apoio psicologicas adaptadas as

necessidades desta populagédo (Lerman & Croyle, 1994).
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PARTE Il
METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra € constituida por 31 sujeitos, sendo que 17 (54,8%) sdo individuos do
sexo feminino e 14 (42,2%) do sexo masculino. Relativamente ao estado civil da
amostra, as frequéncias sugerem 10 (32,3%) individuos solteiros, 17 (54,8%) individuos
em regime casado ou unido de facto, 2 (6,5%) individuos divorciados e 1 (3,2%)
individuo vilvo. A média de idades é de 44,61 anos (desvio-padrdo de 14,59), tendo o

mais novo 21 anos e o mais velho 71 anos.

Em relacdo ao resultado do teste, 16 (51,6%) sujeitos da amostra foram néo
portadores de DH em oposicao aos 15 (48,4%) sujeitos que foram portadores de DH.

Relativamente a profissdo dos sujeitos da amostra, 10 (32,3%) individuos séo
atualmente reformados/pensionistas, 5 (16,1%) tém profissbes como diretores de
bancos, diretores técnicos de empresas, licenciados, engenheiros, profissionais com
titulos universitarios ou de escolas especiais e militares de alta patente, 5 (16,1%) sdo
trabalhadores manuais ou operarios ndo especializados e, constituem mais de metade da
amostra. A amostra fica completa com 4 (12,9%) individuos que sdo operarios
especializados com ensino primario completo, 3 (9,7%) individuos que estdo atualmente
desempregados, 2 (6,5%) que sdo estudantes, 1 (3,2%) que podera ser chefe de sec¢des
administrativas ou de negdcios de grandes empresas, subdiretor de bancos, perito,
técnico ou comerciante e 1 (3,2%) que podera ser ajudante técnico, desenhador,

caixeiro, contramestre, oficial de primeira, encarregado e mestre-de-obras.

No que diz respeito ao estado atual de saude da amostra em relacdo a doenca, as
frequéncias ddo conta que 16 (51.6%) sujeitos da amostra sdo nao portadores de DH,
sendo que 10 (32,3%) sujeitos sdo portadores assintomaticos em contrapartida aos 5

(16,1%) elementos que séo portadores sintomaticos.

Em relacdo aos sujeitos da amostra portadores de DH, no atinente ao sexo, as

frequéncias sugerem-nos 11 (73,3%) individuos do sexo feminino e 4 (26,7%) do sexo
masculino, com uma média de idade de 47,80 (desvio padrdo de 15,16), sendo a idade

minima de 21 anos e a idade maxima de 68 anos.

A média de anos de protocolo é de 1,60 (desvio padrdo de 0,63).
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Referente ao tempo de realizacdo do protocolo, verifica-se que 7 (46,7%)
individuos realizaram-no ha 1 ano, 7 (46,7%) individuos ha 2 anos e 1 (6,7%) individuo
h& cerca de 3 anos. A informagc&o relativa estado civil aponta para 6 (40,0%) individuos
solteiros, 7 (46,7%) casados ou em unido de facto, 1 (6,7%) divorciado e 1 (6,7%)
vilvo. Respeitante a profissao, verifica-se que 7 (46,7%) séo reformados/pensionistas, 2
(13,3%) estdo desempregados, 1 (6,7%) é estudante, 1 (6,7%) podera ser ajudante
técnico, desenhador, caixeiro, contramestre, oficial de primeira, encarregado ou mestre-
de-obras, 1 (6,7%) trabalhador manual ou operario ndo especializado (ex.: jornaleiros,
mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza, etc.) e 3 (20,0%) que serdo
operarios especializados com ensino primario completo (ex. motoristas, policias,

cozinheiros, etc.).

Quando questionados se continuam sem sintomas da doenca, as frequéncias
sugerem que 7 (53,8%) elementos responderam afirmativamente, contra 4 (30,8%)
elementos que responderam de forma negativa e, ainda, 2 (15,4%) elementos que
responderam n&o ter a certeza. Relativamente ao que sentem, pode-se verificar que 1
(3,2%) elemento tem sintomatologia leve, 2 (33,3%) sintomatologia grave e 3 (50,0%)
ndo especifica. Respeitante a realizacdo de exames neuroldgicos e, quando questionados
0s sujeitos acerca da regularidade da mesma, as frequéncias sugerem que 3 (23,1%)
elementos nunca efetuaram exames neuroldgicos, sendo que 5 (16,1%) referem ter feito

alguns no passado e os restantes 5 (16,1%) referem fazer desde sempre.

No atinente ao acesso a acompanhamento psicoldgico desde que receberam o
resultado do teste, 8 elementos (57,1%) referiram obter acompanhamento psicolégico
varias vezes, contra 4 (28,6%) elementos que responderam que ndo e 2 (6,5%) que
responderam apenas uma vez. Quanto as possiveis mudancas de vida significativas nos
ultimos anos, as frequéncias sugerem que 8 (57,1%) elementos revelam ter sofrido uma
mudanga significativa na sua vida, contra 6 (42,9%) elementos que referem ndo as
terem tido. Relativamente as mudangas citadas pelos sujeitos, 5 (62,5%) referem a
morte, perda e doenca de familiares como a causa desta mudanca, contra 1 (12,5%) que
menciona o desemprego ou mudanca de posto de trabalho como responsavel pela
mudanca, 1 (12,5%) que responsabiliza a sua prépria doenca e 1 (12,5%) que ndo

especifica.

Relativamente a amostra de sujeitos ndo portadores de DH, em relacdo ao sexo,

as frequéncias sugerem 6 (37,5%) individuos do sexo feminino e 10 (62,5%) do sexo
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masculino, sendo a idade média de 41,63% (desvio-padrdo 13,827), sendo que a idade

minima é de 25 anos e a idade méaxima de 71 anos.

A média de anos de protocolo é de 1,86 (desvio padrdo de 0,66) e, referente ao
tempo de realizagdo do mesmo, verifica-se que 4 (28,6%) individuos realizaram-no ha 1
ano, 8 (57,1%) individuos ha 2 anos e 2 (14,3%) individuos ha cerca de 3 anos.
Referente ao estado civil, 4 (25,0%) individuos sdo solteiros, 10 (62,5%) casados ou em

unido de facto e 1 (6,3%) divorciado.

No atinente as profissdes, verifica-se que 5 (31,3%) individuos sdo diretores de
bancos, diretores técnicos de empresas, licenciados, engenheiros, profissionais com
titulos universitarios ou de escolas especiais e militares de alta patente, 4 (25,0%) que
poderdo ser trabalhadores manuais ou operarios ndo especializados (ex.: jornaleiros,
mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza, etc.), 3 (18,8%) individuos
reformados/pensionistas, 1 (6,3%) desempregado, 1 (6,3%) estudante, 1 (6,3%) chefe de
seccOes administrativas ou de negécios de grandes empresas, subdiretor de bancos,
perito, técnico ou comerciante e 1 (6,3%) operério especializado com ensino primario

completo (ex. motoristas, policias, cozinheiros, etc.)

Quando questionados se mantém contacto direto com a doenca, os valores
indicam percentagens mais altas na resposta confirmatéria, sendo que 12 elementos
(38,7%) responderam que sim através de familiares proximos e 1 elemento (3,2%)
através de associacGes. Apenas 3 (9,7%) elementos responderam néo ter contato com a
doenca. Questionados 0s sujeitos se ao fim deste tempo ainda se sentem incomodados
ao pensar ou falar sobre a doenga, 13 (81,3%) elementos evidenciaram né&o ter
dificuldades neste sentido, contra 2 elementos (12,5%) que responderam sentirem-se
incomodados e 1 (6,3%) que referiu ndo ter a certeza. Neste sentido, ao questionar-se as
razdes do incomodo antes referido, 2 (66, 7%) dos elementos da amostra mencionaram
a dor psiquica por verem um familiar sofrer e 1 (33,3%) elemento que ainda suspeita

poder vir a ter a doenca.
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2. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

2.1 Inventario de Sintomas Psicopatolégicos — B.S.lI (Brief Symptoms
Inventory)

Para a avaliacdo da sintomatologia psicopatologica na amostra deste estudo, foi
utilizado o “Inventario de Sintomas Psicopatologicos”, versdo portuguesa do BSI,
traduzido e adaptado por Canavarro (1999). O BSI é um instrumento de auto-resposta,
desenvolvido por Derogatis (1982) a partir do Symptom Checklist 90-R (SCL-90-R),

instrumento criado pelo mesmo autor em 1977.

O BSI pretende, entdo, avaliar a presenca e intensidade de sintomas
psicopatoldgicos em individuos com idade igual ou superior a 13 anos que facam parte
da populacdo médica, psiquiatrica ou geral. Os sintomas psicopatoldgicos sdo avaliados
através de 9 dimensdes e 3 Indices Globais, sendo estes Gltimos avaliages sumarias de
perturbacdo emocional. E composto por 53 itens e o que se pretende é que o inquirido
indique, de acordo com uma escala tipo Likert (que varia entre nunca (0), poucas vezes
(1), algumas vezes (2), muitas vezes (3) e muitissimas vezes (4)), o grau em que cada

sintoma o afetou na Gltima semana.

O inventario € composto pelas seguintes dimensdes: 1) somatizacdo: reflete o
mal-estar resultante da percecdo do funcionamento somatico, isto é, queixas centradas
nos sistemas cardiovasculares, gastrointestinal, respiratorio ou outro qualquer sistema
com clara mediacdo autondmica. Dores localizadas na musculatura e outros
equivalentes somaticos da ansiedade sdo igualmente componentes da somatizacao.

Inclui sete itens: 2, 7, 23, 29, 30, 33, 37); 2) obsessdes-compulsdes: inclui sintomas

identificados com a sindroma clinica do mesmo nome. Esta dimensdo inclui as
cognicdes, impulsos e comportamentos que sdo percecionados como persistentes e aos
quais o individuo ndo consegue resistir, embora sejam ego-distonicos e de natureza

indesejada. Inclui seis itens: 5, 15, 26, 27, 32, 36); 3) sensibilidade interpessoal: centra-

se nos sentimentos de inadequagdo pessoal, inferioridade, particularmente na
comparacdo com outras pessoas. A autodepreciacdo, a hesitacdo, o desconforto e a
timidez durante as interagcfes sociais sdo manifestacdes caracteristicas desta dimensao.
Inclui quatro itens: 20, 21, 22, 42); 4) depressdo: estdo representados os sintomas de

afeto e humor disférico, perda de energia vital, falta de motivacdo e de interesse pela
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vida. Inclui seis itens: 9, 16, 17, 18, 35, 50); 5) ansiedade: compreende sintomas de
nervosismo e tensdo, bem como de ansiedade generalizada e de ataques de panico.
Inclui seis itens: 1, 12, 19, 38, 45, 49); 6) hostilidade: inclui pensamentos, emog0es e
comportamentos caracteristicos do estado afetivo negativo da cdlera. Inclui cinco itens:

6, 13, 40, 31, 46); 7) ansiedade fdbica: os itens desta dimensdo centram-se nas

manifestacdes do comportamento fobico mais patognomonicas e disruptivas. Inclui

cinco itens: 8, 28, 31, 43, 47); 8) ideacdo paranoide: representa 0 comportamento

paranoide fundamentalmente como um modo perturbado de funcionamento cognitivo.
A selecdo dos itens teve em conta 0 pensamento projetivo, hostilidade, suspeicéo,

grandiosidade, egocentrismo, medo da perda de autonomia e delirios, como reflexos

desta perturbacdo. Inclui cinco itens: 4, 10, 24, 48, 51), e 9) psicose ou psicoticismo:
abrange itens indicadores de isolamento e de estilo de vida esquizoide, e sintomas
primarios de esquizofrenia como alucinacGes e controlo do pensamento. A escala
fornece um continuo graduado desde o isolamento interpessoal ligeiro a evidéncia de

psicose. Inclui cinco itens: 3, 14, 34, 44, e 53) (Canavarro, 2007).

Além das subescalas, este inventario inclui trés indices globais: (1) indice Geral
de Sintomas (ISG), que representa uma pontuacdo combinada que pondera a intensidade
do mal-estar experienciado com o namero de sintomas assinalados e que o calculo se
obtém através das somas das pontuacdes de todos os itens, sendo depois dividida pelo
namero total de respostas (por exemplo, sendo 53, se ndo houver respostas em branco);
(2) Total de Sintomas Positivos (TSP), que representa o nimero de gqueixas sintomaticas
apresentadas e que se refere a contagem do numero de itens assinalados com uma
resposta positiva, ou seja, maior do que zero; (3) indice de Sintomas Positivos (ISP),
que oferece a média da intensidade de todos os sintomas que foram assinalados.
Calcula-se pela divisdo da soma de todos os itens pelo TSP, que constituem avaliacdes
sumarias de perturbacdo emocional e que representam aspetos diversificados da

psicopatologia (Canavarro, 1999).

Quatro dos itens (itens 11, 25, 39 e 52), embora contribuam com algum peso
para as escalas descritas, ndo pertencem univocamente a nenhuma delas, pelo que nao
deveriam ser incluidos no inventario. Porém, dada a sua relevancia clinica sdo apenas

considerados nas pontuagdes dos trés indices Globais (Canavarro, 2007).
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A versdo portuguesa traduzida e adaptada por Canavarro (1999) revelou niveis
adequados de consisténcia interna para as nove escalas com valores de alpha de
Chronbach entre .70 e .80, a excecdo dos valores das escalas de ansiedade fobica (.624)
e de psicoticismo (.621), que se apresentam ligeiramente abaixo do intervalo

anteriormente referido (Canavarro, 1999).

A validade de constructo encontrou correlac@es significativas variaveis entre .73
e .38, sendo o ponto de corte de 1.7, pelo que uma nota no Indice de Sintomas Positivos
maior ou igual a este valor, diferencia e distingue as pessoas emocionalmente
perturbadas da populacdo em geral, tratando-se, por isso, num instrumento adequado

para avaliar a presenca de psicopatologia (Canavarro, 2009).

Na tabela 1 apresenta-se as frequéncias dos itens do Inventario de Sintomas

Psicopatoldgicos — BSI, aplicado a nossa amostra de sujeitos em risco para DH (N=31).

Tabela 1
Frequéncias dos itens do BSI (Média, Desvio Padréo, Minimo e Maximo
Item Média Desvio-Padrao Minimo Méaximo

1.Nervosismo ou tenso interior 1.57 1.03 0 3
2.Desmaios ou tonturas 17 .38 0 1
3.Ter a impressdo que as outras pessoas podem controlar os seus pensamentos .28 .84 0 4
4.Ter ideia que os outros sdo culpados pela maioria dos seus problemas 31 .54 0 2
5.Dificuldades em se lembrar de coisas passadas ou recentes 1.28 1.19 0 4
6.Aborrecer-se ou irritar-se facilmente 1.48 .99 0 4
7.Dores sobre o coragdo ou no peito 97 1.32 0 4
8.Medo na rua ou pragas publicas .24 .690 0 3
9.Pensamentos de acabar com a vida .24 .83 0 4
10.Sentir que ndo pode confiar na maioria das pessoas 1.14 1.19 0 4
11.Perder o apetite .62 .94 0 3
12.Ter um medo subito sem razdo para isso 45 .95 0 4
13.Ter impulsos que ndo se podem controlar .62 .94 0 3
14.Sentir-se sozinho, mesmo quando estd com mais pessoas .52 .83 0 3
15.Dificuldade em fazer qualquer trabalho 72 1.07 0 4
16.Sentir-se sozinho 48 .87 0 4
17.Sentir-se triste 1.03 .98 0 4
18.Ndo ter interesse por nada .66 1.08 0 4
19.Sentir-se atemorizado 21 .56 0 2
20.Sentir-se facilmente ofendido nos seus sentimentos .79 1.08 0 4
21.Sentir que as outras pessoas ndo sdo amigas ou ndo gostam de si .52 .79 0 3
22.Sentir-se inferior aos outros 48 .83 0 3
23.Vontade de vomitar ou mal-estar no estbmago .55 .83 0 3
24.Impressédo de que 0s outros 0 costumam observar ou falar de si .62 .98 0 4
25.Dificuldade em adormecer 97 .98 0 3
26.Sentir necessidade de verificar varias vezes o que faz 1.14 .95 0 4
27.Dificuldade em tomar decisbes 1.24 1.12 0 4
28.Medo de viajar de autocarro, comboio ou metro 14 74 0 4
29.Sensacéo de que Ihe falta o ar .55 1.06 0 4
30.Calafrios e afrontamentos .59 .867 0 3
31.Ter de evitar certas coisas, lugares ou atividades por lhe causarem medo .24 577 0 2
32.Sensacdo de vazio na cabega .52 911 0 3
33.Sensacao de anestesia (encorticamento ou formigueiro no corpo) .55 .910 0 3
34.Ter ideia que deveria ser castigado pelos seus pecados 17 468 0 2
35.Sentir-se sem esperanca perante o futuro 1.00 1.17 0 4
36.Ter dificuldade em se concentrar 1.24 1.09 0 4
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37.Falta de forgas em partes do corpo .93 1.07 0 4
38.Sentir-se em estado de tenséo ou aflicdo .76 1.08 0 4
39.Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer .52 .79 0 3
40.Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém .52 .99 0 3
41.Ter vontade de destruir ou partir coisas 41 91 0 4
42.Sentir-se embaragado junto de outras pessoas 72 .84 0 3
43.Sentir-se mal no meio de multiddes como lojas, cinemas ou assembleias .38 .73 0 2
44.Grande dificuldade em sentir-se “proximo” de outra pessoa .59 .78 0 3
45.Ter ataques de terror ou panico 17 .54 0 2
46.Entrar facilmente em discussdo .90 1.05 0 4
47.Sentir-se nervoso quando tem de ficar sozinho 31 71 0 3
48.Sentir Que as outras pessoas N&o déo o devido valor ao seu trabalho ou as 117 1.10 0 4
suas capacidades

49.Sentir-se tdo desassossegado que ndo consegue manter-se sentado quieto .59 .98 0 4
50.Sentir que ndo tem valor .52 .87 0 3

Os itens que obtiveram médias de resposta mais elevadas foram:

Item 1 — “Nervosismo e tensdo interior” (média =1.57)

Item 6 — “Aborrecer-se ou irritar-se facilmente” (média = 1.48)

Item 5 — Dificuldade em se lembrar de coisas passadas ou recentes” (média=1.28)

Item 27 — “Dificuldade em tomar decisoes” (média=1.24)

Item 36 — “Ter dificuldade em me concentrar” (média=1.24)

Os itens gue obtiveram médias de resposta mais baixas foram:

Item 2 — “ Desmaio ou tonturas” (média=0.17)

Item 34 — “Ter ideia que deveria ser castigado pelos seus pecados” (média=0.17)

Item 45 — “ Ter ataques de terror ou panico” (média=0.17)

Item 28 — “Medo de viajar de autocarro, comboio, metro” (média=0.14)

A tabela 2 descreve as frequéncias e percentagens das modalidades de resposta

do Inventario de Sintomas Psicopatologicos — BSI.

Tabela 2
Frequéncia e percentagem das modalidades de resposta - BSI
Descricio do item Nunca Poucas Algumas Muitas Muitissimas
¢ Vezes vezes vezes vezes
1.Nervosismo ou tensdo interior 5(17.9%) 8(28.6%) 9(32.1%) 6(21.4%) -
2.Desmaios ou tonturas 24(82.8%)  5(17.2%) - - -
g;i; r?1 (ler:tp())rsessao que as outras pessoas podem controlar os seus 25(86.2%)  2(6.9%) 1(3.4%) ) 1(3.4%)
g.r-;gllre?r:gsla que os outros sdo culpados pela maioria dos seus 21(724%)  7(41%)  1(3.2%) ) )
5.Dificuldade em se lembrar de coisas passadas ou recentes 9(31.0%) 9(31.0%) 7(24.1%) 2(6.9%) 2(6.9%)
6.Aborrecer-se ou irritar-se facilmente 4(13.8%) 12(41.9%) 9(31.0%)  3(10.3%) 1(3.4%)
7.Dores sobre o coragdo ou peito 16(55.2%)  5(17.2%) 3(10.3%)  3(10.3%) 2(6.9%)
8.Medo na rua ou pragas publicas 25(86.2%0) 2(6.9%) 1 (3.4%) 1(3.4%) -
9.Pensamentos de acabar com a vida 26(89.7%) 1(3.4%) 1(3.4%) - 1(3.4%)
10.Sentir que ndo pode confiar na maioria das pessoas 12(41.4%)  5(17.2%)  10(34.%) - 2(6.9%)
11.Perder o apetite 18(62.1%)  6(20.7%)  3(10.3%) 2(6.9%) -
12.Ter um medo subito sem razéo para isso 21(72.4%)  6(20.7%) - 1(3.4%) 1(3.4%)
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13.Ter impulsos que néo se pode controlar 18(62.1%)  6(20.7%) 3(10.3%)  2(6.9%) -
14.Sentir-se sozinho, mesmo quando estd com mais pessoas 19(65.5%)  6(20.7%)  3(10.3%) 1(3.4%) -
15.Dificuldade em fazer qualquer trabalho 16(55.2%)  9(31.0%) 1(3.4%) 2(6.9%) 1(3.4%)
16.Sentir-se sozinho 19(65.5%)  8(27.6%)  1(3.4%) - 1(3.4%)
17.Sentir-se triste 10(34.5%) 10(34.9%) 8(27.6%) - 1(3.4%)
18.Néo ter interesse por nada 18(62.1%)  7(24.1%)  1(3.4%) 2(6.9%) 1(3.4%)
19.Sentir-se aterrorizado 25(86.2%) 2(6.9%) 2 (6.9%) - -
20.Sentir-se facilmente ofendido nos seus sentimentos 16(55.2%)  6(20.7%) 5(17.2%) 1(3.4%) 1(3.4%)
21.Sentir que as outras pessoas ndo sdo amigas ou ndo gostam de si 18(62.1%)  8(27.6%) 2 (6.9%) 1 (3.4%) -
22.Sentir-se inferior aos outros 20(69.0%)  5(17.2%) 3(10.3%) 1 (3.4%) -
23.Vontade de vomitar ou mal-estar no estdmago 18(62.1%)  7(24.1%) 3(10.3%) 1 (3.4%) -
24.1mpresséo de que 0s outros o costumam observar ou falar de si 18(62.1%)  6(20.7%)  4(13.8%) - 1(3.4%)
25.Dificuldade em adormecer 11(37.9%) 11(37.%) 4(13.8%)  3(10.3%) -
26.Sentir necessidade de verificar varias vezes o que faz 7(24.1%) 14(48.9%)  6(20.7%) 1(3.4%) 1(3.4%)
27.Dificuldade em tomar decisbes 7(24.1%) 14(48.%) 4(13.8%)  2(6.9%) 2(6.9%)
28.Medo de viajar de autocarro, comboio ou metro 28(96.6%0) - - - 1(3.4%)
29.Sensacéo de que Ihe falta o ar 21(72.4%)  3(10.3%)  3(10.3%) 1(3.4%) 1(3.4%)
30.Calafrios e afrontamentos 18(62.1%)  6(20.7%)  4(13.8%) 1(3.4%) -
ﬁqle.;lj'gsr de evitar certas coisas, lugares ou atividades por Ihe causarem 24(82.8%)  3(10.3%)  2(6.9%) B )
32.Sensacéo de vazio na cabega 20(69.0%)  5(17.2%)  2(6.9%) 2(6.9%) -
33.Sensacéo de anestesia (encorticamento ou formigueiro no corpo) 19(65.5%)  6(20.7%) 2 (6.9%) 2 (6.9%) -
34.Ter a ideia que deveria ser castigado pelos seus pecados 25(86.2%)  3(10.3%) 1(3.4%) - -
35.Sentir-se sem esperanca perante o futuro 14(48.3%) 5(17.2%) 7(24.1%) 2 (6.9%) 1 (3.4%)
36.Ter dificuldade em se concentrar 7(24.1%)  14(48.9%) 3(10.3%)  4(13.8%) 1(3.4%)
37.Falta de forga em partes do corpo 13(44.8%)  8(27.6%) 6(20.7%)  1(3.4%) 1(3.4%)
38.Sentir-se em estado de tenséo ou afligéo 16(55.2%)  7(24.1%) 4(13.8%) 1 (3.4%) 1 (3.4%)
39.Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer 18(62.1%)  8(27.6%) 2 (6.9%) 1(3.4%) -
40.Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém 22(75.9%) 1(3.4%)  4(13.8%) 2(6.9%) -
41.Ter vontade de destruir ou partir coisas 22(75.9%)  4(13.8%) 2 (6.9%) - 1 (3.4%)
42.Sentir-se embaragado junto de outras pessoas 14(48.3%)  10(34.%) 4(13.8%) 1 (3.4%) -
43.Sentir-se mal no meio de multiddes como lojas, cinemas ou 22(759%)  3(10.3%)  4(13.8%) B }
assembleias
44.Grande dificuldade em sentir-se “proximo” de outra pessoa 16(55.2%)  10(34.%) 2 (6.9%) 1 (3.4%) -
45.Ter ataques de terror ou panico 26(89.7%) 1(3.4%) 2 (6.9%) - -
46.Entrar facilmente em discusséo 13(44.8%)  9(31.0%) 5(17.2%)  1(3.4%) 1(3.4%)
47.Sentir-se nervoso quando tem de ficar sozinho 23(79.3%)  4(13.8%) 1(3.4%) 1(3.4%) -
glﬁ.assezsgsqg:pziﬁitgézz pessoas ndo déo o devido valor ao seu trabalho 8(27.6%) 13(44.9%)  5(17.2%) 1(3.4%) 2 (6.9%)
;135:(;1:;—5; :go desassossegada do que ndo consegue manter-se 18(621%) 8(27.6%)  1(3.4%) 1(3.4%) 1(3.4%)
50.Sentir que ndo tem valor 20(69.0%)  4(13.8%) 4(13.8%)  1(3.4%) -
51.A impresséo que, se deixasse, as outras pessoas se aproveitaria de si 17(58.6%)  8(27.6%)  4(13.8%) - -
52.Ter sentimentos de culpa 16(55.2%)  8(27.6%)  4(13.8%) - 1(3.4%)
53.Ter a impresséo de que alguma coisa néo regula bem na cabeca 15(51.7%)  7(24.1%) 4(13.8%) - 3(10.3%)

A modalidade de resposta com valor mais elevado é a primeira (nunca) nos itens

28 (Medo de viajar de autocarro, comboio ou metro), 9 (Pensamento de acabar com a

vida) e 45 (Ter ataques de terror ou panico).

Procedemos a comparacgéo dos valores medios para as subescalas, indices e total

da BSI entre a nossa amostra e o estudo realizado para a populacdo geral portuguesa

(Canavarro, 1999). Os resultados estéo expostos na tabela 3.
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Tabela 3
Comparacao dos valores médios para as subescalas e indices do BSI, com referéncias de normalizacdo
para a populacéo geral portuguesa e para a populacdo com perturbagdes emocionais (Canavarro, 1999):

3 Populagéo Geral Populagdo com
Médias e Indices de Subescalas, no pré-teste Portuguesa Perturbac6es Emocionais
Canavarro (1999) Canavarro (1999)
Subescalas N Media 2%V Min. Max.  Alpha | Média PV Media Desvio
Padréo Padréo Padrdo
Somatizagdo 31 4.31 4.94 0 28 .860 573 916 9.445 7.032
Obsessdes-Compulsdes 31 6.14 4.99 0 24 .870 1.290 .878 11.534 5.567
Sensibilidade Interpessoal 31 2.52 2.77 0 16 782 .958 727 6.404 4.143
Depressdo 31 3.93 4.42 0 24 .851 .893 722 11.034 6.275
Ansiedade 31 371 3.80 0 24 .808 .942 .766 1.521 5.658
Hostilidade 31 3.93 4,18 0 20 911 .894 784 7.034 4,529
Ansiedade Fdbica 31 131 2.62 0 20 .814 418 .663 5.082 4.656
Ideacgdo Paranoide 31 3.79 3.22 0 20 718 1.063 .789 7.651 4.263
Psicose 31 2.48 2.82 0 20 .645 .668 614 7.021 4.140
Total .970
indices
indice Geral de Sintomas 31 .658 .58 .835 480 1.430 .705
Total de Sintomas Positivos 31 19.84 13.19 26.993 11.724 37.349 12.166
indice de Sintomas Positivos 31 1511 .52 1.561 .385 2111 .595

Verificamos que a nossa amostra apresenta valores mais elevados em todas as
subescalas, total e indices do que os da populacdo geral portuguesa, mas mais baixos do
que os da populagdo com disturbios emocionais.

Procedemos a comparacdo de médias entre os sexos relativamente as subescalas
do BSI e aos indices globais do BSI. Ndo encontramos diferencas estatisticamente
significativas entre elas. O mesmo aconteceu em relacdo ao estado civil, a idade real e
idade por categorias, categorias de anos de protocolo, caraterizagdo da sintomatologia e,

também, nas mudancas que possam ter surgido nos individuos.

Relativamente ao resultado do teste (portador ou ndo portador), encontramos

diferencas estatisticamente significativas nas seguintes subescalas:

Tabela 4
Comparacgdo das médias das subescalas em relacao ao resultado do teste
Subescalas Resultado do Teste N M. F. g.l p.
. - Portador 13 8.38
BSI-Obsessdo-Compulséo Niio Portador 16 431 5.648 1 .025
~ Portador 13 6.31
BSI-Depresséo Nio Portador 16 200 8.664 1 .007
. Portador 13 5.54
BSI-Ansiedade NZio Portador 15 213 6.795 1 .015
- Portador 13 5.77
BSI- Hostilidade Niio Portador 16 244 5.240 1 .030
Portador 13 47.85
BSI- Total Nio Portador 15 23.60 4,981 1 .034
BSI- indice Geral de Sintomas Portador 13 90 4.981 1 034

Nao Portador 15 .45
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Subescalas Resultado do Teste N M. F. g.l p.
- . -, Portador 13 1.75
BSI — Indice Sintomas Positivos Nio Portador 14 1.29 6.368 1 .018

Verificamos na tabela n° 4 que os portadores apresentam valores mais elevados
do que os ndo portadores, em relacdo as subescalas obsessdo-compulsdo, depressao,

ansiedade, hostilidade, BSI total, indice geral de sintomas e indice sintomas positivos.

No atinente as profissdes, classificadas de acordo com Graffar, encontramos
diferencas estatisticamente significativas nas seguintes subescalas:

Tabela 5
Comparacéo entre as medias das subescalas em relagdo as profissdes classificadas de
acordo com Graffar.

Subescala Profisséo N M. F. g.l p.
Reformado 9 3.67
Desempregado 3 2.33
Estudante 2 3.00
BSI-Sensibilidade Graffar 1° Grau 5 1.40 3.501 7 012
Interpessoal Graffar 2° Grau 1 3.00 '
Graffar 3° Grau 1 11.00
Graffar 4° Grau 3 .67
Graffar 5° Grau 5 .80
Reformado 9 5.56
Desempregado 3 5.33
Estudante 2 2.00
. Graffar 1° Grau 5 1.80
BSI-Depressdo Graffar 2° Grau 1 1.00 2879 ! 028
Graffar 3° Grau 1 17.00
Graffar 4° Grau 3 1.33
Graffar 5° Grau 5 2.60
Reformado 9 5.46
Desempregado 3 4.00
Estudante 2 2.00
- Graffar 1° Grau 5 1.60
BSI-Hostilidade Graffar 2 Grau 1 1.00 4,017 7 .006
Graffar 3° Grau 1 18.00
Graffar 4° Grau 3 2.00
Graffar 5° Grau 5 3.00
Reformado 9 5.22
Desempregado 3 39.67
Estudante 2 26.00
Graffar 1° Grau 5 18.20
BSI-Total Graffar 2° Grau 1 16.00 3.043 7 .024
Graffar 3° Grau 1 119.00
Graffar 4° Grau 3 7.73
Graffar 5° Grau 5 18.75
Reformado 9 .95
Desempregado 3 .75
; Estudante 2 .50
BSI-Indice Geral de Graffar 1° Grau 5 .34
Sintomas Graffar 2° Grau 1 .30 3.043 ! 024
Graffar 3° Grau 1 2.25
Graffar 4° Grau 3 .33
Graffar 5° Grau 5 .35
Reformado 9 24.20
Desempregado 3 24.00
3 Estudante 2 24.50
BSI- Indice Sintomas Graffar 1° Grau 5 13.00
Positivos Graffar 2° Grau 1 16.00 4.041 ! 007
Graffar 3° Grau 1 41.00
Graffar 4° Grau 3 1.75
Graffar 5° Grau 5 17.40
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Na distribuicdo da amostra pelas profissoes, verificamos que o Graffar 2° grau e o
Graffar 3° grau apresentam apenas 1 sujeito cada um deles. Isto pode enviesar 0s
resultados. Se ignorarmos os valores apresentados nestes dois graus, verificamos que
quem esta inserido no mercado de trabalho, apresenta menos sensibilidade interpessoal;
em relacdo a subescala depresséo, verificamos que todos os que trabalham, incluindo os
estudantes, apresentam menos depressdo do que os reformados e desempregados; no
que diz respeito a subescala hostilidade, verificamos que todos os que trabalham,
incluindo os estudantes, apresentam menos hostilidade do que os reformados e
desempregados, embora o Graffar 5, trabalhadores manuais ou operarios néo
especializados (ex.: jornaleiros, mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza,
etc.), apresente um valor proximo ao dos desempregados; no atinente ao BSI total,
verificamos que todos os que trabalham, incluindo os estudantes, apresentam um valor
mais baixo do que os reformados e desempregados, embora o Graffar 4 (operarios
especializados com ensino primario completo (ex. motoristas, policias, cozinheiros,
etc.) apresente um valor significativamente mais baixo do que todos os outros; no indice
Geral de Sintomas, constatamos que todos os que trabalham, incluindo os estudantes,
apresentam um indice mais baixo do que os reformados e desempregados; no total de
Sintomas Positivos, verificamos que todos os que trabalham, incluindo os estudantes,

apresentam um valor mais baixo do que os reformados e desempregados.

No que concerne a sintomatologia verifica-se que ha diferencas estatisticamente

significativas nas seguintes subescalas:

Tabela 6

Comparacao das médias das subescalas em relacdo a sintomatologia apresentada

Subescalas Sintomatologia N. M. F. g.l. p.
Sim 7 2,57

BSI-Somatizacéo Nio 3 7.33 4.667 2 041
Talvez 2 15.00
Sim 7 5.00

BSI-Obsessdo Compulsdo Néo 3 14.67 5.427 2 028
Talvez 2 13.00

BSI-indice de Sintomas ﬁ:g; % ;gg 6.146 2 028

Positivos Talvez 3 2.43

Averiguamos na tabela 6, valores mais elevados nas subescalas somatizacéo,
obsessdo-compulsédo e indice de sintomas positivos nos sujeitos sem sintomatologia ou

na davida.
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Em relacdo a caracterizacdo de mudancas na vida destes individuos encontram

diferencas estatisticamente significativas nas seguintes subescalas:

Tabela 7
Comparacao das médias das subescalas em relagdo a caracterizagdo das mudancas
significativas nos Gltimos anos

Subescalas Caracterizacdo da Mudanca N M F. g.l. p.
Né&o Especifica 1 2.00
BSI- Desemprego/Mudanca de posto de trabalho 1 3.00
Somatizagao Morte/perda/doenca familiar 4 2.75 L 8 045
Doenga do préprio 1 19.00
Né&o Especifica 1 2.00
- a D /Mud d to de trabalh 1 17.00
gikgassgzsao esemprego/Mudanca de posto de trabalho 17.762 3 o1
Morte/perda/doenca familiar 4 5.00
Doenca do préprio 1 21.00
Né&o Especifica 1 2.00
D /Mud d to de trabalh 1 15.00
BSI-Ansiedade o ooPredorvildanca de posto de frabafho 13623 3 030
Morte/perda/doenca familiar 4 4.50
Doenga do préprio 1 13.00
Né&o Especifica 1 .00
BSI-
D M lh 1 3.00
Ansiedade esemprego/Mudanca de posto de trabalho 9.571 3 048
Fébica Morte/perda/doenca familiar 4 .50
Doenga do préprio 1 6.00
Né&o Especifica 1 2.00
BSI- indice
D M t Ih 1 2.48
Sintomas esemprego/Mudanca de posto de trabalho 24175 3 013
Positivos Morte/perda/doenca familiar 4 1.32
Doenga do préprio 1 255

Na tabela 7 verifica-se que os sujeitos desempregados e 0s sujeitos que estdo
doentes apresentam um valor significativamente mais elevado em todas as subescalas
do BSI do que os sujeitos que referiram outras mudancas na vida, exceto na subescala
somatizacdo, em que os desempregados apresentam valores muito mais altos. Estes

resultados estdo provavelmente enviesados devido ao nimero reduzido de sujeitos.

Na proxima tabela encontram-se descritas as correlagcdes das subescalas, total e
indices BSI.
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Tabela 8
Correlagdes das subescalas, total e indices BSI.
=] n D — o 5]
g 22 Rl 2 3 S ] 8 3 = 8o g 599 8ae 7 aag
% S 522 @=g % & 25 2t zs8 §: % S 235 fts 2Esgzfzcs
@ g Q3 e Qs Qs @z mg ogo =g o > C5E E8 =-E28WERETD
£ S5 Z £ < 3 L 58 @ ] 205 258 58 BT &8
3 © (&) 3 £ o < T < Ko R m m 4 2
- 752 674 683 571 .600 401 597 696 778 832 664 741
BSI Somatizacao -
.000 .000 .000 .001 .001 031 .001 .000 .000 .000 .000 .000
BSI Obsessdes Compulsdes 752 ] 637 849 860 814 R 722 814 830 934 742 824
.000 .000 .000 .000 .000 - .000 .000 .000 .000 .000 .000
B! Sensibilidade Interpessoal 674 637 ) 769 543 625 - 668 683 821 786 747 525
.000 .000 .000 .003 .000 - .000 .000 .000 .000 .000 .005
BSI Depressio 683 849 769 ] 823 823 - 758 875 859 930 787 772
.000 .000 .000 .000 .000 - .000 .000 .000 .000 .000 .000
BS) Ansiedade 571 860 543 823 ] 840 - 602 692 872 853 738 708
.001 .000 .000 .000 .000 - .001 .000 .000 .000 .000 .000
o 600 814 625 849 840 - 736 819 811 887 733 732
BSI Hostilidade 001 000 000 000 000 ; - 000  .000  .000 000 000 000
BSI Ansiedade Fébica 401 . . . ) . - ) . -669 283 -396 B
031 - - - - - - - .000 044 .000 -
BS! Ideagdo Paranoide 597 722 668 758 602 736 - ] - 788 844 862 547
.001 .000 .000 .000 .001 .000 - - .000 .000 .000 .003
BSI Psicose 696 814 683 875 692 819 R 875 ] 859 906 759 740
.000 .000 .000 .000 .000 .000 - .000 .000 .000 .000 .000
B! Total 832 934 786 1930 853 887 383 844 906 ] 1.000 870 .808
.000 .000 .000 .000 .000 .000 044 .000 .000 .000 .000 .000
BS! fndice Geral de Sintomas 832 934 786 930 853 887 383 844 .906 1.000 870 .808
.000 .000 .000 .000 .000 .000 044 .000 .000 .000 .000 .000
BS1 Total Sintomas Positivos 664 742 747 787 738 733 396 862 759 917 870 ] 487
.000 .000 .000 .000 .000 .000 .034 .000 .000 .000 .000 .010
BSI indice Sintomas Positivos
TSI Tor/BSI Totd 741 824 525 772 708 732 547 740 733 .808 487 ]
Sintomas Positivos .000 .000 .005 .000 .000 .000 - .003 .000 .000 .000 .010

As correlagdes existentes entre as subescalas, total e indices do BSI sdo todas significativas, exceto no que diz respeito as correlaces

entre as subescalas obsessdo-compulsdo, sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade, ideacdo paranoide, psicose, BSI indice

sintomas positivos e a subescala ansiedade fébica; bem como em relacdo a subescala ideacdo paranoide e a subescala psicose.
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A tabela 9 descreve as correlacGes das subescalas, total e indices BSI e subescalas e total Zung.

Tabela 9
Correlagdes das subescalas, total e indices BSI e subescalas e total Zung
%) [<5) - (2}
13 1§1§ §78 18 E % % x%% § = Sm"” " L9 Swgagw
_® 22 _5 g _a @ _s _ 88 = o ° -EUE Sgg %g'lmgg
o N =] D= D o 7] D = 735 g2 ‘D [ S= S = S 58=°cS =
b= 22 mS o m s = = o33 =g o — =g L — 23 Z 2380673
£ OE 2g g < 8 e ? 2 285 2 & BEE2oEEL
4 g9 3= 2 8 @ ® ¢ -
ZUNG Ansiedade 691 762 528 639 514 658 - 605 633 742 742 562 645
Motora .000 .000 .003 .000 .005 .000 - .001 .000 .000 .000 .001 .000
ZUNG Ansiedade 495 713 493 716 716 689 - 534 619 719 719 557 736
Cognitiva .000 .000 .009 .000 .000 .000 - .004 .001 .000 .000 .003 .000
ZUNG Ansiedade 673 659 568 560 430 437 - 465 516 646 646 588 532
Vegetativa 000 .000 .001 002 022 018 - 011 004 .000 .000 001 .000
ZUNG Ansiedade 512 - 433 469 - 459 - - 397 506 506 550 -
SNC .000 - .019 .010 - 012 - - .033 .006 .006 .002 -
ZUNG Total 717 751 620 704 567 638 - 561 639 767 767 640 682
.000 .000 .001 .000 .002 .000 - .002 .000 .000 .000 .000 .000

As correlagOes existentes entre as subescalas, total e indices do BSI e as subescalas e total de Zung séo todas significativas exceto no que
diz respeito as subescalas Zung ansiedade motora, Zung ansiedade cognitiva, Zung ansiedade vegetativa, Zung ansiedade SNC, Zung total e a
subescala BSI ansiedade fobica, bem como em relacdo & subescala Zung ansiedade SNC e as subescalas BSI obsessdo-compulsdo, BSI

ansiedade, BSI ideacdo paranoide e BSI indice sintomas positivos.
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Na tabela 10 encontram-se as correlac@es das subescalas, total e indice BSI e as subescalas e total Beck.

Tabela 10
Correlacdes das subescalas, total e indices BSI e as subescalas e total Beck
2 2 3 2 s 5T
g $z g £ 0§ 3 g3 2 3z 3% ggg 8gBCgs
- g 22 S 2 _ 2 3 = o g g2 3] S = 5 588 =sSENZES
o N =] n=a n b 'S Z 'S = o 2 ‘D = o = [ c 53w =
R 23 mS g2 05 = 3 <8 28 a — 5 .S —_ 235 <—E2Smf3
£ O e 2 g & < T s -5 - ) k7 oS8 HESE=ES
S %S s E [a) 5 = 5 La A m - mona DPFENL
@ i) n o A i) 2 L2
BECK Cognitivo 820 658 747 754 419 724 - 644 765 802 802 578 780
Afetivo .000 .000 .000 .000 011 .000 - .000 .000 .000 .000 .000 .000
» 536 787 - 719 865 730 - 545 598 750 750 606 718
BECK Somatico
.003 .000 - .000 .000 .000 - .003 .001 .000 .000 .000 .000
797 824 679 855 739 859 - 733 813 910 910 702 882
BECK Total
.000 .000 .000 .000 .000 .000 - .000 .000 .000 .000 .000 .000

As correlagOes existentes entre as subescalas, total e indices do BSI e as subescalas e total do Beck séo todas significativas exceto em
relacdo as subescalas Beck cognitivo-afetivo, Beck somético e Beck total e a subescala BSI ansiedade fobica, bem como em relacéo a subescala

Beck somatico e a subescala BSI sensibilidade interpessoal.
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+» Resumo dos resultados mais importantes

A nossa amostra pontuou mais alto nos seguintes itens: item 1 — “Nervosismo e
tensdo interior”; item 6 — “Aborrecer-se ou irritar-se facilmente”; item 5 — Dificuldade
em se lembrar de coisas passadas ou recentes”; item 27 — “Dificuldade em tomar
decisoes”; item 36 — “Ter dificuldade em se concentrar”. Em contrapartida, a nossa
amostra pontuou mais baixo nos seguintes itens: item 2 — “ Desmaio ou tonturas”; item
34 — “Ter ideia que deveria ser castigado pelos seus pecados”; item 45 — * Ter ataques

de terror ou panico” e item 28 — “Medo de viajar de autocarro, comboio, metro”.

A modalidade de resposta com valor mais elevado é a primeira (nunca) nos itens
28 (Medo de viajar de autocarro, comboio ou metro), 9 (Pensamento de acabar com a

vida) e 45 (Ter ataques de terror ou panico).

Verificamos que a nossa amostra apresenta valores mais elevados em todas as
subescalas, total e indices do que os da populacdo geral portuguesa, mas mais baixos do

que os da populagdo com disturbios emocionais.

N&o encontramos diferencas estatisticamente significativas entre as subescalas,
os indices e o total do BSI em relagdo ao sexo, ao estado civil, & idade real e idade por
categorias, categorias de anos de protocolo, caraterizacdo da sintomatologia e, também,

em relagdo as mudancas que possam ter surgido nos individuos.

Mas encontramos diferencas estatisticamente significativas relativamente ao
resultado do teste (portador ou ndo portador): os portadores apresentam valores mais
elevados do que os ndo portadores, em relacdo a subescala BSI obsessdo-compulsao,
BSI depressdo, BSI ansiedade, BSI hostilidade, BSI total, BSI indice geral de sintomas

e BSI indice sintomas positivos.

Atendendo as correlacbes efetuadas neste trabalho, verificamos que as
correlacBes existentes entre as subescalas, total e indices do BSI sdo todas
significativas, exceto no que diz respeito as correlagdes entre as subescalas obsessao-
compulsdo, sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade, ideacédo
paranoide, psicose, indice sintomas positivos e a subescala ansiedade fobica; bem como

em relacdo a subescala ideagdo paranoide e a subescala psicose.
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As correlacOes existentes entre as subescalas, total e indices do BSI e as
subescalas e total de Zung sdo todas significativas exceto no que diz respeito as
subescalas Zung ansiedade motora, Zung ansiedade cognitiva, Zung ansiedade
vegetativa, Zung ansiedade SNC, Zung total e a subescala BSI ansiedade fdobica, bem
como em relacdo & subescala Zung ansiedade SNC e as subescalas BSI obsesséo-

compulsdo, BSI ansiedade, BSI ideacdo paranoide e BSI indice sintomas positivos.

As correlagbes existentes entre as subescalas, total e indices do BSI e as
subescalas e total do Beck sdo todas significativas exceto em relagdo as subescalas Beck
cognitivo-afetivo, Beck somatico e Beck total e a subescala BSI ansiedade fobica, bem
como em relagdo a subescala Beck somético e a subescala BSI sensibilidade

interpessoal.
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2.2. Inventario de Depressdo de Beck (Beck Depression Inventory)

Este questionario foi construido por Aaron Beck em 1961. Através deste
inventario, € possivel avaliar sintomatologia depressiva. Desde 1973, esta escala esta
traduzida e adaptada (Vaz Serra & Pio Abreu, 1973) sob o nome de Escala de

Autoavaliacdo da Depresséo de Beck.

Beck (cit. in Vaz Serra & Pio Abreu, 1973) teve em consideracdo todos os
sintomas da constelacdo depressiva e respetiva gradacdo de intensidade, sendo que o
resultado tem em conta o nimero de sintomas mencionados pelo paciente, para além da
intensidade de cada um. Pretende avaliar a forma como o doente se sente, permitindo
assim diferenciar todos os elementos de uma populacdo deprimida, em confronto com
outros elementos de populacdes ndo deprimidas. Cobre aspetos da depressdo, como
tristeza, pessimismo, sensacdo de fracasso, insatisfacdo, culpabilizagdo, punicdo,
ideacdo suicida, irritabilidade, choro, indecisdo, distor¢do da imagem corporal, insonia,

fadiga, perda de peso, entre outros.

O inventéario de depressao de Beck é constituido por vinte e uma categorias de
sintomas e atitudes, cada uma possui um grupo sintomatoldgico que abarca as
manifestacdes existentes nas diversas intensidades no quadro clinico depressivo. Os
itens foram selecionados por terem na sua base a relagdo com as manifestacdes
comportamentais visiveis no quadro depressivo, e ndo por refletirem, particularmente,
uma teoria da depressao. Cada categoria € constituida por quatro frases, com valores de
zero a trés pontos (a excecdo dos itens 16 e 18 com sete frases, mantendo no entanto a
pontuacdo de 0 a 3), dispostas por ordem crescente de intensidade, o individuo seleciona
a frase que melhor define o estado emocional vivenciado nas duas Ultimas semanas,
incluindo o dia do questionario. A pontuacdo total do questionario situa-se entre 0s zero
e 0s sessenta e trés pontos, consoante as respostas dos individuos. Onze dimensdes do
questionario relacionam-se com aspetos cognitivos, cinco com comportamentos

observaveis, duas com o afeto e uma com sintomas interpessoais.

Num estudo para testar a validade do inventario numa amostra portuguesa sem
patologia psiquiétrica, foi alcancado um alfa de Cronbach médio de 0,86 (Vaz Serra &
Pio Abreu, 1973).

Estudos recentes (Campos & Gongalves, 2011) referem que para uma melhor

compreensdo dos resultados obtidos e no que se refere a validacdo do constructo e
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analise da consisténcia interna, optou-se pela extracdo de dois fatores na analise fatorial,
subescala cognitiva e somatica especificas de cada populacéo e, por isso, determinadas
através de andlise fatorial. A validacdo da escala demonstrou que o BDI é, entdo,
composto por dois fatores: o cognitivo-afetivo e somatico, que explicam 53% do BDI.
Pode afirmar-se, assim, que o BDI é formado por fatores que avaliam diferentes aspetos
do constructo da depressdo, 0s quais apresentam indices de consisténcia interna dentro

dos padrbes psicométricos.

A subescala afetiva contém oito itens: pessimismo, perdas passadas, sentimentos
de culpa, sentimentos de puni¢do, autodesprezo, autocritica, pensamentos ou desejos
suicidas e pensamentos de desvalor. A subescala somatica consiste de outros treze itens:
tristeza, alteracbes no apetite, perda de prazer, choro, agitacdo, perda de interesse,
cansaco ou fatiga, indecisdo, perda de energia, alteragcbes nos padrdes de sono,
irritabilidade, dificuldades de concentracdo e diminuicdo da libido. As duas subescalas
sdo moderadamente correlacionadas (0.57), o que sugere que 0s aspetos fisicos e

psicoldgicos da depressao sdo relacionados ao invés de completamente distintos.

A tabela seguinte apresenta as frequéncias dos itens do Inventario de Depressédo
de Beck (Média, Desvio-Padrdo, Minimo e Maximo), aplicado a uma amostra de

sujeitos em risco para DH (N=31).

Tabela 1
Frequéncia dos itens do Inventario de Depressdo de Beck (Média, Desvio-
Padr&o, Minimo e Maximo)

Item Média Desvio Padrao Minimo Maximo
1- Tristeza .25 .80 0 3
2- Pessimismo 43 .69 0 3
3- Fracasso .32 .67 0 3
4- Descontentamento 57 .96 0 3
5- Culpa .25 .70 0 3
6- Punicéo 14 .59 0 3
7- Decegdo consigo mesmo .18 .39 0 1
8- Autocritica .61 .96 0 4
9- Ideacdo suicida 11 .32 0 1
10- Choro .29 .81 0 3
11- Irritabilidade 43 .69 0 3
12- Perda de interesse .46 .58 0 2
13- Indecisdo .32 .61 0 2
14- Aparéncia .32 77 0 3
15- Perda de energia 71 1.12 0 4
16- Mudangas de padrdes sono 43 74 0 3
17- Fadiga .54 .79 0 3
18- Alterag0es de apetite 21 57 0 2
19- Alteracéo de peso 43 .92 0 3
20- Preocupagdes com a satde 14 .36 0 1
21- Perda de interesse sexual .50 .84 0 3
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Os itens gue obtiveram médias de resposta mais elevadas foram:

Item 15 “Perda de energia” (média=.71)
Item 8 “Autocritica” (média=.61)

Item 4 “Descontentamento” (média=.57)
Item 17 “Fadiga” (média=.54)

Os itens gue obtiveram médias de resposta mais baixas foram:

Item 7 “Decegdo consigo mesmo” (média=.18)
Item 6 “Punic¢do” (média=.14)

Item 20 “Preocupagdes com a saude” (média=.14)
Item 9 “Ideacdo suicida” (média=.11)

Em seguida, a tabela 2 apresenta as frequéncias de modalidade de respostas dos itens

do Inventario de Depressao de Beck, aplicado a nossa amostra (N=31).

Tabela 2
Frequéncia das modalidades de resposta dos itens do Inventario de Depressao Beck

Néo estou triste.

Né&o tenho vontade de

Nunca tenho vontade
de viver. Estou
sempre triste e ndo

Estou téo triste hoje e
sinto-me téo infeliz

Estou tdo triste hoje e sinto-me téo

BECK 1 viver. Estou triste. - infeliz que ndo posso mais.
posso fazer nada que sofro muito.
contra isso.
25 (89.3%) 1(3.6%) - 2 (7.1%) -
Ndo sou muito Creio que nunca me
pessimista nem me . : . x : au - Tenho a impress&o de que 0 meu
] : Sinto-me desanimado Creio que ndo devo libertarei das minhas .
BECK 2 sinto muito A N futuro ¢é desesperado e de que a
- com o futuro. esperar nada mais. preocupagdes e - SIS
desanimado com o minha situagdo ndo vai mudar.
desgostos.
futuro.
18 (64.3%) 9 (32.1%) - 1(3.6%) -
N0 tenho a sensagéo Tenho a Sensagao de C_relo ter poucas _Quand_o penso na Creio que fracassei
BECK 3 ter fracassado mais do coisas na vida que vida. vejo que so tive
de ter fracassado. completamente
gue 0s outros. valham a pena. fracassos.
21 (75.0) 6 (21.4) - 1(3.6%) -
Néo me sinto Ando quase sempre Nada me alegra Nada. mas nada me
BECK 4 particularmente guase semp g proporciona Estou completamente descontente
aborrecida. como dantes. e
descontente. satisfacdo
20 (71.4%) 1(3.6%) 6 (21.4%) 1(3.6%) -
Agora tenho
N&o me sinto Sinto muitas vezes que constantemente a Considero que sou muito mau.
BECK 5 particularmente fago mal as coisas ou Sinto-me culpada. sensacdo de que faco que fago tudo muito mal feito e
culpada. que ndo valho nada. mal as coisas ou de ndo valho absolutamente nada
que n&o valho nada.
24 (85.7%) 2 (7.1%) 1 (3.6%) 1(3.6%) -
x Tenho a impresséo
Ndo tenho a Creio que me poderia de que vou ser Creio que merego ser
BECK 6  impressdo de merecer 4 P -4 gue. ¢ Quero ser castigado
- acontecer algo de mal. castigado agora ou castigado
castigo. :
muito em breve.
26 (92.9%) 1(3.6%) - 1(3.6%) -
N4o estou x . x
BECK 7 descontente comigo Estou_ descontente N&o gosto de mim Néo me suporto a Odeio-me
mesmo. comigo mesmo. mesmo mim mesmo

23 (82.1%)

5 (17.9%)
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Tenho a impressao

Néo tenho a Tenho muito em conta -
BECK 8 impresséo de ser pior as minhas faltas e os Reprovo:me por tudo dc_a que os meus Sinto-me culpado de tudo o que
- 0 que néo sai bem. defeitos sdo muitos e de mal acontece.
que 0s outros. meus defeitos.
grandes.
17 (60.7%) 7 (25.0%) 3 (10.7%) - 1(3.6%)
N Por vezes penso que . . . Creio que seria
BECK 9 Néo penso nem me deveria por fim 4 vida Pen§0 que seria Planee! amaneira de mglhor para a S'e'pudesse_
ocorre por fim & vida. mas o o farei " preferivel eu morrer. suicidar-me minha familia suicidar-me-ia
' que eu morresse
25 (89.3%) 3(10.7%) - - - -
x . Choro com muita Passo a vida a chorar ~ Mesmo que quisesse
Né&o choro mais do A - N - - o ;
BECK 10 frequéncia. mais do e ndo consigo deixar  ja ndo consigo chorar -
que o normal. .
que o normal de o fazer como dantes fazia
24 (85.7%) 2 (7.1%) - 2 (7.1%) -
. . . Aborre¢o-me ou irrito- Agora ja nem sequer
N&o me sinto mais - L -
o me com mais Ando constantemente  me irritam as coisas
BECK 11 irritado do que o do P P -
costume facilidade do que irritado que dantes me
' dantes. aborreciam.
18 (64.3%) 9 (32.1%) - 1(3.6%) -
Perdi o interesse Os outros nio me
x . pelos outros ou quase .
N&o perdi o interesse Interesso-me pelos interessam. tudo e
por completo e tenho x -
BECK 12 pelos outros. outros como dantes. ouca simpatia pelas todos me séo
P patia p indiferentes.
pessoas.
16 (57.1%) 11 (39.3%) 1 (3.6%) - -
Sinto-me
Tenho a mesma Sinto-me menos J4 ndio consido tomar completamente
BECK 13  facilidade que dantes Seguro e procuro ndo C . got incapaz de tomar -
-~ - decisdes sem ajuda. s
para tomar decisdes.  ter que tomar decisoes. uma deciséo seja ela
qual for
21 (75.0%) 5 (17.9%) 2 (7.1%) - -
Né&o tenho a Receio que 0 meu . x Tenho impressao que
. x 2 Tenho a impressdo o
BECK 14 impressao de aspeto causa ma de apresentar um 0 meu aspeto é feio. )
apresentar pior aspeto impressdo. receio as etopca da vez pior desagradavel e
do que dantes. parecer envelhecido. P plor. repulsivo
23 (82.1%) 2 (7.1%) 2 (7.1%) 1(3.6%) -
Trabalho com a Custa-me mais J4 niio trabalho tio -I;Z:zg S:fgizzr l;';na Sinto-me incapaz de fazer
BECK 15  mesma facilidade de  comegcar s trabalhar do bem como dantes grealizar o quge qrijer qualquer trabalho por pequeno
sempre. que dantes. que seja. que seja.
17 (60.7%) 6 (21.4%) 2 (7.1%) 2 (7.1%) 1 (3.6%)
. Sinto-me tdo cansado
Durmo tdo bem como Canso-me mais gue sou incapaz de
BECK 16 depressa do que 0 Tudo me cansa. -
0 de costume. costume fazer o que quer que
' seja.
19 (67.9%) 7 (25.0%) 1 (3.6%) 1(3.6%) -
Canso-me mais Sinto-me tao cansado
BECK 17 N&o me canso mais depressa do que o Tudo me cansa. que sou incapaz de )
do que o costume. costume fazer o que quer que
) seja
17 (60.7%) 8 (28.6%0) 2 (7.1%) 1(3.6%) -
Ndo tenho menos Né&o ando com tanto Ando com muito Né&o ando com
BECK 18 apetite do que do ; menos apetite do que . -
apetite como dantes. apetite nenhum.
costume. dantes.
24 (85.7%) 2 (7.1%) 2 (7.1%) - -
Né&o perdi peso ou . . R L
BECK 19 entio foi ha pouco Perdi mais de dois Perdi mais de quatro Perdi mals'do que )
quilos. quilos sete quilos
tempo.
22 (78.6%0) 2 (7.1%) 2 (7.1%) 2 (7.1%) -
Ndo ando mais Preocupo-me . .OS meus males Néo faco mais do que
BECK 20 preocupado com a fisicos preocuparam-
. constantemente com os N pensar nos meus -
salde do que do - me tanto que é dificil .
males fisicos. . males fisicos
costume. pensar noutra coisa.
24 (85.7%) 4 (14.3%) - - -
N&o noto que o0 meu
B Interesso-me menos do .
interesse pelos d Interesso-me muito di todo o'
BECK 21 assuntos sexuais se gue antes_por menos por tudo o que Perdi todo o interesse -
i questdes relativas ao pelo sexo.
tenha modificado se refere ao sexo.
sexo.
recentemente.
18 (64.3%) 8 (28.6%0) - 2 (7.1%) -
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A modalidade de resposta 1 ao item 6 (N&o tenho impressdo de merecer um
castigo) apresenta a frequéncia mais elevada (92.9%), seguido da modalidade de
resposta 1 ao item 1 (N&o estou triste) (89.3%) e ao item 9 (N&o quero, nem me ocorre
por fim a vida) (89.3%).

A tabela 3 apresenta a analise fatorial pelos principais componentes pelo método
de rotag&o varimax para a amostra (N=31).

Tabela 3
Analise fatorial pelos principais componentes pelo método de
rotacdo varimax para a amostra

Item Fator 1 - Cognitivo-afetivo Fator 2 - Somético

1- Tristeza .75 .25
2- Pessimismo A1 .81
3- Fracasso .81 .38
4- Descontentamento .81 27
5- Culpa 13 .81
6- Punicéo 22 .29
7- Decegdo consigo mesmo .61 .29
8- Autocritica .82 13
9- Ideacéo suicida -.07 .82
10- Choro .02 .10
11- Irritabilidade 14 .88
12- Perda de interesse 72 -14
13- Indeciséo .26 .76
14- Aparéncia -.08 .65
15- Perda de energia 42 .67
16- Mudancas de padrfes sono 49 .23
17- Fadiga .88 .26
18- Alteragdes de apetite .78 -.01
19- Alteragéo de peso .09 42
20- Preocupagdes com a salide A1 19
21- Perda de interesse sexual .67 -.09
Total Alpha subescalas .91 .86
Total Alpha .88

A analise fatorial pelos principais componentes pelo método de rotagcdo varimax
para a amostra revelou duas subescalas: subescala cognitivo-afetiva e subescala
somatica, como apresentada na tabela 3. A correlagdo entre os dois fatores é de 0.392
(p=0.039)

Através da tabela 4, verifica-se a comparacdo dos valores médios para as
subescalas de Beck com referéncia de normalizacdo para a populacdo geral portuguesa
(Campos & Gongcalves, 2011)
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Tabela 4
Comparacao dos valores médios para as subescalas de Beck com referéncias de normalizacdo
para a populacéo geral portuguesa (Campos & Gongalves, 2011)

Populagédo Geral Portuguesa

Médias e Indices de Subescalas Campos e Goncalves (2011)

Desvio

Subescalas N Média - Alpha N Média Desvio Padréo
Padréo

Cognitivo-Afetivo 31 4.07 5.551 .909 215 7.64 7.74

Somético 31 3.00 4.303 .858 9.72 7.82 3.60

Beck Total 31 7.61 8.655 .883 - - -

Na tabela 4, constatamos que a populacdo geral portuguesa apresenta um valor

médio de depressdo (nas subescalas) mais elevado do que a nossa amostra.

A andlise pelos principais componentes pelo método de rotacdo varimax para a
amostra com referéncia de normalizacdo para a populagdo geral portuguesa, apresenta-

se na tabela 5.

Tabela 5

Andlise fatorial pelos principais componentes pelo método de rotagdo varimax para a
amostra com referéncia de normalizacdo para a populacdo geral portuguesa (Campos &
Gongalves, 2001)

Populagédo Geral Portuguesa
Campos e Gongalves (2011)

Itens Cognitivo- afetivo Somaético Cognitivo- afetivo Somético

1- Tristeza .75 .25 .65 .04
2- Pessimismo A1 .81 .59 -.07
3- Fracasso .81 .38 A7 .05
4- Descontentamento .81 27 45 19
5- Culpa A3 .81 .36 13
6- Punicéo .22 .29 31 12
7- Decegdo consigo mesmo .61 .29 .82 -18
8- Autocritica .82 A3 42 .10
9- ldeagdo suicida -.07 .82 .53 .01
10- Choro .02 10 .34 .28
11- Irritabilidade 14 .88 .10 .58
12- Perda de interesse .72 -14 .65 .00
13- Indeciséo .26 a7 .32 .29
14- Aparéncia -.08 .66 17 =11
15- Perda de energia 42 .67 31 40
16- Mudangas de padrdes sono 49 .23 .07 .54
17- Fadiga .88 .26 .28 .32
18- Alteragdes de apetite .76 -01 .05 .56
19- Alteracéo de peso .09 42 .22 43
20- PreocupagOes com a salde A1 19 .02 72
21- Perda de interesse sexual .67 -.09 .34 .09
Total Alpha subescalas 91 .86

Total Alpha .88

Verifica-se através da tabela 5 que ndo ha coincidéncia entre todos os itens que

compdem as subescalas dos dois estudos.

48



Dissertacdo de Mestrado -Psicologia Clinica e da Saude | 2012/2013

Na tabela 6 configura-se a pontuacédo global do estudo e respetiva percentagem.

Tabela 6

Pontuacéo global do estudo e respetiva percentagem
N Resultados de Beck %
26 0-12 Auséncia de Depressao 86.7%
1 12-18 Depresséao Leve 3.33%
2 18-24 Depressdo Moderada 6.67%
2 >24 Depresséo Grave 6.67%

Constata-se através da leitura da tabela 6 que, na nossa amostra, 87% apresenta
auséncia de depressédo, 3.33% apresenta depressédo leve, 6.67% depressdo moderada e
6.67% apresenta depressdo grave.

Procedemos a comparacdo de médias entre os sexos relativamente as subescalas
do Inventario de Depresséo de Beck. N&o encontramos diferengas estatisticamente
significativas entre elas. O mesmo aconteceu em relacdo ao estado civil, a idade real e
idade por categorias, categoria de anos de protocolo, caracterizacdo da sintomatologia e,

também, as mudancas que possam ter surgido nos individuos.

Relativamente ao resultado do teste (portador ou ndo portador), encontramos

diferencas estatisticamente significativas na seguinte subescala e no total:

Tabela 7

Comparacao das médias das subescalas em relacao ao resultado do teste.

Subescalas Resultado do Teste N M. F. g.l. p.

Beck-Somético  Portador 13 4.92 5.688 1 .025
Néo Portador 15 1.33

Beck-Total Portador 13 11.69 6.369 1 .018
Néo Portador 15 4.13

Verifica-se, atraves da observacdo da tabela 7, que os portadores apresentam
valores mais elevados do que os ndo portadores em relacdo a subescala Beck somético e
Beck total.

No que diz respeito as profissbes, classificadas de acordo com Graffar

encontramos diferencas estatisticamente significativas na seguinte subescala e no total:

Tabela 8
Comparacédo das médias das subescalas em relagdo as profissdes classificadas
de acordo com Graffar.

Subescalas Profisséo N M. F. g.l p.
Beck-Cognitivo Reformado 9 5.11
Afetivo Desempregado 3 8.67 12.284 6 000
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Estudante 2 0.50
Graffar 1° Grau 5 1.60
Graffar 2° Grau 1 25.00
Graffar 3° Grau 1 0.00
Graffar 4° Grau 3 1.60
Graffar 5° Grau 5 5.11
Reformado 9 12.00
Desempregado 3 13.00
Estudante 2 1.00
Graffar 1° Grau 5 2.80
Beck-Total Graffar 20 Grau 1 31.00 5.390 6 .002
Graffar 3° Grau 1 1.33
Graffar 4° Grau 3 3.20
Graffar 5° Grau 5 12.00

No que diz respeito a subescala cognitivo-afetiva, constatamos que todos 0s que
trabalham, incluindo os estudantes, apresentam um valor mais baixo do que o0s
reformados, desempregados e Graffar 5° grau; em relacdo ao total do Beck, constatdmos
que todos os que trabalham, incluindo os estudantes, apresentam um valor mais baixo

do que os reformados, desempregados e Graffar 5° grau.

Em relagdo a caracterizacdo de mudancas na vida destes individuos,

encontramos diferencas estatisticamente significativas na seguinte subescala:

Tabela 9
Comparacdo das médias das subescalas em relacdo a caracterizacdo das
mudancas significativas nos Gltimos anos.

Subescalas Caracterizacdo da Mudanca N M F. g.l. p.
Néo Especifica 1 1.00
Desemprego/Mudanga de posto de 1 19.00
Beck-Somético  trabalho 9.264 3 .050
- 4 4.00
Morte/perda/doenca familiar 1 12.00

Doenca do préprio

Os sujeitos desempregados e 0s sujeitos que estdo doentes apresentam um valor
significativamente mais elevado na subescala Beck somético do que 0s sujeitos que
referiram outras mudancas na vida. Contudo, ndo podemos ignorar que apenas existe

um sujeito em cada uma das situagoes.

A tabela 10 apresenta as correlagdes das subescalas e total de Beck.

Tabela 10
Correlagdes das subescalas e total Beck
Beck Cognitivo Beck
Afetivo Somatico Beck Total
BECK Cognitivo Afetivo ; 392 868
039 .000
. 392 782
BECK Somatico 039 - 000
868 782
BECK Total 1000 000 -

Nota: Correlagao de Pearso
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As correlagbes existentes entre as subescalas e total de Beck sdo todas

significativas, como se verifica através da visualizacdo da tabela 10.

Na tabela 11 encontram-se as correlac@es entre as subescalas e total de Beck e

subescalas e total de Zung.

Tabela 11

Correlacdes das subescalas e total Beck e subescalas e total Zung

Beck Cognitivo Beck
Afetivo Somatico Beck Total

ZUNG Ansiedade Motora 719 561 .804

.000 .002 .000

.564 7 7
ZUNG Ansiedade Cognitiva 56 50 80

.000 .000 .000
ZUNG Ansiedade Vegetativa S 509 .668

.001 .006 .000
ZUNG Ansiedade SNC .559 - 494

.002 - 008

715 .625 820
ZUNG Total 000 001 o

Nota: Correlacéo de Pearson

As correlagOes existentes entre as subescalas e total do Beck e as subescalas e

total do Zung sdo todas significativas, exceto no que diz respeito a correlacdo da

subescala Zung ansiedade SNC e a subescala Beck somatico.

A tabela 12 descreve as correlacBes das subescalas e total Beck e subescalas,

total e indices BSI.

Tabela 12
Correlagdes das subescalas e total Beck e subescalas, total e indices BSI
BECK Cognitivo BECK
Afeti\?o Somético BECK Total
BSI Somatizagdo .820 .536 797
.000 .003 .000
BSI Obsessfes Compulstes .658 787 .824
.000 .000 .000
BSI Sensibilidade Interpessoal 747 - .679
.000 - .000
BSI Depressdo 754 719 .855
.000 .000 .000
BSI Ansiedade 479 .865 739
.000 .000 .000
BSI Hostilidade 724 .730 .859
.000 .000 .000
BSI Ansiedade Fébica - - -
BSI Ideacédo Paranoide .644 .545 733
.000 .003 .000
BSI Psicose .765 .598 813
.000 .001 .000
BSI Total .802 .750 910
.000 .000 .000
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BECK Cognitivo BECK
Afetivo Somatico BECK Total

BSI indice Geral de Sintomas .802 .750 910

.000 .000 .000
BSI Total Sintomas Positivos 578 .606 702

.000 .001 .000
BSI indice Sintomas Positivos =BSI
Total/BSI Total Sintomas Positivos 780 718 882

.000 .000 .000

Nota: Correlacéo de Pearson

As correlacBes existentes entre as subescalas e total do Beck e as
subescalas, total e indices do BSI sdo todas significativas, exceto no que diz respeito as
correlacBes entre as subescalas BSI ansiedade fdbica e as subescalas Beck cognitiva-
afetiva, Beck somatico e total do Beck, bem como em relacdo a subescala BSI

sensibilidade interpessoal e a subescala Beck somatico.

+» Resumo dos resultados mais importantes

A nossa amostra pontuou mais alto nos seguintes itens: item 15 “Perda de
Energia” item 8 “Autocritica”; item 4 “Descontentamento” e item 17 “Fadiga”; Em
contrapartida, pontuou mais baixo nos seguintes itens: item 7 “Dececdo consigo
mesmo”’; item 6 “Punicdo”; item 20 “Preocupacdo com a saude”; item 9 “Ideagdo
suicida”.

A modalidade de resposta 1 ao item 6 (N&o tenho impressdo de merecer um
castigo) apresenta a frequéncia mais elevada (92.9%), seguido da modalidade de
resposta 1 ao item 1 (N&o estou triste) (89.3%) e ao item 9 (N&o quero, nem me ocorre
por fim a vida) (89.3%).

A anélise fatorial pelos principais componentes pelo método de rotagdo varimax
para a amostra revelou duas subescalas: subescala cognitivo-afetivo e subescala
somatico. Verifica-se que ndo ha coincidéncia entre todos os itens que compbdem as
subescalas dos dois estudos. Verificamos que a populacdo geral portuguesa apresenta

um valor médio de depressdo (nas subescalas) mais elevado do que a nossa amostra.

Contata-se que na nossa amostra, 87% apresenta auséncia de depresséo, 3.33%
apresenta depressdo leve, 6.67% depressdo moderada e 6.67% apresenta depressdo

grave.

Procedemos a comparacdo de médias entre os sexos relativamente as subescalas
do Inventario de Depressdo de Beck. N&o encontramos diferencas estatisticamente

significativas entre elas. O mesmo aconteceu em relacdo ao estado civil, a idade real e
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idade por categorias, categoria de anos de protocolo, caracterizacdo da sintomatologia e,

também, em relacdo as mudancas que possam ter surgido nos individuos.

Mas encontramos diferengas estatisticamente significativas em relacdo ao
resultado do teste (portador ou ndo portador): os portadores apresentam valores mais

elevados do que os ndo portadores em relacdo a subescala Beck somaético e Beck total.

Em relacdo as correlacbes efetuadas neste trabalho, verifica-se que as
correlagdes existentes entre as subescalas e total do Beck sdo todas estatisticamente

significativas.

As correlagdes existentes entre as subescalas e total do Beck e as subescalas e
total do Zung sdo todas significativas, exceto no que diz respeito a correlacdo da

subescala Zung ansiedade SNC e a subescala Beck somatico.

As correlagOes existentes entre as subescalas e total do Beck e as subescalas,
total e indices do BSI sdo todas significativas, exceto no que diz respeito as correlagdes
entre as subescalas BSI ansiedade fébica e as subescalas Beck cognitivo afetivo, Beck
somatico e total do Beck, bem como em relacdo a subescala BSI sensibilidade

interpessoal e a subescala Beck somatico.
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2.3. Escala de Autoavaliacdo de Zung (Self Anxiety Scale)

A escala de autoavaliacdo da ansiedade de Zung foi desenvolvida por este autor,
em 1975. Os resultados referentes & variavel de ansiedade foram recolhidos pela
aplicacdo da versdo aferida para a populacdo portuguesa (Ponciano et a., 1982). Este
instrumento de medida de ansiedade tem como objetivo avaliar a ansiedade estado, ou
seja, permite avaliar a reacdo ansiosa face a possiveis situaces desencandadoras de

ansiedade.

Zung, na construcdo desta escala, teve em conta as principais manifestac6es de
ansiedade descritas nos livros de psiquiatria de referéncia e considerou, também, os
registos utilizados pelos préoprios doentes, sendo que, passou a ser utilizada a forma
considerada mais representativa a partir dos exemplos colhidos (Ponciano et al., 1982).
Através da escala, pretendia conseguir um meio que fosse de facil utilizagdo e fosse
preenchido pelo proprio individuo, obter informacdo sobre variaveis de que apenas o
mesmo é conhecedor; tivesse uma facil avaliacdo e ndo exigisse muito tempo de

preenchimento.

Destina-se a individuos adultos, com mais de 15 anos de idade. Os itens
constituem afirmagdes a que o individuo deve assinalar em que medida tal afirmacéo
descreve como se sente atualmente. A resposta € dada numa escala ordinal de 4
posicdes entre “nenhuma ou raras vezes” até “a maior parte ou totalidade do tempo”.
Parte das questbes estdo formuladas pela positiva e as restantes pela negativa. A cada
resposta ¢ atribuido um valor de “1” a “4”. As notas obtém-se pela soma das respostas a
cada item depois de invertidos os itens das afirmacgdes positivas. A nota total varia entre

20 e 80 pontos em que maior ansiedade corresponde a maior nota (Ribeiro, 2007)

A escala procura registar quatro componentes de ansiedade: cognitiva (questoes
de 1 a 5), vegetativa (questfes da 10 a 18), motora (questdes da 6 a 8) e do sistema
nervoso central (questdes 19 e 20). Nas questbes 5, 9, 13, 17 e 19, que séo afirmac6es
pela positiva (auséncia de sintoma/ansiedade) a cotacdo é efetuada pela ordem inversa
(Ponciano, et al., 1982).

A traducdo portuguesa procurou respeitar as questfes originais adequadas dos
termos usualmente registados durante as entrevistas clinicas, com doentes portugueses.

Assim, a validacdo desta escala foi criteriosa, considerando-se que houve cuidado no
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processo de traducdo, cognitive debriefing, validade de contetdo idéntica a original,
validade de critério e de constructo, consisténcia interna, fidelidade teste reteste,

sensibilidade entre populaces e sensibilidade a mudanca (Ribeiro, 2007).

Ponciano, et al. (1982) sugerem pontos de corte de 37 para a existéncia de
ansiedade e de 40 para a certeza de existéncia de pertencer a uma populacdo doente.
Assim, a auséncia de depressdo pressupfe uma avaliagdo com valores menores ou
iguais a 36, a ansiedade ndo patoldgica implica valores compreendidos entre 37 e 39 e a
ansiedade patol6gica tem valores acima de 40.

A tabela 1 apresenta as frequéncias dos itens da escala de autoavaliacdo da
ansiedade de Zung (Média, Desvio-Padrdo, Minimo e Maximo), quando aplicada a
nossa amostra de sujeitos em risco para DH (N=31).

Tabela 1
Frequéncias dos itens da escala de autoavaliacao da ansiedade de Zung (Média, Desvio-Padrao,
Minimo e M&ximo)

Item Média Desvio Padréo Minimo Méximo
1.Sinto-me mais nervoso e ansioso do que o costume 1.68 .82 1 4
2.Sinto-me com medo sem nenhuma raz&o para isso 1.14 .36 1 2
3.Sinto-me facilmente perturbado ou em péanico 1.10 41 1 3
4.Sinto-me como se estivesse para “rebentar” 1.14 .35 1 2
5.Sinto que tudo corre bem e que nada de mal acontecera 2.45 1.06 1 4
6.Sinto os bracos e as pernas a tremer 1.34 72 1 4
7.Tenho dores de cabeca, de pescogo e das costas que me incomodam 1.83 .85 1 4
8.Sinto-me fraco e fico facilmente cansado 1.52 .69 1 3
9.Sinto-me calmo e com facilidade me posso sentar e ficar sossegado 2.17 1.14 1 4
10.Sinto 0 meu coragdo a bater depressa demais 1.34 48 1 2
11.Tenho crises de tonturas que me incomodam 1.24 44 1 2
12.Tenho crises de desmaio ou a sensagdo de que vou desmaiar 1.03 19 1 2
13.Posso inspirar e expirar com facilidade 1.97 1.30 1 4
14.Sinto os dedos das minhas maos e dos pés entorpecidos e com picadas 1.31 .54 1 3
15.Costumo ter dores de estbmago ou mas digestdes 1.41 .78 1 4
16.Tenho de esvaziar a bexiga com frequéncia 1.76 74 1 3
17.As minhas médos estdo habitualmente secas e quentes 2.17 1.23 1 4
18.A minha face costuma ficar gquente e corada 1.66 77 1 4
19.Adormeco facilmente e consigo obter um bom descanso durante a noite 1.93 77 1 4
20.Tenho pesadelos 1.55 74 1 4

Os itens gue obtiveram médias de resposta mais elevadas foram:

Item 5 — “Sinto que tudo corre bem e que nada de mal me acontecerd” (média=2,45)

Item 9 —“Sinto-me calmo e com facilidade me posso sentar e ficar sossegado”

(média=2,17)
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Item 17 — ““As minhas méos estao habitualmente secas e quentes “ (média=2,17)

Item 13 — “Posso inspirar e expirar com facilidade” (média=1,97)

Os itens que obtiveram médias de resposta mais baixas foram:

Item 12 — “Tenho crises de desmaio ou sensagao de que vou desmaiar” (média=1,03)
Item 3 — “Sinto-me facilmente perturbado ou em panico” (média=1,10)
Item 2 — “Sinto-me com medo sem nenhuma razao para isso” (média=1,14)

Item 4 — “Sinto-me como se estivesse para rebentar” (média=1,14)

A tabela 2 descreve as frequéncias das modalidades de respostas dos itens da

Escala de Autoavaliacdo da Ansiedade de Zung.

Tabela 2
Frequéncias das modalidades de resposta dos itens da Escala de Autoavaliagdo de Zung
Nenhuma Algumas Uma boa A maior parte
Itens ou raras vezes parte do ou totalidade

vezes tempo do tempo
1.Sinto-me mais nervoso e ansioso do que o costume 14 (50.0%) 10 (35.7%) 3(10.7%) 1(3.6%)
2.Sinto-me com medo sem nenhuma raz&o para isso 24 (85.7%) 4 (14.3%) - -
3.Sinto-me facilmente perturbado ou em pénico 27 (93.1%) 1 (3.4%) 1(3.4%)
4.Sinto-me como se estivesse para “rebentar” 25(86.2%) 4(13.8%) - -
5.Sinto que tudo corre bem e que nada de mal acontecera 5(17.2%) 10(34.5%) 7(24.1%) 7(24.1%)
6.Sinto os bragos e as pernas a tremer 22(75.9%) 5(17.2%) 1(3.4%) 1(3.4%)
7.Tenho dores de cabeca, de pescoco e de costas que me incomodam 11(37.9%) 14(48.3%) 2(6.9%) 2(6.9%)
8.Sinto-me fraco e fico facilmente cansado 17(58.6%0) 9(31.0%) 3(10.3%) -
9.Sinto-me calmo e com facilidade me posso sentar e ficar sossegado 5 (17.2%) 6(20.7%) 7(24.1%) 11 (37.9%)
10.Sinto o coragdo a bater depressa demais 1965.5%) 10(34.5%) - -
11.Tenho crises de tonturas gue me incomodam 22(75.9%) 7(24.1%)
12.Tenho crises de desmaio ou a sensagdo de que vou desmaiar 28(96.6%) 1(3.4%) - -
13.Posso inspirar e expirar com facilidade 7(24.1%) 2(6.9%) 3(10.3%) 17(58.6%)
14.Sinto os dedos das minhas maos e dos pés entorpecidos e com picadas 21(72.4%) 7(24.1%) 1(3.4%) -
15.Costumo ter dores de estdbmago ou mas digestdes 21(72.4%) 5(17.2%) 2(6.9%) 1(3.4%)
16.Tenho de esvaziar a bexiga com frequéncia 12(41.4%)  12(41.4%) 5(17.2%) -
17.As minhas maos estdo habitualmente secas e quentes 6(20.7%) 6(20.7%) 4(13.8%) 13(44.8%)
18.A minha face costuma ficar quente e corada 14(48.3%) 12(41.4%) 2(6.9%) 1(3.4%)
19.Adormeco facilmente e consigo obter um bom descanso durante a noite 2(6.9%) 4(13.8%) 13(44.8%) 10(34.5%)
20.Tenho pesadelos 16(55.2%) 11(37.9%) 1(3.4%) 1(3.4%)

A modalidade de resposta 1 ao item 12 (Tenho crises de desmaio ou a sensacéo
de que vou desmaiar) apresenta a frequéncia mais elevada (96.6%), seguido da
modalidade de resposta 1 ao item 3 (Sinto-me facilmente perturbado ou em péanico)

(93.1%) e ao item 4 (Sinto-me como se estivesse a rebentar) (86.2%).

A comparacdo dos valores médios para as subescalas do Zung, com referéncia
de normalizacdo para a populacdo geral portuguesa e para a populacdo com

perturbacdes emocionais, apresenta-se na tabela 3.
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Tabela 3

Comparacao dos valores médios para as subescalas do Zung com referéncias de normalizacao

para a populacéo geral portuguesa (Ponciano, Vaz Serra & Relvas (1982)

- P Populagdo Geral Portuguesa

Meédias e Indices de Subescalas Ponciano, Vaz Serra e Relvas (1982)

Subescalas N Média Desvlo Alpha Média Desvio Padréo

Padréo
Ansiedade Cognitiva 31 6.86 2.295 573 8.76 2.332
Ansiedade Motora 31 7.59 1.927 .501 6.82 2.047
Ansiedade Vegetativa 31 13.90 3.299 .538 14.59 2.705
Ansiedade SNC 31 3.48 1.153 011 3.24 1.278
Total 31 32.04 7.408 .817

Ao analisarmos a tabela 3, verificAmos que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre as médias das subescalas da nossa amostra e da
populacdo geral portuguesa (Ponciano et al., 1982). Através das frequéncias das
subescalas e alpfa de Zung verificamos que a ansiedade vegetativa é a que apresenta
valores mais elevados. Os valores de alpha sdo suficientes, exceto o da subescala

ansiedade SNC, que é muito baixo.

Na tabela 4 estdo apresentadas as frequéncias dos resultados de Zung e
respetivas percentagens. A pontuacdo global do estudo é calculada através de uma

chave de respostas e existem 3 graus de avaliacao:

Tabela 4
Frequéncias dos resultados do Zung e respetivas percentagens
N Resultados de ZUNG %
19 0-36 Normal 61.29
5 37-39 Ansioso 16.13
3 > 40 Doente 9.68

Na tabela acima apresentada, verificamos que 61,29% da amostra ndo esta
ansiosa, 16,13% da amostra esta com sintomas de ansiedade e, 9,68% da amostra

encontra-se doente.

Procedemos a comparacdo de médias entre 0s sexos relativamente as subescalas
de Zung. N&o encontramos diferencas estatisticamente significativas entre elas. O
mesmo aconteceu em relacdo ao estado civil, a idade real e idade por categorias,
categoria de anos de protocolo, caracterizacdo da sintomatologia e, também, nas

mudangas que possam ter surgido nos individuos.
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Relativamente ao resultado do teste (portador ou ndo portador), encontramos

diferencas estatisticamente significativas nas seguintes subescalas:

Tabela 5
Comparacao das médias das subescalas e do total de Zung em relagdo ao resultado do
teste

Resultado do

Subescalas Teste N M. F. g.l p.
Zung-Ansiedade Motora El%gaggrrta dor 12 ggg 4,943 1 .035
Zung-Ansiedade Cognitiva il%%algc?rrta dor ii ggg 26.496 1 .000
Zung-Ansiedade Vegetativa El%rc:aggrrta dor ig ggi 11.240 1 .002
amgTod e B %M pm 1 o

Verificamos, na tabela 5, que os portadores apresentam valores mais elevados do
que os ndo portadores, em relacdo a subescala ansiedade motora, ansiedade cognitiva,

ansiedade vegetativa e Zung total.

No que concerne a sintomatologia, verifica-se que ha diferencas estatisticamente

significativas nas seguintes subescalas:

Tabela 6
Comparacao das médias das subescalas e total de Zung em relacdo a sintomatologia
Subescala Sintomatologia N. M. F. gl p.
Zung-Ansiedade Sim 7 6.29
Motora Né&o 3 10.00 5.417 2 .029
Talvez 2 10.00
. Sim 7 3.29
Z“”g'SA,{l‘g‘*dade Néo 3 333 5.507 2 027
Talvez 2 5.50

Na tabela 6 encontramos valores mais elevados na subescala ansiedade motora
nos sujeitos sem sintomatologia ou na davida. Na subescala ansiedade do SNC, os

sujeitos na duvida apresentam valores mais elevados de ansiedade.

Relativamente ao exame neuroldgico, verificamos que existem diferencas

significativas no que diz respeito as seguintes subescalas:

Tabela 7
Comparacao das médias das subescalas e total de Zung em relagé@o ao exame neurol6gico
Subescalas Exame Neurolégico N M F. g.l p.
Zung-Ansiedade ~ Nao fiz nunca 3 9.33
Motora Fiz alguns, mas ultimamente ndo 5 5.80 5.020 2 .034

Sim, desde sempre 8 9.50

58



Dissertacdo de Mestrado -Psicologia Clinica e da Saude | 2012/2013

Verificamos, na tabela 7, que os sujeitos que nunca fizeram e os que fazem
desde sempre exame neuroldgico, apresentam valores mais elevados na subescala

ansiedade motora.

No atinente ao acompanhamento psicoldgico, verificamos que existem

diferencas estatisticamente significativas nas seguintes subescalas:

Tabela 8
Comparacdo das médias das subescalas e total de Zung em relacdo ao acompanhamento
psicoldgico efetuado apds receber o resultado do teste

Subescala Acom'panha_mento N M F. g.l p.
Psicolégico
: Né&o 3 3.00
Zung — Ansiedade SNC 7.503 2 .010
g Uma vez 2 6.00
Vérias Vezes 8 3.63

Verifica-se, na tabela 8, um valor mais elevado nos sujeitos que sO tiveram

acompanhamento psicoldgico “uma vez”.

Na tabela 9, afiguram-se as correlagfes das subescalas e total de Zung.

Tabela 9
Correlagbes das subescalas e total de Zung

Zung Zung Zung Zung

Ansiedade Ansiedade Ansiedade Ansiedade Zung Total

Motora Cognitiva Vegetativa SNC
ZUNG Ansiedade - .682 729 444 874
Motora .000 .000 .016 .000
ZUNG Ansiedade 682 ) 650 ) 820
Cognitiva .000 .000 - .000
ZUNG Ansiedade 729 650 ) 596 930
Vegetativa .000 .000 .001 .000
ZUNG Ansiedade 444 . 596 ) 662
SNC .016 - .001 .000

874 .820 .930 .662 -

ZUNG Total 000 000 000 000

Nota: Correlacéo de Pearson

As correlacdes existentes entre as subescalas e totais de Zung sdo todas
significativas exceto em relacdo a subescala ansiedade SNC e a subescala ansiedade

cognitiva.

A tabela 10 descreve as correlacdes das subescalas e total Zung e subescalas, total

e indices BSI.
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Tabela 10
Correlacdes das subescalas e total de Zung e subescalas, total e indices BSI
ZUNG ZUNG ZUNG ZUNG
Ansiedade Ansiedade Ansiedade Ansiedade ZUNG Total
Motora Cognitiva Vegetativa SNC
BSI Somatizacéo .691 495 .673 512 717
.000 .009 .000 .004 .000
BSI Obsessdes Compulsdes 762 713 .659 - 751
.000 .000 .000 - .000
BSI Sensibilidade Interpessoal .528 493 .568 433 .620
.003 .009 .001 .019 .001
BSI Depresséo .639 716 .560 469 .704
.000 .000 .002 .010 .000
BSI Ansiedade 514 716 430 - 567
.000 .000 .022 - .002
BSI Hostilidade .658 .689 437 459 .638
.000 .000 .018 .012 .000
BSI Ansiedade Fébica - - - - -
BSI Ideacédo Paranoide .605 .534 465 - .561
.001 .004 .011 - .002
BSI Psicose .633 .619 516 .397 639
.000 .001 .004 .033 .000
BSI Total 742 719 .646 .506 767
.000 .000 .000 .006 .000
BSI indice Geral de Sintomas 742 719 .646 .506 767
.000 .000 .000 .006 .000
BSI Total Sintomas Positivos .562 .557 .588 .550 .640
B .001 .003 .001 .002 .000
BSI Indice Sintomas Positivos =BSI
Total/BSI Total Sintomas Positivos 645 736 532 ) 682
.000 .000 .004 - .000

Nota: Correlacéo de Pearson

As correlagdes existentes entre as subescalas e total de Zung e as subescalas,
total e indices do BSI sdo todas significativas exceto em relacdo a subescala BSI
ansiedade fobica e as subescalas Zung ansiedade motora, Zung ansiedade cognitiva,
Zung ansiedade vegetativa, Zung ansiedade SNC e Zung total, bem como em relacédo a
subescala BSI obsessdo compulséo, ideacao paranoide e BSI indice sintomas positivos e

a subescala Zung ansiedade SNC.

Na tabela 11 expBe-se as correlagbes das subescalas e total de Zung e subescalas
e total de Beck.

Tabela 11
Correlagdes das subescalas e total Zung e subescalas e total Beck

Zung Zung . Zung

Ansiedade Ansiedade Zu:l/ge,:rtl;?\(/j:de Ansiedade Zung Total

Motora Cognitiva 9 SNC
BECK
Cognitivo 719 564 599 559 715
Afetivo

.000 .003 .001 .002 .000
BEC,K. 561 .750 .509 - .625
Somatico

.000 .000 .006 - .001
BECK
TOTAL .804 .780 .668 494 .820

.000 .000 .000 .008 .000
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As correlacdes existentes entre as subescalas e total de Zung e as subescalas e
total de Beck sdo maioritariamente significativas, exceto no que diz respeito a

correlacdo entre as subescalas Beck somatico e Zung ansiedade do SNC.

++ Resumo dos resultados mais importantes

A nossa amostra pontuou mais alto nos seguintes itens: item 5 — “Sinto que tudo
corre bem e que nada de mal me acontecerd”; item 9 — “Sinto-me calmo e com facilidade
me posso sentar e ficar sossegado”; item 17 — “As minhas méos estdo habitualmente
secas e quentes “;item 13 — “Posso inspirar e expirar com facilidade”; Em contrapartida,
a nossa amostra pontuou mais baixo nos seguintes itens: item 12 — “Tenho crises de
desmaio ou sensacdo de que vou desmaiar”; item 3 — “Sinto-me facilmente perturbado
OuU em panico”; item 2 — “Sinto-me com medo sem nenhuma razdo para isso”; item 4 —

“Sinto-me como se estivesse para rebentar”.

A modalidade de resposta 1 ao item 12 (Tenho crises de desmaio ou a sensagao
de que vou desmaiar) apresenta a frequéncia mais elevada (96.6%), seguido da
modalidade de resposta 1 ao item 3 (Sinto-me facilmente perturbado ou em péanico)
(93.1%) e ao item 4 (Sinto-me como se estivesse a rebentar) (86.2%).

Verificamos que ndo existem grandes diferencas entre as médias das subescalas

da nossa amostra e da populacédo geral portuguesa.

Nas frequéncias das subescalas de Zung verificamos que a ansiedade vegetativa

€ a que apresenta valores mais elevados.

Constatou-se que 61,29% da amostra ndo esta ansiosa, 16,13% da amostra esta

com sintomas de ansiedade e, 9,68% da amostra encontra-se patologicamente ansiosa.

Procedemos a comparacdo de médias entre 0s sexos relativamente as subescalas e
total de Zung. N&o encontramos diferencas estatisticamente significativas entre elas. O
mesmo aconteceu em relacdo ao estado civil, a idade real e idade por categorias,
categoria de anos de protocolo, caracterizacdo da sintomatologia e, também, as

mudancas que possam ter surgido nos individuos.

Mas, encontramos diferencas estatisticamente significativas relativamente ao

resultado do teste (portador ou ndo portador): os portadores apresentam valores mais
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elevados do que os ndo portadores, em relacdo a subescala ansiedade motora, ansiedade

cognitiva, ansiedade vegetativa e Zung total.

Relativamente ao exame neurologico verifica-se que 0s sujeitos que nunca
fizeram ou os que fazem desde sempre exame neuroldgico, apresentam valores mais

elevados na subescala ansiedade motora.

No atinente ao acompanhamento psicoldgico efetuado apds receber o resultado do
teste, verifica-se um valor mais elevado nos sujeitos que s6 tiveram acompanhamento

psicologico “uma vez”.

Em relacdo as correlacbes efetuadas neste trabalho, verifica-se que as
correlacdes existentes entre as subescalas e totais de Zung e as subescalas e totais de
Zung sdo todas significativas exceto em relacdo a subescala Zung ansiedade SNC e a
subescala Zung ansiedade cognitiva.

As correlacOes existentes entre as subescalas e total do Zung e as subescalas, total
e indices do BSI séo todas significativas exceto em relacdo a subescala BSI ansiedade
fobica e as subescalas Zung ansiedade motora, Zung ansiedade cognitiva, Zung
ansiedade vegetativa, Zung ansiedade SNC e Zung total, bem como em relagdo a
subescala BSI obsessdo compulséo, ideacdo paranoide e BSI indice sintomas positivos e

a subescala Zung ansiedade SNC.

As correlacdes existentes entre as subescalas e total de Zung e as subescalas e
total de Beck sdo maioritariamente significativas, exceto no que diz respeito a

correlacdo entre as subescalas Beck somatico e Zung ansiedade do SNC.
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PARTE I11

(D1scussAo DOS RESULTADOS)

1. Discussao dos Resultados

1.1. Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos — BSI

Os itens do BSI que obtiveram as médias de resposta mais altas foram aqueles
em que os sujeitos demonstram manifestar nervosismo ou tenséo interior; dificuldade
em se lembrar de coisas passadas e recentes; dificuldade em tomar decisGes e ter
dificuldade em se concentrar. Tal como refere Harper (1996), a doenga de Huntington
apresenta sintomatologia especifica, como a deterioracdo cognitiva e psicopatologia: ter
dificuldade em se lembrar de coisas passadas e recentes; e ter dificuldade em se
concentrar sdo sintomas especificos da fase inicial da DH.

No nosso estudo, verifica-se que os itens com médias mais elevadas
correspondem a sintomas caracteristicos nos sujeitos em risco para a doenca de
Huntington. Num estudo recente (cit. in Ribeiro, 2006), concluiu-se que 98% dos
doentes com DH sdo afetados por um problema neuropsiquiatrico como: agitacao,
irritabilidade, apatia e ansiedade. Santana (cit. in Ribeiro, 2006) refere que este tipo de
deméncia inicia-se por esquecimentos e alguma lentificagio do pensamento.
Precocemente, surgem também alteracfes na atencdo e concentracdo. Apesar disso,
através da analise das modalidades de resposta do BSI, verifica-se que os sujeitos da

nossa amostra ndo tém pensamentos de acabar com a vida.

Os primeiros sintomas da doenca aparecem geralmente entre os 25 e 50 anos de
idade, ainda que alguns sintomas sejam mais evidentes no periodo dos 35 aos 45 anos
(Smolina, 2006). A média de idades da nossa amostra € de 44, 61 anos e, apesar da
mesma ndo manifestar distirbios emocionais, esta média de idade pode explicar o facto
de apresentar valores mais elevados em todas as subescalas, total e indices do que os da
populacdo geral portuguesa, mas mais baixos que os da populacdo com disturbios

emocionais, dada a proximidade com a idade do inicio dos sintomas.

Relativamente ao resultado do teste (portador ou ndo portador), verifica-se que
os portadores apresentam valores mais elevados em relagdo a subescala obsessao-

compulsdo, depressdo, ansiedade, hostilidade, total, indice geral de sintomas e indice
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sintomas positivos. Segundo um estudo realizado por Tibben et al. (1997), que avaliou
durante trés anos o curso do mal-estar em portadores e ndo portadores para DH, uma
semana depois da revelagdo do resultado do teste genético preditivo, os portadores
tinham aumentado o nivel de desesperanca e os ndo portadores tinham diminuido o

nivel de desesperanca.

No atinente as correlagdes efetuados, verificamos que, de facto, a subescala
ansiedade fobica € aquela que tem menos correlagdo com as outras subescalas. Isto leva-
nos a pensar que a ansiedade fobica que aparece na nossa amostra pode ndo estar
relacionada com a DH, mas sim com caracteristicas especificas dos sujeitos que

constituem a amostra.
1.2. Inventéario de Depressdo de Beck (Beck Depression Inventory)

No que diz respeito aos resultados obtidos através do Inventéario de Depressdo de
Beck, podemos constatar que na nossa amostra os itens do Beck que obtiveram as
médias mais altas foram aqueles em que os sujeitos demonstraram manifestar perda de
energia; autocritica; descontentamento e fadiga. Tal como se verificou no BSI, também
os itens do Beck com médias mais altas, correspondem a sintomas especificos da

doencga de Huntington.

Num estudo recente (Ribeiro, 2006), verificou-se que pode tornar-se visivel o
aparecimento de depressdo (onde o0s sintomas como a perda de energia,
descontentamento e fadiga sdo tipicos) aumento do isolamento social, perturbaces do
sono, comportamentos obsessivos-compulsivos e sintomas psicéticos. No entanto, e
apesar da nossa amostra manifestar comportamentos de “autocritica”, através da analise
das modalidades de resposta do Beck, verificamos que estes sujeitos ndo tém a

impressao de merecer um castigo nem querem por fim a vida.

Relativamente a analise fatorial pelos principais componentes pelo método de
rotacdo varimax, que revelou duas subescalas: cognitiva-afetiva e somatico, é possivel
verificar que nao ha coincidéncia entre todos os itens que compdem as subescalas dos

dois estudos (estudo atual e 0 de Campos & Gongalves, 2011).

Constata-se que a populacdo geral portuguesa apresenta um valor médio de
depressdo (nas subescalas) mais elevado do que a nossa amostra. Isto podera estar

relacionado com fendmenos de autoselecgdo, isto é, s6 faz o teste pré-sintoméatico quem
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tem mais competéncias/capacidades psicologicas. De resto, verificou-se que na nossa
amostra, 87% apresenta auséncia de depressao, 3.33% apresenta depressdo leve, 6.67%
depressdo moderada e 6.67% apresenta depressdo grave. Segundo Evans (1993), os
resultados de estudos realizados com individuos que realizaram o teste preditivo para
DH mostraram algumas surpresas: s6 10% das pessoas que pensavam estar sujeitas a

um alto risco de contrair a doenca prosseguiram com o teste preditivo.

No que diz respeito ao resultado do teste (portador ou ndo portador), verifica-se
que os portadores apresentam valores mais elevados do que os ndo portadores em
relagdo a subescala Beck somatico e Beck total. Codori et al. (1997), ao avaliarem os
preditores de ajustamento ao teste genético preditivo para DH, concluiram que os
sujeitos menos bem ajustados eram os portadores, casados, sem filhos e que estavam

perto da idade habitual de inicio dos sintomas.

1.3. Escala de Autoavaliacdo de Zung (Self Anxiety Scale)

No atinente aos resultados obtidos através da Escala de Autoavaliagdo de Zung,
podemos verificar que na nossa amostra os itens de Zung que obtiveram as médias mais
altas foram aqueles em que os sujeitos afirmaram sentir que tudo corre bem e que nada
de mal lhe acontecerd; sentem-se calmos e com facilidade se podem sentar e ficarem
sossegados; as suas méaos estdo habitualmente secas e quentes e podem inspirar e

expirar com facilidade.

Assim, constata-se que ndo ha coincidéncia entre os itens com médias mais altas
no Zung e os itens com médias mais altas no BSI e Beck. Enquanto nestes ultimos se
verificam sintomas especificos da doenca de Huntington, os resultados de Zung
parecem estar relacionados com sujeitos que aparentam estar emocionalmente melhor
preparados para lidar com os resultados do teste preditivo. Tal como referem alguns
autores (Croyle et al., 1997; Coyne et al.,2000; Lerman et al., 2002), enquanto alguns
estudos referem problemas persistentes de ansiedade e distress numa maioria
significativa de pessoas, outros dados sugerem que a propor¢cdo de pessoas que foram
testadas para a suscetibilidade genética e que sentiram elevado nivel de distress
psicoldgico é baixa e que a maior parte das pessoas se adaptou aos resultados sem

grande dificuldade.
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A andlise dos resultados das modalidades de resposta de Zung realcam o referido
anteriormente, verificando-se que 0s sujeitos da nossa amostra ndo apresentam crises de
desmaio ou sensagdo de que vao desmaiar, declarando, também, ndo se sentirem

perturbados ou em panico nem como se estivessem a rebentar.

Relativamente ao facto de ndo se verificarem grandes diferencas entre as médias
das subescalas da nossa amostra e da populacdo geral portuguesa (Ponciano et al.,
1982), isto pode ir ao encontro do referido anteriormente em relacdo ao Beck, podendo

estes resultados estar relacionados com fenémenos de autoselecao.

Para além de que s6 faz o teste pré-sintomatico quem tem mais recursos
psicoldgicos, pensa-se, através do referido por Dawson et al. (2002), que as pessoas
estdo mais motivadas para proteger o seu bem-estar psicologico face a informacao
médica potencialmente desagradavel, e tendem a evita-la, nega-la e desacredita-la.
Alguns podem ver o teste como a possibilidade de obterem informacdo muito desejada,
outros ndo querem submeter-se a fazé-lo (Read, 1993). De resto, constatou-se que
61,29% da amostra ndo esta ansiosa, 16,13% da amostra estd com sintomas de

ansiedade e, 9,68% da amostra encontra-se doente.

A ansiedade vegetativa é aquele que apresenta valores mais elevados nas
frequéncias das subescalas de Zung. Também aqui, € possivel verificar que este tipo de
ansiedade € comum nos sujeitos em risco para a doenca de Huntington, havendo
experienciacdo de manifestacdo organica, tal como queixas fisicas ou somatizacao. Isto
pode dever-se ao facto de as pessoas sujeitas a elevado risco de serem portadoras de
gene poderem experienciar dificuldades psicolégicas e emocionais ao terem que lidar

com a informacéo que ira ser fornecida (Evans, 1993).

Relativamente ao resultado do teste (portador ou ndo portador), verifica-se que
o0s portadores apresentam valores mais elevados do que 0s ndo portadores, em relacdo a
subescala ansiedade motora, ansiedade cognitiva, ansiedade vegetativa e Zung total.
Este resultado esta em conformidade com os resultados obtidos no BSI e no Beck. Os
portadores parecem apresentar valores mais elevados na maioria das subescalas. Através
dos estudos realizados (Tibben et al., 1997; Codori et al., 1997) verifica-se que 0s
portadores sdo 0s que apresentam um maior nivel de desesperanca e Sa0 0S MeNos

ajustados. Tal como Sequeiros (2001) afirma, o risco para uma doenca genética pode
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alterar por completo a vida individual, conjugal, familiar e no trabalho, provocando, por

vezes, desajustamentos e reacdes psicologicas em pessoas predispostas.

Verifica-se em relacdo ao exame neuroldgico, que 0s sujeitos que nunca fizeram
ou os que fazem desde sempre exame neuroldgico apresentam valores mais elevados na
subescala ansiedade motora. Nas duas situagdes (sujeitos que nunca fizeram exame
neuroldgico e sujeitos que fazem desde sempre exame neuroldgico), a ansiedade

manifesta pode ser consequéncia de sentimentos de medo, apreensao e incerteza.

No que diz respeito aos sujeitos que desde sempre fazem exame neuroldgico,
estes sentimentos poderdo estar relacionados com a preocupacdo permanente de quem
estd em risco para a doenca de Huntington, estando os sujeitos interessados no inicio do
desenvolvimento da propria doenca. Evers-Kiebooms et al. (2000) referem que, embora
o0 risco de desenvolver a doenca diminua com a idade, os individuos em risco nunca
estdo inteiramente seguros de estarem imunes a doenca, sendo a variabilidade da idade

de inicio da doenca uma fonte adicional de incerteza.

Comparativamente, nos sujeitos que nunca fizeram exame neuroldgico, estes
sentimentos poderado estdo relacionados com o resultado do préprio exame neurolégico,
ou por acharem que ja ndo é necessario realizar mais exames, devido ao facto de ja
conhecerem a sua situacdo genética. Tal facto pode ir de encontro ao referido por Evans
(1993), quando este afirma que num namero significativo de casos, as pessoas procuram
0 teste j& numa fase tardia da existéncia, na altura em que se esperam 0s primeiros
sintomas. Com efeito, estas pessoas podem estar a usar o teste mais como diagnostico

precoce da doenga, do que para estabelecer a sua situagdo genética.

No atinente a0 acompanhamento psicoldgico, verifica-se um valor mais elevado

3

nos sujeitos que so tiveram acompanhamento psicoldgico “uma vez”. Evans (1993)
refere que as pessoas sujeitas a elevado risco de serem portadoras do gene podem
experienciar dificuldades psicolégicas e emocionais ao terem que lidar com a
informacgdo, mas, geralmente, o choque € seguido de uma recuperacdo relativamente

rapida. Isto pode explicar a auséncia de necessidade de acompanhamento psicolégico.
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CONCLUSAO

O presente estudo tinha como principal objetivo conhecer o impacto
psicoldgico a longo prazo do teste preditivo na doenca de Huntington, tendo em conta a
manifestacdo de sintomatologia psicopatoldgica apresentada pelos sujeitos que
compdem a nossa amostra e que realizaram o teste preditivo para conhecerem a sua
situagdo genética. Pretendeu-se, assim, atraves de provas especificas, determinar a
ansiedade e conhecer os niveis de depressdo destes sujeitos, bem como avaliar a
existéncia ou ndo de sintomas psicopatologicos Relacionou-se, ainda, as variaveis

sociodemogréficas com os resultados clinicos.

Através da analise estatistica realizada aos trés testes psicoldgicos
aplicados neste estudo, podemos concluir que:

Através dos resultados obtidos no Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos —
BSI e no Inventario de Depressdao de Beck - BDI, podemos verificar que a nossa
amostra apresenta sintomas caracteristicos da doenca de Huntington: ter dificuldade em
se lembrar de coisas passadas e recentes; ter dificuldade em se concentrar; perda de
energia; descontentamento; e fadiga sdo sintomas especificos da fase inicial da DH.
Quando comparado o estudo levado a cabo por Canavarro (1999) e o estudo atual,
verifica-se que a amostra do nosso estudo apresenta valores mais elevados em todas as
subescalas, total e indices do BSI do que a populacdo geral portuguesa de Canavarro
(1999), mas mais baixos do que a sua populacdo com distirbios emocionais. Estes
resultados parecem indicar que a nossa amostra estd inserida num “territorio
intermédio” (ou seja, ndo se insere nem populacdo normal nem na populagdo com

distarbios emocionais) porém, reflete emocionalmente o impacto do teste preditivo.

Dados relativamente opostos d&-nos o estudo comparativo entre o estudo atual e
0 de Campos e Gongcalves (2011) realizado no Inventario de Depressdo de Beck, que
determinou que a populacdo geral portuguesa apresenta um valor médio de depressédo
maior do que a nossa amostra, sendo que 87% apresenta auséncia de depressao, 3.33%
apresenta depressdo leve, 6.67% depressdéo moderada e 6.67% apresenta depresséo

grave.

A Escala de Autoavaliacdo de Ansiedade de Zung oferece-nos resultados

aparentemente incompativeis quanto a sintomatologia apresentada no BSI e no BDI,
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sendo que os resultados obtidos parecem estar relacionados com sujeitos que aparentam
estar emocionalmente melhor preparados para lidar com os resultados do teste preditivo.
Também o estudo comparativo entre a nossa amostra e o de Ponciano et al. (1982)
estabeleceu que ndo se verificam grandes diferencgas entre a sintomatologia apresentada
pela nossa amostra e a populacdo geral portuguesa, sendo que 61,29% da nossa amostra
ndo estd ansiosa, 16,13% da amostra estd com sintomas de ansiedade e, 9,68% da

amostra encontra-se doente.

Ao longo da investigacdo levado a cabo neste estudo, verifica-se que estes
resultados estdo aparentemente relacionados com fendmenos de autoselecéo, sendo que
0s sujeitos que decidem realizar o teste pré-sintomatico sdo os que psicologicamente
estdo melhor preparados para lidar com os resultados do teste. Além disso, 0s
individuos em risco de Doenca de Huntington interessados no teste genético devem ser
encaminhados para centros de teste especializados com pessoal preparado e com
experiéncia em aconselhamento genético e psicossocial adequado. A pratica do
aconselhamento genético fornecido antes, durante e ap06s da realizacdo do teste preditivo
pode estar, igualmente, relacionada com o facto de ndo haver resultados
psicopatolégicos mais significativos nestes sujeitos. Para além de que, a literatura
sugere que alguns sujeitos, perante a possibilidade de afetar o seu bem-estar

psicoldgico, preferem negar ou ndo enfrentar a certeza da sua situacéo genética.

Relativamente as variaveis sociodemograficas, podemos constatar que neste
estudo, ndo se encontram diferengas estatisticamente significativas quanto a comparagao
de médias entre os sexos, estado civil, a idade real e idade por categorias, categoria de
anos de protocolo, caracterizacdo da sintomatologia e, também, as mudancas que

possam ter surgido nos individuos.

Pelo contréario, encontramos diferencas estatisticamente significativas quanto aos
portadores/ndo portadores nas trés provas aplicadas, verificando-se que em todos as
subescalas que compfe as provas, estdo explicitos resultados mais elevados nos
portadores de DH. Em Zung, podemos constatar que as vaiaveis relativas ao exame
neuroldgico e acompanhamento psicologico apresentam, também, diferencas

estatisticamente significativas.
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=  Reflexdo Pessoal

Avaliar o impacto psicolégico a longo prazo do teste preditivo em sujeitos
(portadores e ndo portadores de DH); perceber a forma como cada sujeito se adaptou ao
resultado do teste preditivo; analisar e compreender os resultados obtidos no final da
investigagdo e relacionar varidveis sociodemograficas significativas, tornou-se a

esséncia deste trabalho de investigagao.

Enquanto alguns resultados ddo conta de individuos que estdo emocionalmente
melhor preparados para lidar com a informacéo genética potencialmente prejudicial para
a sua saude (resultados do BDI e Zung), outros mostraram individuos que refletem
emocionalmente o impacto da realizagdo do teste preditivo (resultados do BSI). E de
referir que os portadores de DH s&o os que menos bem ajustados e adaptados estdo apos
um ano ou mais da realizagdo do teste preditivo 0 que vai de encontro ao que a literatura

tem sugerido.

No final desta investigacdo cientifica, algumas limitaces devem ficar
registadas, nomeadamente o nimero reduzido da amostra (31 sujeitos) e no que diz
respeito a uma possivel generalizacdo da informacéo obtida e dos resultados apurados.
Para além disso pode questionar-se a sensibilidade de alguns questionarios utilizados,
nomeadamente o Inventério de Depressdo de Beck para este tipo de populagdo — que
nem € uma populagdo normal nem uma populacdo doente. Fica numa “terra de
ninguém” e pode haver alguns instrumentos que ndo tém a sensibilidade necessaria para
apurar estas diferencas. Por ultimo, os valores apresentados ddo apenas uma indicacédo
indireta da presenca de sintomatologia porque se basearam numa medida de
autoavaliacdo e ndo na observagdo clinica. O que este tipo de medidas nos fornece é a
percecao que os sujeitos tém, neste caso, dos seus sintomas psicopatoldgicos (ansiedade

e depressdo).

O impacto a longo prazo da comunicacdo dos resultados do teste genético é
ainda dificil de avaliar, dado o recente aparecimento de alguns destes testes. Espera-se
que alguns sintomas psicopatoldgicos sejam mais evidentes a curto prazo, no entanto,
em alguns casos esta sintomatologia pode demorar ou manter-se ao longo do tempo.
Parece que certas pessoas que passaram por este processo podem continuar a ter
sentimentos de ansiedade e depressdo. Compreende-se que aparentemente estes

sentimentos surgem primariamente de dois tipos de questdes, nomeadamente, 0s que
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sédo de natureza psicoafectiva e os que estdo relacionados com a informagéo genética.
As questdes psicoafectivas incluem as consequéncias de passar a saber que estdo em
risco, as repercussdes nas relacbes familiares, os problemas relacionados com a
potencial transmissédo da doenga e 0s sentimentos de culpa. As questdes relacionadas
com a informacao incluem a avaliacdo do risco do paciente e seus familiares, a percecéo
de risco, a possibilidade de medidas preventivas, a rec¢do que se segue ao facto de
conhecer o seu estatuto genético, e a influéncia deste conhecimento na sua percecao

acerca da sua saude (se é ou ndo saudavel).

Apesar do conhecimento insuficiente acerca das consequéncias a longo prazo, o
reconhecimento de que podem persistir sentimentos de ansiedade e depresséo entre as
pessoas testadas leva-nos a pensar na importancia de se incluir apoio psicologico a

longo prazo nos servigos de aconselhamento genético.
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