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RESUMO

Este estudo analisa as representagdbes que os enfermeiros tém da
depressdo, considerando as representagdes como modalidades de
conhecimento pratico e a depressdo como doenga inscrita no dominio das
pertubagdes do humor, concretamente o Episodio de Depressido Major.

Construiu-se um questionario de colheita de dados, incluindo
enunciados acerca das caracteristicas ¢ do tratamento da depress3o.

Este estudo enquadra-se numa metodologia quantitativa, de tipo
descritiva correlacional com um desenho de estudo transversal. A colheita de
dados foi feita através de respostas ao questiondrio pelos 223 elementos da
amostra, enfermeiros a exercer fungdes no Hospital Distrital de Chaves e nos
Centros de Saude de Chaves n°1 e n°2, Boticas, Montalegre, Ribeira de Pena,
Vila Pouca de Aguiar e Valpagos.

Algumas das representagdes manifestas, como conhecimento pratico
partilhado acerca das caracteristicas da depressdo, sdo delineadas pelo
reconhecimento:

- de sintomas como as perturbagdes do sono;

- de sentimentos de desvalorizagdo pessoal e culpa € o humor

deprimido;

- da interferéncia séria na qualidade de vida do doente;

- da atribuigdo de eficacia ao tratamento farmacologico;

- do papel especifico do enfermeiro na orientagdo para o tratamento.

Os enfermeiros da amostra parecem ndo associar a depressao:
- o ser causa de morbilidade e mortalidade;

- o ser uma doenga incapacitante

- 0 sofrimento que causa

- o passar despercebido em grande numero de vezes.
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ABSTRACT

This study analyses the representations the nurses have of depression,
considering the representations as modalities of pratical knowledge and
depression as an inserted disease in the dominion of humour perturbation,
concretely the episode of major depression.

A given data was built including statements about the characteristics of
the depression treatment.

This study fitts in a quantitative methodology of a described
correlational type with a drawing of transversal study. The data was done
through answers to the questionnaire by the two hundred and twenty three
sampled elements, nurses working in the Hospital of Chaves and in the health
Centres of Chaves number one and numer two, Boticas, Montalegre, Ribeira
de Pena, Vila Pouca de Aguiar e Valpagos.

Some of the expressed opinions, as a shared practical knowledge about
the characteristics of depression are outlined by the recognition of:

- symptons as sleep perturbations;

- feelings of personal underestimation and guilt and the depressed

humour;

- from a serious interference in the quality of live of the patient;

- in the atribution of efficacy to the pharmacologic treatment;

- the specific role of the nurse in the orientation to the treatment.

The sampled nurses do not seem to associate to depression:
- the being cause of morbidity and mortality;

- the being on incapacitated desease;

- the caused suffering;

- not knowing it a great number of times.
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0 - INTRODUCAO

Etimologicamente, a palavra depressdo deriva do latim “depressione”,
assumindo trés significados: abaixamento devido a pressdo, torpor ou
abatimento fisico; estupor ou abatimento moral e do espirito. Em portugués
mantém os trés significados, podendo ser utilizada para referir: um sentimento
ou uma emogdo, um sintoma de uma perturbagdo depressiva, (tristeza por
exemplo), ou ainda, representar o sindrome ou a propria doenca. E, nesta
ultima acepgdo, da depressdo como doenga inscrita nas perturbagdes do
humor, que nos reportamos neste estudo.

Segundo a OMS, estima-se que uma em cada cinco pessoas vai ter
depressdo em algum momento da sua vida e que em cada ano devem surgir
dois milhdes de novos casos da doenga. Para além de trazer um sofrimento
emocional incontestavel ao doente e a quem o rodeia, a progressio da doenga
acarreta custos sociais consideraveis, sendo uma das dez causas de
incapacidade profissional do mundo actual. Conscientes da morbilidade
causada pela depressdo e constatando a sua incidéncia e prevaléncia,
fundamentamos a relevancia desta abordagem.

Na conferéncia organizada pela Nacional Depressive and Maniac
Disorder (NDMD), realizada na Jamaica em 1996, acerca do Sub-tratamento
da depressdo, as conclusdes apresentadas referem existirem evidéncias
concludentes que os individuos com depressido sdo seriamente sub-tratados, os
custos para os individuos deprimidos e para a sociedade deste sub-tratamento
sdo substanciais, considerando o sofrimento prolongado, o suicidio, a
diminui¢do no rendimento profissional € o empobrecimento das relagdes

interpessoais e familiares.



Alguns dos factores determinantes apontados pela NDMD para este
sub-tratamento incluem: profissionais com educagdo escolar pobre acerca da
depressdo, pouco treino nas habilidades interpessoais ¢ ainda estigma.

Da reflexdo acerca dos factores apontados como determinantes e
intervenientes no sub-tratamento da depressdo emergiu a nossa intengdo de
tentar indagar se esses factores constituem condicionalismos inerentes ao
sucesso na adesdo terapéutica. A inclusdo destes trés factores como provaveis
mediadores do desempenho profissional dos enfermeiros no tratamento da
depressdo ¢ determinante para delinear a tematica desta investigagao.

Efectivamente ¢ desta reflex@o e analise que delineamos a configuragdo
do nosso modelo conceptual:

Se existe formagao deficiente dos profissionais de saude em relagdo a
depressdo?

Que conhecimentos de suporte fundamentam a inter-relagdo ao lidar
com o doente visando o tratamento?

S30 conhecimentos inscritos no dominio das representagdes sociais
constituidos durante o processo de socializagdo profissional que operam nas
praticas profissionais como orientadores da ac¢ao?

Conforme afirma Dubar (1997) “qualquer profissdo tende a constituir-
se como grupo de pares com o seu codigo informal, as suas regras de seleccéo,
0s seus interesses € a sua linguagem em comum”™.

E do equacionamento das representagdes dos enfermeiros acerca da
depressdo que emerge a finalidade deste estudo, indagar se os enfermeiros
traduzem uma actuagdo consonante com os principios cientificos aceites e que
lhes foram transmitidos durante a sua formagdo profissional especifica, ou se
constituiram ¢ mobilizam também conhecimentos oriundos de uma cultura
profissional na acepgdo de representag¢do social veiculada por Jodelet “uma

modalidade de conhecimento, socialmente elaborada e partilhada, com um
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objectivo pratico e contribuindo para a constru¢do de uma realidade comum a
um conjunto social”.

A adopgdo do conceito de representagdo social como pressuposto
explicativo da existéncia de saberes orientadores de actos profissionais ,
complementares dos saberes que a comunidade cientifica advoga a respeito, é
encarada como resultante da perspectiva de Vala (1993) em que “o papel
activo dos actores sociais na produgdo das representagdes ndo pode fazer
esquecer a sua relagdo com as configuragdes culturais dominantes, por um
lado, e a dindmica social no seu conjunto, por outro”.

Assim, as configuragdes culturais dominantes da enfermagem emergem
na sua conceptualizagdo e nos seus discursos, sendo o reconhecimento e a
visibilidade social determinantes para legitimar as suas acg¢des no seu
percurso profissional, dada a dinamica social em que estdo inseridos.

Segundo Florence Nightingale (1892) a “ Enfermagem é a mais bela
das artes e considerada como tal requer tdo dedicado aprendizado quanto a
pintura ou a escultura , pois ndo pode haver comparagdo entre o trabalho de
quem se aplica a tela morta ou marmore frio com o de quem se consagra ao
COrpo vivo™.

Do conceito de Nightingale ressalta a arte consubstanciada na inter-
relagdio e o requisito da aprendizagem formal, para a aquisicio de
competéncias no dominio da arte e ciéncia de enfermagem com expressao no
acto simbolico do cuidar paradigmatico da intervengdo de enfermagem.

O acto de cuidar assume o seu significado na intervengido terapéutica,
explicito pelas enfermeiras, na inter-relagio com o doente, através da
comunicag¢do. Ao promover uma relagdo de interajuda que é consolidada na
audigdo activa, pressupde-se uma eficiéncia técnica cientifica e relacional,
capaz de responder as exigéncias, das necessidades humanas basicas

afectadas no doente.



Thiago Lotufo (1999), no seu artigo intitulado a “Dor da Alma”,
salienta que por mais que se tente, ninguém consegue sentir a “dor do outro”
sendo esse fendmeno extensivo para a dor com raizes na mente humana
como a dor manifestada pelo doente com depressaio.

Na mesma linha de pensamento Nagera (1990:23) refere que a vivéncia
depressiva ¢ indefinivel, parece consistir numa vivéncia de tristeza, amargura,
remorso, angustia, desolagdo, pena, desfalecimento, desesperanga, apatia,
consciéncia de incapacidade, sentimentos de culpa, com algumas destas
sensagdes no seu grau de maxima intensidade.

Ainda na opinido do autor, durante a convivéncia com o deprimido é
indispensavel recordar continuamente algo evidente mas que se esquece — ndo
depende da sua vontade sair deste “inferno”. Assim dizer ao doente com
depressdo “anima-te, levanta esse animo” ¢ tdo imprudente como dizer a um
doente com febre e vomitos : “mas homem ndo sejas tonto, baixa essa febre,
deixa de uma vez de ter nauseas,” na situa¢do do doente febril este ficara
surpreendido com o comentario disparatado - que mais desejaria ele? - mas
ndo lhe sobe a temperatura em consequéncia de conselhos absurdos. Pelo
contrario, o deprimido desespera-se e aumenta os seus sentimentos de culpa e
de indignidade.

O profissional de enfermagem pode intensificar os sentimentos de valor
pessoal do doente, mediante uma escuta activa, com demonstragdes de
preocupagdo acerca dos sintomas referidos (Morrison-1998:350). Da mesma
forma pode transmitir inseguranga e insatisfa¢do ao doente ao desvalorizar ou
subestimar os sintomas numa tentativa de tranquilizagdo que se revela
artificial, com expressdes sem valor terapéutico comprovado como por
exemplo “ndo se preocupe, que isso passa”, que na situagdo da doenga
depressiva podera agravar os sentimentos de culpa do doente, sem que o

profissional se aperceba conscientemente.
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Implicito nos principios €ticos que regem a actuagdo de enfermagem,
esta “o principio de ndo causar danos ou prejudicar o doente, ¢ 0 guia para
qualquer actuagdo de enfermagem que tem a responsabilidade de proteger o
utente em qualquer contexto assistencial ainda que as vezes uma situagdo
bem intencionada pode dar lugar a uma situagéo lesiva”. (Morrison, 1999).

E neste contexto das “representagdes enquanto sistemas de
interpretacdo que regem a nossa relagdo com o mundo e os outros, orientando
¢ organizando as condutas e as comunicag¢des sociais” (Jodelet,1991) que o
aconselhamento bem intencionado como técnica de tranquilizagdo sem valor
terapéutico, considerando a mensagem de Nagera acerca do efeito adverso
deste aconselhamento no doente com depressido, agravando-lhe os sintomas,
que constituimos as nossas interrogagdes centrais:

- Que representagdes tém os enfermeiros da depressdo?

- Os enfermeiros fundamentados em representa¢des sobre a
depressdo, adoptam estratégias de comunicagdo cuja validade
teraputica € questionavel, no aconselhamento do doente

deprimido?

Considerando a opinido de Montgomery (1993) que assinala ser o
estigma associado as doencas psiquicas e o preconceito contra a doenga
psiquidtrica em geral e a depressdo em particular, os responsaveis por alguma
reniténcia que existe em relagdo ao diagnostico de depressdo, existindo uma
crenga, muitas vezes tacita mas infelizmente generalizada, de que a depressdo
¢ auto induzida sendo em consequéncia ainda muito frequente o conselho bem
intencionado, mas inutil que se da ao individuo deprimido para se recompor
sozinho.

Diz Jodelet (1991) que as representagdes sociais enquanto fendmenos
cognitivos, angariam a pertenga social dos individuos com implicagdes

afectivas e normativas , com interiorizagdes de experiéncias , de praticas de
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modelos de conduta e de pensamento, socialmente inculcados ou transmitidos
pela comunicagdo social a qual estdo ligados.

E partindo do pressuposto de que “as nossas grandes dificuldades ndo
vém do que nds ndo sabemos, vém das coisas que sabemos e que ndo sdo
verdadeiras™.

Que pretendemos indagar se as representagdes sociais da depressio
eventualmente decorrentes do estigma associado as doengas psiquicas, do
preconceito contra as doengas psiquiatricas, ou das crengas de que ¢ uma
doenga auto induzida, constituem dificuldades a concretizagdo da relagdo
terapéutica.

“Os profissionais de enfermagem, tém um papel vital no tratamento da
doenga depressiva. A depressdo ¢ uma doenga tratavel; a sua detecgdo precoce
requer o conhecimento dos sintomas. Educar o paciente e monitorizar 0s
efeitos secundarios das drogas sdo aspectos essenciais para lidar com a
depressdo” (Montgomery, 1995).

Socialmente reconhecida a importancia dos enfermeiros na participagao
activa da produgdo de cuidados de saide e conscientes deste papel
consolidamos a pertinéncia do tema através do equacionamento dos seus
saberes formais e informais constituidos nas representagdes acerca do
diagnostico e tratamento da depressdo, tentando obter resposta as seguintes
questdes de investigagéo:

- As representagdes que os enfermeiros tém da depressdo, sdo
indicadores da sua intervencédo profissional?

- Os conhecimentos dos enfermeiros acerca do diagnostico e
tratamento do sindroma depressivo sdo congruentes com  0S
critérios de diagndstico e tratamento aceites pela comunidade

cientifica actual?
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- Os pressupostos subjacentes a interven¢do de enfermagem na
orientagdo do doente para o tratamento advém das representagdes
socioprofissionais da depressio?

- Os conhecimentos dos enfermeiros acerca do  diagndstico e
tratamento da depressdo sofrem a influéncia das crengas individuais
de cada profissional?

- Os conhecimentos revelados sdo indicadores das estratégias

terapéuticas adoptadas no tratamento da depressido?

A formagdo dos enfermeiros inscreve e constitui 0s seus saberes nas
dimensdes tedrica-cientifica, humana-relacional e técnica. E nos dominios da
dimensdo humana e relacional que os enfermeiros centram a sua ac¢do de
forma independente, sendo também neste dominio que emerge a sua
visibilidade social, dado constituir o campo de competéncias que historica e
tradicionalmente lhes é atribuido.

No entanto sdo os conhecimentos inerentes a execugdo de actividades
técnicas de recurso instrumental, que assumem uma conotagdo de maior valor
no reconhecimento social, principalmente se forem reiterados em contextos de
trabalho de prestagdo de cuidados diferenciados, dada a sua eficacia
objectivamente visivel no tratamento dos doentes.

Assim “na hierarquia de actividades de enfermagem surgem como de
nivel superior, conotadas de maior complexidade, as interven¢des nas
unidades de doentes de cuidados intensivos envolvendo o manuseamento de
alta tecnologia” (Pearson e Vaughan,1992), sendo relegadas para segundo
plano, e consideradas de menor complexidade, as actividades de apoio
psicologico como a audigdo ou escuta activa e a atitude de compreensio e
respeito incondicional pelo doente, sedimentada através do estar presente na

relacdo terapéutica.
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Os cuidados de enfermagem direccionados para a atitude terapéutica
sdo omitidos por alegada falta de tempo e de importancia sem se incorrer em
qualquer risco legal, mesmo porque ndo detém visibilidade profissional ou
social, nem sdo considerados como técnicas diferenciadas visando o bem estar
do doente. Relativamente a atribuigdo de maior ou menor responsabilidade
profissional nas diferentes areas clinicas, Freidson (1970) refere ser
simbolizada pelo maior ou menor perigo de vida associado aos actos
profissionais.

E nesse contexto que as actividades de enfermagem relacionadas com a
utilizagdo de técnicas direccionadas a comunicagdo terapéutica se demarcam
de ser consideradas de cariz prioritario, dado ndo serem visiveis como actos
profissionais relevantes na resolugdo de situagdes que envolvem o  maior
perigo de vida.

E ainda neste contexto que reafirmamos a pertinéncia e a actualidade
desta abordagem.

Efectivamente o critério para estabelecer prioridades no ambito das
intervengdes profissionais aos doentes, inscrevem-se como determinantes a
atribui¢do de importancia aos sintomas explicitos, imperativos de actuacdo
imediata ou ndo, conforme a gravidade que lhes é imputada, surgindo-nos do
exposto as seguintes interrogagdes:

- Os enfermeiros atribuem a depressdo importincia no sentido de
considerar o risco eminente de suicidio?

- Os enfermeiros atribuem a depressdo importancia no sentido de
gravidade face a morbilidade inerente?

- Os enfermeiros atribuem a depressdo importincia considerando
os niveis de incapacidade e dependéncia que atingem em

consequéncia os doentes deprimidos?
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- Os enfermeiros revelam conhecimentos acerca das
caracteristicas e do tratamento da depressdo que lhes permitam

orientar o doente para a adesdo a terapéutica?

O objectivo do processo terapéutico de enfermagem é o de ajudar os
doentes a utilizar os recursos e as capacidades adequadas para enfrentar os
seus problemas.

O profissional de enfermagem, independentemente da sua
especialidade, utiliza como instrumento basico da sua profissdo as habilidades
aprendidas, a sua forma de comunicar com o doente a familia e a equipe.

Alguns destes instrumentos terapéuticos sdo o contacto visual as
expressdes faciais o movimento corporal e outros comportamentos ndo
verbais .

Na maioria das situagdes, o proprio profissional de enfermagem
constitul o instrumento terapéutico que conduz os utentes até ao bem estar
(Morrison,1999). E da utilizagio certa na situagdo certa destes atributos
oriundos do saber e do ser que se constroi a esséncia do cuidar, paradigma da
enfermagem consistente com a filosofia humanista.

Na opimido de Pearson e Vaughan (1993) a formagdo e a experiéncia
profissionais ndo sdo os unicos factores que determinam os modelos para o
exercicio seguidos pelos enfermeiros. Os enfermeiros sdo seres individuais e
como tal terdo de incorporar sempre crengas, objectivos e conhecimentos
individuais que lhe sdo especificos; contudo a esséncia do modelo de cada um
¢ profundamente influenciado pelo modelo comummente compartilhado pelo
grupo profissional.

Assim, a imitagdo dos modelos de trabalho desenvolvidos pelo grupo
profissional assume particular relevancia no dominio operativo das fungdes

dos enfermeiros, adoptando cada profissional os pressupostos, as crengas € a
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postura de desempenho profissional que mais se aproxima da adoptada pela
generalidade dos seus pares.

Um dos fundamentos da profissdo de enfermagem € a assisténcia da
pessoa humana numa perspectiva holistica , um conceito orientado para ajudar
0s utentes a conseguir a harmonia consigo proprio € com o0s outros, com a
natureza ¢ o mundo. A assisténcia holistica baseia-se na concepcao de
globalidade a compreensdo do utente inserido no seu contexto familiar, social,
profissional, cultural e espiritual (Morrison,1999).

A interiorizagdo dos discursos e dos modelos que constituem
referéncias a pratica nem sempre sdo doseados de forma idéntica pelo
enfermeiro no processo de construgdo da sua identidade profissional. Assim as
suas crengas na validade absoluta do modelo biomédico como sistema de
conhecimentos acreditado pelos pares e pelo proprio receptor de cuidados, o
doente, pode ser indicador de tendéncias do seu modelo de prestagdo de
cuidados.

O modelo biomédico “surge também como o modelo tradicional |
sobre o qual durante muitos anos se baseou o exercicio de enfermagem, dando
a profissio um contributo reconhecido” (Pearson e Vaughan,1992). Este
reconhecimento, contextualizado através do uso dos seus pressupostos
cientificos comprovados e validados ao longo de anos, € aceite por doentes e
profissionais.

Segundo Pearson e Vaughan (1992) o modelo biomédico tem
influenciado a pratica de enfermagem, supervalorizando os conhecimentos
que advém das ciéncias fisicas e a execugdo de actividades terapéuticas
visando o diagnostico e a cura.

No seio do grupo profissional de enfermagem, estes pressupostos
perduram, sendo as ac¢des de natureza técnica vocacionadas para o
diagnostico e a cura consideradas de nivel superior e de execugdo prioritaria,

em detrimento das acg¢des relacionadas com a comunicagdo terapéutica,
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estabelecendo uma relagdo empatica valorizando as emocdes sentidas pelos
doentes acerca da sua doenga ou incapacidade. Embora o modelo biomédico
tenha implicito uma visdo reducionista do individuo, reduzindo o corpo
humano a um conjunto de partes relacionadas separando a mente do corpo, ¢é
tacitamente aceite pelo grupo profissional de enfermeiros como sendo uma
parte da estrutura de suporte teorico para o exercicio da profissdo atribuindo
aos profissionais de enfermagem uma eficiéncia necessaria para a eficacia dos
servicos de sande.

Actualmente, com a evolu¢do do conhecimento, 0 modelo bio-médico
tem-se revelado restritivo e insuficiente face as exigéncias da profissdo de
enfermagem, tornando-se imperativa uma abordagem holistica para dar
resposta as necessidades do ser humano.

E reconhecendo o valor atribuido ao modelo biomédico como
orientador das praticas profissionais de enfermagem e ao mesmo tempo,
acreditar num modelo holistico como alternativa para uma pratica de
enfermagem congruente com os seus discursos que, reafirmamos o interesse
da nossa pesquisa em indagar as representagdes enquanto modalidades de
conhecimento que tém os enfermeiros sobre a depressio.

Por outro lado, e na perspectiva de Abbott, citado por Rodrigues (1997)
“os atributos possuidos pelas profissdes tal como o conhecimento para
realizar certas tarefas competentemente, podem ou ndo ser um facto; o que ¢
importante € que a elite social, bem como os legisladores, estejam
convencidos de tais atributos”. E nesta logica que se inscrevem as respostas
automaticas dos profissionais, por vezes sem valor terapéutico, mas que em
situagdes 1mprevisiveis, para as quais sdo solicitadas resolugdes imediatas
surgem cOmo recurso Oportuno mesmo sem serem previstos os seus efeitos.

Esta reflexdo sobre a forma de apropriagdo dos saberes pelos

profissionais de enfermagem pretende delinear de que forma é entendida,



partilhada e transferida para procedimentos a aprendizagem obtida pelos

enfermeiros na sua intervengao profissional.

Na opinido de Moscovici e Hewstone (1993), citados por Vala (1994),

“uma vez constituida uma representagdo, os individuos procurardo criar uma

realidade

que valide as previsdes e explicagdes decorrentes dessa

representagao’.

Considerando o exposto, e a possibilidade de contribuirmos para a

melhoria da qualidade de vida dos doentes, através da promogdo de um

desempenho profissional congruente com as suas necessidades;

Propomo-nos atingir os seguintes objectivos:

Objectivos gerais:

Identificar as representagdes que os enfermeiros tém da
depressao.

Analisar se as representagdes que os enfermeiros tém da
depressdo sdo congruentes com o0s conhecimentos, as normas e
linhas de orientagdo actualmente aceites e difundidas pela

comunidade cientifica.

Objectivos especificos :

Verificar se os enfermeiros identificam os principais sintomas
nucleares da depressdo, segundo os critérios de diagndstico da
Diagonostic and Statincal Manual of Mental Disorders
(DSM-1V).

Auscultar as representacdes que os enfermeiros tém da
importidncia médica e social da doenga, reconhecendo que ¢

causa de morbilidade e mortalidade.
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- Identificar se os enfermeiros atribuem eficicia ao tratamento
farmacologico com antidepressivos.

- Identificar  se os enfermeiros reconhecem mecanismos
especificos de ac¢do dos antidepressivos .

- Identificar se os enfermeiros consideram a psicoterapia ¢ a
electroconvulsoterapia como opgdes terapéuticas para o
tratamento da depressdo.

- Identificar se existe relagdo e consonancia entre o valor
terapéutico atribuido e a sua utilizagio na pratica.

- Delinear se os enfermeiros estdo sensibilizados para encetar

uma atitude terapéutica fundamentada na relagdo de ajuda.

Para proceder a consecugdo dos objectivos definidos, construiu-se um
questionario com a finalidade de colher dados especificos que permitam
chegar a respostas acerca das modalidades de conhecimento socioprofissional
dos enfermeiros, do diagndstico e tratamento da depressdo, dado ndo termos
encontrado um instrumento de colheita de dados validado que desse resposta

as nossas questdes de investigacao.

Configuramos a estrutura do trabalho dividida sequencialmente em trés
partes fundamentais :

A primeira parte referente a construgdo do referencial teorico que
envolve a articulagdo de conhecimentos oriundos dos dominios da psicologia,
psicologia social, psicologia da saiude, sociologia das profissdes, teorias e
modelos para o exercicio de enfermagem, psiquiatria clinica, considerando a
necessidade de fundamentagdo tedrica a respeito das representagdes sociais

como modalidades de conhecimento.
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Para expressar as ideias subjacentes ao problema de investigagdo que
nos propomos indagar, sistematizamos as ideias principais num modelo de
referéncia constituindo uma esquematizagdo do mesmo.

A segunda parte e referente a descri¢do da metodologia utilizada da
apresentacgdo e analise de dados.

A terceira parte referente a discussdo e conclusdo.

Subscrevendo Leitdo(1996) “Numa altura em que as tecnologias ditam
a logica, numa altura em que varios racionalismos e positivismos, muitas
vezes disfargados sob a capa do progresso, reduzem a um epifenomeno
inferior e marginal a emogdo, o sentimento, a intuigdo, a adaptagdo mutua e
reciproca dos comportamentos interactivos...”, ¢ importante aprofundar e
conferir conhecimentos no sentido de concretizar intengdes de desempenho
profissional consonante com as necessidades dos receptores de cuidados, “os

doentes”.
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1 - REFERENCIAL TEORICO

No intuito de construir um modelo conceptual de referéncia que
estabeleca o fio condutor da nossa pesquisa, concebemos um modelo,
composto pela interac¢do dos termos inerentes a nossa questdo central cuja
definigdo e a ordem passamos a esquematizar (figs.1 e 2) de forma a

simplificar o nosso raciocinio, prosseguindo com a sua explicagdo.

1.1 - MODELO CONCEPTUAL

Os saberes constituidos de dominio cultural da doenca mental e da
depressao constituem uma modalidade de conhecimento. O processo de
socializagdo profissional incute e transmite aos futuros profissionais as normas
e procedimentos concorrentes para a construgdo da identidade profissional
fundamentada nos modelos de actuagdo comuns aos pares.

Lane (1993), citada por Gauthier, Cabral, Santos e Tavares(1998),
descreve que a representagdo ¢ aquilo que nos permite explicar o mundo que
nos cerca.

Assim, clarificar o significado de representagdo no contexto deste
trabalho, através da definigdo de termos associados, permite-nos iniciar o
nosso modelo explicativo.

Crengas acerca da depressdo, como doenga auto induzida, sustentadas
pelo eventual estigma da doenga mental e partilhadas pelos doentes, pelos
familiares dos doentes, ndo sendo refutadas pelos profissionais de saude

como autoridades competentes e autorizadas para o fazer, conduzem a uma
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aceitagdo dessas crengas como pressupostos de analise acerca do seu
diagnostico e tratamento.

Na nossa opinido, os enfermeiros na sua formagdo de base, através dos
conhecimentos cientificos que lhes foram transmitidos, construiram 0s seus
saberes formais, esses conhecimentos sofreram na sua construgdo, a influéncia
da atitude dos proprios professores acerca da depressdo e da doenga mental.

A apreenderem as formas de actuagido de enfermagem ao doente com
depressdo, sofreram também as influéncias dos profissionais de saude.

Os contextos de trabalho também constituem factores influentes, as
actividades desenvolvidas pelos profissionais sdo precedidas por uma ordem
de prioridades pré-estabelecida, numa 16gica do mais importante para 0 menos
importante, sendo mais importante o que ¢ visivel (Lopes, 1994), ocupando
aqui as técnicas com recurso instrumental, o seu lugar privilegiado.

A cultura profissional predominante tem neste contexto a sua fungdo de
orientadora da ac¢do, sendo os enfermeiros condicionados no seu desempenho
pela ambivaléncia do se for possivel fago, as actividades de
ensino/aconselhamento com recurso a comunicagdo terapéutica sdo
consideradas fungdes passiveis de adiamento.

Essa modalidade de conhecimento, constituida total ou parcialmente
pelos segmentos de conhecimentos apreendidos acerca da depressdo e
sofrendo a influéncia de factores provenientes dos contextos de trabalho,
condicionam a ac¢do para a pratica .

A esquematizagdo do modelo conceptual sistematizando as ideias
principais envolvidas, visa simplificar a sua interpretagdo, constituindo-se o

fio orientador deste enquadramento teorico.
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Este esquema conceptual foi construido tendo como referéncia o
modelo de comportamento de Fishbein's Basic Attitude (Mars et al 1983),
embora com a introdugdo de varidveis adaptadas ao nosso estudo € o
estabelecimento das redes de interacgdo entre variaveis que consideramos
adequadas a construgdo do nosso modelo conceptual.

Decorrente do nosso esquema conceptual, sdo todos os saberes
constituidos acerca da depressdo que determinam as intengdes de desempenho
predictivas do desempenho real .

No entanto, da intengdo do fazer a execugdo, existe um percurso que
apos ser submetido a influéncia de normas e directivas dos contextos de
trabalho, aos recursos disponiveis, nomeadamente o tempo para a execugdo, e
a importancia atribuida a acc¢do terapéutica a executar, se constituem os
determinantes da distancia entre o pensar fazer-intengdo e o fazer desempenho
real.

Para dar continuidade a indagagdo dos processos de construgdo dos
saberes inerentes a representagdo social, encetamos e incorporamos o seguinte

capitulo.

1.2 - A CONSTRUCAO DO CONHECIMENTO

A forma como apreendemos o mundo que nos rodeia e as suas
peculiaridades, a diversidade e complexidade de maneiras de construgdo dos
nossos saberes ¢ tema de debate e de teorizagdo em perspectivas diferentes,
conforme os autores que as defendem.

Assim, e na perspectiva de Vala (1993) “a constatagdo de que o meio
envolvente ¢ também um meio teorico, onde circulam teorias e doutrinas sobre
as grandes questdes que os individuos se colocam e que sdo a expressdo das

respostas que souberam encontrar”,



Apresentamos nos subcapitulos seguintes perspectivas subjacentes a
construgdo do conhecimento que consideramos pertinentes para o percurso

explicativo da problematica do nosso estudo.

1.2.1 - A Construgdo do Conhecimento a Luz das Teorias

Implicitas

Na opinido de Guimardes (1988), cada sociedade tem por base alguns
pressupostos 1deologicos comuns a toda ou a uma grande parcela da
populagdo, formando um conjunto de premissas basicas que ddo identidade a
sua forma de ser no mundo. Estas pressuposi¢des basicas sdo formadoras do
pensamento colectivo, constituindo um conjunto de referéncias tedricas (ainda
que tacitamente vigentes), estabelecendo em linhas gerais quem somos e o que
pensamos ser importante para nos.

Rodrigo, Rodriguez e Marrero (1993) referem que afecto de ser
habitual no nosso dia a dia fazer uso constante das nossas concepgdes do
mundo, cada vez que interpretamos um facto, previmos um comportamento,
decidimos actuar de uma maneira ou de outra, é sinal que adoptamos uma
maneira de ver a realidade e que nos guiamos por uma teoria implicita.

As teorias 1mplicitas sdo representagdes individuais, baseadas na
acumulagdo de experiéncias pessoais, estas experiéncias obtém-se em
contacto com certas normas socioculturais definidas por praticas culturais e
formatos de interacgdo social.

Os trés autores referidos citam o seguinte exemplo: “Se uma pessoa A
constroi uma teoria implicita sobre o papel da mulher na familia, a partir da
sua bagagem de experiéncias e se no seu ambiente social as mulheres
desempenham fung¢des domésticas que sdo “praticas culturais” regulando a

comunicagdo entre marido e os filhos que sdo “formatos de interacg¢do”, é
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consequentemente provavel que as experiéncias que A obteve neste seu meio
ambiente favoregam a elaboragdo da teoria da mulher como dona de casa em
lugar de outras teorias alternativas.

Ainda acompanhando a linha de pensamento destes autores, as normas
socioculturais podem variar de uns grupos a outros, mas sdo relativamente
constantes para os individuos pertencentes ao mesmo grupo, estando o
contetdo das teorias implicitas normalizado no seio do grupo.

Para estabelecer a sequéncia deste contexto na questdo central do nosso
estudo, importa referir a comparticipagdo das teorias implicitas como modelo
analogico de referéncia subjacente as representagdes que os enfermeiros
construiram/tém da depressdo. Pressupondo que o seu processo de
construgdo se desencadeia em contacto com outras pessoas realizando
actividades culturalmente definidas.

Assim as teorias implicitas sdo construgdes pessoais realizadas a partir
de experiéncias que na sua maior parte sdo sociais ou culturais.

As pessoas constroem representagdes da realidade utilizando os seus
processos cognitivos para interpretar situagdes, predizer e compreender o

comportamento de outras pessoas e planificar o seu proprio comportamento.

Diferencas entre teorias implicitas e cientificas

Prosseguindo o nosso modelo explicativo e da defini¢do dos termos
constitutivos do nosso modelo conceptual, achamos que uma incursdo pelas
diferengas existentes entre as teorias implicitas veiculadoras do conhecimento
do senso comum no contexto das representagdes ¢ as teorias explicitas
veiculando o conhecimento cientifico, ajudara a esclarecer as diferentes

formas de constru¢do dos conhecimentos e a sua funcionalidade.
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Nas teorias implicitas, as incoeréncias e inconsisténcias das ideias que
as compdem podem persistir sem se tomar consciéncia, pois mantém-se
implicitas. As teorias cientificas dado serem explicitas, sdo coerentes e
consistentes.

As teorias cientificas sdo dedutivas e seguem procedimentos de analise
e rigor, as teorias implicitas sdo indutivas e regem-se por estratégias de
verificagdo. Assim o homem no processo de retroalimentagdo do senso
comum dedica-se a acumular evidéncias acerca da verificagdio de um
fenémeno e num dado momento transforma esta evidéncia numa verdade
comprovada.

No processo de construgdo do conhecimento cientifico a mera
acumulagdo de evidéncias confirmadas ndo permite extrair conclusdes, para
1sso sdo requeridas verdadeiras experiéncias que ponham a prova
determinadas hipoteses para indagar também a evidéncia contraria a esperada,
embora, e segundo Poter (1996), seja acentuada a importancia de um conjunto
de normas para conduzir uma actividade cientifica ou uma pesquisa de factos,
reafirmando também que os pesquisadores, nem sempre se conformam com
€ssas normas.

Uma consequéncia da estratégia de verificagdo que segue o homem
comum ¢ que lhe ¢ dificil modificar as suas ideias apesar da existéncia de um
grande numero de dados contra as suas predi¢gdes. Por outro lado o
investigador deve corrigir este enviesamento confirmado e estar pronto a
modificar as suas teorias em fungdo das observagdes, sendo de assinalar e
segundo o filosofo Pierre Duhen (1992) que os resultados cientificos
raramente sdo avaliados sO0 em funcdo dos resultados encontrados. Nos
experimentos particulares, os resultados sdo avaliados tendo em conta o grupo
de dados, incluindo resultados, teorias e ideias acerca do método estatistico

por exemplo se um resultado é consistente com uma teoria bem estabelecida é
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melhor aceite e¢ sem discussio do que se for contrariar uma teoria ja
estabelecida.

O homem comum constréi 0 seu conhecimento em contextos de
aprendizagem espontanea ,aprendendo de forma ocasional e sem planeamento
prévio como parte das suas actividades de rotina, a matéria prima das suas
teorias € extraida do mundo das suas experiéncias ,com objectos pessoas € em
geral da interacgdo com o mundo que o rodeia. O investigador aprende de
forma intencional, fragmentada e doseada passa por periodos de formagao e
recebe um corpo de conhecimentos formalizado pelo uso pela experimentagdo
e pelo controlo.

O homem comum aplica as suas teorias ao mundo real, a realidade que
enfrenta ¢ ambigua ,ndo estd claramente definida. Os dados ndo sdo
susceptiveis de manipulagdo e ndo tém necessariamente uma solugdo. O
investigador enfrenta situagdes criadas artificialmente para provar
pressupostos teoricos definindo os parametros relevantes manipulando-os e
tratando de encontrar pelo menos uma solugdo, devendo na opinido de Potter
(1996), as modificagdes importantes encontradas para uma teoria ser
evidenciadas juntamente com uma rede de trabalho que ndo deve ficar
suspensa num espago abstracto e conceptual.

O homem comum resolve problemas praticos imediatos e a curto prazo,
regendo-se por uma economia de recursos. O investigador deve tomar conta
dos problemas do homem comum, procurando a eficacia e a generalizagdo dos
resultados. “As convicgdes dos cientistas sdo expressas em debate e inscritas
em livros cientificos” (Potter, 1996:23).

Na opinido de Rodrigo, Rodriguez e Marrero (1993:91), devemos
seguir uma mudanca de atitude face aos produtos teoricos do homem comum,
pois desta mudanga depende, em 1ltima instdncia, o sentido das nossas
recomendagdes sobre como melhorar a aprendizagem de conteudos cientificos

¢ 0 modo de ensina-los.
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Devemos entender que as suas crengas (conceitos prévios, concepgoes
alternativas, representa¢des) ndo so tém um conteudo diferente, em relagdo
com as nogdes cientificas, como se movem em plano epistemologico diferente,
sdo resistentes a mudanga porque cumprem uma importante funcdo adaptativa,
N0 MESOCOSMOs em que NOS MOVemos.

Ainda segundo aqueles autores as nossas crengas ndo estdo pensadas
para pOr em pratica a verdade, sendo que para nos sdo verdades e estamos
instalados nelas porque configuram a nossa experiéncia sensivel. Se a elas
unirmos o seu caracter implicito, entenderemos melhor porque como homens
comuns ndo relacionamos as nossas crengas com os conteudos cientificos
correspondentes.

Também existem semelhangas notaveis no perfil epistemologico de
ambos os tipos de conhecimento, pois em ambos os casos a construgdo do
conhecimento ndo € fruto de uma actividade solitaria alheia a toda a
influéncia social. Para produzir ciéncia do mesmo modo que para produzir
crengas, ¢ fundamental contar com um contexto de relagdo interpessoal em
que se adquire um conjunto de conhecimentos, habilidades, e ferramentas ja
construidas por outros iguais.

Guimaraes (1988) afirma que em todo o processo de desenvolvimento
humano, as nossas ac¢des sdo coerentes com a concep¢do do mundo. Da
mesma forma, a ciéncia, ao ser formada pelo homem nas suas fases de
desenvolvimento, mostra-nos que a teoria ¢ a pratica cientificas sdo basecadas
numa visdo do mundo implicita.

A origem do conhecimento leigo ou de senso, comum assim como o
seu processo de construgdo, tem sido analisada a luz de duas grandes correntes
de pensamento, a individual ou psicologica e a cultural ou sociologica.

A perspectiva individual considera que o individuo é o principal
protagonista da construgdo de teorias: embora se considere a sua interacgdo

com o meio fisico e social, ¢ a utilizagdo das suas capacidades cognitivas que
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se atribui a maior influéncia na concep¢do do conhecimento. “Assim a
realidade constroi-se activamente mediante a aplicagdo e o reajuste dos
esquemas cognitivos do sujeito ao meio” (Rodrigo, Rodriguez e Marrero,
1993:33), o que segundo Pires (1989) se inscreve na primazia da construgao
do curriculo educocéntrico em que o aluno ¢ induzido a assumir mais
responsabilidades na escolha das aprendizagens.

Na mesma sequéncia da analise das teorias implicitas a construg¢ao do
conhecimento, a perspectiva cultural considera que o conhecimento tem uma
origem sociocultural sendo compartilhado por grandes grupos, com a
finalidade de proporcionar aos seus membros ideilas, palavras, imagens e
percepgdes sobre 0 mundo que os rodeia.

A perspectiva cultural ndo concebe o conhecimento como propriedade
de mentes individuais, mas sim como um instrumento de utilizagdo das
comunidades sociais, havendo alguma pressio do grupo de pertenga do
individuo para que este aprenda o conhecimento compartilhado pelo grupo.

A perspectiva cultural agrega-se na fungdo da escola com um elo de
ligacdo ao paradigma da escola transmissiva, cuja fungdo primeira,
fundamentada por Santiago (1996:18), ¢ a de “preparar os seus alunos para a
inser¢do nas estruturas sociais, transmitindo-lhes, conhecimentos basicos
valores morais e culturais, supra-individuais que se assumem como o suporte
das instituigdes e das variadas formas de organizag¢do social de uma dada

sociedade”.

1.2.2 - A Constru¢do do Conhecimento na Teoria de Piaget

A teoria de Piaget (1974) é a mais representativa da perspectiva
individual, atribuindo a crianga e ao adulto um papel fulcral na construgdo da

realidade. Para encetar este processo de construgdo da realidade contam com
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as capacidades de um organismo, activo que ndo soO selecciona e incorpora
estimulos provenientes do meio como exerce os seus mecanismos de controlo.

Esta busca de estimulagdo ndo ¢ realizada arbitrariamente nem ¢
determinada por exigéncias do proprio meio, existindo uma programagao
das estruturas cognitivas para irem orientando os interesses da crianga e do
adulto em cada momento.

O objecto constroi-se mediante a realizagdo de um conjunto de
esquemas, aplicados ao proprio objecto. No bebé trata-se de um conjunto de
esquemas sensoriomotores (apanhar, tirar, morder, chupar), que permitem
apreender algumas propriedades do objecto iniciando-se uma primeira fase de
conceptualizagdo do mesmo.

Para fundamentar o processo de constru¢do do real Piaget segue uma
perspectiva bioldgica, segundo a qual existe uma grande continuidade entre
biologia € mente: assim, os mecanismos que regulam o desenvolvimento do
organismo como a organizagao € a adaptagao sdo 0s mesmos que inspiram o
desenvolvimento do sistema cognitivo.

O principio da adaptagdo € o principal instrumento com que conta o
individuo para construir o conhecimento. A adaptagdo ¢ a for¢a que
impulsiona o sujeito a reajustar e a modificar as suas estruturas mentais na
sua interac¢ao com o meio.

Nas ultimas etapas do desenvolvimento mental, Piaget. substitui a
analogia biologica pela cientifica. Assim, a partir da adolescéncia a
construcdo do real, sempre que possivel segue 0s mecanismos de indagagido
da ciéncia: O método hipotético dedutivo. O processo de conhecimento ¢é
individual e baseia-se na experiéncia e na descoberta de nogdes, possibilitada
pelo nivel evolutivo.

A teoria de Piaget inserida neste contexto de analise das teorias
implicitas a construgdo do conhecimento do senso comum. Rodrigo,

Rodriguez e Marrero (1993) tecem algumas criticas, assinalando a sua
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utilidade na explicagdo do desenvolvimento e mudanga no conhecimento, mas
nio explicando a sua origem, omitindo a possibilidade de existéncia de uma
organizacdo cognitiva precoce. O segundo problema associado ao
construtivismo de Piaget € a soliddo epistemologica do construtor de teorias, o
individuo, ndo constroi o seu conhecimento, sozinho existindo so interac¢do
com o objecto.

O individuo é um ser social desde o inicio € é no marco das suas
primeiras relagdes sociais que s¢ inicia o desenvolver da construgdo do
conhecimento tanto fisico como social. Saliente-se que o individuo ndo € o
unico a construir o conhecimento, ja que parte do conhecimento que elabora,
provém do intercambio comunicativo, de experiéncias com o0s outros
construtores.

I também referida a importancia do contetido das representagdes uma
vez que os aspectos figurativos do conhecimento influem imenso no
rendimento das criangas. Finalmente, questionam o paralelismo entre
conhecimento fisico e social. Nao esta nada claro que a construgdo “cientifica”

do conhecimento fisico seja apropriada para a construgdo do mundo social.

1.2.3 - A Construgao do Conhecimento Através da Teoria da
Cognig¢do Social

Para a psicologia da cognicdo social os individuos sdo processadores
activos da informagdo, o que significa que :
a) O efeito dos estimulos percebidos depende de como sio
categorizados e interpretados pelo individuo.
b) Toda a informagdo é organizada, isto €, esta submetida a

processos de selecgdo e simplificagdo .
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¢) Esta informagdo orienta ndo s6 o comportamento dos
individuos como também o modo em que se processam as

futuras informagdes.

Para construir o conhecimento social, na psicologia da cognigdo social,
os individuos necessitam de estruturas mentais complexas, esquemas,
categorias, guides, afim para facilitar o processo de selecg¢do, compreensao,
organizagdo, retengdo de informagdes, assim como a tomada de decisdes.

A psicologia da cognigdo social proporciona importantes inovagdes ao
estudo da construgdo do conhecimento. No entanto ao considerar o individuo o
unico agente responsavel neste processo de construgdo reduz a sua proposta a
um construtivismo solitario, sem clarificar a sua visdo do “social” que remete
e aplica ao objecto que estuda, mas ndo a construgdo especifica do
conhecimento.

Assim, um aspecto que emerge da psicologia da cognig¢do social é que a
realidade ¢ algo que varia com o modo como se processa a informagdo,
podendo chegar a um ponto em que existem tantas realidades como

individuos.

1.2.4 - A Construgdo do Conhecimento na Sociologia do

Conhecimento

Para Durkheim, a sociedade desempenha um papel decisivo na génese
do pensamento l6gico, ja que forma os conceitos de que esta composto esse
pensamento logico, o espago ¢ o tempo. Estas categorias fundamentais do
pensamento ndo sO se transmitem socialmente como sdo criagbes sociais,

representagdes colectivas.
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Por outro lado, Mannheim (1966) admitia a possibilidade de que todo o
conhecimento e ideia esta sujeito , ainda que num grau diferente, a uma
situagdo social e historica. O conhecimento é empirico, ndo transcendental e
ndo ha sujeito privilegiado, sendo uma pluralidade de sujeitos cujos pontos de
vista sdo igualmente valiosos. Os factores inerentes ao grupo profissional, ao
grupo geracional sdo decisivos na configuragdo do conhecimento.

As novas sociologias do conhecimento cientifico defendem que o
conhecimento cientifico ¢ auténomo, suprasocial, dotado de caracteristicas
como objectividade, racionalidade, intersubjectividade e verdade.

As relagdes entre ciéncia e sociedade evoluiram na analise das novas
sociologias do conhecimento, em fungdo de distintos programas e distintas

versoes considerando a ciéncia como um produto da interacgdo social.

1.2.5 - A Construgdo do Conhecimento desde as Representagdes

Sociais

Na perspectiva de Moscovici (1983) as representagoes devem entender-
se como uma forma particular de adquirir conhecimento, assim como uma
forma particular de comunicar o conhecimento que ja foi adquirido.

Moscovici considera que as propriedades da realidade objectiva
resultam de actividades cognitivas e, em termos gerais, das actividades
simbolicas desenvolvidas pelos individuos: o resultado é que a realidade tal
como ¢ esta parcialmente determinada pelo tal como ¢é para nos.

Assim, o conhecimento ndo ¢ um produto dos sentidos nem da
experiéncia do individuo, construindo-se a partir de materiais de procedéncias
diferentes, sendo a maioria destes materiais o sedimento cultural que séculos
de histéria acumularam e que se manifestam como valores basicos, habitos de

vida, instituigdes sociais, contribuindo uns e outros para moldar a mentalidade
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das pessoas e proporcionar as categorias basicas a partir das quais 0s
mecanismos internos a objectivacdo e a ancoragem configuram as
representagdes sociais

A objectiva¢do segundo Moscovici (1961) reporta-se a forma como se
organizam os elementos constituintes da representagdo. Inclui o percurso
através do qual esses elementos adquirem materialidade e se formam

expressoes de uma realidade vista como natural.

O percurso da objectivagdo envolve trés momentos:

No primeiro momento deste percurso, as informagdes, as crengas € as
ideias acerca do objecto da representagdo sofrem um processo de selecgdo e
de descontextualizagdo, visando constituir um todo coerente em que a
informagédo disponivel acerca do objecto seja util.

No segundo momento, procede-se a organizagdo dos elementos, & sua
esquematizagdo estruturante.

No terceiro momento, gera-se a naturalizagdo, o que era abstracg¢do
torna-se realidade plena, acentuando-se o facto de os conceitos retidos no
esquema figurativo e as respectivas relagdes se constituirem como categorias
naturais e adquirirem materialidade (Vala,1993:361).

“O mais caracteristico na objectivagdo ¢ que materializa ideias em
experiéncias, convertendo assim o ndo familiar em familiar”. (Rodrigo,
Rodriguez e Marrero, 1993:45)

O processo de ancoragem, também definido por Moscovici, refere a
integracdo do objecto representado no sistema de pensamento pré-existente e
as consequentes transformagdes que dai decorrem, quer no objecto, quer no
sistema em que € integrado.

Na opinido de Rodrigo, Rodriguez ¢ Marrero (1993) a ancoragem
permite a inser¢do das representagdes sociais nos sistemas cognitivos,

considerando que as coisas que ndo estdo classificadas, que ndo tém nome,
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ndo existem subjectivamente e que sO classificando o que ndo estd
classificado e denominando o desconhecido, somos capazes de o imaginar e
representar, pelo que a representagdo € sobre tudo um sistema de classificagdo
e de denotacio.

Moscovici diz que, numa segunda acep¢io e enquanto processo que
segue a objectivagdo, a ancoragem refere a fungdo social da representagao.

Deste modo, e segundo Vala (1993), a objectivagdo e a ancoragem
operam como processos sociocognitivos na formagdo das representagdes
sociais.

Ainda na opinido de Vala (1993), a teoria das representagdes sociais
deve a Ichheiser a ideia de que o pensamento dos individuos deve ser
compreendido num contexto que ¢ social e no quadro de uma funcionalidade
que € também social. Diz ainda que ao propor a expressdo sociedade pensante
para situar o problema de referéncia das representagdes sociais, Moscovici
(1984) questiona as teorias que ignoram que os individuos pensam e o0 peso
do pensamento dos individuos na constituicio da sociedade, questionando
simultaneamente, as teorias que ignoram o contexto social no qual os

individuos pensam e o peso desse contexto na modelagdo do pensamento.

1.2.6 - Referéncia as Teorias Implicitas como Representagdes

Individuais ou Colectivas

As teorias implicitas t€ém o seu suporte representacional no individuo,
sendo importante contar com uma forte teoria representacional para o seu
estudo, o facto de formar parte de grupos e classes sociais introduz elementos
supraindividuais no estudo das suas representagdes.

Para a perspectiva individual o conhecimento tem o seu /ocus no

individuo e ¢é diferente conforme as suas experiéncias individuais,
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principalmente as directas. A cultura ndo ¢ um filtro interpretador das
experiéncias mas sim a idade. Mesmo quando se reconhece a origem cultural
do conhecimento, como na orienta¢do da cogni¢do social, o tema cultural ¢
reduzido a uma questdo de conteudo das representagdes individuais. Assim,
nesta perspectiva € dificil explicar que em relagdo a comunhdo de ideias
dentro de um grupo as diferengas sejam menores no proprio grupo do que nos
grupos distintos.

Para a perspectiva cultural , o conhecimento tem o seu /ocus no grupo
sendo uniforme dentro dele, dado que as experiéncias sdo interpretadas
mediante um filtro cultural. Desde esta perspectiva, entende-se bem que o
conhecimento sofra mudangas devido a influéncias histéricas e que a
variabilidade ¢ maior entre grupos que no interior do proprio grupo. O
problema principal destas teorias, por si so, € ndo reconhecerem que o suporte
representacional ¢ individual e que, ainda que seja partilhado ha que estudar
como se representa na mente dos individuos.

O conceito de complementaridade na optica de Guimardes (1996).
delineou a interligagdo de formas diferentes de se entenderem os fenomenos,
integrando o conhecimento que temos de forma complementar.

Na opinido de Rodrigo, Rodriguez e Marrero (1993), a construgio de
teorias implicitas ¢ uma fungdo invariante na nossa espécie realizada por
criancas € adultos da nossa sociedade e de outras culturas. O construtor de
teorias tem ao seu alcance um background cognitivo orientado para o mundo
social, constréi o seu conhecimento em normas sociais e beneficia do
conhecimento elaborado anteriormente por outros. Estas trés caracteristicas
tém importantes repercussdes sobre o /focus o conteudo e os processos de
aquisi¢do do conhecimento.

Na optica destes autores, as teorias implicitas sdo representagdes
individuais cujo conteudo esta maioritariamente normatizado. Relativamente a

construgdo do conhecimento, consideram que Piaget tinha razdo quando
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assinalava ser o individuo o construtor activo da realidade, tendo esquecido no
entanto que essa construgdo se realiza em ambientes sociais, onde as pessoas
realizam uma série de actividades definidas pela cultura, obtendo a maior parte
do conhecimento ja construido anteriormente pelo seu grupo social.
Decorrente desta analise, a concepgdo de teorias implicitas requer a
integragdo num mesmo marco conceptual, da ancoragem bioldgica, social e
representacional do conhecimento. O conhecimento é fruto tanto de
invaridncias no sistema cognitivo como de invaridncias do suporte social,
umas e outras asseguram que todos os individuos de todas as culturas

construam, geragdo traz geragdo, a sua visdo particular da realidade.

1.2.7 - As Representagdes Sociais como Modalidades de

Conhecimento

“E apenas na década de 80 que o conceito de representagdo social
adquire alguma fluidez na lingua cientifica universal, o inglés, o que lhe
permite adquirir alguma respeitabilidade. De entdo para ca, o conceito
expandiu-se e pdde dar forma a um novo movimento heuristico em psicologia
social” (Vala,1993:368).

Durkeim foi o primeiro a identificar as representagdes como
“produgdes mentais sociais relevantes de um estudo da ideagdo colectiva”
constituindo o ponto de partida para uma abordagem psicossociologica do
pensamento social.

O conceito de representagdo social que adoptamos para nortear o
modelo conceptual de base ao nosso estudo € o conceito difundido por
(Jodelet, 1989:36) “Modalidade de conhecimento , socialmente elaborada e
partilhada, com um objectivo prdtico e contribuindo para a construgcdo de

uma realidade comum a um conjunto social’”.
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Na opinido desta autora, “A particularidade do estudo das
representacdes sociais € a de integrar na analise dos seus processos a pertenga
e a participagdo social ou cultural do sujeito. Este facto distingue-a de uma
perspectiva puramente cognitivista ou clinica. Por outro, lado ela pode
enquadrar-se na actividade de um grupo ou colectividade ou considerar essa
actividade como o efeito de processos ideologicos que os individuos
atravessam’ .

Ainda segundo Jodelet (1989:48), os intervenientes na génese das
representagdes sociais advém de processos cognitivos regulados por factores
sociais (sociocognitivos) ja mencionados anteriormente a objectivagdo e a
ancoragem ¢ de factores sociais em que a comunicagdo assume um papel
fundamental nas mudangas e interacgoes que concorrem a instituigdo de um

universo consensual.

Moscovici (1961) analisa a incidéncia da comunicagdo em trés niveis:

1) Ao nivel da emergéncia das representagdes, onde as condigdes
afectam os aspectos cognitivos, surgindo:

A) A dispersdo da informagdo relativa aos objectos do nosso meio
ambiente. Por um lado ha sempre um desfasamento entre a
informagdo disponivel e a que seria necessaria para fundar a
apropria¢do do objecto: a informagdo ¢  geralmente
insuficiente e ambigua; por outro lado, a informagao distribui-
se de forma desigual de grupo para grupo : o acesso a
informagdo ndo € aleatorio, mas socialmente regulado.

B) A focaliza¢do dos individuos e dos grupos em diferentes
aspectos do meio, em diferentes objectos, em fung¢do dos seus

interesses, posigdes sociais , codigos e valores.
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C) A pressdo para a inferéncia, condigdo que refere a necessidade
de dar resposta as solicitagdes do meio , de emitir opinides de

fornecer juizos e explicagdes.

2) Ao nivel dos processos de formacdo das representagdes , a
objectivagdo e a ancoragem, que dependem completamente da
interdependéncia entre a actividade cognitiva e as suas condigdes
sociais de exercicio, no plano dos conteudos, dos significados e da

utilidade que lhes € conferida.

3) Ao nivel das dimensdes das representagdes que concernem a
edificagdo da conduta : opinido, atitude, esteredtipos sobre os quais
intervém os sistemas de comunicagdo mediaticos. Assim a
comunica¢do social, sobre os aspectos interindividuais,
institucionais e mediaticos surge, como condi¢do de possibilidade e

de determinagdo de representagdes e de pensamento social.

Vala (1993:364) refere-se as representa¢des sociais como um saber

funcional, um sistema de categorizacdo e de interpretagdo comuns e uma

linguagem partilhada constituindo condigdes para que a comunicagdo se possa

processar, sendo a representagdo o suporte basico dos actos comunicativos.

Nos estudos sobre as relagdes entre representagdes € comportamento,

analisados por Vala, quando fala da funcionalidade das representagdes

enquanto orientadoras de comportamentos, refere-se especificamente ao nivel

de analise da ac¢do, pondo em evidéncia o facto de as representacdes

a) Incluirem modos desejaveis de acgio;
b) Proporcionarem a constituigdo do significado do objecto estimulo

e da situagdo no seu conjunto;
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¢) Permitirem dar um sentido ao proprio comportamento, facultar a

sua leitura a luz de uma representagao.

Moscovici acentua sobretudo que as representagdes constituem uma
orientagdo para a acg¢do, modelando e constituindo os elementos do contexto
em que um comportamento tera lugar.

A teoria da representagdo social delineada por Moscovici demonstra a
capacidade criativa do individuo para abarcar o mundo por meio de conceitos
afirmacdes e explicagdes originadas no dia a dia, durante as interacgdes sociais
a respeito de qualquer objecto, social ou natural, para torna-lo familiar e
garantir a comunicagdo no interior do grupo de pertenga, também para
interagir com outras pessoas ¢ grupos.

Subscrevendo Vala (1993), as representagdes sociais sdo um produto
das interacgdes e dos fendmenos de comunica¢do no interior de um grupo
social. Assim, para dar conta do seu processo de construgdo e utilizando um
critério genético, dir-se-a que uma representa¢do € social no sentido em que ¢
colectivamente produzida e dessa forma a representagdo sendo constitutiva de
saberes formais que orientam a ac¢do, figura como referente de conduta

profissional.

1.2.7.1 - Existéncia de Dois Niveis Funcionais de Representagdo:

O Nivel de Conhecimento e¢ o Nivel de Crenga

Segundo Rodrigo, Rodriguez e Marrero (1993:112), uma teoria
opera ao nivel de conhecimento quando a pessoa utiliza a teoria de
forma declarativa, para reconhecer ou discriminar entre varias ideias,
produzir expressdes verbais sobre o dominio da teoria ou reflectir sobre

esta como um corpo de conhecimento interpessoal.



No nivel de crenga, as pessoas utilizam a teoria de modo
pragmatico para interpretar situagdes, realizar inferéncias praticas para a
compreensdo e predi¢dio de factos, assim como planificar a conduta. A
distingdo entre ambos o0s niveis estabelece-se em fungdo de que a
solicitagdo ou necessidade tenha uma orientagdo tedrica ou pratica.

Segundo os autores referidos, um mesmo conjunto de experiéncias
pode dar lugar tanto a sinteses de conhecimento como de crengas,
dependendo do tipo de tarefa cognitiva que seja requerida.

Na tabela apresentamos as diferengas entre sinteses de

conhecimento e de crengas, segundo os autores.

Figura 3 - Diferengas entre as sinteses de conhecimento e de crengas.

Conhecimento Crenga
Conteudo Sinteses culturais e Sinteses normatizadas no
normativas seio de grupos
Origem Contetidos socialmente Contextos interactivos
acessiveis pProximos
Procedimento de | Sinteses de experiéncias Sinteses de experiéncias
construgdo
Organizagao Prototipica estavel Prototipica variavel
(quase esquema) (segundo sinteses)
Tipo de sintese Pura Mista
Limite de sintese Difusa Misto
Nivel de Explicito Implicito
consciéncia

Fonte: Rodrigo, Rodriguez e Marrero (1993:113).

As pessoas podem reconhecer diferentes versdes prototipicas de
teorias sinteses de conhecimento, mas s assumem como proprias ou
atribuem a outros algumas destas versdes sinteses de crengas. Neste
sentido, as sinteses de conhecimento constituiriam uma gama de modelos

culturais sobre o mesmo fendomeno. Por outro lado, as sinteses de crengas
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seriam as versdes parciais desses modelos assumidos e invocados pelos
individuos em situagdes da vida diaria.

As sinteses de conhecimento configuram-se a partir de um
conjunto de experiéncias recompiladas pelos individuos nas suas
interacgdes  quotidianas, sendo  natural que recolham  contelidos
socialmente acessiveis no seu circulo cultural e que tenham um marcado
caracter normativo. Sdo conhecimento convencional e compartilhado por
grandes grupos sociais. Dependendo do dominio a que se reportam a
influéncia das teorias propriamente cientificas serd maior ou menor.

As sinteses de crengas tanto as que eu assumo como as que
atribuo a outros, constroem-se a partir de conjuntos de experiéncias
obtidas no seio de grupos sociais mais reduzidos que compartilham
contextos interactivos proximos do individuo. Por 1isso, encontramos
algum convencionalismo também nas crengas, dado que as pessoas dentro
do grupo tenderdo a partilha-las.

Desta reflexdo e estabelecendo o elo de ligagdo com a
constituigdo do desenho do nosso trabalho integramos o nosso parecer
sobre o0 qual os profissionais no desempenho da sua actividade mobilizam
sinteses de conhecimento e sinteses de crengas na sua pratica, conforme
a solicitagdo de ordem tedrica ou pratica.

O mais frequente, ¢ que as sinteses de conhecimento sejam
explicitas as pessoas sabem o que sabem e que as sinteses de crengas
permane¢am implicitas, criando uma ilusdo de objectividade e realismo
na intervencdo do mundo que nos rodeia: ndo ¢é que eu creia que o
mundo é assim, é que é assim.

Guimardes (1996) recomenda que devemos lembrar que o0s nossos
processos mentais inconscientes também sdo processos causais definindo

muito das nossas crengas € comportamentos.

52



As nogdes interligadas de sinteses de conhecimento e de crengas
veiculadas nas teorias sobre a realidade a partir de uma multiplicidade de
experiéncias pessoais obtidas nos episodios de contacto com praticas e
formatos de interacg¢do social, situa o tema das representagdes desde uma
nova perspectiva.

Em primeiro lugar, incide no caracter convencional do conteudo
das representagdes, ainda que a construgdo do conhecimento seja pessoal,
realiza-se em circulos de interacgdo social, mediante acgdes dirigidas a
metas socialmente reconhecidas e fazendo uso de um sistema de
tecnologia ¢ conhecimento partilhado.

Uma boa prova da existéncia de sinteses dinamicas de teoras
segundo os autores, ¢ a distingdo que estabelecemos entre os niveis
funcionais de representacdio e de conhecimento e de crenga. O que
diferencia um nivel de outro ndo é uma questdo de conteido, sendo
das solicitagdes que impdem as necessidades e as metas do proprio
sistema cognitivo. Neste sentido, ndo contamos com teorias distintas para
falar e para actuar, sendo consoante o tipo solicitagdo varia a estrutura
interna da sintese, assim como © seu valor instrumental (comunicar,
interpretar, actuar, etc.).

Quando as pessoas, seguindo uma solicitagdio de orientacdo
teorica, discriminam entre 1ideias, reflectem, debatem ou argumentam
explicitamente sobre uma teoria, elaboraram em cada passo uma
determinada sintese de conhecimento quando as pessoas, seguindo uma
solicitagdio de orientagdo pragmatica, interpretando algum facto,
produzindo inferéncias mais além da informagdo, recebida ou planeiam o
seu comportamento elaboram determinada sintese de crengas.

Na opinido dos autores, segundo comprovagdo das suas investigacoes,
as sinteses de conhecimento sdo esquemas culturais fruto da transmissio

das teorias cientificas, que apresentam uma organizagdo interna a volta
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de prototipos e uns limites difusos. Pelo contrario, a sintese de crengas
sdo compartilhadas por grupos mais reduzidos, organizam-se em misturas
de teorias e os seus limites estdo bem definidos.

Os aspectos declarativos das sinteses de conhecimentos e o0 seu
caracter mais explicito conferem-lhe aptiddes essenciais para a
comunicagdo interpessoal e a mudanga de crengas, por 1SS0 a
possibilidade de conhecermos outros modelos alternativos ndo é um luxo
sendo que nos permite que as pessoas ndo tenham uma visdo dogmatica
sobre a realidade e possam alternar as visdes realistas com as
perspectivistas.

As sinteses de crengas que permanecem implicitas servem
solicitagdes pragmaticas relacionadas com a interpretagdo de factos, e
estabelecimento de inferéncias em  diversos processos cognitivos,
(compreensdo e raciocinio) na planificagdo do comportamento. Normalmente,
em qualquer desses processos, as pessoas contam com informagdo
proveniente das suas proprias teorias assim como da tarefa ou situagdo.

Finalmente, como se integram as diferentes formas de informagio
para conseguir uma unica representagdo que permita resolver as
diferentes tarefas cognitivas?

Segundo os autores, ¢ necessario contar com uma boa teoria sobre
a integracdo do conhecimento da qual ainda carecemos, existindo
hipoteses de trabalho que podem servir de heuristica as investigagdes
neste campo.

Uma das hipoteses considerada € a nogdo de modelo mental, sendo
uma representa¢do dindmica e temporal baseada numa parte especifica das
nossas crengas sobre o mundo, activada e actualizada pelos conteudos da
tarefa ou situagdo.

Damasio (1994), argumenta que todos nds possuimos provas concretas

de que sempre que recordamos um dado objecto um rosto ou uma cena, nio

54



obtemos uma reproducdo exacta, mas antes, uma interpretagdo, uma nova
versdo reconstruida do original”.

Na perspectiva de Herzlich (1991), que refere que a ideia de
representagdo social é um modo de pensamento ligado a acgdo, a conduta
individual e colectiva; prosseguimos na construgdo conceptual com a
definigdo da segunda premissa da nossa tematica os “enfermeiros”

protagonistas reais simbolizando nas suas praticas a profissdo de enfermagem.

1.3 - PRESSUPOSTOS TEORICOS SUBJACENTES AO
EXERCICIO DE ENFERMAGEM

E fundamental para qualquer profissio a existéncia de um corpo de
conhecimentos reconhecido e validado, cuja especificidade traduza fielmente a
sua aplicabilidade pratica.

Este corpo de conhecimentos funcionard como guia orientador,
recebendo subsidios oportunos de diferentes teorias, € modelos para conduzir
o exercicio profissional.

Segundo Gortner (1994) a evolug¢do do conhecimento em enfermagem
sO sera efectiva quando a investigagdo for tdo determinante na sua pratica
como a sua tradigdo humanitaria.

A investigagdo em enfermagem remonta a meados do século XIX, na
sequéncia das ideias de Florence Nightingale aquando da guerra da Crimeia.
Enfatizando a colheita sistematica de dados, reafirmando a ideia de que ¢
preciso aprender como observar e o que observar, no seu livro Nofes of
Nursing, figuram a promogdo da saude, a prevengdo da doenca, e o cuidado
dos doentes sdo as ideias principais da concepgdo de Nightingale.

Os comentarios de Florence Nightingale (1859) citada por Dolan

(1993) sobre a importancia de uma observagdo apurada, mencionando formas
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para melhorar aprofundando conhecimentos, ¢ ainda hoje aplicavel (Florence
Nightingale 1859) “a ligdo pratica mais importante que se pode dar as
enfermeiras € ensinar-lhes que observar, como observar, que sintomas indicam
melhoria e que sintomas indicam agravamento, quais t€ém importancia e quais
ndo, quais mostram evidéncia de negligéncia e que classe de negligéncia”
acrescentando “se ndo puder conseguir o habito da observagao de uma forma
ou de outra ¢ melhor que deixe de ser enfermeira, porque ndo esta destinada a
sé-lo, por mais amavel que seja ou ansiosa que possa estar para consegui-lo”.

Apos os trabalhos de Nightingale, os registos de actividades de
investigagdo na literatura de enfermagem sdo escassos, ressurgindo como se
pode observar na Figura 3 no periodo de 1900-1940 em que as actividades de
educagiio formal dos profissionais de enfermagem assumem maior relevo. E
em 1950 que a investigagao em enfermagem retoma novo dinamismo.

Fortin (1999) fundamenta que apds o aparecimento da primeira revista
de investigagdo em ciéncias de enfermagem Nursing Research, se assiste a
uma transformagdo na formagdo das enfermeiras, que se deslocam do hospital
para a universidade, desenvolvendo novos conhecimentos através da

nvestigacao.
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Grifico 1 — Resumo historico da evolugio da investigagdo em enfermagem

Elaboragdo de uma base de conhecimentos cientificos. Orientagdo das prioridades.
Aplicacdo e verificagdo de teorias em ciéncias de enfermagem.

Avmento dos programas de Ph. D. e de licenciatura em ciéncias de enfermagem.
Diversidede nos métodos de investigacdo. Novas revistas de investigacdo.

Aumento do nimero de investigadores. Mudanga na orientag@o das invesligagoes:
énfase nos problemas clinicos.

Investigagdo sobre as enfermeiras e a profissdo. Pioneiras: leorias & modelos
de enfermagem. Investigagdes ligadas & educagdo e & administragdo.

Revista Nursing Reseorch [1952). Fundos de investigogGo disponiveis.
InvestigagBes sobre as enfermeiras. Estudos de casos.

Formagdo de enfermagem universitaria.
Inicio da investigagGo

Educacdo e necessidades
em cuidados de enfermagem.

Observagdo e notas
de Florence Nightingole

1850 1900 1940 1950 1960 1970 1980 1990

Fonte: Fortin (1999:27).

Analisando ainda a Figura 3, que retracta a evolugdo da investiga¢do
em enfermagem, verificamos que o seu incremento se processa a partir da
década de 80 e se consolida na década subsequente de 1990. Figurando
Florence Nightingale como a percursora de uma enfermagem
profissionalizante, onde a especificidade de conhecimentos ¢ condigdo
necessaria para encetar o cuidado ao ser humano.

Os enfermeiros, independentemente do seu nivel de formagdo, tém a
responsabilidade de participar no desenvolver do conhecimento em ciéncias de
enfermagem e na sua utilizagio pratica.

Reflectir na Enfermagem implica considerar a utilizagdo dos saberes
facultados por varias teorias que subjazem o modelo de referéncia a sua

pratica. Teorias como a do desenvolvimento, da familia, do stress, das
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necessidades, dos sistemas, da interacgdo, da mudanga, da adaptagdo
contextualizam constructos e conceitos orientadores de acgdo do profissional.

Na opinido de Colliere (1999), mais do que privilegiar uma ou outra
teoria, é desejavel tornar acessivel, a quem presta como a quem recebe
cuidados, conhecimentos de diferentes naturezas, conhecimentos que
dominardo por si proprios, ao ser descoberta a sua pertinéncia ¢ a forma de os
utilizar em fungdo das diferentes situagdes de cuidados.

A teoria do desenvolvimento é uma das teorias principais subjacentes
aos modelos de actuagdo de enfermagem segundo a esquematizagdo do ciclo
vital ou curso vital, € essencial para uma compreensdo global do
comportamento humano e para a previsdo das dificuldades que surgem durante
esse desenvolvimento.

O estudo do ciclo vital é da competéncia da psicologia do
desenvolvimento, envolve elementos tdo diversos como a maturidade
biologica, aptiddo psicoldgica, técnicas adaptativas, mecanismos de defesa,
complexos sintomaticos, requisitos do papel, comportamento social cognigéo,
percepgdo, desenvolvimento da linguagem e relacionamentos interpessoais.

Os varios modelos do ciclo vital descrevem as principais fases de
desenvolvimento, salientando diferentes elementos, mostrando que existe uma
ordem no curso da vida humana, apesar da vida de cada individuo ser unica.

A premissa mais importante do ciclo wvital sustenta que o
desenvolvimento ocorre em estadios, ctapas ou periodos sucessivos e
claramente definidos, sucedendo cada estadio ao anterior ¢ cada um deve ser
satisfatoriamente superado para o desenvolvimento ocorrer livre de problemas
se um estadio ndo ¢ resolvido, todos os estadios posteriores reflectem
esse fracasso, na forma de um desajuste fisico, cognitivo, social ou
emocional, este conhecimento adquirido na formagdo de base dos
enfermeiros, serve de orientagdo a compreensdo do individuo neste

contexto.
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A segunda premissa basica da teoria do ciclo vital ¢ que cada estadio se
caracteriza por um ponto critico que deve ser gerido com sucesso. Uma crise
exige que a pessoa se adapte, sendo um evento biopsicossocial, no sentido
em que advém de factores bioldgicos psicologicos e sociais, cada estadio
tem um ou mais eventos ou pontos criticos que o diferenciam dos
estadios que o precedem ou sucederdo.

Em sequéncia, mais duas teorias implicitas nos modelos tedricos de
enfermagem com maior representatividade sdo a teoria dos sistemas,
veiculando o conceito de homem como um suprasistema, cuja homeostasia
estd dependente da harmonia funcionante de todos os seus sub-sistemas, e a
teoria da interac¢do simbolica, que veicula os conceitos de Holismo e
Humanismo como conceitos subjacentes na promogdo e operacionalizagdo da
relagdo interpessoal.

Pearson e Vaughan (1992) referem que os modelos de enfermagem ddo
maior ou menor énfase a cada uma destas teorias, reafirmando que todos os
modelos incluem em si a esséncia das trés teorias de uma forma ou de outra.

Modelos, segundo George (1993) sdo representagdes da interac¢do
entre conceitos mostrando padrdes definidos.

Na opinido de Pearson e Vaughan (1992), existe uma forte tendéncia
para associar a qualquer grupo profissional, com orientagdo para a prestagdo
de servigos, que a base estrutural do seu exercicio reside nas crencgas € nos
valores que o grupo sustenta.

Ainda na opinido dos autores, 0 modelo biomédico assumiu o papel de
modelo credivel de referéncia ao exercicio profissional de enfermagem,
contribuiu para uma pratica objectiva e eficiente, tendo sido relevante para o
desenvolvimento da enfermagem.

“0O modelo biomédico, é no entanto, de abordagem reducionista e
dualista ndo s6 reduz o corpo humano a um conjunto de partes relacionadas,

como separa a mente do corpo, e a sua aplicagdo em enfermagem revela-se
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restritiva, ndo dando resposta as necessidades globais do individuo, surgindo
como um modelo tradicional que deu contributos ao exercicio de enfermagem
ndo podendo no entanto vigorar como base para a pratica de enfermagem
actual” (Pearson e Vaughan, 1992:27).

Os modelos de actuagdo preconizados para a pratica actual de
enfermagem baseiam-se nos modelos conceptuais que fornecem um quadro de
referéncias cuja esséncia emerge do “cuidar”.

As teorias mais recentes que assumem o cuidar (“caring”) como a
essencia de enfermagem pertencem a escola do caring. Esta escola tem como
principais representantes Madeleine Leninger e Jean Watson.

A teoria do cuidado humano “human caring” fornece directrizes
precisas para a educagdo e desenvolvimento do cuidar no aluno de
enfermagem, futuro profissional, e para o profissional de enfermagem.

Jean Watson considera que todo o contacto ¢ uma relagdo interpessoal,
transcende o aqui e agora visto este encontro entre duas pessoas, envolver
mais do que é objectivamente visivel. Cada ser humano esta “carregado” com
a sua histéria, vivéncias e experiéncias que vao interferir nessa relagdo,
enriquecendo-a ou limitando-a.

As premissas basicas para a ciéncia do cuidar, segundo Costa (1999),
sdo claras e complexas, assumindo grande importancia para a construgdo da
ciéncia de enfermagem.

As teorias e os modelos de enfermagem baseados no cuidar apoiam-se
no conhecimento humanistico existencial em Maslow, Rogers, Heidegger e
Erikson. Para determinar as caracteristicas fundamentais para a relagdo de
interajuda num contexto terapéutico, a inspiragdo advém de Rogers, e para
estabelecer a parte com o conhecimento especifico em enfermagem, as
teoricas ‘de referéncia entre outras sdo Nigthingale, Henderson, Hall e

Leninger.
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A adopg¢do de modelos de enfermagem de cariz holistico, emergindo da
concepgdo do homem como ser global, oferece uma orienta¢do especifica para
a pratica de enfermagem. Na optica de George (1993), o uso racional que a
enfermeira na sua actividade profissional faz das teorias ou modelos que lhe
foram transmitidos na sua formagdo, como fio condutor associando
instrumentos basicos de enfermagem, como o0s registos precisos e uma
comunicagdo interpessoal efectiva constituem factores promotores de uma
enfermagem cientifica e racional, capaz de dar resposta as necessidades de
cuidados do utente com quem interage profissionalmente.

“Toda a enfermeira que esclarece as situagdes de cuidados de
enfermagem, através dos contributos de diferentes conhecimentos, enriquece-
os mas pertence a cada membro da profissdo estar atento e ndo fazer deles
sistemas pré-estabelecidos a aplicar de forma sistematizada”. (Colliére,

1999:221).

Em enfermagem, os conceitos mais significativos que determinam e
influenciam a sua pratica incluem :
- O homem ou o individuo
- A sociedade ou 0 ambiente
- A saude

- A enfermagem

A inter-relagdo entre estes quatro conceitos constitui a estrutura das
teorias de enfermagem.

Teoricamente, o Homem, no contexto de enfermagem ¢ entendido como
um ser global bio-psico-social e espiritual.

Admite-se que o profissional de enfermagem reconhece o ser humano,

receptor dos seus cuidados, como ser holistico no qual a mente e o corpo
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funcionam como um todo, o que acontece na mente ou no corpo afecta o
individuo como entidade total.

O conceito de humanismo surge como mediador nos modelos para o
exercicio de enfermagem, sendo considerado o valor do ser humano, a sua
unicidade como individuo, a liberdade de escolha e a qualidade de vida,

aspectos fundamentais e critérios de inclusdo na promogdo da sande.

A Satide ¢ encarada como a obtengdo pelo individuo da sua maxima
potencialidade, tendo implicito conceitos de  homeostase ou equilibrio
biologico, psicologico, sociologico e espiritual.

A American Nurses’ Association (ANA), define enfermagem como “O
diagnostico e o tratamento da resposta humana a problemas reais e potenciais
de sande”.

A formulagdo do diagnostico identifica o problema de saude real ou
potencial, uma deficiéncia ou preocupacio manifestada pelo utente e passivel
de ser influenciada pela ac¢do de enfermagem. Os modelos para formulagao
de diagnosticos estio nos relatorios das conferéncias de diagnésticos de
enfermagem, realizados pela National Nursing Diagnosis Conferences
(NNDC), assim como também na Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE) que, por sua vez, fornece um guia 1til para a pratica
clinica de enfermagem, facilitando ao mesmo tempo a comunicagdo entre
enfermeiros, visando constituir um vocabulario e uma matriz para descrever a
enfermagem.

Tendo subjacente a pratica uma orientacdo para enquadrar o ser
humano, numa perspectiva filosofica humanista centrada no conceito de
holismo e na comunicagdo interpessoal, a enfermagem adopta como método
cientifico o processo de enfermagem.

O processo de enfermagem constitui o plano de orientagdo do

enfermeiro a pratica da enfermagem. Inicia a sua primeira etapa através da
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colheita e simultinea apreciagdo dos dados do utente; a segunda etapa € a
identificagdo: de problemas ou formulagdo do diagnéstico de enfermagem. a
terceira etapa no planeamento das actividades de enfermagem; a quarta etapa
refere-se a4 execucdo das actividades planeadas; a quinta etapa conduz a
avaliagdo das actividades de enfermagem executados, dando-se continuidade
ao plano de cuidados, reformulando-o se necessario.

O processo de enfermagem figura como recurso para uma orientagdo
metodoldgica para a sistematizagdo dos cuidados de enfermagem.

Todos os modelos tedricos para a pratica de enfermagem dao orientagdo
para a sua utilizagdo, definindo um registo sistematico de notas de admissdo e
evolugdo referentes a situagdo clinica especifica de cada doente, integradas
nos modelos de folhas de colheita de dados de identificagdo de problemas, de
planos de cuidados, de notas de evolugdo, a sua operacionalizagdo ¢ feita, ou
ndo, conforme os modelos de pratica instituidos nos contextos de trabalho

onde os enfermeiros exercem fungdes.

Enfermagem, reflexos de uma Ciéncia, imagem de uma Arte.

Relembrando a definigdo de assisténcia holistica, aludindo ao conceito
de homem como ser global, e ao conceito de saide como a obteng¢do da
maxima potencialidade, o profissional que utiliza como pressupostos a
assisténcia holistia entende que cada pessoa deve ser aceite pelo que €, e como
quem €.

Morrison (1999) afirma que a nossa cultura ndo cultiva a expressdo das
emogdes, sobretudo os sentimentos considerados negativos, espera-se que 0s
homens sofram em siléncio, enquanto as mulheres so6 devem expressar as

emogdes socialmente aceitaveis.
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Contemplar o utente/doente numa perspectiva holistica também implica
a aceita¢do do seu estilo de vida atitudes e circunstancias vitais, podendo ser
uma actividade dificil quando o seu estilo de vida e o seu ambiente ¢ lesivo.

O uso terapéutico de si mesmo combinado com as habilidades
terapéuticas adquiridas na formacgdo de base e continua converte o0s
profissionais de enfermagem em praticantes de uma arte.

Resultados de um estudo realizado na University of British Columbia
(Johnson,1994) identificaram cinco capacidades especificas para a arte de
enfermagem:

- A primeira capacidade profissional para captar o significado
global da interac¢do com o doente;

- Supde combinar a observagdo sensorial com as emogoes,
gestos, objectos, sons e outros elementos de interacgéo;

- Aprender a captar perceber e apreender o significado das
mensagens nado verbais do doente;

- A segunda capacidade o profissional de enfermagem eficaz ¢
capaz de estabelecer uma conexdo com o doente que ultrapassa o
vazio que deixa a tecnologia:

- A capacidade de expressdo manifesta-se através da
conduta, e da comunicagdo, com instrumento basico de
enfermagem;

- A relagdo de ajuda baseada no respeito e na empatia que
ajudam o doente a enfrentar o0 mundo impessoal e técnico
da medicina moderna;

- Brady (1995), citado por Mosby (1999), refere que néo
importa que o diagnéstico médico seja fisico ou
psicologico, todos os doentes necessitam saber que t€ém um

“cuidador” que os “cuida realmente”.
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A terceira capacidade da arte de enfermagem, ¢ a capacidade
para desempenhar a actividade com destreza e eficacia:

- As actividades de enfermagem consistem numa
combinacdo de habilidades verbais e destreza manual, o
enfermeiro tem a fun¢do de demonstrar essas habilidades
técnicas adquiridas ao mesmo tempo que cativa a
cooperagio do doente;

- Este principio implica um desenvolvimento e crescimento
através da pratica, da repetig¢do e da experiéncia.

A quarta capacidade ¢ eleger racionalmente o curso apropriado
para os actos de enfermagem.

- O processo de cuidar um doente serve como instrumento
para definir e resolver os problemas do doente;

- A aplicagdo do processo de enfermagem assume o papel de
arte quando o “cuidar” € capaz de analisar os dados
recolhidos, para que as suas acgdes sejam as melhores em
cada situagdo. A arte de escolher o melhor curso das
actividades deve por-se em pratica cuidadosamente;

- Deixar que o principio de ndo causar dano guie a conduta
profissional.

A quinta capacidade ¢ para praticar a profissdo de enfermagem
com “moralidade”

- Esta proﬁssﬁo orienta-se € centra-se no bem estar do
doente.

- A pratica com moralidade inclui a obrigagdo de estar

actualizado com os novos conhecimentos e ser competente.



Cuidados de Enfermagem na defini¢do de cuidados

Hesbeen (1977) designa o acto de cuidar como, estar atento a alguém,
numa acepgdo estritamente associada ao dominio da atengéo.

No contexto de enfermagem o conceito de prestar cuidados ou cuidar
designa essa atengdo especial que se vai dar a uma pessoa que vive uma
situagdo particular, visando ajuda-lo a promover a sua satde.

“Os cuidados de enfermagem designam os actos através dos quais se
cuida” integrados na perspectiva do cuidar revestem-se de um significado, do
“cuidados” que se teve com uma pessoa. Colliere (1999) explicita a amplitude
do conceito na sua dimensdo holistica, no cuidar, no prestar cuidados a
“aten¢do ao outro é omnipresente”. Ha segundo Hesbeen (1997) uma analogia
entre o singular e o plural, abarcando ambos uma realidade, reflectindo ambos
uma preocupacgao.

Os cuidados, plural na opinido de Hesbeen (1997), assumem uma
conotagdo demasiado instrumental, designando os actos realizados pelos
profissionais, tratando-se das suas tarefas, estando de certa forma a dimensao
singular ausente.

O cuidado, no singular permite retratar uma obra sempre inica, dizendo
respeito a uma pessoa na singularidade da sua situagdo e das suas
circunstancias. A arte do cuidar é, na nossa opinido, uma arte que requer
ciéncia.

Aprender a ser profissional e a adquirir habilidades na arte e ciéncia do
cuidar na sua complementaridade direccionada a empreender uma relagdo de
interajuda. No contexto de Chalifour (1993) a forma de manifestar
preocupagdo e cuidados pelo doente inclui o manifestar respeito.
Considerando que ao manifestar respeito caloroso ao “utente” a enfermeira
revela :

- Reconhecer a sua unicidade;
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- Reconhecer o direito de opgao;
- Reconhecer-lhe o seu valor, que ¢ digno de atengdo e que a

Enfermeira o respeita na sua integridade.

Considerada uma das componentes principais da relagdo de ajuda,
Chalifour (1993) refere que o termo “empatia” foi criado pela psicologia
clinica para indicar a capacidade de imersdo no mundo subjectivo do outro e
de participar na sua experiéncia na medida em que a comunica¢do verbal ou
ndo verbal o permitam. A empatia é a capacidade de verdadeiramente se
colocar no lugar do outro.

E na dimensio da relagio empatica estabelecida e do respeito
incondicional pelo doente que se inscreve a arte do cuidar, ¢ também no
dominio destes conceitos que no nosso estudo configuramos a sua
operacionalizagdo conceptual, designando atitude terap€utica, como uma
atitude empatica e de respeito incondicional pelo doente visando o seu bem
estar.

Acreditamos que a inclusdo da atitude de respeito na relagdo
interpessoal inscrita no cuidar, expressa muito mais que um recurso latente
que os profissionais s6 activam ou invocam se houver tempo, se ndo houver
actividades que figurem como prioritarios revelando acgdes dominio tedrico.
A atitude terapéutica define-se neste contexto como uma conduta profissional
em que as competéncias técnicas e relacionais coexistem numa mesma
hierarquia de “poder”, e de complementaridade omnipresente € ndo uma em
detrimento de outra.

“4 falta desta perspectiva estrutural, receamos que os cuidados com a
globalidade da pessoa ndo passe de intengdo, de um modelo sem potencial

identidade” (Abdelmalek e Gerard, 1999:203).
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Construgdo das Representacoes em Enfermagem

Reportando-nos & esquematizagdo do nosso modelo conceptual,
situamos a apreensdo dos conhecimentos e atitudes face a doenga mental e a
depressio como representagdo sociocultural conhecimento social constituido
anterior ao inicio da formagédo pré-profissional, em complementaridade com
experiéncias individuais da depressdo, a influéncia dos conhecimentos teoricos
transmitidos pelos professores ¢ os conhecimentos apreendidos dos modelos
de desempenho. “As duas vertentes das representagdes sociais sdo a imagem €
o significado que se correspondem reciprocamente. A teoria das
representagdes sociais foi de facto edificado em torno do seguinte ponto: uma
elaboragdo, por uma colectividade, de uma imagem colectiva de vida social.

das relagdes sociais e de preconceitos” Abdelmalek e Gerard, 1999:210).

Influéncia das representagées no desempenho profissional

Os modelos de desempenho que implicitamente regem a conduta
profissional sofrem a influéncia das normas e critérios de desempenho,
delineados pelo grupo profissional, consentaneas com as normas da instituig¢ao
e do servigo.

As representagdes sociais da depressdo vdo ser o modelo tedrico de
referéncia subjacente a intervengdo de enfermagem. Esta modalidade de
conhecimento vai operar conforme as circunstancias em que for requerida a
sua mobilizagdo. A sua operacionalizagdo ndo € linear, sofre influéncias das
normas subjectivas inerentes ao devo fazer, codigo deontoldgico apoiado na
atitude convém fazer e no perspectivar do desempenho profissional hei-de
fazer, a intervengido/ac¢do desempenho real sofrera a influéncia dos contextos

de trabalho que legitimardo a ac¢éo em fungdo das directivas um exemplo sdo
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as normas especificas de cada servigo. Ex. ndo permitir visitas fora das horas
estipuladas nas normas da instituigdo.
Os recursos disponiveis sdo determinantes, ha tempo disponivel ?

Existem recursos materiais ?

A resposta a necessidade manifestada pelo doente pode ser adiada, a luz
da subjectividade atribuida a importéncia das intervengdes de ordem técnica
de uso instrumental, em detrimento de interveng¢des de ordem relacional.

“Pois que na ideologia do profissionalismo e nas identidades
profissionalistas, a evocada centralidade do doente passa pela sua
transfiguragdo de sujeito em objecto, materializada na particular orientagdo
para os procedimentos de elevada especializagdo, cuja perfomatividade relega
este a agente passivo, alienado dos usos profissionalizados do seu corpo e
remetido a expectativa da eficacia dos procedimentos”, (Lopes, 1994:193).

A centralidade conferida ao doente figura também a importancia
atribuida a sua doenga, a sua identidade de doente. Goffman (1968) refere-se a
carreira moral do doente para designar o processo de interiorizagdo de uma
identidade, de um papel, porque ¢ em fungdo da representa¢do social do tipo
de doenga que a pessoa afectada vera de certa forma determinada a
importancia do seu papel de doente.

A conotag¢do atribuida ao doente com perturbagdes associadas ao foro
da doenga mental remete-o para o rotulo de doenga crénica, que segundo
Gauthier et al (1999), assegura o cariz de doenga incuravel aliada ao facto de
ser encarada como uma perda de referéncia do sujeito € o dominio da sua
alma, acabando por promover uma associagdo morbida, de luta perdida e sem
esperanga com a morte, num nivel mais profundo da vida.

Fraga (1993) demonstra a importincia da visdo do mundo dos
enfermeiros, das suas representa¢des e dos seus principios pessoais para a

formacdo das suas concepgdes de satide da doenga.
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Refere ainda que os enfermeiros e os restantes membros da equipe
multidisciplinar, acabam por expressar nas suas praticas as concepgdes que 0s
seus contextos de trabalho, e inser¢do de classe lhes permitem expressar, as
representagdes da satude e da doenga.

As representagdes sobre a satde e a doenga sdo, segundo Gauthier et al
(1999) polissémicas, variando de significados, incorporando conhecimentos
técnicos e cientificos fora de contexto, ou utilizando praticas dos saberes
populares acerca da saude.

As praticas da saade relacionam-se com aspectos inerentes a

subjectividade de cada individuo.

Na area da enfermagem clinica, segundo Tavares e Teixeira (1999) ¢
possivel encontrar um mundo de representagoes referentes a satide as doengas
e a forma de cuidados com o corpo. Essas representagdes ndo sdo somente
conteidos da memoria informativa, estando impregnadas de afectos que
condicionam acg¢des. A revelagdo do diagnostico médico mantém estreita
ligagdo com a representagdo social da doenga: assim a consciéncia de estar

com uma pneumopatia ndo ¢ a mesma que estar com uma depressio.

1.4 - DEPRESSAQO

A depressdo tem sido descrita em diversos registos desde a
antiguidade, afectando cerca de 25% da populagio em geral nalgum
momento na sua vida, ¢ uma doenga grave que lesa a capacidade dos
individuos funcionarem adequadamente na sociedade, acarretando um

aumento do risco de patologia fisica e morte (Montgonery, 1993).
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Ainda que 25% da populagdo sofra um episodio depressivo grave
durante a sua vida s6 uma de cada cinco pessoas procura a ajuda de um
profissional.

Sao descritos normalmente dois tipos de depressdo: a depressdo
unipolar e a depressdo bipolar.

A depressdo unipolar observa-se unicamente em situagdes de
depressdo, sem que exista nenhum episédio maniaco €, segundo Vazquez
(1990), dez vezes mais frequente que o episddio bipolar. A depressdo bipolar
caracteriza-se pela aparigdo sucessiva de episodios de depressdo e mania, o
depressivo bipolar alternara ambos os estados numa sequéncia ciclica.

O humor segundo Kaplan, Sadock e Grebb (1997), pode ser normal,
elevado ou deprimido, as pessoas experimentam uma ampla faixa de humores
e tém uma gama igualmente diversificada de expressdes afectivas, sentido-se
no controlo dos seus humores ¢ afectos.

Neste contexto o conceito de depressdo envolve uma variedade de
distirbios psicopatolégicos que diferem quanto a sintomatologia, gravidade,
curso e progndstico.

A perturbagdo do humor no Episodio Depressivo Major constitui um
conjunto de condigdes clinicas caracterizadas pela perda deste poder de
controlo e uma experiéncia subjectiva de grande sofrimento.

Atendendo aos objectivos do nosso estudo e a frequéncia com que se
verifica vamos reportarmos ao Episodio Depressivo Major definido na DSM
IV como referéncia subjacente ao tipo de depressdo a que nos referimos, e no
qual nos baseamos para construir o nosso instrumento de colheita de dados.

Robertson e Katona (1997), salientam que a depressio continua a
ndo ser detectada nos doentes com doengas fisicas e, mesmo quando ¢
reconhecida, o proprio tratamento constitui um repto particular. Na

opinido dos autores, a dor associada a afligdo ou ao sofrimento e a
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depressdo podem ambos ser considerados , como uma das mais sérias
formas do sofrimento humano.

Ainda na opinido dos autores supracitados, a experiéncia mostra que 0
sofrimento fisico, assim com o sofrimento emocional da depressdo, tem forte
interligagdo podendo ocorrer em ambas as direcgdes.

De acordo com a Associagdo Internacional para o Estudo do sofrimento
(Internacional Association fot the study of Pain — [IASP), “Pain”
(sofrimento/dor) “é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada com uma actual ou potencial série de perdas, ou danos, descrita em
termos desse dano” (IASP, 1986).

Esta defini¢do segundo Roberton e Katona (1997) implica que o
sofrimento é muito mais que um mero fendomeno sensorial e chama
explicitamente a aten¢do para os aspectos psicologicos da experiéncia da dor
do sofrimento.

A depressio € considerada uma variavel psicologica importante no
sofrimento cronico, e as relagdes complexas entre os dois ¢ ainda de incerteza

para as grandes teorias e para a pratica.

Epidemiologia

A Depressao Major ¢, segundo Kaplan e Sadock (1997), uma
perturbagdo comum com uma prevaléncia durante a vida de 15%. A incidéncia
do episodio Depressivo Major é mais elevada do que o comum em doentes de
clinica geral, onde chega a atingir 10%, segundo os autores.

A prevaléncia da Depressido € duas vezes maior no sexo feminino, em
comparagdo com o sexo masculino. Uma proporgdo significativa de mulheres
descreve um aumento dos sintomas de um Episodio Depressivo Major alguns

dias antes do inicio da menstruagéo.
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Influéncia da Cultura

Referida na DSM 1V, a cultura pode influenciar a experiéncia € 0s
sintomas da depressdo. Deve ser considerada com atengdo a especificidade das
condigdes culturais e étnicas, para evitar os erros de diagnostico. Em algumas
culturas, a depressio pode ser expressa pelos doentes através de termos
somaticos, camuflando sintomas como tristeza e culpa.

A experiéncia da depressdo pode ser ainda contextualizada por queixas
de nervos ou cefaleias, nas culturas latinas e mediterranicas; fraqueza, cansago
ou desequilibrio, nas culturas chinesas e asiaticas; de problemas do coragéo,
nas culturas do médio oriente; de ter “o coragdo partido”, entre os Hopi. Estes
quadros clinicos combinam caracteristicas de perturbagdes depressivas, da
ansiedade e somatoformes.

Em cada cultura pode igualmente diferir a forma como ¢ feita a
apreciagdo da intensidade da disforia, alteragdo moérbida com presenga de mal-
estar como, por exemplo, a irritabilidade, que pode gerar maior preocupagdo
do que a tristeza ou o isolamento.

As experiéncias culturalmente distintas, por exemplo o medo de estar
enfeiticado, as sensagdes de calor na cabeca, as sensagdes de formigueiro
induzido analogicamente por minhocas ou formigas, e a sensagdo subjectiva,
de ser visitado por alguém que morreu, devem ser distinguidas de ideias
delirantes ou alucinagdes que podem eventualmente fazer parte de um
episodio depressivo major com caracteristicas delirantes.

E também imperativo, neste contexto e segundo descrigdo implicita na
DSM 1V, que o clinico ndo exclua um sintoma porque ele é considerado como

normativo de uma cultura.
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Os sintomas nucleares dos episddios de depressdo major sdo 0s
mesmos para as criangas e os adolescentes, apesar de existirem dados a sugerir
a proeminéncia de alguns sintomas com a idade.

Em criangas pré-puberes os episddios depressivos major ocorrem com
maior frequéncia associados a outras perturba¢des mentais. Em adolescentes,
os episodios estdo associados com perturbagdes disrruptivas do
comportamento, por défice da aten¢do, da ansiedade, relacionadas com a
ingestdo de substincias e comportamento alimentar. Kaplan e Sadock (1997),
referem que alguns dados epidemioldgicos recentes sugerem uma tendéncia do
aumento da incidéncia do transtorno depressivo major em pessoas com menos
de 20 anos, parecendo haver, neste grupo etario, uma relagdo com o aumento
do uso do alcool e outras substancias.

Segundo Kaplan e Sadock (1997), a idade média de inicio para o
Episodio Depressivo Major ¢ de 40 anos; 50% de todos os pacientes t€ém um
inicio do sindrome entre os 20 e 50 anos.

Em adultos idosos os sintomas cognitivos como, por exemplo,
desorientagio, perdas de memoria e distractibilidade, podem ser
particularmente proeminentes.

Em relagdo ao estado civil em geral, a depressio unipolar ocorre,
segundo Kaplan e Sadock (1997), com maior frequéncia em pessoas que nao
tém relagdes interpessoais intimas, podendo ser mais comum em individuos
divorciados e solteiros do que em pessoas casadas. No entanto, e segundo o0s
mesmos autores, estas diferengas talvez sejam reflexo do aparecimento
precoce € o resultado da discordia conjugal que sdo caracteristicos desta
perturbagao.

Segundo os autores supracitados, ndo existe correlagdo entre a situagao
socioecondmica e o Episodio Depressivo Major, pelo que uma incidéncia
superior que surge em niveis socioeconomicos mais elevados, talvez seja

explicada por pratica diagnostica tendenciosa. Parece ser mais comum em
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areas rurais que em areas urbanas, sendo mais frequente em pessoas com
escolaridade minima do que em pessoas com escolaridade média e superior,
talvez reflectindo neste contexto o inicio relativamente precoce do transtorno.
Relativamente a sua evolucdo, o DSM 1V refere que os sintomas de um
Episédio Depressivo Major se desenvolvem habitualmente em dias ou
semanas. Existe um periodo prodromico que pode incluir sintomas de
ansiedade e ligeiros sintomas depressivos, podendo durar semanas, ou meses,
antes do inicio de um Episodio Depressivo Major completo. A duragdo ¢
igualmente variavel. Tipicamente, um episodio ndo tratado, dura seis meses ou
mais, independentemente da idade de inicio. Na maioria dos casos, 0s
sintomas remitem completamente e o funcionamento regressa ao nivel pré-
morbido. Numa proporgéo significativa de casos, sensivelmente 20% - 30%,
alguns dos sintomas podem persistir por meses ou anos, sendo no entanto
insuficientes para o enquadramento nos critérios de defini¢do do episddio

depressivo major.

Etiologia

A etiologia dos transtornos do humor segundo Kaplan e Sadock (1997)
¢ desconhecida.

Diversas tentativas de identificagdo de uma causa biologica ou
psicossocial tém sido limitadas pela heterogeneidade da populagdo de doentes
definida por qualquer dos sistemas diagnodsticos disponiveis e fundamentados
na clinica, incluindo o DSM 1V.

Os autores supracitados referem que os factores causais podem ser
divididos .em factores bioldgicos, genéticos e psicossociais, sendo esta divisdo
arbitraria em fungdo da probabilidade dos factores interagirem entre si. Por

exemplo, os factores psicossociais e genéticos podem afectar os factores
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biolégicos, os factores bioldgicos e psicossociais também podem afectar a
expressdo dos genes, e os factores biologicos e genéticos podem afectar a

resposta de uma pessoa aos factores psicossociais.

Factores Biologicos

Um grande nimero de estudos relata varias anomalias nos metabolitos
das aminas biogénicas, sendo consistentes com a hipdotese de que os
transtornos do humor estdo associados com escassez ou excesso dos
neurotransmissores. Holmes (1997) diz serem a noradrenalina e a serotonina,
os dois neurotransmissores com maior envolvimento na fisiopatologia dos
transtornos do humor. As mudangas nos niveis de neurotransmissores parece
poder explicar, segundo o autor, tanto as mudangas do humor, como outros
sintomas associados nos transtornos depressivos. Niveis excessivamente

baixos de neurotransmissores podem resultar em Depressdo.

Factores Genéticos

E necessario identificar, na opiniio de Holmes (1997), o que faz com
que os niveis de neurotransmissores sejam factores que conduzam a
Depressdo, e ¢ importante determinar o que faz reduzir os niveis.

Kaplan e Sadock (1997) descrevem que algumas evidéncias em estudos
familiares revelam haver uma maior propensdo para transtornos de humor a
medida que aumenta o grau de parentesco, e diminui @ medida que diminui o

grau de parentesco.
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Nos estudos de adopgdo, também se descobriu que os filhos biologicos
de pais afectados, permanecem em risco elevado de ter um transtorno do
humor, mesmo se forem criados em familias adoptivas ndo afectadas.

Os estudos de gémeos, também denotaram uma maior taxa de
concorddncia para gémeos monozigdticos no risco mais elevado de um

transtorno de humor que em gémeos dizigoticos.

Factores Psicossociais

Dados convincentes, segundo Kaplan e Sadock (1997), indicam que o
acontecimento vital de maior importincia, associado com o desenvolvimento
posterior de depressio, € a perda de um dos pais antes dos onze anos de idade.

Dados clinicos e informais, segundo os autores, confirmam a
importancia de avaliar a vida familiar de um doente, assim como a interrelagao

e o stress associado a dinamica familiar.

1.4.1 - Diagnostico

Montgomery (1993) refere que a depressdo tem sido notoriamente
dificil de diagnosticar na pratica clinica, mesmo quando ¢ grave, afirmando
que metade dos casos presentes na sala de espera do médico ficam por
diagnosticar.

Em alguns casos, mesmo quando sdo identificados os sintomas
depressivos, a atitude em relagdo a depressdo pode mostrar ser um obstaculo
ao seu tratamento. A crenga, largamente aceite, de que a depressdo e 0s

sintomas depressivos sdo normais, se surgem apds alguma situagdo de stress
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identificada pelo doente, encoraja 0 médico dos cuidados primarios mais para

a causa, do que para a gravidade da doenga .

Diagnostico Diferencial

Segundo Montgonery (1993), a presenga de humor deprimido ndo ¢
suficiente para justificar o diagnostico de depressdo, pois a depressido € um
sindrome exigindo a presenga de varios sintomas: o sistema de diagnostico da
DSMIV exige cinco critérios para o diagnostico de depressdo Major.

O autor refere que o sistema de classificagdo da Associagdo Americana
de Psiquiatria coloca a depressdo numa uUnica categoria baseando-se no
sindrome depressivo € na persisténcia dos sintomas por um periodo de, pelo
menos, duas semanas.

Consideramos, para o nosso estudo, como referéncia para a
identifica¢do dos critérios de diagnostico, os critérios preconizados pela DSM
IV, cujas caracteristicas essenciais de um Episodio Depressivo Major sdo: um
periodo de pelo menos duas semanas durante o qual existe ou humor
depressivo ou perda de interesse em quase todas as actividades, podendo, em
criangas e adolescentes, o humor ser irritavel em vez de triste.

O sujeito deve igualmente experimentar, pelo menos, quatro sintomas
adicionais de uma lista que inclui alteragdes no apetite ou peso; sono e
actividade psicomotora; diminuigdo da energia; sentimentos de desvaloriza¢do
pessoal ou culpa; dificuldades de concentragdo ou em tomar decisdes;
pensamentos recorrentes a propdsito da morte, ou planos tentativas ou ideagdo
suicida.

Os sintomas devem persistir durante a maior parte do dia, quase todos

os dias, durante pelo menos duas semanas consecutivas.
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O episddio deve ser acompanhado de mal estar clinicamente
significativo ou deficiéncia no funcionamento social ocupacional ou noutras

areas importantes.
Critérios para Episédio Depressivo Major

A) Estdo presentes cinco (ou mais) dos seguintes sintomas durante o
mesmo periodo de duas semanas e representam uma alteragdo do
funcionamento prévio; pelo menos um dos sintomas ¢é: (1) humor
depressivo ou (2) perda de prazer ou interesse.

Nota: Nao incluir os sintomas que sdo claramente provocados por
um estado fisico geral, ou ideias delirantes ou alucinagdes que sdo

incongruentes com o humor.

(1) Humor depressivo durante a maior parte do dia, quase todos 0s
dias, indicados ou pelo relato subjectivo (por exemplo, sente-se
triste ou vazio) ou pela observagdo de outros (por exemplo,
parece choroso).

Nota: Em criangas e adolescentes o humor pode ser irritavel.

(2) Diminui¢do clara do interesse ou prazer em todos, ou quase
todas, as actividades durante a maior parte do dia, quase todos
os dias (indicado pelo relato subjectivo ou pela descrigdo de
outros);

(3) Perda de peso, quando ndo esta a fazer dieta, ou aumento de
peso significativo (por exemplo, uma alteragdo de mais de 5%
do peso corporal num més), ou diminuigdo ou aumento do
apetite quase todos os dias. Nota: Em criangas, deve-se
considerar o ndo atingimento dos aumentos esperados de peso;

(4) Insénia ou hipersonia quase todos os dias;
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(5) Agitagdo ou inibigdo psicomotora quase todos os dias
(observavel por outros, e ndo meramente pelo relato subjectivo
de se sentir agitado ou lento);

(6) Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

(7) Sentimentos de desvalorizagdio ou culpa excessiva ou
inapropriada (que pode ser delirante) quase todos os dias (ndo
meramente autocensura ou sentimentos de culpa por estar
doente);

(8) Diminuigdo da capacidade de pensamento ou concentragao, ou
indecisdo, quase todos os dias (ou pelo relato ou pela observagédo
de outros);

(9) Pensamentos recorrentes acerca da morte (ndo somente acerca
do medo de morrer), ideagdo suicida recorrente sem um plano

especifico para cometer suicidio.

B) Os sintomas ndo preenchem os critérios para Episodio Misto;

C) Os sintomas causam mal-estar clinicamente significativo ou
deficiéncia no funcionamento social ocupacional ou qualquer outra
area importante;

D) Os sintomas ndo sdo provocados pelo efeito fisioldgico directo de
uma substincia (por exemplo abuso de droga, medicagdo) ou um
estado fisico geral (por exemplo, hipotiroidismo).

E) Os sintomas ndo sio melhor explicados por luto, isto €, depois da
perda de um ente querido, os sintomas persistem por mais de dois
meses ou sdo caracterizados por uma marcada deficiéncia funcional,
preocupagdo morbida com sentimentos de desvalorizagdo pessoal,

ideagdo suicida, sintomas psicoticos ou inibigdo psicomotora.

Fonte : DSM 1V (1996:335)
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Vazquez (1990) refere que o estado de animo deprimido ¢ uma das
condi¢des psicopatologicas mais frequentes dos seres humanos.

Para identificar o Sindrome Depressivo este autor assinala também, que
acrescido ao humor deprimido surgem habitualmente mais de quatro ou cinco
sintomas associados, classificando o conjunto sintomatico da depressdo num

quadro de quatro nucleos de sintomas.

Sintomas psicolégicos — tristeza manifestada por abatimento,
infelicidade, desgosto, inclusive irritabilidade. Em casos graves, o doente pode
negar a tristeza, alegando ser incapaz de chorar.

A ansiedade subjecﬁva e a inquietagdo, um sintoma emocional que
coexiste com a depressio, podendo conduzir a estados de agitagdo ou

actividade motora excessiva € sem proposito.

Sintomas motivacionais (Psicomotores) — Estado geral de inibigdo em
que se encontram.

A apatia, a indiferen¢a e a falta de prazer ou anedonia sdo,
conjuntamente com o estado de dnimo deprimido, os sintomas principais do
episodio depressivo.

Levantar da cama todas as manhds ou autocuidar-se pode converter-se
em tarefas quase impossiveis e tomar decisdes pode constituir uma actividade
desgastante.

A inibi¢do psicomotora, uma diminui¢do generalizada das respostas

motoras, a fala, o gesto, e uma inibigdo motivacional absoluta.

Sintomas cognitivos — a avaliagio que uma pessoa deprimida faz de si
mesmo e do que a rodeia ¢ negativa.
A autodepreciagio e a perda da autoestima, sio a caracteristica

cognitiva estavel destes doentes.
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Um resultado consistente em muitos estudos € que, perante factos
negativos, os individuos deprimidos, em contraste com os ndo deprimidos,
atribuem a causa do sucedido mais aos seus defeitos e incapacidades do que a
factores externos.

Definitivamente, parecem existir “estilos de pensamento” enviesados
nestas pessoas.

A falta de esperanga, a visdo pessimista do futuro é um factor quase
sempre presente, nestes doentes, 0 que nos casos mais graves pode conduzir a

ideias de suicidio.

Sintomas fisicos — As alteragdes no sono, normalmente insonia pos
adormecer, afecta a maioria dos doentes deprimidos, enquanto uma
percentagem menor de doentes, pode sofrer de hipersonia. Outros sintomas
somaticos sdo: a fadiga, as alteragdes do apetite, a diminui¢do da actividade e
do desejo sexual, que no homem pode acompanhar dificuldades na erecgéo.

Os deprimidos com frequéncia apresentam queixas difusas: dores de
cabeca, de costas, nauseas, vomitos, colicas abdominais, tenesmo, mic¢do

dolorosa, visdo turva.

Na opinido de Vazquez (1990) uma das areas pouco valorizadas na
depressio ¢ a dos aspectos interpessoais. Uma das principais caracteristicas
das pessoas deprimidas € a deterioragdo das relagdes interpessoais: 70% dos
deprimidos diz ter diminuido o seu interesse pelas pessoas (Beck, 1976). Estes
doentes normalmente sofrem a rejeigdo das pessoas que os rodeiam, isolando-
os mais, pelo que o funcionamento interpessoal inadequado surge como um

bom predictor de um pior curso da depressio.
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1.4.2 - Tratamento

Na opinido de Montgomery (1993) a nogdo de que a compreensio do
contexto da depressdo é a parte mais importante do tratamento da doenga ¢
enganadora: inferir que o desaparecimento da causa que aparentemente
precipitou a depressdo também a fara desaparecer impede que os doentes
recebam terapéutica adequada, havendo o risco de se minimizar a doen¢a
depressiva grave em vez de identifica-la e trata-la.

Em alguns casos, mesmo quando sdo identificados os sintomas
depressivos, a atitude em relagdo a depressdo pode mostrar ser um obstaculo
ao seu tratamento. A crenga largamente aceite que a depressdo e os sintomas
depressivos sdo normais, se surgem apos alguma situagdo de stress
identificada pelo doente, encoraja o médico dos cuidados primarios mais para
a causa do que para a gravidade da doenga .

O autor fundamenta que a presenga ou auséncia de “factores
precipitantes” quase ndo tem influéncia sobre a gravidade da depressdo ou
indicagdo para o seu tratamento.

O tratamento médico sugerido por Kaplan e Sadock (1997) deve ser
direccionado para os seguintes objectivos:

- Garantir a seguranga do doente;
- Fazer uma completa avaliagdo diagnostica:
- Elaborar um plano de tratamento que aborde os sintomas

imediatos e o bem estar futuro do doente.
Além de considerar a farmacoterapia e a psicoterapia dirigidas

especialmente ao doente, deve ser feito o despiste de eventos vitais stressantes,

associados aos indices de recaida, tentando reduzi-los.
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Tratamento farmacologico

De uma forma geral, as pessoas concebem as depressdes mais como um
acontecimento do dmbito psicologico sem necessidade de tratamento, do que
uma perturbagdo susceptivel de ser curada pela ingestio de um composto
quimico; mas ndo € este o Unico estereotipo dos antidepressivos.

“Frequentemente ouve dizer-se que criam dependéncia, que tém efeitos
secundarios ou que ndo € conveniente toma-los durante muito tempo. Por
vezes até o ‘pessoal sanitario’ partilha estes preconceitos e dificulta - por falta
de informagdo - o éxito do tratamento da depressdo”. (Revista Saiide e Bem
Estar n° 45:10).

“Existem medicamentos seguros e eficazes no tratamento da doenga
depressiva que surgiram ha algumas décadas e que foram sendo melhorados

nos ultimos anos”.

Farmacoterapia

Kaplan e Sadock (1997) referem que o clinico deve integrar a
farmacoterapia, com interven¢des psicoterapéuticas, no tratamento da

depressao.

O uso de uma formacoterapia especifica redobra as possibilidades de
recuperagdo, é necessario estar atento a diversos problemas:
- Alguns doentes nio respondem ao primeiro tratamento;
- Todos os antidepressivos disponiveis levam trés a quatro
semanas para exerceram efeitos terapéuticos significativos,

embora possam comegar a apresentar os seus efeitos antes;
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- A educagdo adequada do doente com relagdo ao peso dos
antidepressivos ¢ tdo determinante para o sucesso do tratamento

como a escolha do antidepressivo e da dosagem.

O doente deve ser informado:

- Que o transtorno depressivo ¢ uma combinagdo de factores
biologicos e psicologicos que beneficiam da terapia com
farmacos;

- Que o doente ndo corre o risco de se tornar dependente dos
antidepressivos;

- Que normalmente serdo necessarias trés a quatro semanas para
que se sintam os efeitos dos antidepressivos,

- Dos efeitos colaterais esperados: “Alguns Médicos utilizam a
estratégia de dizer que o aparecimento de efeitos colaterais
mostra que o medicamento esta a fazer efeito como forma de
induzir a adesdo terapéutica” (Kaplan, Sadock e Grebb,
1997:517).

- Que a sensagdo de depressdo “infelizmente” sera o ultimo

sintoma a mudar.

A figura 4 mostra-nos uma relagdo da eficicia da farmacoterapia,
quando se segue o tratamento, mostrando um decréscimo acentuado na

“hipotese de ficar bem” ao abandonar o tratamento.



Figura n° 4 — Hipotese de continuar bem se deixar de tomar

antidepressivos.
O que & que acontece se continuar com a medicagao, ou
se fentar mudar para psicoterapia, ou se deixar
completamente a medicacdo?
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Fonte: Levitt e Joffe (1999:55)

O risco de suicidio deve ser sempre considerado. A maioria dos
antidepressivos sdo letais se forem tomados em excesso. Ndo €, por isso,
aconselhavel dar prescrigdes “amplas” a menos que outra pessoa, ou um

familiar supervise a administragdo da medicagdo.

Duas terapias organicas alternativas sio:
- a terapia electroconvulsiva (TEC), que geralmente ¢ usada quando
o doente ndo responde a farmacoterapia, ndo tolera a
farmacoterapia ou a situagdo é tdo grave que exige uma melhoria

rapida;
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- a fototerapia pode ser usada em doentes com transtornos de humor
de padriio sazonal ou em combinagdo com a farmacoterapia no caso

de uma afecgdo mais severa.

A maioria dos estudos, indica que a combinagdo da psicoterapia com a
farmacoterapia, sdo o tratamento mais efectivo, para o Episodio Depressivo
Major. Alguns dados, indicam que a farmacoterapia ou a psicoterapia

isoladamente sdo uteis, em doentes com episodios leves.

Terapia cognitiva — Desenvolvida originalmente por Beck, da énfase
as distor¢des cognitivas, supostamente presentes no Episodio de Depressdo
Major: o objectivo ¢ ajudar o doente a identificar e a testar as suas cognig¢des

negativas visando aliviar os sintomas e evitar a sua recorréncia.

Terapia interpessoal - Desenvolvida por Gerald Klerman, concentra a
sua atencdo nos problemas interpessoais e na identificagao de relacionamentos
disfuncionais, atribuindo aos problemas interpessoais um envolvimento com 0

deflagrar e o perpetuar dos sintomas.

Terapia comportamental — A partir de identificagio dos padrdes
comportamentais inadequados ou desajustados, os doentes aprendem a

funcionar e a receberem reforgos positivos.

Terapia de orientagdo psicanalitica - O objectivo geral da
psicoterapia psicanalitica consiste em tentar efectuar uma mudanga na
estrutura da personalidade ou caracter do doente e ndo somente aliviar os

sintomas.
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Terapia familiar - E indicada se a perturbagdo compromete o

funcionamento familiar.

Papel do Enfermeiro

A forma como cada profissional de saade codifica os conceitos de
sande, saude mental e normalidade, traduz também as suas representagoes. O
conceito de saide mental, como a auséncia de uma psicopatologia,
revela-se insuficiente, embora seja identificada  habitualmente como
comportamento normal.

Kaplan e Sadock (1997) fundamentam a inclusdo de conceitos
teoricos e clinicos acerca da normalidade, inseridos basicamente em
quatro perspectivas funcionais.

A primeira perspectiva, normalidade como salde, ¢ consistente com a
perspectiva médica psiquiatrica tradicional de saide e de doenga e
correlaciona-se, segundo os autores supracitados, com o modelo médico
tradicional, tentando libertar o seu paciente de sinais e sintomas
observaveis, sendo a auséncia de sinais ou sintomas um indicador de
saade. A saude, neste contexto, refere-se a um estado razoavel.

A segunda perspectiva, concebe a normalidade como uma mistura
harmoniosa e Optima dos diversos elementos do estado mental,
culminando no funcionamento GOptimo.

A terceira perspectiva, normalidade como média, esta associada a
um modelo que pressupde que as tipologias do caracter possam ser medidas
estatisticamente, através de testes estandardizados de personalidade,
descrevendo cada pessoa em termos de uma avaliagdo geral, € um score total.
Saliente-se que a variabilidade é descrita no contexto de grupos totais,

ndo no contexto individual do préprio individuo.
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A quarta perspectiva da énfase ao comportamento normal como
resultado final de sistemas que interagem entre si, salientando as
mudangas ou processos, em vez de uma designagdo transversal de
normalidade.

Os defensores da adopgdo desta perspectiva de normalidade podem
ser encontrados no ambito das ciéncias comportamentais e sociais.

A conceptualizagdo tipica desta perspectiva ¢ da epigénese do
desenvolvimento de FErikson, com os seus oito estadios evolutivos
essenciais para a aquisigdo da naturalidade de funcionamento no adulto.

A quarta perspectiva de saade mental aliada ao conceito de normalidade
¢ adoptada teoricamente em enfermagem, estando em consonancia com 0s
pressupostos orientadores da sua pratica.

Na conferéncia organizada pela Nacional Depressive and Maniac
Disorder, realizada na Jamaica em 1996, focando o Sub-tratamento da
depressio, considerou-se o tempo inadequado para avaliar e tratar a depressdo,
incluindo a diminuicdo de possibilidades de considerar as técnicas
psicoterapéuticas, e também a constatagdo da prescrigdo de doses inadequadas
de medicagdo antidepressiva por tempo inadequado.

As razdes apontadas para a continuidade desta lacuna, incluem o utente
e factores relacionados com o sistema de saide. As razdes de base do utente
incluem: o nio reconhecimento dos sintomas, subestimando a sua gravidade;
relutincia em consultar um especialista em cuidados de satde mental, devido
a0 estigma; ndo concordar e ndo aderir ao tratamento; condigdes de saude
débeis e inseguranga. Por outro lado, o tempo inadequado para avaliar ¢ tratar
a depressdo; dificuldades no acesso a psicoterapia; e prescrigdo de doses de
medicagdo antidepressiva inadequada, com duragdo da prescrigio inadequada,
faz com que os sistemas de saude mental criem barreiras a optimizagdo dos

tratamentos.
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Os esforgos para fazer regredir esta lacuna tém de incluir programas de
prevengdo e de educagdo para a saide.

As estratégias para diminuir este problema incluem o envolvimento das
familias no tratamento, valorizar a colaboragdo de todos os profissionais
ligados a4 saide e & saide mental. Finalmente, ¢ necessario conduzir a
investigacdo para desenvolver e testar novos tratamentos da depresséo.

Neste contexto, o enfermeiro habilitado para a prestagdo de cuidados
gerais ao individuo, familia, grupos e comunidade tem um papel determinante.

A assisténcia de enfermagem ao doente com depressdo, deve ser
encarada, segundo Mosby (1999), numa perspectiva holistica.

A avaliagdo inicial do estado do doente, identificando o nivel de
gravidade da doenga, iniciando a colheita e apreciagdo de dados relevantes a
identificacdo da situagdo, antevendo o planeamento de actividades, visando
uma relagio de interajuda. O diagnostico de enfermagem ¢é seleccionado
prioritariamente em fungdo do problema que mais preocupa o doente.

As intervengdes de enfermagem consistem, desde o ponto de vista
emocional, em consolidar a relagdo terapéutica.

A aceitagdo, o respeito incondicional e o apoio sdo os Instrumentos
basicos de enfermagem para promover um ambiente de confianga.

Intelectualmente, as respostas emocionais extremas alteram a
capacidade do individuo para pensar de forma logica e completar qualquer
actividade.

Os enfermeiros devem ter presente que estes doentes necessitam uma
dose adicional de paciéncia e uma atitude de respeito que exclua qualquer
juizo de valor. As instrugdes dadas ao doente devem ser moderadas pela
calma, dando instrugdes com lentiddo e clareza, repetindo quantas vezes for
necessario, sem perder a paciéncia, tendo sempre presente a dependéncia ¢ a

relagdo da capacidade funcional decorrente dos sintomas da doenga.
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No aspecto social, a maioria dos doentes temem relacionar-se. Quando
a medicagdo comegar a estabilizar o seu humor, é necessario incentivar o
doente a restabelecer o seu contacto com os outros.

A audigdo activa ou escuta terapéutica pode revelar-se fundamental,
assim como a ajuda ao doente a manter a sua higiene pessoal, a manter um
estado nutricional adequado e uma actividade fisica compativel com o seu
estado, sdo necessarios até o doente se recuperar.

O ensino ao doente e aos familiares deve ser claro, abordando aspectos
relevantes em relagdo a situagdo clinica especifica, ao tipo de tratamento, ao
esclarecimento de duvidas acerca do tratamento, a promogdo de uma relagdo
terapéutica, atender ao o seu nivel de dependéncia e consequente necessidade
de ajuda para a satisfagdo das suas necessidades elementares, elucidando a
familia ¢ o doente, para promover uma atitude considerada terapéutica, com
uma comunicagdo efectiva, segundo Neeb (2000), baseada na “reconstrugéo
da auto-estima, no despiste oportuno da ideagdo suicida, € na orientagdo para

uma alimentagdo com aporte nutricional adequado.

Figura n°S — O circulo vicioso da depressao.

O Seu Emprego e a Depressdo

Depressao

} concentragao

. l auto-estima
| de energia

\_) Dificuldades
no emprego

Fonte: Levitt e Joffe (1999:87)
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E necessario ter presente que todo e qualquer plano de cuidados € unico
e desenhado em fungdo das necessidades individuais de cada doente, € que o
circulo vicioso da depressdo afecta o individuo individualmente, gerando-lhe
dificuldades a nivel social, familiar e profissional, conforme podemos
observar na figura 5.

Ap6s a defini¢do dos termos da nossa problematica, das conclusdes de
varios estudos que consultamos, iniciamos a seguir o capitulo sobre a

metodologia utilizada para proceder a descrigdo do nosso trabalho empirico.
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2 - METODOLOGIA

O nosso interesse em indagar as representagdes que os enfermeiros tém
da depressdo leva-nos a considerar os aspectos inerentes a selec¢do adequada
do método. Na opinido de Angelis (1989), a escolha do design do estudo ¢ um
processo interactivo, sendo o desenho inicial sugerido pela questio de
partida, pelo prazo delimitado para a pesquisa e pelos recursos
existentes.

O nosso estudo, denotando uma orientacdo fenomenologica, dada a
necessidade de apreender as representagdes como modalidades de
conhecimento que os enfermeiros tém da depressdo, inscreve-se num tipo
de pesquisa ndo experimental. Segundo Polit e Hungler (1995), existem
varias razbes para que se facam pesquisas ndo experimentais,
nomeadamente, quando se trata de situagdes em que seria ndo ético
manipular a variavel independente.

Segundo as autoras citadas, a segunda classe de pesquisa ndo
experimental ¢ a pesquisa descritiva, cuja finalidade € observar, descrever
¢ explorar aspectos de uma situagao.

O proposito basico da pesquisa ex post facto ou pesquisa correlacional
¢, basicamente, determinar as relagdes entre variaveis.

Na pesquisa ex post facto, o pesquisador ndo tem controlo sobre a
variavel independente ou factor causador presumivel: “a correlagdo ndo
comprova a causa’.

O tema geral da nossa pesquisa é o estudo das representagdes dos
enfermeiros acerca da Depressio .

A nossa investigagdo enquadra-se numa metodologia quantitativa,
de tipo descritivo correlacional com um desenho de estudo transversal.
Apresentamos a seguir (Fig. 9) o desenho esquematico do processo de
investigagdo utilizado neste estudo.
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2.1 - PRESSUPOSTOS SUBJACENTES A CONSTRUCAO DO
INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Segundo Fortin (1999: 250), conceber um instrumento de medida
requer da parte do investigador um conhecimento profundo do objectivo
do estudo, sendo as principais questdes que o investigador deve colocar
nesta etapa as seguintes :

- que informagdo ¢ requerida para atingir 0s objectivos do
estudo?
- que questdes vdo permitir obter a informagdo desejada?

- como deverdo ser colocadas as questdes?

Neste contexto explicitamos 0s pressupostos que nos orientaram na

constru¢do do questionario para a colheita de dados.

2.2 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Considerando a questdo central do nosso estudo as representagdes que
os enfermeiros tém da depressdo, orientamos a construgdo do instrumento de
colheitas de dados de forma a criar enunciados que se ajustassem aos dois
dominios de representagdes/conhecimentos que pretendemos indagar: as
representagdes sobre as caracteristicas da depressdo e as representagdes sobre
o tratamento da depressdo. O questionario sera o instrumento de obtengdo
de dados acerca das caracteristicas da doenga e do tratamento, da atitude
terapéutica e da intervengdo de enfermagem ao doente com depressdo.

Para construir o enunciado referente a colheita de dados acerca das
caracteristicas da doenga e do tratamento adoptamos como referéncia,
respectivamente, os critérios de diagnosticos da DSM IV (descritos na p. 80) e
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as indicagdes para o tratamento explicitas nos compéndios de psiquiatria
médica e de enfermagem referenciados.

Para a sua elaboragdo, partimos de um conjunto de enunciados
utilizando como referéncia a literatura cientifica consultada acerca das
representagdes sociais, dos pressupostos tedricos para o exercicio de
enfermagem e da intervengdo dos enfermeiros junto do doente com
depressao.

A construgdo do questionario envolveu duas partes principais: a

primeira parte, destinada a colher dados que permitissem caracterizar a

(¥

amostra; e a segunda parte, visando constituir dados que respondessem
nossa questdo de partida.

Construimos um questionario com perguntas fechadas, atendendo a
que oferecem a vantagem de serem mais simples de responder e de
permitir explorar dominios delicados em que os respondentes possam
denotar relutancia em responder.

Na tentativa de responder a uma das vertentes da nossa pergunta de
partida - as representacdes que os enfermeiros tém das caracteristicas da
depressio -, formulamos vinte (20) afirmagdes que integramos no quadro de
afirmagdes relativas as caracteristicas da depressdo, conforme ponto 11 do
Questionario (Anexo I).

A disposi¢do das afirmagdes (itens) ndo obedecem a uma ordem
sequencial precisa ¢ ordenada, para facilitar as respostas e informalizar o
questionario, tentando diminuir o cariz de teste de avaliagdo de
conhecimentos, evitando assim criar algum constrangimento aos respondentes.

Ositens 2, 3, 6, 7, 10, 12, 17 ¢ 19 contextualizam 0s primeiros critérios
de diagnostico da DSM IV utilizados para identificar o diagnostico de
depressao.

Fizemos o enquadramento dos itens 2 e 7 para poder auscultar dos

respondentes a sua percepgdo face ao tempo de existéncia dos sintomas, para
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tentar discernir se os enfermeiros fazem a distingdo entre humor deprimido
(estado de tristeza de curta duragdo) e Depressdo “doenga” (associagdo de
cinco sintomas basicos), estando os sintomas presentes a maior parte do dia,
durante pelo menos 15 dias.

Para tentar avaliar se os enfermeiros respondentes reconhecem a
importincia médica e social da doenga relativa a incapacidade funcional que
causa, inserimos oito afirmagdes (itens 1, 8, 13, 14, 15, 16, 18 e 20)
mencionando a interferéncia na qualidade de vida do doente e dos seus
familiares, assinalando a gravidade, incapacidade e dependéncia, no sentido de
obter a percep¢do dos respondentes acerca dos niveis de dependéncia gerados
pela depressdo e, consequentemente, percepcionar de os enfermeiros admitem
ser necessaria a sua interven¢do, dado ser fungdo especifica do enfermeiro
ajudar o doente a recuperar a sua independéncia, ou diminuir a sua
dependéncia, ajudando-o a atingir a sua maxima potencialidade, fungoes
implicitas nos conteiidos de enfermagem, nos termos do regulamento do
exercicio profissional dos enfermeiros (Art® 4°, alineas a) e b) do REPE).

Inserimos quatro afirmagdes (itens 4, 5, 9 e 11) que consideramos
fundamentais para ajudar a clarificar se o enfermeiro considera as queixas do
doente como reais sintomas de depressdo, ou as considera como formas de
chamar a atengdo. No tratamento de dados, estes quatro itens sdo afirmagdes
que consideramos incorrectas como op¢ao de respostas.

Relativamente ao tratamento, definimos vinte afirmagdes, conforme o
ponto 12 do Questionario (Anexo I). Acerca do tratamento farmacologico com
antidepressivos, incluimos nove afirmagoes (itens 1, 3, 5, 8, 9, 13, 16, 19 ¢
20) para auscultar se os enfermeiros atribuem eficicia ao tratamento
farmacologico, se identificam os mecanismos de acgdo dos antidepressivos e
até que ponto reconhecem as restantes opgdes terapéuticas existentes e as
consideram eficazes. A afirmacdo referente a possibilidade de as tentativas de

suicidio serem mais frequentes apos o inicio do tratamento (item 20),
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destina-se a identificar se os enfermeiros consideram o periodo de tempo em
que o doente inicia alguma melhoria do seu estado geral com o equivalente ao
periodo de tempo que necessitara eventualmente de maior vigilancia por parte
dos profissionais de saude, familiares ou pessoa que o acompanha no seu dia
a dia.

Incluimos cinco afirmagdes (itens 2, 6, 10, 11 e 12) acerca do papel do
enfermeiro e da importancia da orientagdo do doente deprimido para reafirmar
a adesdo terapéutica e a continuidade do tratamento.

Inserimos seis afirmagdes (itens 4, 7, 14, 15, 17 e 18), sendo cinco
para auscultar a validade atribuida a modalidade terapéutica, ¢ uma
afirmagdo acerca da interrupgdo do tratamento com antidepressivos logo que
surjam melhoras.

Inserimos a afirmagdo do item 18, que estabelece relagdo directa entre a
existéncia/utilizagdo da vontade propria do doente para fazer regredir a
doenga, atribuindo ao doente maior “responsabilidade™ no seu tratamento, para
auscultar a anuéncia ou discordancia dos enfermeiros em relagdo a esta
afirmagio.

A afirmagdo do item 14, sobre se a psicoterapia ¢ mais eficaz que a
terapia farmacologica, visa clarificar a interrogagdo que nos surgiu acerca da
maior validade atribuida pelos enfermeiros a psicoterapia ou a terapia
farmacologica.

A afirmagdo do item 17, de que ndo é, geralmente, necessario um
tratamento, uma vez que os sintomas cessam quando os problemas estiverem
resolvidos, tem por objectivo esclarecer se os enfermeiros consideram a
possibilidade de na origem da depressdo estarem problemas pessoais, findos
os quais havera remissdo dos sintomas. Estes seis itens, sdo afirmagdes que

consideramos como opg¢édo de resposta incorrecta no tratamento dos dados.
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Acerca da atitude do enfermeiro face ao doente com depressio,
enunciamos catorze afirmagdes, conforme o ponto 13 do Questionario (Anexo
I) cujos pressupostos tedricos advém dos manuais da enfermagem psiquiatrica,
especificamente do plano de cuidados e intervengdo de enfermagem
preconizados para o doente com depressao e inerentes as fungdes especificas
da enfermagem.

Assim Inserimos:

- trés afirmagdes (itens 2, 3 e 4) referentes a atitude a ter na

educagdo/ensino, face ao tratamento instituido pelo médico visando
a adesdo terapéutica;

- quatro afirmagdes (itens 8, 11, 12 e 13) relativas a comunicagdo
terapéutica como instrumento basico de enfermagem, no intuito de
aumentar a autoconfianga e a auto-estima do doente, tentando
verificar o reconhecimento da importancia da mesma pelos
enfermeiros, como atitude terapéutica efectiva e reflectida
direccionada para a relagdo de ajuda, redugdo dos sintomas e

tratamento da doenga.

Ositens 1, 5, 6, 7, 9, 10 e 14, sugerindo orientagdes para a mudanga de
ambiente, pensar em coisas mais importantes, ndo valorizagdo das queixas
fisicas e apelar a sua for¢a de vontade, foram construidos tendo por base os
pressupostos implicitos na obra de Nagera, Ante la Depresion (1990:19), sobre
“O que ndo se deve fazer e dizer ao doente deprimido”. Atribuimos a estes
itens, se inseridos num contexto terapéutico, como atitudes a evitar e/ou sem
valor terapéutico comprovado.

Relativamente a cada uma das afirmagdes referidas nos dois paragrafos
anteriores, sobre o valor terapéutico atribuido, perguntamos aos enfermeiros
a frequéncia com que o pdem em pratica no seu desempenho.

Na ultima parte do questiondrio, ponto 14, incluimos uma situacio
clinica ficticia, designada situagdo A (Anexo I), colocando o enfermeiro no

seu papel de profissional, solicitando-lhe imaginar-se a prestar cuidados a uma
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doente com diagnostico clinico de “Depressao” e tratamento médico
instituido através de prescrigdo de antidepressivos, com intervengdo directa no
esclarecimento da doente e familiar, a fim de assegurar a adesdo terapéutica e
a continuidade do tratamento.

Inserimos duas afirmagdes (itens 1 e 2) para auscultar se 0s
enfermeiros consideram a importancia de se estabelecer uma relagdo empatica
com o doente e o familiar, para que estes sejam receptivos a ouvir as
indicagdes especificas do tratamento visando a adesdo a terapéutica.

Quatro afirmagdes (itens 5, 6, 7 e 8), que consideramos dirigidas a
incentivar o marido a acreditar no tratamento como tnica medida de ajudar a
esposa a melhorar, motivando-a a aderir e a fazer o tratamento, colaborando
activamente na supervisdo do mesmo.

Uma afirmagdo ainda (item 10), para auscultar se os enfermeiros
consideram a possibilidade de fazer visitagdo domiciliaria a um doente com
depressdo, visando verificar a continuidade do tratamento e/ou o alivio dos
sintomas. Finalmente, trés afirmacdes (itens 3, 4 e 9), para indagar a relagéo
que os enfermeiros estabelecem entre a redugdo dos sintomas e o invocar da

vontade propria da doente, actuando como terapia para a depressao.

2.2.1 - Vanaveis e sua Operacionalizagio

Polit e Hungler (1998:5) referem que, no contexto de uma pesquisa
cientifica, os conceitos passam a ser variaveis. Segundo estas autoras, pode ser
feita uma importante distingdo entre varidveis dependentes e variaveis
independentes. Assim, “a variabilidade na varidvel dependente, acredita-se
estar na dependéncia da variabilidade da variavel independente™.

Para a consecug¢do dos objectivos tracados foram estudadas diversas

variaveis.
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Varidveis de caracterizacdo

Para a caracterizac¢do da populagdo em estudo usaram-se as variaveis.

Variaveis Escala de Medicio Atributos Codigo
Sexo Categoria dicotomica Homem 1
Mulher 2
Idade Numérica de Intervalos | Escaldo Etario
21 — 30 anos 1
31 - 40 anos 2
41 — 50 anos 3
> 51 anos B
Estado Civil Categorial Nominal Solteiro 1
Casado 2
Qutros 3
Tempo de Servigo Numeérica de Intervalo | [] 5 anos 1
6 a 10 anos Z
11 a 15 anos 3
16 a 20 anos -
(121 anos 5
Local onde Trabalha Categorial Nominal Centro de Saude ]
Escola de Enfermagem 2
Hospital
3
Local onde Trabalhou | Categorial Nominal Centro de Saude 1
Escola de Enfermagem 2
Hospital
3
Alguém do seu Categorial Dicotomica | Sim 1
relacionamento sofreu Nao 2
de depressao
Os doentes com Categorial Com anti-depressivos 1
depressdo com quem Psicoterapia 2
contactou pessoal Anti-depressivos €
profissionalmente psicoterapia 3
tiveram tratamento Nao tiveram
especifico tratamento especifico -
Nio sabe 5
Esses doentes na sua Categorial Dicotomica | Sim 1
maioria beneficiaram Nio 2
com o tratamento.
Ja sofreu de depressdo | Categorial Sim 1
Talvez 2
Nao 3
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Varidveis de identifica¢do das representacoes

As variaveis de identificacdo da depressio, isto €, as caracteristicas, 0
tratamento e atitude terapéutica sdo consideradas independentes, dado
desempenharem cada uma a fungdo de variavel interveniente na constituigdo
das representagdes que os enfermeiros tém da depressdo variavel dependente,
salientando-se que qualquer destas variaveis pode ser considerada
independente em fungdo da qual surge a variavel dependente - representagoes
dos enfermeiros sobre a depressio.

Qualquer uma destas variaveis de identificagdo das caracteristicas e do
tratamento da depressdo, pode ser considerada dependente em fungédo dos itens
que as constituem.

Dado o estudo ser do tipo correlacional, a distingdo especifica entre a
variavel independente e a variavel dependente tornou-se menos exigivel, dado
ndo se pretender constituir relagdes definidas de causa/efeito.

Uma vez que a explicitagdo das afirmagdes que constituem o0s
enunciados ja ter sido feita, descrevemos apenas os pressupostos que subjazem

a operacionalizagdo das variaveis que possam suscitar duvidas.

Caracteristicas da Depressdo:

- Diagnostico — Designa os critérios de Diagnostico preconizados
pela DSM IV, para o episodio de Depressdo Major;

- Importancia atribuida a doenga — Designa a identificagdo da
incapacidade, a morbilidade e mortalidade que a doenga pode

causar;
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- Veracidade atribuida as queixas apresentadas - Designa a sintese de
crengas eventualmente existentes face a algumas manifestagdes da

doenga.

Caracteristicas do tratamento

Designa as sinteses de conhecimentos inerentes ao tratamento
farmacologico, envolvendo o uso de antidepressivos, sendo o aconselhamento
direccionado para a adesdo a terapéutica prescrita pelo meédico para a
continuidade do tratamento, para a informagdo dos efeitos secundarios e do
inicio da redugdo dos sintomas, passadas sensivelmente duas a trés semanas.

Aferigdo de conhecimentos acerca da intervengdo de enfermagem na
adopgao de atitude terapéutica e na orientagdo para adesio ao tratamento.

- A atitude terapéutica fundamenta-se na atitude empatica e de
respeito incondicional, visando a relagdo de ajuda ao doente,
veiculada nos pressupostos subjacentes ao exercicio de
enfermagem;

- A atitude terapéutica pressupde a mobilizagdo/aplicagdo de
conhecimentos especificos acerca do tratamento, para a orientagdo
adequada a situagdo do doente. A atitude terapéutica pressupde
ainda uma atitude de indagagdo de conhecimentos, caso haja
duvidas ou desconhecimento da especificidade de solicitagao para o

desempenho profissional.
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2.2.2 - Pré-teste

Visando validar o instrumento de colheita de dados, foi realizado
o pré-teste. Segundo Polit et Hungler (1997) um pré-teste constitui uma
tentativa para determinar se o instrumento de colheita de dados esta
enunciado de forma clara e solicita o tipo de informagdo que se deseja.

Para realizar o pré-teste foram distribuidos trinta questionarios, no
total: vinte a enfermeiros do Hospital Distrital de Chaves e dez a
enfermeiros dos Centros de Saude.

Apos analisados os resultados obtidos e as opinides dos
enfermeiros acerca do enunciado das afirmagdes, fizemos alteragdes,
reformulando-os em conformidade com as sugestdes consideradas
pertinentes. O tempo despendido, em média, no preenchimento do

questionario foi de, aproximadamente, 20 minutos.

Selecgdo da populagdo e da amostra

Gil (1995:100) refere que “para que uma amostra represente com
fidedignidade as caracteristicas do universo ou populagdo deve ser composta
por um namero suficiente de casos. Este numero, por sua vez, depende dos
seguintes factores: extensdo do universo ou populagdo, nivel de confianga
estabelecido, erro maximo permitido e percentagem com o qual o fenémeno se
verifica”.

Atendendo aos factores determinantes para o calculo do tamanho da
amostra ¢ considerando os calculos obtidos através da formula apresentada
para o calculo de amostras para populagdes finitas, a nossa amostra ¢
considerada significativa em fungdo da populagdo de acesso - 290 enfermeiros

-, com um nivel de confianga de 95%, e uma margem de erro maximo tolerado
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para o fenomeno em estudo de 3%. O calculo efectuado pela aplicagdo da
formula atribuia para a nossa pesquisa um valor de amostra absoluto de 221
enfermeiros considerando uma estimativa prévia da percentagem de
verificagdo do fenomeno de 30%.

Atendendo aos objectivos gerais delineados, a nossa populagdo alvo,
segundo o conceito de Polit e Hungler (1995), configura-se nos enfermeiros a
exercer fungdes no territorio nacional. Seleccionamos como populagdo de
acesso, todos os enfermeiros da Regido do Alto-Tamega, Distrito de Vila Real,
a exercer fungdes nas seguintes instituigdes : Hospital Distrital de Chaves e
Centros de Satde n° 1 e n®° 2 de Chaves, de Valpagos, de Boticas, de
Montalegre, de Ribeira de Pena e de Vila Pouca de Aguiar.

Identificamos a totalidade da populagdo de acesso através da
informagdo obtida na sec¢do de pessoal de cada uma das instituigdes referidas,
acerca do numero total de enfermeiros em exercicio de fungdes. A populagdo
de acesso durante o periodo de tempo da colheita de dados era de 280
enfermeiros, constando a sua distribui¢do da apresentagdo e analise dos dados.

A nossa amostra foi constituida por todos os enfermeiros oriundos da
populagdo de acesso que preencheram os questionarios, num total de 223

enfermeiros.

2.3 - PROCEDIMENTOS PARA A COLHEITA DE DADOS

Para obtengdo da informacgdo junto dos enfermeiros solicitamos
autorizagdo formal a Direc¢do do Hospital Distrital de Chaves e Direcgdo de
cada um dos Centro de Satude (Anexo IT).

Apos formalizada a autorizagdo, entregaram-se aos Enfermeiros Chefes

de todos os servigos do Hospital Distrital de Chaves o namero de



questionarios correspondente ao total dos profissionais referidos, utilizando o
mesmo procedimento nos Centros de Satde.

Dado o periodo destinado a colheita de dados decorrer entre 1 e 31 de
Agosto, coincidente com o periodo de férias, prorrogamos o prazo nos
servigos, onde aquando da recolha dos questionarios, 0 Enfermeiro Chefe nos
solicitou mais uma semana para colmatar eventuais esquecimentos no
preenchimento. Salientamos que, habitualmente, em época alta, os periodos de
férias dos enfermeiros sio de uma quinzena, motivo que nos induziu a
considerar um més como tempo suficiente. O periodo de tempo efectivo de
recolha de dados foi, pois, de 5 de Agosto a 8 de Setembro de 1999.

A colheita de dados decorreu como previsto. Os enfermeiros ndo
referiram dificuldades no seu preenchimento e foi garantida a

confidencialidade.
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3 - TRATAMENTO ESTATISTICO

As respostas obtidas foram codificadas e introduzidas numa matriz de
dados. Os dados foram tratados em computador utilizando os programas Excel
e 0 SPSS for MS Windows Relese 6.0.

Os métodos estatisticos utilizados foram: a correlagdo de Pearson,
construgdo da matriz de correlagdo das variaveis do questionario, andlises
factoriais de componentes principais seguidas de rotagdes ortogonais de tipo
varimax e a estatistica descritiva (distribui¢do de frequéncias, medidas de
tendéncia central e de dispersdo).

A selec¢do e execugdo dos testes obedeceu as instrugdes indicadas no
dominio dos métodos de pesquisa em ciéncias psicologicas para o tratamento
estatistico dos resultados, consultando e considerando a perspectiva dos
autores (Abrantes, Tavares ¢ Godinho, 1989); (Angelis, 1990); (Guimaries e
Cabral, 1998); (Polit ¢ Hungler, 1998); (Fortin, 1999); (Gorge ¢ Mallery,
1999).

3.1 - ESTUDO DA HOMOGENEIDADE DOS ITENS QUE
CONSTITUEM O ENUNCIADO DO QUESTIONARIO

Encetamos os seguintes passos para o estudo da homogeneidade
dos itens.
- Determinagdo da correlagdo par/impar do coeficiente de

Spearman Brown.
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- Determinagdo do coeficiente alfa de Cronbach, tanto para a
globalidade dos itens, como para o conjunto dos enunciados do
questionario

- Consideramos todas as afirmagdes, que na andlise factorial de
componentes principais na sequéncia de uma rotagdo ortogonal
do tipo varimax, apresentassem loadings significativos,

traduzindo um agrupamento especifico com outros itens.

Utilizamos esta metodologia, pois pretendiamos salvaguardar a
fidelidade e a validade do instrumento de colheita de dados.

Na opinido de Fortin (1999:225) a fidelidade e a validade sdo
caracteristicas essenciais que determinam a qualidade de qualquer
instrumento de medida. A fidelidade e validade avaliam-se em graus e
ndo pela presenga ou auséncia de uma outra caracteristica.

A fidelidade ¢ uma condi¢do prévia a validade. Se um instrumento
ndo da scores ou valores constantes ndo ¢ adequado para a consecugdo
dos objectivos. Um instrumento pode medir um fendémeno de forma
constante (fidelidade) e ndo medir o fenomeno que se quer medir (ndo
ser valido).

A consisténcia interna corresponde a homogeneidade dos
enunciados de um instrumento de medida, indica como cada enunciado
esta ligado aos outros enunciados.

Quanto mais os enunciados estdo correlacionados maior € a
consisténcia interna dos instrumentos.

Seleccionamos a técnica de fidelidade metade/metade como técnica

utilizada para estimar a consisténcia interna.

Nesta técnica, os enunciados sdo divididos em duas metades, sendo

calculado um coeficiente de correlagio. Um bom indice de correlagdo
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com a tendéncia para um é determinante para estabelecer a consisténcia

interna, foi aplicada a formula de Sperman-Brown a cada enunciado

Quadro n° 1 - Correlagdo Par/Impar e coeficiente de Spearman-Brown

Valores da Coeficiente
Enunciado Correlacio | Spearman-Brown
Par/impar
11-Caract. Depressao 0,4517 0,6223
20 itens
12-Tratamento da Depressdo 0,4505 0,6212
20 1tens
13-A-Atitude Terapéutica/Valor
Terapéutico Atribuido 0,5914 0,7433
14 itens
13-B-Atitude Terapéutica/Frequéncia
com que pde em pratica no desempenho
14 itens 0,6732 0,8047

O quadro mostra os valores da correlagdo par/impar € o respectivo
coeficiente de Spearman-Brown. Saliente-se, que dado o namero reduzido de
itens (10), ndo foi determinado o coeficiente para o enunciado da pergunta 14.

Os valores obtidos, permitem-nos aferir consisténcia interna nos
enunciados da pergunta 11 e 12, com valores de correlagdo significativas,
atendendo a disposi¢do dos itens no questionario e aos conceitos diferentes
que se pretendem indagar.

Os valores de correlagdo da pergunta 13A e 13B, indiciam um bom
indice de consisténcia entre os itens do enunciado.

Ao incluir os itens da pergunta 14, foi determinado o coeficiente de
Spearman-Brown para o enunciado global do questionario, tendo-se obtido um
CSB=0,8850, 0 que nos permite atribuir ao questionario um bom indice de

consisténcia interna, atendendo ao constructo global que se pretende inferir.

109




Segundo Fortin (1999), o alfa de cronbach ¢ a técnica mais utilizada
para estimar a consisténcia interna de um instrumento de medida.

O alpha (cronbach), ¢ um modelo de determinagdo de consisténcia
interna, baseado na correlagdo média inter itens.

O calculo do coeficiente permite estimar até que ponto cada enunciado
do instrumento de colheita de dados mede, de forma equivalente, o mesmo
conceito.

O alfa esta relacionado com o nimero de enunciados de uma escala. O
valor varia entre 0 e 1 e o valor mais elevado denota uma maior consisténcia
interna.

A determinagido do coeficiente alfa de cronbach torna-se importante
pois da-nos uma medida da consisténcia global do instrumento de colheita de
dados, sendo a consisténcia tanto maior, quanto maior a nota obtida. Este
coeficiente constitui uma forma de tratamento individual de cada item,
informando-nos da sua importancia para a homogeneidade do conjunto. Nesse
ambito, quando se retira um determinado item, se o valor do alfa de cronbach
aumenta é um indicador de que esse item restringe a homogeneidade do
enunciado.

Se o valor do alfa de cronbach diminui, esse facto traduz a importancia
do item para a homogeneidade global.

Pelas razdes mencionadas, procedemos a determinagdo do alfa de
cronbach para todos o itens de cada enunciado, tendo obtido os seguintes

coeficientes:

Valores do alfa de cronbach de cada enunciado contendo os seus itens
respectivos :
-  Enunciado 11 =0,5767;
- Enunciado 12 = 0,6491;
- Enunciado 13 A=0,8193;
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- Enunciado 13 B =0,7798
- Enunciado 14 = 0,2592

Quadre n° 2 — Valor do indice alfa de Cronbach quando o item ¢

excluido do enunciado

Itens do | Indice alfa de Cronbach quando o item é excluido do enunciado }
enunciado 11 12 13A 13B 14
1 0,5631 0,6396 0,8187 0,7769 0,1771
2 0,5658 0,6464 0,8084 0,7489 0,3064
3 0,5518 0,6272 0,8128 0,7562 0,2624
4 0,6031 0,6402 0,8018 0,7550 0,2624
5 0,5810 0,5934 0,8060 0,7737 0,1993
6 0,5589 0,6370 0,8134 0,7768 0,2353
7 0,5606 0,6479 0,8045 0,7760 0,2205
8 0,5675 0,6208 0,8063 0,7623 0.2395
9 0,5861 0,6414 0.8152 07773 0,2624
10 0,5462 0,6316 0,8014 0,7805 0,2108
11 0,6197 0,6338 0.8103 0,7500 -
12 0,5685 0,6214 0,8031 0,7439 -
13 0,5429 0,6041 0,8005 0,7542 -
14 0.5572 0,6441 0,8088 0,7905 -
15 0,5282 0,6585 - - -
16 0,5653 0,6365 - - -
V7 0,5381 0,6573 - - -
18 0,5641 0,6546 - - -
19 0,5358 0.6509 - - -
20 10,3572 0,6432 - - -

Pela analise do quadro, podemos observar, do enunciado 11 ao
excluir os itens 4, 5, 9 e 11, o alfa de cronbach sobe, o que significa que
alteram a homogeneidade do questionario quando estdo presentes. Os

restantes itens que consideramos afirmagdes correctas, quando excluido
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o alfa de cronbach, descem, significando melhorarem a homogeneidade
do questionario.

No enunciado 12, os itens 15, 17, 18 ¢ 19 também quando
excluidos, aumentam o valor de alfa de cronbach, atribuindo maior
heterogeneidade ao enunciado.

Nos enunciados 13A e 13B, os valores de alfa de cronbach
descem, quando excluidos a maioria dos 20 itens, atribuindo a estes dois
enunciados uma boa homogeneidade, os enunciados constituidos.

O enunciado da pergunta 14, dado o niimero menor de itens que o
constituem, assume valores inferiores para o coeficiente alfa de
cronbach, sendo o valor do item 2 que denota maior evidéncia de causar

heterogenista, ao aumentar o coeficiente apos a sua eclusdo.

3.2 - MATRIZ DE CORRELACAO DE TODAS AS
VARIAVEIS DO ESTUDO

A interpretagdes da matriz de correlagdo, radiografia do nosso estudo,
revela-nos as correlagdes fracas, médias e fortes, existentes entre as variaveis
do nosso estudo.

Como refere George e Mallery (1999:112) as correlagdes sdo
designadas pela conjuntura inferior da letra r e assume valores entre —le +1.

Fortin (1999:298) diz que um coeficiente de correlagdo de Pearson
representado por r, serve para descrever a relagdo linear entre duas variaveis
continuas, entendendo-se por descrever no contexto deste estudo, o verificar se
a forca da relagdo é: nula fraca, média ou forte. A autora refere que no
contexto de um estudo descritivo correlacional, ndo ha razdo a priori, para

testar se a relagdo entre as duas variaveis continuas, € positiva ou negativa.
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George e Mallery (1999:112) definem a correlagdo como:

Correlagdo :
Positiva Perfeita r=1
Forte (0<r<1) Ex: r=0,83
Fraca (0<r<1) Ex: r=0,12
Nula =0
Negativa Perfeita r= -1
Forte (-1<r<0) Ex: r=-0,73

Fraca (-1<r<0) Ex: r=-0,13

A correlagdo positiva perfeita indica que uma variavel é precisamente
predizivel pela outra variavel. As correlagdes perfeitas sdo dificeis de
encontrar em ciéncias sociais, existem habitualmente em formulas
matematicas.

A correlagdo positiva significa que quando uma variavel cresce em
valor, a outra variavel também cresce em valor ou quando uma variavel
decresce em valor, a outra variavel também decresce.

Se o encerramento do valor de correlagéo ¢ proximo de 1, a tendéncia ¢é
forte, se o encerramento do valor de correlagdo € proximo de 0, a tendéncia €
fraca.

A correlagdo nula indica que nio existe relagdo entre variaveis.

Uma correlagdo negativa perfeita, so existe em formulas matematicas,
habitualmente.

Uma correlagdo negativa, indica a relacdo entre o que uma variavel
cresce e a outra variavel tem tendéncia a decrescer. Se o encerramento do
valor da correlagdo tende para menos um (-1). a tendéncia ¢ forte. Se o

encerramento do valor da correlagdo tende para 0, a tendéncia ¢ fraca.
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A analise factorial segundo George e Mallery (1999) ¢ usada para
reduzir um grande namero de varidveis a um pequeno namero de
factores que descrevem essas variaveis.

O recurso ao estudo da correlagdo entre varidveis e consequente
analise dos componentes principais dos itens dos enunciados, €
necessario para a avaliagdo da consisténcia interna do questionario e
analise dos conceitos subjacentes que se pretendem auscultar.

Para assegurar a validade dos constructos ou da estrutura

conceptual determinamos as correlagdes entre enunciados, a fim de
destacar os factores que explicam as correlagdes. Na analise factorial,
segundo Green e Lewis (1986) citados por Fortin (1999:232), os
enunciados designados para medir o mesmo constructo subjacente,
deveriam convergir e obter uma correlagdo bastante importante (R=0,35)
sobre um factor e ndo sobre os outros factores.

A analise dos enunciados, reportando-se a cada um dos factores,
permite definir os factores em causa na situagdo e o seu grau de
concordancia em relagdo com o seu quadro teorico.

Apés ter submetido a informagdo recolhida a analise factorial,
obtivemos uma estrutura de: sete (7) factores explicativos de 54,176 de
percentagem da varidncia total para os vinte itens constitutivos dos
enunciados da variavel caracteristicas da depressdo, oito (8) factores
explicativos de 60,335 de percentagem da varidncia total para os vinte
itens constitutivos dos enunciados da variavel tratamento da depressdo,
uma estrutura de 3 factores para cada enunciado de 14 itens acerca da
relagdo terapéutica na vertente valor terapéutico atribuido, e frequéncia
da sua aplicagdo no desempenho profissional.

A analise da frequéncia de respostas correctas, seleccionadas pelos

respondentes, surge em sequéncia, para obter uma interpretagdo das tendéncias

implicitas nos resultados.
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4 - APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

A estrutura deste capitulo desenvolve-se em duas partes na primeira
fazemos a caracterizagdo da amostra; na segunda : Apresentar-se-a a matriz de
correlagdo de todas as variaveis do questionario; Far-se-a referéncia a
constituicio dos factores principais obtidos através da analise factorial;
Apresentar-se-a a analise da distribuigdo de frequéncias das respostas obtidas

através do questionario em valor absoluto e percentual.

4.1 - POPULACAO E AMOSTRA

Foram entregues questionarios a totalidade dos enfermeiros existentes
em cada institui¢do e por servigo, num total de 280.

A amostra é constituida pelos enfermeiros que preencheram os
questionarios no periodo de 6 de Agosto a 8 de Setembro de 1999, num total

de 223, como podemos observar na tabela n°1.

Tabela n°1 — Distribuigdo dos questionarios entregues e preenchidos na

populagdo e amostra nos Centros de Saude e Hospital

Entregues | Preenchidos Y%
Centro de Saude 89 77 86,5%
Hospital 191 146 76,4%
TOTAL 280 223 79,64%
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Pela analise dos dados da tabela n® 1, verificamos que a amostra ¢
constituida por 223 enfermeiros, 79,64% do total da populagdo de acesso.
A uma adesdo superior ao preenchimento dos questionarios pelos

enfermeiros dos Centros de Saude (86,5%).

Tabela n°2 — Distribui¢do dos questionarios entregues e preenchidos na

populagio e amostra de enfermeiros dos Centros de Saude.

Entregues | Preenchidos

Centro de Saude n n Y%
Chaves n°1 16 13 81.3
Chaves n°2 14 12 85,7
Valpagos 12 9 75,0
Boticas 6 6 100.0
Montalegre 13 13 100,0
Ribeira de Pena 8 8 100,0
Vila Pouca de Aguiar 20 16 80,0
TOTAL 89 77 86,5

Pela analise dos dados da tabela n° 2, verificamos uma adesdo de 86,5%
dos enfermeiros dos centros de saude ao preenchimento dos questionarios,

havendo uma adesdo de 100% em trés Centros de Saude.
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Tabela n°3 — Distribuigdo por servigo dos questionarios entregues e

preenchidos na populagdo e amostra de enfermeiros do Hospital Distrital de

Chaves.
Entregues | Preenchidos

Servico n n %

Bloco Operatorio 21 14 66,6
Cirurgia 1 15 13 86,6
Cirurgia I1 16 11 68,7
Cirurgia 111 14 6 42.8
Consulta Externa 10 9 90.0
Hemodialise 12 10 83,3
Medicina | 18 12 66.6
Medicina 11 17 14 82,3
Obstetricia e Ginecolog, 16 14 87,5
Ortopedia 17 12 70,5
Pediatria 14 14 100,0
Urgéncia 21 17 80,9
TOTAL 191 146 76,4

Pela analise dos dados da tabela n° 3, verifica-se que a maior adesdo ao
preenchimento dos questionarios se constatou no servigo de Pediatria

seguindo-se os servi¢os de Consulta Externa, Obstetricia e Cirurgia.
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4.2 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A nossa amostra é constituida por 223 enfermeiros. Sendo 186 (83,4%)

enfermeiros do sexo feminino e 37 (16,59%) do sexo masculino, como se

observa na tabela n°4.

Tabela n°4 - Distribui¢do dos enfermeiros por sexo e local de trabalho.

Local de trabalho C. Saude Hospital Total
M n % o |[% |0 |%
Feminino 65 84.42 |121 8288 |186 |83.41
Masculino 12 1558 |25 17.12 |37 16.59
TOTAL 77 100.00 |[146 |100.00 |223 100.00

Pela analise dos dados da tabela n° 4, verificamos que a percentagem de

enfermeiros do sexo feminino ¢ maior no Centro de Saude, sendo a

percentagem de enfermeiros do sexo masculino maior no Hospital.

Tabela n°S - Distribui¢do dos enfermeiros da amostra por grupo etario

€ SeX0

Sexo Mulheres Homens Total
Grupo Etario n % n % n %
1. 21-30 anos 72 38.71 17 45.95 89 3991
2. 31-40 anos 74 39.78 13 35.13 87 39.02
3. 41-50 anos 30 16.13 7 18.92 37 16.59
4. >51 anos 10 5.38 0 0.0 10 4.48
TOTAL 186 100.00 37 | 100.00 | 223 | 100.00
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O maior valor percentual de enfermeiros do total da amostra (39,91%),

tem idades compreendidas entre os 21-30 anos, situando-se neste grupo etario

o maior niamero de enfermeiros do sexo masculino. No sexo feminino, o grupo

etario com o maior valor percentual € o dos 31-40 anos (39,78%).

Tabela n’6 - Distribui¢do dos enfermeiros por sexo e estado civil .

Sexo Mulheres Homens TOTAL
Em n % n % n %
Solteiro 56 30.11 12 3243 68 3049
Casado ou Equivalente 120 64.52 25 67.57 145 65.02
Outros 9 4.84 0 0.00 9 4.04
Nao respondeu 1 0.53 0 0.00 1 0.45
TOTAL 186 100.00 37 100.00 | 223 | 100.00

Pela analise dos dados da tabela n® 6, podemos observar que a maioria

dos enfermeiros da amostra (65,02%). sdo casados.

Tabela n°7 - Distribuicdo dos enfermeiros por tempo de servico na

profissao.

Tempo de Total
Servico n %
<5 anos 78 34.98
6 a 10 anos 50 22.42
11 a 15 anos 37 16.59
16 a 20 anos 19 8.52
> 21 anos 39 17.49
TOTAL 223 100.00
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Um total de 78 enfermeiros (34,98%) tem tempo de servigo igual ou
inferior a 5 anos, tendo 50 enfermeiros (22,42%) 6 a 10 anos de servigo, 37
enfermeiros (16,59%) tem 11 a 15 anos de servigo, 19 enfermeiros (8,52%)
tem entre 16 ¢ 21 anos de servigo e por fim, 39 enfermeiros (17,49%) tém

mais de 21 anos de servigo.

Grifico n°2 - Distribuigdo dos enfermeiros por local de trabalho.

@ C. Salude
35%

65%

Pela analise do grafico n°2, verifica-se que a maior percentagem de
enfermeiros da amostra trabalha no Hospital (65%) e os restantes em Centro

de Saude.

Grifico n°3 - Distribui¢do dos enfermeiros por Centro de Saude

Centros de Saude

Vila Pouca de Aguiar 1
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Ribeira de Pena
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n° enfermeiros
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Pela analise do grafico, verificamos que: 25 enfermeiros, trabalham em

Chaves (nos Centros de Saude n°l e 2), 16 enfermeiros em Vila Pouca de

Aguiar, 13 em Montalegre, seguindo-se 9 em Valpagos, 8 em Ribeira de Pena

e 6 em Boticas.

Tabela n° 8 - Distribuicdo dos enfermeiros do Hospital por servigo

onde trabalham.

Servico onde trabalha N de Enfermeiros %
Bloco Operatorio 14 9,59
Departamento de Cirurgia 29 19,86
Consulta Externa 10 6,85
Hemodialise 10 6,85
Departamento de Medicina 26 17.81
Obstetricia 14 9,59
Ortopedia 12 8.22
Pediatria 14 9,59
Urgéncia 17 11.64
TOTAL 146 100

Na tabela n° 8, podemos verificar que o maior n° de enfermeiros da

amostra trabalha no departamento de Cirurgia (19,86%), no departamento de

Medicina (17,81%), seguindo-se o Servigo de Urgéncia com (11,64%). Os

servigos de Bloco Operatorio, Obstetricia e Pediatria, distribuem-se de forma

equitativa com a percentagem de (9,59%).
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Tabela n° 9 — Distribui¢do da frequéncia das respostas da pergunta n° 7

“Alguém do seu relacionamento pessoal sofreu depressio”

Total
n Yo
Sim 122 54,71
Niao 100 44,84
Nao respondeu 1 0,45
TOTAL 223 100,00

Pela analise da tabela n°9, verificamos que a maioria dos enfermeiros
da amostra (54.71%) referem ter tido contacto na sua vida profissional com

doentes deprimidos.

Tabela n°10 — Distribuigdo da frequéncia das respostas da pergunta n°
8 “Os doentes com quem contactou pessoal/profissionalmente tiveram

tratamento especifico com :

Tratamento Total
n %

Antidepressivos 127 56.95
Psicoterapia 1 3.14
Antidepressivos e psicoterapia 44 19.73
Nio tiveram tratamento 17 7.62
especifico

Naio sabe 16 417
Nao respondeu 12 538

TOTAL 223 100.00
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Pela analise da tabela n°10, os enfermeiros referem que, dos doentes
com depressdo com quem tiveram contacto pessoal ou profissional, 56.96%
tiveram tratamento especifico com antidepressivos, 19.72% com

antidepressivos e psicoterapia e 3.14% ndo tiveram tratamento especifico.

Tabela n® 11 - Distribui¢do das frequéncias de respostas a pergunta n°

9 “Acha que esses doentes na sua maioria tiveram beneficios com o

tratamento?”
Beneficiaram ¢/ Total
Tratamento & 0%
Sim 177 79.37
Nao 25 11.21
ndo respondeu 21 9.42
TOTAL 223

A maioria dos enfermeiros, num total de 177 (79.37%), acha que os

doentes tiveram beneficio com o tratamento.
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Tabela n° 12 - Distribuigio da frequéncia de respostas a pergunta n°10

“Ja sofreu de depressio?”.

Ja sofreu de Enfermeiras Enfermeiros Total

depressiao n % n % n %

sim 32 17.20 s 5.41 34 1525

talvez 43 23.12 10 27.03 5 23.77

nao 109 58.60 24 64.86 133 | 59.64

nao respondeu 2 1.08 1 2.70 3 1.34
TOTAL 186 37 223

Pela analise dos dados da tabela n°12, verificamos que a maioria dos

enfermeiros (59,64%) refere ndo ter sofrido de depressdo, 23,77% referem

talvez ja ter sofrido de depressdo e 15,25% referem ter sofrido de depressao.

Na frequéncia de respostas por sexo, 17,20% das enfermeiras e 5,41% dos

enfermeiros referem ja ter sofrido de depressio.
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4.3.1 - Analise e Interpretacio da Matriz de Correlagdo

Apos a definigdo de termos, necessaria para a interpretagdo e
analise da matriz de correlagdo, procederemos a sua analise global que
inclui todas as variaveis do questiondrio que pretendiamos relacionar.

Através da analise da matriz de correlagdo, verificamos que em
primeiro lugar surge como variavel predictiva “A atitude terapéutica ideal”,
atingido o coeficiente de correlagdo de 0,332.

Em segundo lugar, a variavel “Intervengdo de Enfermagem”, atingindo
o coeficiente de correlagdo de 0,285;

Em terceiro lugar, vem a variavel “Tratamento”, atingindo o coeficiente
de correlagdo de 0,276.

Finalmente em quarto lugar, surge a variavel “Caracteristicas da
depressdo”, com um coeficiente de correlagao de 0,241.

Descreveremos em seguida, as relagdes entre as variaveis € 0s
respectivos coeficientes.

Os resultados obtidos através da correlagao de Pearson indicam um
valor predictivo fraco para a generalidade das variaveis de caracterizagdo,
parecendo-nos indicar que estas ndo influénciam decisivamente os resultados
obtidos nas variaveis de identifica¢do da depressio.

Sequencialmente verificamos as variaveis de identificagdo das
representagdes da depressdo, que apresentam entre si, correlagdo moderada .

- A variavel “Critérios de Diagnostico” com as variaveis:

- “Atitude terapéutica ideal” (=0,247);
- “Interven¢do de enfermagem” (r=0,228);
- A wvariavel “Importancia da Doenga”, com a varidvel de
“Intervengdo de Enfermagem™ (r=0,288);
- A variavel “Veracidade das Queixas”, com a variavel de “Validade

do Tratamento™ (1=0,297);
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- A variavel “Tratamento”, com as variaveis:
- “Atitude de Terapéutica Ideal” (r = 0,299);
“Intervengdo de Enfermagem™ (1=0,274);
- A variavel “Papel do Enfermeiro”, com a varidvel “Intervengdo de

Enfermagem”, (1=0,266).

De seguida, verificamos as variaveis de identificacdo das
representagdes da depressdo, que apresentam entre si, correlagdo significativa.

- A variavel “Caracteristicas da Depressdo”, com as variaveis:

“Tratamento” (r=0,499);

“Farmacoldgico” (r=0,468);
“Papel do Enfermeiro” (1=0,422);
“Atitude Terapéutica Ideal” (r=0,375);

“Intervencdo de Enfermagem™ (r=0,316);
- A variavel “Critérios de Diagnostico” com as variaveis :
- “Importancia da Doenga” (r=0,389);
- “Tratamento” (r=0,426);
- “Farmacologico™ (r=0,434);
- “Papel do Enfermeiro” (1=0,409);
- A varnavel “Importancia da Doenga”, com as variaveis:
- “Tratamento” (r=0,405);
“Farmacologico” (1=0,397);
- “Papel do Enfermeiro” (1=0,348);
- “Atitude Terapéutica Ideal” (r=0,331).
- A variavel “Tratamento” com a variavel “Validade do Tratamento™
(r=0,454);
- A variavel “Farmacologico” com a variavel “Papel do Enfermeiro”

(r=0,455);
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- A variavel “Papel do Enfermeiro” com a variavel “Atitude

Terapéutica Ideal” (r=0,392).

Finalmente, verificamos as variaveis de identificagdo das
representagdes, que apresentam entre si, correlagio forte:
- A variavel “Caracteristicas da Depressdo”, com as variaveis:
- “Critérios de Diagnostico” (r=0,808);
- “Importancia da Doenga” (1=0,784);
- A variavel “Tratamento”, com as variaveis :
- “Farmacologico” (1=0,845);
- “Papel do Enfermeiro” (1=0,728);
- A variavel “Atitude Terapéutica Ideal”, com a variavel “Intervengio
de Enfermagem (r=0,814);
- A variavel “Atitude Terapéutica Real”, com a variavel “Intervengdo
de Enfermagem” (1=0,853).

Tendo em consideragdo as Variaveis de Caracterizagdo, verificamos
ainda a existéncia de uma correlagdo moderada:
- Da variavel “Idade”, com a variavel “Estado Civil” (1=0,287);
- Da variavel “Tempo de Servigo”, com as variaveis:
- “Tratamento™ (r=0,208);
- “Farmacologico™ (1=0,244);
- “Papel do Enfermeiro” (r=0,208).

A variavel “Tempo de Servigo” apresenta uma correlagdo significativa
com a variavel “Estado Civil” (r=0,327) ¢ uma correlagdo forte com a variavel

“Idade” (=0,832).
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4.4 - ANALISE FACTORIAL

A analise factorial analisa todas as varidveis até¢ ao ultimo passo
da extrac¢do de cada factor para calcular a variancia com que cada

variavel contribui para cada factor.

Apresentagiio interpretacio e analise dos componentes principais

obtidos do enunciado caracteristicas da depressio.

Incluimos no enunciado vinte afirmagdes (itens) para obter
informagdo relativa ao diagnostico importancia médica e social atribuida
a doenga, a veracidade atribuida as queixas do doente.

A analise de componentes principais dos 20 itens, seguida de
rotagdo ortogonal tipo varimax, constituiu sefe factores principais que

justificam 54,17% do total da variancia.

Uma 1% leitura do quadro factorial resultante (Anexe V'), configura
os sete factores:
Verifica-se relativamente ao primeiro factor, a agregacdo de trés itens

indicadores de sintomas inerentes a critérios de diagnostico.
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Factor 1 - Explica 8,552 % da variancia total, agregando itens que tém
em comum, influenciar e determinar o desempenho do doente, sendo

designado:

item Inibi¢do do desempenho do doente Loading

6 |Existe dificuldade para executar tarefas simples como| 0,745
autocuidar da sua higiene e vestir-se.

17 | Pode existir inibigdo ou agitagdo psicomotora. 0,679

19 | A falta de esperanga ¢ um sintoma eminente 0,426

Factor 2 - Explica 8.480 % da variancia total, agregando itens

relacionados com a importancia médica e social da doenga. Atribuimos a

designagio de:
item Importincia médica /social da doenca Loading
1 |Os mecanismos que levam a depressio podem ser| 0,469
biologicos.
8 |A depressio passa despercebida em grande nimero| 0,741
de vezes.
14 |E causa frequente de morbilidade e mortalidade. 0,537
15 |E uma afecgdo grave pelo sofrimento que provoca. 0,552

20 |E uma doenga grave e incapacitante tornando o 0,439
doente dependente.
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Factor 3 - Explica 8,078 da wvaridncia

total,

agregando 1tens

relacionados com o diagnostico do sindroma depressivo, associando os

principais sintomas e o tempo de persisténcia, atribuimos a designagéo de :

item Sintomas nucleares Loading
2 Sintomas como ftristeza, fadiga e alteragdes no apetite,| 0,817
persistem durante a maior parte do dia, quase todos os
dias, em pelo menos 15 dias consecutivos.
7 Ha perda de interesse ou prazer em quase todas as| 0,762
actividades durante pelo menos duas semanas seguidas.
Factor 4 - Explica 7,844 varidncia total, agregando itens

relacionados com

indicadores de diagnodstico, baseados em sintomas

cognitivos ¢ reducdo da qualidade de vida, atribuimos a designagdo de :

item Alteragiio da qualidade de vida Loading

10 Sao frequentes sentimentos de desvalorizagdo pessoal e| 0,554
culpa.

13 Existe interferéncia séria na qualidade de wvida das| 0,702

pessoas e seus familiares.

cm comum

designamos como:

Factor 5 - Explica 7.496 da variancia total, agregando itens que tém

tentar auscultar a veracidade atribuidas aos dos sintomas,

item Veracidade da doenca Loading

5 O refugio da doenga ¢ para fugir as responsabilidades. | 0,714

g A melancolia surge em pessoas que ndo gostam de ser| 0,550
contrariadas, usando a depressdo para obterem o que
querem.

11 E notoria a falta de veracidade das queixas fisicas,| 0,653

sendo o reflexo de problemas

|
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Factor 6 - Explica 7,103 da varidncia total, agregando itens que
tém em comum, indagar caracteristicas referentes a atribuigdo de veracidade

da repercussdo emocional dos sintomas depressivos, atribuimos a designagio

de :

item Repercussio emocional dos sintomas Loading

4 Os sintomas como chorar facilmente surgem| 0,760
especialmente se ha problemas para resolver.

12 As perturbagdes do sono sdo comuns principalmente| -0,649
a insonia do meio da noite.

18 E consideravel o risco de suicidio no doente com| 0,421
depressdo grave.

Factor 7 - Explica 6,622 da varidncia total, agregando  itens
relacionados com sintomas motivacionais e a incapacidade gerada pela doenga

€ 0S seus custos sociais e econdémicos, atribuimos a designagao de:

Item Sintomas motivacionais e repercussio socioprofissional Loading

3 O aspecto do deprimido ¢ o de uma pessoa| 0,666
desanimada.

16 E uma doen¢a que origina diminuigio do rendimento| 0,488
pessoal profissional e social com custos sociais e
economicos elevados.
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Quadro n°3 - Apresentagdo de todos os factores do enunciado acerca

das caracteristicas da depressdo.

Média global
Resp. t
Factores Caracteristicas da Depressio P ijnmc *

1 Atribuig¢do do desempenho do doente 48,40
2 |Importancia médica/social da doenga 34,80
3 Sintomas nucleares 57,85
4 Alteragdo da qualidade de vida 76,20
5 Veracidade da doenca 85,63
6 Repercussdo emocional dos sintomas 72,03
' Sintomas motivacionais e repercussio socioprofissional 7309

Apresentacio dos componentes principais do enunciado do

questionario acerca do tratamento da depressdo

A interpretagio dos componentes principais dos 20 itens, seguido
de rotagdo ortogonal tipo varimax, revelou a existéncia de 8 factores

subjacentes.

Factor 1 - Explica 10,98590 da varidncia total, agregando itens
relacionados com o papel do enfermeiro na orientagdo para a adesdo e a

continuidade do tratamento, atribuimos a designacao de :

Item Promocio da adesio e continuidade do tratamento Loading

5 Deve ser aconselhada a continuidade do tratamento| 0,705
com antidepressivos, durante pelo menos 4 meses apos
a redugdo dos sintomas.

12 E importante alertar o doente que vale a pena ajustar-se| 0,749
aos efeitos secundarios dos antidepressivos e continuar
0 tratamento.

13 Deve informar-se o doente que o inicio do efeito dos| 0,733
antidepressivos surge normalmente ao fim de duas a
seis semanas.




Factor 2 - Explica 7,955 da variancia total, agregando itens
relacionados com necessidade de existir um tratamento especifico para a

depressdo, atribuimos a designagdo de :

Item Necessidade e Validade de um tratamento Loading

7 A depressio ndo deve ser super valorizada, ¢ uma 0,622
doenga que regride se o doente quiser.

15 O doente deprimido praticamente ndo necessita de|0,627
cuidados de enfermagem, é um doente independente.

17 Nio € necessario geralmente um tratamento, 0s|0,693
sintomas cessam quando os problemas estiverem

resolvidos.

Factor 3 - Explica 7,728 da variancia total, agregando itens

relacionados com o papel do enfermeiro na relagdo terapéutica , atribuimos a

designagio de:

Item Papel do enfermeiro na relacio terapéutica Loading

/s A intervengdo de enfermagem deve incidir na| 0,671
promogdo da auto-estima.

6 A interven¢do de enfermagem deve incluir a visitagdo| 0,693
domiciliaria, na fase aguda da doenga.

11 A intervengdio de enfermagem na orientagdo dos| 0,652
familiares ¢é para adoptarem uma atitude de
compreensdo evitando a critica.
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Factor 4 - Explica 7,646 da variancia total, agregando os itens que
tém em comum identificar duas op¢des terapéuticas e o risco de suicidio, apos

a redugdo dos sintomas, atribuimos a designagao de:

Item | Opcies terapéuticas e necessidade de supervisio do | Loading
risco de suicidio

16 Os antidepressivos ndo provocam dependéncia. 0,477

19 O tratamento com electrochoques podera ser uma das| 0,620
opgdes terapéuticas.

20 As tentativas de suicidio podem ser mais frequentes| 0,633
apos o inicio da tratamento com antidepressivos.

Factor 5 - Explica 7,208 da variancia total, agregando itens relativos
ao conhecimento de particularidades inerentes ao sucesso do tratamento com

antidepressivos, atribuimos a designagao de:

Item Requisitos do tratamento com antidepressivos Loading

3 A redugdo dos sintomas depende do cumprimento da| 0,725
prescrigdo e da continuidade do tratamento.

8 Deve avisar-se o doente de que durante o inicio do| 0,564

tratamento com antidepressivos provavelmente os seus
sintomas se agravardo devido aos efeitos secundarios.

10 Informar o doente deprimido que a resposta ao| 0,445
tratamento ¢ demorada ajuda-o a aderir a terapéutica
prescrita.




Factor 6 - Explica 6,791 da variancia total, agregando itens
relacionados com a psicoterapia e a vontade propria com modalidades

terapéuticas de elei¢do, atribuimos a designagdo de factores terapéuticos.

Item Supervalorizacido da vontade/psicoterapia Loading
18 O principal factor para o doente melhorar ¢ a sua| 0,833

vontade propria devendo ajudar-se a si proprio.
14 A psicoterapia ¢é mais eficaz que a terapia| 0,571
farmacologica.

Factor 7 - Explica 6,042 da variancia total, agregando itens que tém

como factor comum o tratamento e o tratamento com antidepressivos.

Item Importancia do tratamento Loading

1 O wuso de antidepressivos ¢ eficaz na maioria das|0,785
situagdes de depressio.

9 A depressdo ¢ uma doenca tratavel. 0,527

Factor 8 - Explica 5,980 da variancia total e refere-se a interrupgao

do tratamento farmacologico

Item Interrupcio da farmacoterapia Loading

4 |O tratamento com  antidepressivos  deve  ser| 0,825
interrompido logo que surjam melhoras.
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Quadro n° 4 - Apresentagdo de todos os factores componentes

principais do enunciado do questionario, acerca do tratamento da depressdo

Média global
Resp. correctas

Factores Acerca do tratamento da depressio %
8 Promogdo da adesdo/continuidade do tratamento 49,03
9 Necessidade validade de um tratamento 88,36
10 | Papel do enfermeiro na relagio terapéutica 75,06
11 |Opgoes terapéuticas e necessidade de supervisio do
risco de suicidio 11.06
12 |Requisitos do tratamento com antidepressivos 54,43
13 | Supervalorizagio da vontade/psicoterapia 48,20
14 | Importancia do tratamento 78,05
15 |Interrupgdo da farmacologia 94,20 |
Apresentacio dos factores principais de wvalor terapéutico

atribuido a atitude a ter com o doente com depressio.

Uma analise dos componentes principais dos 14 itens, seguida de

uma rotagdo ortogonal de tipo varimax, identificou 3 factores subjacentes

explicativos de 50,909 % da variancia total.
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Factor 1 - Explica 18,023 do total da varidncia, agregando itens
relacionados com o delinear da postura do enfermeiros na interrelagdo com o

deprimido, atribuimos a designagio de:

Item Aspectos da relacio interpessoal Loading
1 |Dizer-lhe que os seus receios ndo tém fundamento. 0,415
8 |Respeitar os seus desejos de estar s6 ou de estar| 0,508

acompanhado.
11 [Nao fazer criticas ao seu comportamento. 0,452
12 |Demonstrar compreensdo e preocupacgdo pelo seu bem| 0,537
estar.

13 |Facilitar a expressio dos seus sentimentos. Exemplo:| 0,773
“ndo tenha vergonha de chorar...isso mostra bem o
seu sofrimento”.

14 |Ndo wvalorizar as queixas fisicas, diminuira a| 0,690
necessidade que o deprimido tem de chamar a
atencao.

Factor 2 - Explica 17,287 do total da wvaridncia, agregando itens
que tém em comum, a atitude terapéutica explicita no plano de cuidados tipo

ao doente com depressado, atribuimos a designagdo de:

Item Intervencio terapéutica, ideal Loading

2 |Esclarece-lo cuidadosamente sobre a terapéutica| 0,721
mostrar disponibilidade.

3 |Explicar-lhe que estd doente mas apos o tratamento| 0,795
vai sentir-se melhor.

4 |Orientar os familiares para terem uma atitude de| 0,726
compreensdo, sem criticas.
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Factor 3 - Explica 15,599 do total da variancia, agregando itens

que tém em comum, descrever atitudes sem valor terapéutico comprovado.

atribuimos a designagao de:

Item Atitudes sem valor terapéutico Loading

5 |Fazer-lhe ver que deve pensar em coisas mais| 0.762
importantes

6 |Encoraja-lo a viajar para mudar de ambiente e acabar| 0,798
com as preocupagdes.

7 |Lembrar-lhe que tem de fazer algo que por si| 0,383
proprio, tem que ter for¢a de vontade.

9 |Faze-lo sentir que os profissionais de saide ndo tém| 0,534
tempo para lhe dar toda a atengdo.

10 [Dizer que deve animar-se. 0,560

Quadro n® 5 - Apresentagdo de todos os factores, componentes

principais do enunciado acerca do valor terapéutico atribuido a atitude a

ter com o doente com depressao.

Factores

Valor terapéutico atribuido

Meédia global
Resp. correctas
%o

1 Aspectos da relagdo interpessoal 57,00
Intervengdo terapéutica, ideal 58,00
Atitudes sem valor terapéutico 23,20
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Apresentacio dos factores principais do enunciado acerca da
frequéncia com que os enfermeiros assumem por em pritica a

atitude terapéutica no seu desempenho profissional.

Uma analise dos componentes principais dos 14 itens seguida de
uma rotagdo ortogonal tipo varimax, identificou 3 factores explicativos

de 49,510% da variancia total.

Factor 1 - Explica 23,701 do total da varidncia, agregando itens que
tém em comum descrever atitudes consideradas terapéuticas, atribuimos a

designagdo de :

Item Atitude terapéutica no desempenho Loading

2 |Esclarece-lo cuidadosamente sobre a terapéutica e| 0,750
mostrar disponibilidade.

3 |Explicar-lhe que estd doente mas apoés o tratamento| 0,694
vai sentir-se melhor.

4 |Orientar os familiares para terem uma atitude de| 0,610
compreensdo, sem criticas.

8 |Respeitar os seus desejos de estar s0 ou de estar| 0,592
acompanhado.

11 |Nido fazer criticas ao seu comportamento. 0,705

12 | Demonstrar compreensdo e preocupagdo pelo seu bem| 0,675
estar.

13 |Facilitar a expressdo dos seus sentimentos. Exemplo:| 0,690
“ndo tenha vergonha de chorar..isso mostra bem o
seu sofrimento”.
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Factor 2 - Explica 15,089 do total da variancia, agregando itens
que em comum, constitui afirmagdes sem valor terapéutico comprovado,

atribuimos a designagao de:

Item Atitude sem valor terapéutico no desempenho Loading

5 |Fazer-lhe ver que deve pensar em coisas mais| 0,729
importantes.

6 |Encoraja-lo a viajar para mudar de ambiente e acabar| 0,612
com as preocupagoes.

7 |Lembrar-lhe que tem de fazer algo por si proprio,| 0,714
tem que ter forga de vontade.

10 |Dizer que deve animar-se. 0,721

Factor 3 - Explica 10,721 do total da variancia, agregando itens
que tém em comum, atitudes cujo conteudo € passivel de agravar os sintomas

cognitivos do doente deprimido, atribuimos a designagao de:

Item Atitudes disfuncionais Loading

1 |Dizer-lhe que os seus receios ndo tém fundamento. 0,523

9 |Faze-lo sentir que os profissionais de saide ndo tém| 0,709
tempo para lhe dar toda a atengdo.

14 |Nao wvalorizar as queixas fisicas, diminwra a| 0,682
necessidade que o deprimido tem de chamar a
atengao.
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Quadro n® 6 - Apresentagdo dos factores principais, acerca da

frequéncia com que os enfermeiros assumem por em pratica a atitude

terapéutica, no seu desempenho profissional.

Média global
Factores Pde em pratica no seu desempenho R et
1 Intervengdo terapéutica real 45,85
2 Atitudes sem valor terapéutico 4,80
3 Atitudes disfuncionais 34,33
Apresentagdo de todos os factores principais do questiondrio
Tabela n° 13 — Factores Principais do questionario
Factor Factores Principais do Questionario Medin global
Resp. correctas
%
~ F1  |Inibi¢do do desempenho do doente 48,40
F2 | Importincia Médica/social da doenga - 34,80
- F3 | Sintomas nucleares 57,85
~ F4 | Alteragdo da qualidade de vidla 76,20
F5 | Veracidade da doenga - 85,63
F6 | Repercussdao emocional dos smtomas 72,03
F7 | Sintomas motivacionais € repercussiao 73.45
socio profissional
F1 Promogao da adesdo e continuidade do tratamento 49,03
F2  [Necessidade de tratamento 88,36
~ F3 | Papel do enfermeiro 75,06
F4 | Opgoes Terapeutlcas/rlsco de suicidio 11,06
F5 |Requisitos do tratamento com antldepresswos 51,43
F6 | Supervalorizagdo da vontade/psicoterapia 4820
F7 |lImportancia do tratamento 7 ”7778 05
F8 |Interrupgdo da farmacoterapia 94,20
F1 | Aspectos da relagdo interpessoal 57,00
F2 | Intervengdo terapéutica ideal 58,00
F3 | Atitudes sem valor terapéutico 23,20
F1 |Atitude Terapéutica no desempenho 45,85
F2 | Atitude sem valor terapéutico no desempenho 4,80
F3 Atitudes disfuncionais 34,33
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A analise da tabela 13, acerca de todos os factores do questionario, ¢ da
respectiva média global de frequéncia de respostas consideradas correctas, em
cada factor, traduz uma diferenciagdo acentuada nos valores, indiciando que
os enfermeiros da amostra configuram as modalidades de conhecimento da

depressdo na adesdo maioritaria aos seguintes factores.

Face a depressdo, a maioria dos enfermeiros “indiciam”:

Considerar fundamentais os factores:

- 1° Nio interromper a farmacoterapia;

- 2° A necessidade de tratamento;

- 3° Veracidade da doenga;

- 4° A importancia do tratamento;

- 5° Reconhecer que altera a qualidade de vida;

- 6° O papel do enfermeiro;

- 7° Identificar a repercussio socioprofissional dos sintomas
- 8°ldentificar a repercussio emocional dos sintomas

Atribuir importancia moderada aos factores:

1

1° Requisitos do tratamento com antidepressivos;
2° Aspectos da relagdo interpessoal;

3° Sintomas nucleares;

4° Intervengdo terapéutica ideal.

Uma tendéncia a nao reconhecer os factores:

- 1° Atitudes sem valor terapéutico no desempenho;

- 2° Opgodes terapéuticas/risco de suicidio;

- 3° Atitudes sem valor terapéutico

- 4° Atitudes disfuncionais;

- 5° Importancia médica e social da doenga;

- 6° Atitude terapéutica no desempenho;

- 7° Supervalorizagido da vontade/psicoterapia;

- 8° Imibigdo do desempenho do doente;

- 9° Promogéo da adesdo e continuidade do tratamento.
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Apresentacgio e anadlise dos resultados obtidos no enunciados das

caracteristicas da depressio

A apresentagdo e analise dos resultados nesta vertente, processa-se de
acordo com a analise da frequéncia de respostas obtidas e que consideramos
correctas, conforme explicitamos na metodologia.

As frequéncias de respostas configuram assim a opgao dos enfermeiros
face as afirmag¢des que consideraram correctas, no dominio da identificagdo
das caracteristicas da depressdo, dos critérios de diagndstico e importancia
médica e social da depressao.

A frequéncia de respostas ¢ apresentada em quadros, onde estdo
agrupadas as afirmagdes correspondendo ao dominio das representagdes que
se querem indagar.

As frequéncias designam o numero absoluto e percentual de
enfermeiros que responderam correctamente atendendo as instrugdes

fornecidas.

Distribuicio da frequéncia das respostas correctas em valor

absoluto e percentual.

Com a inser¢do das oito afirmagdes, tendo implicito os critérios de
diagndstico da DSMIV para o episodio depressivo major (quadro e grafico 1)
pretendiamos auscultar, a sensibilidade actual, dos enfermeiros da amostra
para os sintomas nucleares da depressdo. As afirmagdes assinaladas com
maior valor percentual sdo a afirmagdo namero 12, correspondente ao critério
A 4 perturbagdo do sono/insonia, assinalada por 169 enfermeiros - 75,8% do

total da amostra.
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As seguintes afirma¢des mais assinaladas correspondem aos critérios:
A7 sentimentos de desvalorizagdo pessoal ou de culpa, na afirmagdo 10
assinalada por 73,5% dos enfermeiros da amostra ao critério Al presenga de
humor depressivo ,triste, desencorajador, sem esperanga podendo ser inferido
pela expressdo facial implicito na afirmagdo 3, assinalada por 73,1% dos

enfermeiros.

Tabela n°14 — Caracteristicas da depressdo acerca do Diagndstico da
Depressiao — “Identificacdo™ dos critérios de diagnostico preconizados pela
DSM IV

Afirmacdes n (%)
2 -A;AsA; Sintomas como tristeza , fadiga e alteragdes no apetite persistem durante| 134 60.1%
a maior parte do dia quase todos os dias em pelo menos 15 dias
consecutivos.
3-A O aspecto do deprimido ¢ o de uma pessoa desanimada 163 73.1%
6- A, Existe dificuldade para executar tarefas simples como autocuidar da sua| 123 55.2%
higiene e vestir-se.
7-A, Ha perda de interesse ou prazer em quase todas as actividades durante| 124  55.6%
pelo menos duas semanas seguidas.
10 - A, Sdo frequentes sentimentos de desvalorizacdo pessoal e culpa 164  73.5%
12-A, As perturbagdes do sono sdo comuns principalmente a insonia do meio| 169  75.8%
da noite.
17 - A Pode existir inibi¢do ou agitagdo psicomotora 87  39.0%
19 - A, A falta de esperanca ¢ um sintoma eminente. 114 51.1%

Grafico n°4 - Critérios de Diagnostico
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Em 4° lugar, a afirmagdo mais assinalada pelos enfermeiros do total da
amostra, ordenada no questionario com o n° 2, faz referéncia ao critério Al
Humor depressivo — tristeza, ao critério A 6 diminuigdo da energia cansago ¢
fadiga ao critério A3 alteragdes no apetite, e a presenga de uma caracteristica
essencial de um episodio depressivo major relativo a persisténcia dos sintomas
durante pelo menos duas semanas. Esta afirmagao foi seleccionada por 60,1%
dos enfermeiros.

A afirmagdo n° 7 foi assinalada por 55,06% dos enfermeiros, referindo-
se ao critério A2 perda de interesse ou prazer que esta quase sempre presente
nos episodios de depressdo major e associada na sua génese a persisténcia do
sintoma durante 2 semanas seguidas, surge assinalada em 5° lugar e atendendo
a ordem percentual decrescente.

Na inser¢do da afirmagdo 6 que tem implicito o critério A6 fadiga
persistente sem esfor¢co fisico justificado, pretendiamos auscultar a
sensibilidade dos enfermeiros da amostra para o reconhecimento e a
compreensdo da existéncia deste sintoma visando a necessidade que o doente
deprimido tem de ajuda nas actividades de vida diaria e doméstica no caso
especifico das donas de casa, grupo onde a depressido tem maior prevaléncia e
incidéncia como referimos no referencial teorico. Considerando o total da
amostra esta afirmagido foi assinalada com maior frequéncia em 6° lugar por
55,16% dos enfermeiros.

Na ordem percentual decrescente em 7° lugar surge a afirmagdo n°19
que reafirma o critério Al para mencionar a falta de esperanga e a mengdo
subtil a indugdo do critério A9, pensamentos sobre a morte ou intengio
suicida, foi assinalada por 51,57% do total dos enfermeiros.

Parece-nos haver alguma incongruéncia face a afirmagdo mais
assinalada n°3 que no seu conteiido refere o mesmos sintomas mas com

diferencas percentuais que oscilam os 21,97%.
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Em altimo lugar (8°) surge assinalada com menor valor percentual
39,9% do total de enfermeiros a afirmag¢do n°17 que traduz o critério AS
agitagdo ou inibigdo psicomotora, sintomas menos reconhecidos e menos

identificados pelos enfermeiros.

Tabela n°15 - Caracteristicas da depressio — Avaliagdo da importincia

medica e social da doenga

Afirmagdes n (%a)
1 Os mecanismos que levam a depressio podem ser biologicos 94 42.2%
8 A depressdo passa despercebida em grande nlimero de vezes. 97 43.5%
13 Existe interferéncia séria na qualidade de vida das pessoas ¢ seus familiares | 176 78.9%
14  E causa frequente de morbilidade ¢ mortalidade. 36 16.1%
15  E uma afecgio grave pelo sofrimento que provoca. 100 44.8%

16 E uma doenca que origina diminui¢io do rendimento pessoal profissional ¢| 166 74.4%

social com custos sociais ¢ cconomicos clevados.
18  E consideravel o risco de suicidio no doente com depressio grave 197  88.3%
20 Euma doenga grave e incapacitante tornando o doente dependente. 61 27.4%

Grifico n® 5 — Avaliagdo da importancia medica e social da doenga
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Assim, da interpretagdo do quadro referente as afirmacdes acerca da
importancia médica e social da doencga verificamos que a maioria dos

enfermeiros considera o risco de suicidio no doente com depressao grave, que
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a doenga interfere na qualidade de vida do doente e seus familiares, originando
diminui¢do do rendimento pessoal profissional e social com custos sociais €
economicos elevados, com uma percentagem de respostas respectivamente de
88,3%, 78,9% e 74,4%.

Em ordem percentual decrescente surgem as afirmagdes referentes a
gravidade associada ao sofrimento com a anuéncia de 44,8% dos enfermeiros,
43,5% consideram que passa despercebida em grande n° de vezes e 42,2%
admitem que os mecanismos que levam a depressdo possam ser biologicos.

Finalmente 61 enfermeiros 27,4% da amostra consideram a depressio
incapacitante tornando o doente dependente, e também 36 (16,1%) consideram

ser a depressdo causa frequente de mortalidade e morbilidade.

Tabela n°16 - Caracteristicas da depressio — Atribuigdo de Veracidade

as queixas apresentadas pelo doente

AfirmagGes n (%)
4 Os sintomas como chorar facilmente surgem especialmente se ha problemas| 116 52.0%
para resolver.
5 O refiigio na doenga ¢ para fugir as responsabilidades 199  89.2%

9 A melancolia surge em pessoas que ndo gosiam de ser contrariadas usando a| 202 90.6%
depressdo para obter o que querem.
11  E notoria a falta de veracidade das queixas fisicas sendo o reflexo de| 172 77.1%
problemas pessoais.

Grafico n® 6 — Atribuicdo de Veracidade as queixas apresentadas pelo

doente.
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Relativamente a analise da frequéncia de respostas as afirmagdes para
indagar se os enfermeiros atribuem veracidade as queixas apresentadas pelo
doente com depressdo, a maioria dos enfermeiros ndo considera : que 0
refigio na doenga seja para fugir as responsabilidades, que a depressdo seja

usada como meio para atingir fins, respectivamente 89,2% e 90.6% dos

enfermeiros.

Embora com menor valor percentual 77,1% dos enfermeiros ndo

consideram ser notoria a falta de veracidade das queixas fisicas.

No contexto de atribuigdo de veracidade as queixas 116 enfermeiros

52% do total da amostra, ndo consideram os sintomas como chorar facilmente,

como surgindo especialmente se houver problemas para resolver.

Interpretacido e andlise das respostas dos 20 itens do enunciado

acerca do tratamento da depressio.

Tabela n°17 — Atribuigdo de eficacia ao tratamento farmacoldgico e

conhecimento dos seus mecanismos de ac¢do e identificagdo das opgdes

terapéuticas
Aflirmagdes n (%)
1 O uso de antidepressivos ¢ eficaz na maioria das situagdes de depressido. 154 69.1%
3 A reducio dos sintomas depende do cumprimento da prescri¢do e da continuidade] 144 64.6%
do tratamento.
5  Deve ser aconsclhada a continuidade do tratamento com antidepressivos, durante| 97 43.5%
pelo menos 4 meses apos a redugio dos sintomas.
8 Deve avisar-sc o doente de que durante o inicio do tratamento com| 72 32.3%
antidepressivos provavelmente os seus sintomas se agravardo devido aos efeitos
secundarios.
9 A depressdo ¢ uma doenca tratavel. 194 87.0%
13 Deve informar-se o doente que o inicio do efeito dos antidepressivos surge| 82 36,8%
normalmente ao fim de duas a seis semanas.
16  Os antidepressivos niio provocam dependéncia. 31 13,9%
19 O tratamento com electrochoques podera ser uma das opgdes terapCuticas. 20 9,0%
20  As tentativas de suvicidio podem ser mais frequentes apds o inicio do tratamento| 23 10,3%
com antidepressivos.
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Grifico n°7 - Atribui¢do de eficacia ao tratamento farmacologico
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Pela analise da tabela 17, verificamos que a grande maioria dos
enfermeiros (87,0%) acredita que a depressdo ¢ tratavel. A maioria (69,1%)
assinala que o uso de antidepressivos ¢ eficaz na maioria das situagdes de
depressio ¢ que a redugdo dos sintomas depende da continuidade do
tratamento, itens associados e que traduzem uma formagdo de base dos
enfermeiros orientada para o tratamento e a continuidade dos tratamentos
como condi¢do para a remissao dos sintomas de qualquer doenga.

A frequéncia de respostas aos requisitos especificos do tratamento com
antidepressivos e acerca dos seus efeitos secundarios ¢ de (32,3%), item oito,
no item cinco acerca da continuidades do tratamento (43,5%), € no item treze
acerca do iicio do efeito (36,8%), indiciam um desconhecimento global dos
respondentes acerca dos mecanismos de ac¢do dos antidepressivos.

Relativamente a frequéncia de respostas obtida no item dezanove os,
enfermeiros da amostra desconhecem que o tratamento com eletrochoques
podera ser uma das opgdes terapéuticas, sendo reconhecida esta opgdo

terapéutica por 20 enfermeiros 9% do total da amostra.



Relativamente ao item vinte os enfermeiros da amostra na sua maioria

nio consideram poderem ser mais frequentes as tentativas de suicido apos o

inicio do tratamento com antidepressivos, coincidindo com o inicio da

remissio dos sintomas e consequentemente com a provavel redugdo da

inibigdo psicomotora, estando o deprimido ainda suficientemente deprimido

para operacionalizar a sua provavel ideagdo suicida uma vez que ja recuperou

alguma energia para o fazer.

Tabela n°18 — Papel dos enfermeiros na adopgdo de atitude terapéutica

e na orientagdo para a adesdo ao tratamento.

Afirmacdes n (%0)

2 A intervengdo de enfermagem deve incidir na promogiio da auto-estima 194  87.0%
A intervencdo de enfermagem deve incluir a visitagdo domicilidria, na fase| 117  52.5%
aguda da doenga.

10 Informar o doente deprimido que a resposta ao tratamento ¢ demorada ajuda-o a| 128 57.4%
aderir a terapéutica prescrita

11 A intervengiio de enfermagem na orientacdo dos familiares € para adoptarem| 191  85,7%
uma atitude de compreensiio evitando a critica

12 E importante alertar o doente que vale a pena ajustar-se aos efeitos secundarios| 149 66.8%

dos antidepressivos e continuar o tratamento

Grifico n® 8 — Papel dos enfermeiros na adopgio de atitude terapéutica
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Relativamente & tabela n°18 que apresenta os itens relativos ao papel
especifico do enfermeiro na orientagdo para a adesdo ao tratamento verifica-se
uma confluéncia de frequéncias das respostas para os itens que no seu
contetido induzem idealmente ao respeito e compreensdo ¢ a continuidade do
tratamento, respectivamente os itens: dois (87,0%) onze (85,7%) e doze
(66,8%) o item dez que veicula uma informagdo clara ao doente acerca da
demora da resposta do tratamento, para o incentivar a continuar o tratamento
adiando a recompensa da redugdo dos sintomas, foi considerada relevante por
57.4% dos enfermeiros da amostra.

O item seis que orienta para a necessidade de visitagdo domiciliaria s
na fase aguda da doenca apresenta uma menor adesdo dos respondentes
(52,5%).

Tabela n°19 — Validade atribuida a modalidade terapéutica

Afirmacoes n (%)

4 O tratamento com antidepressivos deve ser interrompido logo que surjam| 210 94.2%
melhoras.
7 A depressdo ndo deve ser super valorizada € uma doenga que regride sc o| 186 83.4%
doente quiser.
14 A psicoterapia ¢ mais eficaz que a terapia farmacologica 148  66.4%
15 O doente deprimido praticamente ndo necessita de cuidados de enfermagem. ¢| 191 85.7%
um doente independente.
17 Nio € necessario geralmente um (ratamento, os sintomas cessam quando os| 214 96.0%
problemas estiverem resolvidos.
18 O principal factor para o doente melhorar ¢ a sua vontade propria devendo| 67 30,0%
ajudar-se a si proprio.




Grifico n°9 — Validade atribuida a modalidade terapéutica
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A interpretagdo e analise dos itens da tabela 19 referentes a atribuigdo

de validade ao tratamento indicam uma visdo genérica dos enfermeiros no
reconhecimento dos itens, (4,7,14,15,17) como pressupostos falsos.

Sendo de salientar que apesar de os enfermeiros considerarem, na sua
maioria a depressio como doenca tratavel através de um tratamento
especifico, s6 67 enfermeiros 30% do total da amostra ndo assinalaram o item
18, concluindo-se que 70% dos enfermeiros consideram que o principal factor

para o doente melhorar ¢ a sua vontade propria devendo o doente ajudar-se a

S1 proprio.
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Apresentacio e anilise dos dados obtidos na pergunta 13 A.

Quadro n°7 — Atitude a ter com o doente com depressdo valor
terapéutico atribuido.

| Nio | A evitar E Pode | I muito |E essenc.
Atitudes a ter com o St : et | o :
4
Doente com depressio “g e 3 e
- I |Dizer-lhe que os seus receios nio tém fundamento| 17 98 31 54 19 4
8% 44% | 14% | 24% | 9% 2%
2 |Esclarece-lo cuidadosamente sobre a Terapéutica 7 2 19 51 144
| mostrar disponibilidade. 3% 1% 9% 23% | 65%
3 [Explicar-lhe que estd doente mas apds o 10 4 5 39 72 93
~ [tratamento vai sentir-se melhor. 4% 2% 2% 17% | 32% | 42%
4 |Orientar os familiares para terem uma atitude de 8 | 2 13 49 150
- |compreensdo, sem criticas. 49, 0% 1% 6% | 22% | 67%
Fazer-lhe ver que deve pensar em coisas mais 11 ¥ 20 99 60 26
- |importantes. 5% 3% 9% 44% | 27% | 12%
6 |Encoraja-lo a viajar para mudar de ambiente e 7 8 33 135 31 9
- |acabar com as preocupagoces. 3% 4% 15% | 61% | 14% 4%
|Lembrar-The que tem que fazer algo por si 9 1 13 53 80 67
|proprio, tem que ter forga de vontade. 4% 0% 6% | 24% | 36% | 30%
-8 |Respeitar os seus desejos de estar so ou de estar 13 16 10 68 77 39
~ [acompanhado. 6% 7% 4% | 30% | 35% | 17%
9 |Fazé-lo sentir que os profissionais de saude nio 20 126 24 31 15 7
- |tém tempo para lhe dar toda a atengdo. 00 579 | 11% | 14% 7% 394
| 10 |Dizer que deve animar-se. 21 10 41 72 35 44
9% 4% 18% | 32% | 16% | 20%
11 |Nao fazer criticas a0 seu comportamento. 18 43 8 23 43 90
B 8% | 20% | 2% | 10% | 19% | 40%
- 12 |Demonstrar compreensdo e preocupagio pelo seu | 15 1 2 23 63 119
.: -~ |bem estar. 7% 0% 1% 10% 28% 53%
- 13 [Facilitar a expressdo dos seus sentimentos.
 |Exemplo: “ndo tenha vergonha de chorar... isso 18 4 12 47 70 72
| |mostra bem o seu sofrimento”. 8% 2% 5% 21% | 31% | 32%
5:5314 Nio valorizar as queixas fisicas. diminuird a
- |necessidade que o deprimido tem de chamar a 20 68 30 68 32 5
|atencio. 9% 30% | 13% | 30% | 14% 2%

Pela interpretagdo e analise do quadro verifica-se que as respostas dos
enfermeiros convergiram para a atribuigdo de valor terapéutico essencial nos
itens:

- n°4 (67%) ;
- n°2 (65%);

- 1n°12 (53%);
- n°11 (40%);



A atribui¢do do valor terapéutico assinalado ser muito 1til, destaca os

itens:
- n°7 (36%);
- n°8 (35%);
- 1n°3 (32%);
- 1n°13 (31%).

Em relagdo a atitude considerada como ndo ter valor terapéutico.

Verifica-se que mnos resultados decorrentes das respostas dos
enfermeiros que concorrem para a atribuigdo de valor terapéutico iitil podendo
ajudar em alguns casos se salientam as afirmagdes/itens:

- 1°6 (61%)

- n°5 (44%)

- 1n°10 (32%)

- n°14 (30%)

- n°7e 1 ambas com (24%).

Relativamente a atribui¢do de um valor terapéutico considerado initil
ou sem valor terapéutico, a frequéncia das respostas dos enfermeiros ¢ maior
nos itens:

- 1°10 (18%),
- 1n° (15%);
- 1n°l (14%);
- 1n°14 (13%).

A atribuig¢do de valor terapéutico a evitar podendo agravar a situagao
do doente ¢ atribuido aos itens:
- 1n°9 (57%);
- n° 1 (44%);
- n°14 (30%);
- n°11 (20%).



Apresenta¢do e andlise dos dados obtidos na pergunta 13 B

Quadro n’8 - Atitude terapéutica a ter com o doente com depressdo

frequéncia com que pde em pratica no desempenho

B - Pde em pritica no seu desempenho

Nio Nunca |[Por vezes| Sefor | Sempre
Atitudes a ter com o i i et
Doente com depressiio 0 1 2 3 4
1 |Dizer-lhe que os seus receios ndo tém fundamento 29 71 55 43 25
13% | 32% | 25% | 19% | 11%
2 |Esclarece-lo cuidadosamente sobre a Terapéutica e mostrar| 24 11 60 128
disponibilidade. 1% 5% | 27% | 57%
-3 |Explicar-lhe que esta doente mas apés o tratamento vai 23 2 32 56 110
~ |sentir-se melhor. 10% 1% 14% | 25% | 49%
4 |Orientar os familiares para terem uma atitude de 21 2 12 79 109
~ |compreensdo, sem criticas. 9% 1% 5% | 35% | 49%
- 5 |Fazer-lhe ver que deve pensar em coisas mais importantes. 24 10 66 75 48
. 11% 4% 30% | 34% | 22%
|Encoraja-lo a viajar para mudar de ambiente ¢ acabar com 25 22 78 79 19
as prcocupagdes. 11% 10% | 33% | 35% 9%
7 |Lembrar-lhe que tem que fazer algo por si proprio, tem 28 5 29 60 101
. |que ter forga de vontade. 13% 2% 13% | 27% | 45%
8 [Respeitar os seus desejos de estar s6 ou de estar 27 5 37 935 59
| [acompanhado. 12% | 2% | 17% | 43% | 26%
| 9 |Fazé-lo sentir que os profissionais de saide niio tém tempo | 35 107 40 19 22
- |para lhe dar toda a atengdo. 16% | 48% | 18% 99, 10%
10 |Dizer que deve animar-se. 42 13 54 47 67
19% 6% 24% 21% 30%
11 |Nio fazer criticas ao seu comportamento. 35 38 20 41 89
: 16% | 17% | 9% 18% | 40%
- 12 |Demonstrar compreensio e preocupagio pelo scu bem 27 12 40 144
| [estar. 12% 5% | 18% | 65%
-13 |Facilitar a expressdo dos seus sentimentos. Exemplo: “nio
~ |tenha vergonha de chorar... isso mostra bem o scu 33 8 37 68 77
. |sofrimento”. 15% 4% 17% | 30% | 35%
14 [Nio valorizar as queixas fisicas, diminuird a necessidade
~ |que o deprimido tem de chamar a atengdo. 35 51 70 50 17
: 16% | 23% | 31% | 22% | 8%
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Identifica a frequéncia com que os enfermeiros da amostra referem por

em pratica as atitudes mencionadas, que consideram terapéuticas, verificamos

que:

O item n°12 tendo implicito a atitude empatica se destaca com
maior frequéncia (65%);

Aos itens 2 (57%) 3 e 4 (49%) revelando de alguma forma a
responsabilidade do doente para a mudanga do seu estado;

O item 7 com 45% os itens 11 (40%) e o item 13 (35%).

Os itens mais referenciados para uma frequéncia de desempenho e

pratica da atitude considerada terapéutica, sempre que for possivel aos

enfermeiros, sdo:

O item 8 (45%) relativo ao respeito pela vontade do doente;

O item 4 (35%), relativo a orientagdo dos familiares para uma
atitude de compreensao;

O item 6 (35%) encoraja-lo a viajar para mudar de ambiente;

O item 5 (34%) que aconselha o doente a pensar em coisas mais
importantes;

O item 13 (30%) relativo a audigdo activa e ao respeito pela
expressdo emocional dos sentimentos do doente;

O item 7 (27%) relativo a lembrar ao doente que tem que ter
forga de vontade e fazer algo por si proprio, ¢ referido por os
enfermeiros.

Os restantes itens assumem valores inferiores:

o item 3 (25%) referente ao assegurar da remissdo dos sintomas
apos o tratamento;

o item 14 (22%) que tem implicito uma atitude de ndo
valorizagdo das queixas fisicas para o doente ndo chamar a
aten¢do, remetendo as queixas para expressoes subjectivas de
“simula¢do” dado ndo serem consideradas reais.

o item 10 (21%) das respostas dizer ao doente que deve
animar-se.

o itens 11 e 12 com (18%) das respostas direccionadas a
demonstrar compreensdo ao doente, e preocupagdo pelo seu bem
estar ndo fazendo criticas ao seu comportamento.



Assinalando que pdem em prdtica no seu desempenho por vezes,
surgem os itens :

- 0On° (35%)

- On°14 (31%)

- O n°5 (30%)

- 0n°l (25%)

- On°10 (24%)

- Os restantes itens assumem valores menores.

Assinalado como nunca sendo postos em pratica no desempenho dos
enfermeiros surgem os itens:

- 1n° 9 (48%) dos enfermeiros traduzindo sentir ao doente que o0s
profissionais de saide nfio tém tempo para lhe dar toda a atengdo

- 1°l (32%) dos enfermeiros traduzindo que nunca dizem ao doente
que os seus receios ndo tém fundamento

- 1n°14 (23%) dos enfermeiros traduzindo assumindo que valorizam as
queixas fisicas do doente tendo implicito a atribuigdo de veracidade
aos seus sintomas fisicos.

De salientar que a maior abstengdo nas respostas (13%) concentra-se

nesta questdao 13 B.



Apresentagdo e andlise das respostas da pergunta 14 — Situacio

Clinica A

Tabela n°20 — Intervengio de enfermagem — caso pratico

Afirmacdes n=223

%

1 — Estabelecer uma relagfio empatica com o casal. deixando-os expressar os seus | 208 | 93,27%

scntimentos sem fazer juizos de valor

2 —Responder as perguntas com cuidado sem concordar ou discordar com os 80 35.87%
sentimentos manifestados acerca da mutilidade do tratamento
3 _ Utilizar palavras de animo “Alcgre-s¢”™ © a senhora sabe que a sua familia | 151 [67.71%
gosta de si” “islo ndo vai ser nada”
4 — “Dizer a D. Maria que ndo deve sentir-se assim sem interesse pelas Coisas. In_12(> 56.50%
tem que ter forca de vontade™ ‘
5 — Informar o marido que a mulher esté doente ¢ que vai melhorar se fizer o 75 178.47%
tratamento correctamente até ao fim
6 — Informar que o medicamento prescrito antidepressivo demora normalmente 3 | 124 | 55.61%
a 4 semanas a comegar a fazer efeito, iniciando-se entfo o alivio dos sintomas ‘
"7~ Orientar o marido para a importancia dc sc ajudar a D. Maria nas actividades | 109 | 48.88%
que desempenhava, dado estar incapacitada para o fazer devido a docnga !
8 — Encorajar o marido a manifestar o seu afecto ¢ compreensio a D. Maria 193 [86.55%
"9 — Perguntar ao marido da D. Maria s¢ esta situacio serd o resultado de al guma 202 | 90.58%
contrariedade que aborreca a D. Maria, dizendo-lhe que se lhe fizerem a |
vontade talvez os sintomas passem
10 — Transmitir a D. Maria respeito pelo sofrimento que sente ao ter perdido a 154 ; 69.06%

vontade de viver, planeando uma visita domicilidria no prazo de 2/3 semanas
ou telefonar para saber se a D. Maria esta a melhorar ¢ continua a fazer o

tratamento

Grifico n°10 - Intervengio de enfermagem — caso pratico
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Apresentagio e analise das respostas da pergunta 14 situagio.

Pela distribuigdo da frequéncia de respostas verifica-se que a grande
maioria dos enfermeiros delineou tendencialmente em 1° lugar a sua
intervengdo através da adopgdo dos itens 1 (208:93,27%), 8 (193:86,55%) o
item 5 (175:78,47) item 10 (154:69,06%), itens que tém em comum
reportarem-se a actos de trabalhos que mobilizam competéncias de ambito
relacional, cuja concretizagdo é determinada pelo dominio do saber ser no
ambito da relagdo em pratica ainda relativamente a selec¢gdo do item 10 que
tém implicito a mobilizagdo de conhecimentos prevendo um conhecimento
prévio do inicio do efeito aos antidepressivos € o planeamento de uma
visitagdo domiciliaria para fazer a avaliagdo da eficacia da orientagdo
fornecida comprovada através da continuidade do tratamento e da redugdo dos
sintomas.

E portanto consonante com os discursos profissionais oriundos dos seus
modelos de referéncias a pratica profissional que os resultados assumam estes
contornos e as representagdes centrais se configurem nestes itens, sendo
excluido pelos enfermeiros o item 9 (202:90,58%) dada a objectividade do seu
conteudo direccionada para indicar a simulagdo de conveniéncia dos sintomas.

Os itens mais seleccionados em 2°lugar na sequéncia sdo o 3 (67,71%)
e 0 4 (56,5%), o que vem confirmar a crenga ja anteriormente delineada na
constituigdo de factores principais, em afirmagdes sem valor terapéutico
comprovado mas que sdo oriundas de um conhecimento orientador das crengas
e do conhecimento social, configurando a representagio de que se deve inserir
no discurso terapéutico afirmagdes como “alegre-se”, “isto ndo vai ser nada”,
“tem de ter for¢a de vontade”.

Outro aspecto que decorre da analise do quadro é que os itens cuja
resposta exige o recurso a saberes analiticos no dominio do
saber/conhecimentos cientificos especificos necessarios e fundamentais para o

ensino adequado ao doente e identificagdo das necessidades potenciais de
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interajuda, figuram em 3° lugar na selecgdo, como respostas difusas atendendo
aos valores conforme a distribui¢do de frequéncia, o item 6 (124/55,6%) dos
enfermeiros indicam conhecer o inicio do efeito visivel dos antidepressivos e
numa frequéncia menor (109:48,88%) dos enfermeiros acharam relevante
orientar o marido para ajudar a doente dados estar incapacitada para o fazer.
Parece-nos ser subestimada ou desconhecida a importancia da doenga face a
incapacidade que pode gerar, em detrimento de outros factores também
importantes, que surgem posicionados numa hierarquia superior.

Finalmente, o item menos assinalado ¢ o n°2 com uma distribui¢io de
frequéncia das respostas de (80:35,87%), indicador de alguma dificuldade em
atribuir a relagdo terapéutica um cariz prévio de reflexdo planeando um
discurso reflectivo e isento tanto quanto possivel do modelo de opinido

pessoal, do profissional em causa.
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5 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Terminada a etapa da interpretagdo e analise dos resultados, impoe-se
proceder a uma discussdo congruente com o percurso inicial delineado pelos
objectivos e o desvendar do processo inerente a sua consecugao.

Este capitulo visa fazer ressurgir os aspectos relacionados com uma
analise critica que permita explicitar o que foi este estudo de investigagao.

Decorrente da aprendizagem feita na fase curricular do V Mestrado em
Psiquiatria e Saude Mental acerca da Depressdo como doenga inscrita nas
perturbagdes do humor, edificou-se a ideia de indagar que modalidades de
conhecimentos tinham os enfermeiros sobre a depressdo, que repercussoes
tinham esses conhecimentos na orientacdo da acgdo profissional.

Seleccionado o tema e identificado o problema, decidimos delimita-lo
para aumentar o gradiente de exequibilidade, dado desde logo termos
identificado a subjectividade intrinseca as trés premissas tedricas do problema
- representacdes, profissionais de saude e depressdo. Neste contexto,
delimitamos a nossa pesquisa ao grupo profissional do qual fazemos parte,
construindo o titulo definitivo “as representacdes que os enfermeiros tém da
depressdo”.

Apbés uma revisdo bibliografica inicial, deparamo-nos com uma
diversidade de assuntos inscritos em areas de conhecimento diferentes, pelo
que sentimos necessidade em aprofundar para constituir um referencial teérico
consistente que nos desse pistas e linhas de orientagdo para a construgdo do
instrumento de colheita de dados, dado ndo encontrarmos na pesquisa que
fizemos, um instrumento validado que permitisse proceder a recolha de dados

pertinentes para as respostas as nossas questoes de partida.
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O altimo enunciado referente a intervengdo de enfermagem na
orientac¢do de uma doente com depressao, nao foi possivel submeter a anélise
factorial dado haver implicitamente s6 uma variavel em analise.

Consideramos ter construido um instrumento de colheita de dados cuja
consisténcia interna surge configurada através dos coeficientes obtidos da:

- Determinagdo da correlagdo par/impar e do coeficiente de
Sperman-Brown;
- Determinagdo do coeficiente alfa de Cronbach, para a globalidade

dos itens de cada enunciado e apos a exclusdo de cada item.

A partir da analise factorial de componentes principais, seguida de uma
rotagdo ortogonal de tipo varimax, que apresentou 21 factores com loadings
significativos, dado o questionario incluir itens que visavam indagar “sinteses
de crengas”, era importante interpretar e analisar a distribuigdo da média de
frequéncias de respostas correctas no itens que constituiram os factores, para a
apreensio do nivel de representagdes funcionais e disfuncionais face a
depressio.

Consideramos funcionais: as representagdes congruentes com O0S
principios considerados validos para encetar um plano de cuidados de
enfermagem, visando o tratamento e¢ reducdo dos sintomas; e consideramos
disfuncionais as representagdes sem valor terapéutico, ndo consistentes com 0s
principios cientificos considerados validos e que estdo associadas a
representagdo central da depressdo como doenga auto induzida.

Decorrente deste contexto, ndo exploramos exaustivamente a correlagdo
entre os factores principais constituidos na analise factorial, dada a agregagao
de itens com significados diferentes na sua génese.

Para além da analise quantitativa, fizemos uma interpretagdo e analise

dos resultados, tendo como suporte o nosso referencial tedrico. Tentamos
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estabelecer elos de ligagdo entre o nosso modelo conceptual e os resultados
obtidos.

Referenciamos alguns aspectos que a partida constituem
vulnerabilidades do instrumento de colheita de dados, que detectamos apos a
colheita e durante o tratamento de dados.

Em relagdo aos itens do 1° enunciado, acerca das caracteristicas da
depressdo, os itens dois (2) e sete (7), face ao conteudo, referem sintomas
aludindo a sua persisténcia, num periodo de tempo minimo, delimitado de
duas semanas consecutivas, conforme o preconizado na DSM 1V. Embora a
nossa inten¢do fosse indagar se os enfermeiros identificavam o sindromo
depressivo nessas caracteristicas essenciais, ndo foi possivel clarificar com

rigor, se as respostas se direccionavam para um ou outro aspecto.

Neste contexto, para a resposta diferencial poder ser conclusiva, a
construgdo dos itens 2, 7 e 19 deveria ser reformulada, constituindo-se:
- Os sintomas persistem durante a maior parte do dia, quase todos os
dias em pelo menos 15 dias consecutivos;
- Existem alterag¢des no apetite;
- Ha perda de interesse ou prazer em quase todas as actividades.
- Pode existir inibi¢do psicomotora;

- Pode existir agitagdo psicomotora;

A inclusdo de mais que um sintoma em cada item, para indagar a
relagdo da associagdo de sintomas, revelou-se incongruente e inconclusiva
pelos aspectos semanticos ja referidos.

A construgdo semantica das afirmagdes pode eventualmente induzir as
respostas, embora tentassemos ser rigorosos e reproduzir com fidelidade as
concepgdes implicitas nas referéncias e fundamentos obtidos na nossa revisao

bibliografica. As afirmagdes, na globalidade, sofreram na sua génese a
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influéncia do nosso cunho pessoal, a luz da nossa experiéncia e do
conhecimento da linguagem e cultura profissional desta profissio que
integramos ha 16 anos.

O instrumento de colheita de dados facultou-nos a possibilidade de
concretizar o0s objectivos delineados, embora com algumas limitagdes,
inerentes 4 sua construgdo, que restringiram a possibilidade de conclusdes
precisas e claras nos itens mencionados.

A nossa amostra, constituida pela grande maioria dos enfermeiros da
regido de Alto Tamega, num total de 223, cuja distribuicdo por instituigdo e
servigo ja foi referida, expressa os conhecimentos gerais dos enfermeiros
acerca da depressdo, dado ndo haver, nem ter havido no Hospital Distrital de
Chaves, servigo de Psiquiatria, nem Médico com a referida especialidade,
embora e a titulo de curiosidade, existissem aquando da abertura, instalagdes
designadas para o efeito. A inexisténcia de especialistas na area de saude
mental e psiquiatrica é extensiva aos Centros de Satide onde foi feita a colheita
de dados, no que concerne a médicos e a enfermeiros.

As representagdes que os 223 enfermeiros da amostra tém da depressao
parecem-nos reflectir as representagdes que os 290 enfermeiros da populagdo
de acesso tém da depressao.

Para podermos fazer uma extrapolagdo dos resultados da amostra para a
populagdo alvo (enfermeiros a exercer fungdes no territorio nacional, com um
valor absoluto aproximado de 35.000 inscritos na Ordem dos Enfermeiros
neste momento — Abril de 2000), exigiria uma amostra com pelo menos 900
enfermeiros, pelo que ficara latente a sugestdo para futuras investigagdes no
mesmo ambito.

Comparando a populagdo de acesso com a amostra conseguida,
verificamos que 79,6% dos enfermeiros que participaram voluntariamente no
estudo, assumem uma expressdo significativa, condizente com um espirito de

colaboragdo e disponibilidade;



Na construgdo do instrumento de colheita de dados, seguimos as
orientagdes dos autores mencionados. Para a construgdo dos itens e dos
factores indicadores das representagdes da depressdo, assinalamos a nossa
dificuldade em conseguir obter um questionario que correspondesse ao rigor
exigido, para conseguir um instrumento de dados valido e consistente com 0s
construtos que se pretendem indagar, concretamente perguntas sobre sinteses
de conhecimentos e crengas, que a partida e segundo Gil (1995), se referem a
experiéncias subjectivas das pessoas ou do que as pessoas acreditam serem o0s
factos.

Dos resultados do questionario e ficando-nos nos nossos objectivos
especificos (que também delinearam a sua construgdo), deparamos com a
inerente dificuldade em atingir o principal objectivo da investigagdo “obter
generalizagdes validas, dado ser esta a forma mais eficaz de aplicar as
percepcdes a uma grande variedade de situagdes” (Philips et Pufth, 1998:64).
No entanto, os autores assinalam surgir neste contexto algumas dificuldades,
citando Alexandre Dumas, que argumentou face as generalizagoes: “Todos as
generalizagOes sio perigosas — incluindo esta!”.

Ainda segundo os autores citados, a criagdo e a aplicagdo de uma teoria
explicativa é o que transforma a recolha de dados em investigagdo.

Assim poderiamos atribuir os resultados ao facto da populagdo estudada
residir numa mesma area de proveniéncia e influéncia com caracteristicas
culturais proprias e especificas. Os enfermeiros da amostra tiveram a sua
formagido de base em escolas diferentes, tém acesso a informagdo veiculada
pelos mass media e os resultados dos estudos da pesquisa que fizemos em
medline sobre as representagdes que os profissionais de saude tém sobre a
depressdo parecem comprovar os nossos resultados — descrevemos extractos

de estudos que consideramos elucidativos:
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(Shao et al 1997): “Falsas expectativas acerca da eficacia do tratamento da depressdo e
barreiras atitudinais podem comprometer as habilidades dos médicos para diagnosticar ¢ tratar a
depressdo”.

(Kerr. Bitzard, ¢ Mann, 1995) “Os médicos gencralistas ¢ os psiquiatras apresentam
diferencas significativas nas suas atitudes face a depressio. As atitudes dos generalistas reflectem a
pritica. O questiondrio acerca das atitudes face a depressdo, indica a necessidade de instituir
iniciativas educacionais de aperfeigoamento para a detecgio ¢ o tratamento da depressdo”.

(Orell, Collins, Sherigill e Katona, 1995): “Muitos médicos generalistas seleccionam doses
subterapéuticas. particularmente dos triciclicos antigos. alguns médicos generalistas, dizem manter os
antidepressivos por mais de trés meses e s6 um. em doze continua os antidepressivos por mais de seis
meses. Estes resultados reflectem que esta pratica pode ser perigosa para muitos doentes que ndo sio
tratados adequadamente. correndo o risco de recidiva, dado o tratamento com antidepressivos ser
interrompido muito cedo. antes da recuperagio”.

(Brandt, Ugarriza, 1996): “O tratamento com clectrocunvulsoterapia ETC, continua a
carrcgar um substancial estigma social para os doentes e a despeito da receita do tratamento. surge o
temor secreto pelas repercussdes sociais ¢ as discussdes com a familia e os amigos™.

(More J.. 1996): “Recentes descobertas na pesquisa de enfermagem suportam a presenca de
outros comportamentos considerados pelos enfermeiros como  sintomas da depressdo. Um resultado
adicional revelou que os enfermeiros nilo estabelecem ligagdes com os seus doentes com depressio.
no entanto revelam conhecimentos de base sobre os sintomas™.

(Korten, Jacomb, Cristensen, Rodgersil ¢ Pollitt, 1997): “Resumiram, as crengas da maioria
da populagdo. que considera existir uma fraqueza de cardcter, como causa comum na depressio e
esquizofrenia. Esta crenga implica uma avaliagiio negativa do sofrimento das pessoas™.

Na nossa pesquisa, sO encontramos dois estudos com referéncia
especifica as crengas dos enfermeiros acerca da depressdo, embora nos parega
poder considerar por analogia e da interac¢do pelos contextos de trabalho que
as crengas dos profissionais de satde, corroboram “a crenca na depressdo
como doenga autoinduzida”, referida por Montgomery (1993), por Nagera
(1993), por (Kaplan, Sadock e Grebb 1997), embora o “National Institute of
Mental Health” (NIMH) tenha iniciado um programa para aumentar a
conscientizagdo da depressdo entre a populagdo em geral e entre os médicos.
Os sintomas da depressdo frequentemente sdo impropriamente considerados;

como reacgdes compreensiveis ao stress, evidéncias de fraqueza de caracter ou
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simplesmente, como uma tentativa consciente de obter algum ganho

secundario™.

A selecgdo do método de tratamento e de analise dos dados obtidos

também nos conduziu aos seguintes resultados:

o valor predictivo fraco das variaveis de caracterizagdo da
amostra, situando-se aproximadamente entre os coeficientes
0,066 e 0,083, levou-nos a deduzir que estas variaveis ndo
influiriam significativamente nos resultados;

tendo em atengdo a fraca correlagdo que existe entre as
restantes variaveis de caracterizagdo e as variaveis de
identificagdo das representagdes da depressdo (exemplo: a
variavel “sofreu de depressdo” nao indica qualquer
correlagdio com qualquer uma das variaveis de identificagdo
das caracteristicas da depressdo ou dos requisitos para ©
tratamento), reconsideramos a possibilidade que tinhamos
previsto de cruzar estas variaveis, direccionando a nossa
analise para a relagdio existente entre as variaveis
identificagdo/reconhecimento das caracteristicas da depressdo
e as variaveis identificagdo/reconhecimento das caracteristicas

do tratamento farmacologico e da atitude terapéutica.

Das variaveis independentes de caracterizagdo da amostra, a que melhor

indica predizer da variavel dependente, é a variavel tempo de servigo.

Esta variavel apresenta um coeficiente de correlagdo entre 0,184 ¢

0,244 nos indicadores de representagdes, acerca do diagnostico, importdncia

da doenga, tratamento farmacologico e papel do enfermeiro na orientagdo para

o tratamento farmacologico.
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Face aos indicadores gerais de representagdes acerca das caracteristicas
da depressio, os critérios de diagnostico menos identificados pelos
enfermeiros sio a inibi¢do e agitagdo psicomotora.

A analise global dos critérios assinalados, induz-nos o parecer de que 0s
enfermeiros nio associam directamente a inibigdo e a agitagdo psicomotora ao
contexto depressivo, como restringindo o desempenho normal do doente.

De uma forma geral, os enfermeiros identificam os sintomas nucleares
da depressio, ficando-nos a diivida se o reconhecimento da persisténcia dos
sintomas ¢ de facto real ou se foi deduzido pela associagdo de sintomas.

As representa¢does manifestas como conhecimento geral pratico
partilhado acerca das caracteristicas e do tratamento da depressdo em
consonancia com os objectivos tragados, sdo delineadas, pelo reconhecimento:

- Das perturbagoes do sono;
- Dos sentimentos de desvalorizagdo pessoal e culpa;

- Do humor depressivo, inferido através da expressdo de desanimo.

Na avaliagio da importincia médica e social da doenga achando que :
- E consideravel o risco de suicidio na depressdo grave;
- FExiste interferéncia séria na qualidade de vida das pessoas e seus
familiares;

- E uma doenga que origina diminuigdo do rendimento pessoal.

profissional e social, com custos sociais e econdmicos elevados.

No ambito da atribui¢do de eficdcia ao tratamento farmacologico:
- Ao crédito de que a depressdo ¢ uma doenga tratavel;
- A redugio dos sintomas dependente do tratamento

- A eficacia do uso de antidepressivos.
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No papel especifico do enfermeiro na orientagdo para o tratamento:

Para a promogao de auto-estima;
Para a orientagdo dos familiares na adopg¢do de uma atitude sem

criticas.

No ambito das atitudes consideradas com valor terapéutico, o0s

enfermeiros da amostra parecem nio associar a depressao :

Ser causa de morbilidade e mortalidade;

Ser uma doenga incapacitante;

Tornar o doente dependente e com necessidade de ajuda nas suas
actividades de vida diaria e domésticas (AVDs);

O sofrimento causado devido a severidade dos sintomas;

Passar despercebida em grande niimero de vezes.

Parecem nio associar ao decurso do tratamento da depressio:

A electroconvulsoterapia como opgdo terapéutica;

O risco de suicidio presente no inicio da redugdo dos sintomas;

Que os antidepressivos ndo provocam dependéncia, parecendo dar
consisténcia a crenga mencionada no referencial tedrico que os
antidepressivos provocam habituagao;

Os conhecimentos acerca dos efeitos secundarios dos
antidepressivos, como conhecimento necessario de dominio
analitico e principio orientador subjacente ao ensino do doente,
visando a adesdo terapéutica;

O inicio do efeito terapéutico dos antidepressivos ao fim de duas a
seis semanas — particularidade fundamental no aconselhamento do
deprimido, para poder perceber a necessidade de continuar o
tratamento, promovendo a adesdo terapéutica funcionando como

indicador da eficacia do ensino ao doente;

170



- A necessidade de visitagdo domiciliaria na fase aguda da doenga.
indicador que nos parece estar de acordo com uma concepgdo de
determinagdo de necessidade de cuidados, vocacionada para os
actos relacionados com tratamentos, pensos a feridas, algaliagdes
e administragio de injectaveis;

- A amplitude da severidade dos sintomas psicomotores,
considerando a vontade propria como um factor ndo afectado pela
doenga que o doente detém e pode activar para proceder a remissao

dos sintomas.

Da analise conjunta dos 20 itens do enunciado global das caracteristicas
da depressdio, como primeiro quadro de referéncia para identificar as
representagdes dos enfermeiros acerca do diagndstico e identificagdo das
caracteristicas da depressdo, as representagdes estruturam-se € convergem
para uma esfera de influéncia:

- Dos critérios de diagnostico relativos a sintomas psicologicos e ao

humor deprimido;

- Pela inferéncia da expressdo facial e da postura de desalento ou

desanimo;

- Pelos sintomas cognitivos na autodepreciagdo e perda de auto

estima;

- Pelas perturbagdes do sono, a insdnia concretamente;

- Pela interferéncia da depressio nas relagdes interpessoais familiares,

profissionais e sociais com 0s custos inerentes;

- De ser considerado o risco de suicidio na depressdo “grave”.

Da analise podemos concluir que as representagdes acerca das

caracteristicas da doenga convergem para o reconhecimento dos critérios
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de diagndstico da DSMIV e para atribuigdo de veracidade as queixas
mencionadas nos itens.

Os enfermeiros da amostra parecem ndo considerar, na sua amplitude,

as repercussoes dos factores/caracteristicas assinaladas e explicitas:

- na incapacidade, na morbilidade ¢ mortalidade causada pela
depressio, subestimando a importancia dos factores motivacionais
inscritos no dominio dos sintomas psicomotores que eventualmente
poderdo remeter para a necessidade de ajuda de ambito profissional,
revelando dificuldades em identificar o nivel de dependéncia, dado
ndo ser visivel objectivamente o ferimento ou o handicap fisico que

justifique de imediato a sua intervengao especifica.

Da interpretagdo e analise destes vinte itens do 2° quadro de referéncia
e apesar da frequéncia das respostas obtidas indicarem uma convergéncia com
os conhecimentos difundidos actualmente pela comunidade cientifica, através
da literatura especifica, as representagdes acerca dos antidepressivos como
provocando dependéncia, assim como a atribui¢do de responsabilidade maior
ao doente através da activagdo voluntaria da sua vontade propria como terapia,
parece-nos sofrer a influéncia da representagdo central de depressdo como
doenga autoinduzida. A rejeigdo do tratamento com electrochoques como
modalidade terapéutica parece-nos oriunda de auto-representagdes dos
enfermeiros sobre crengas, acerca desta modalidade terapéutica.

Tendo em conta a formagdo de base dos enfermeiros orientada para
saber ser, saber estar e saber fazer, a intervengdo junto do doente deprimido
requer uma mobilizagdo de conhecimentos especificos, para o sucesso no
aconselhamento terapéutico que passam pelo conhecimento dos mecanismos
de acgdo dos antidepressivos, centrados nos saberes tedricos que ndo

necessitam ser operacionalizados através de técnicas de recurso instrumental.
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A importancia do tratamento centrada no simbolismo atribuido, ndo ¢
condicionada pela emergéncia de um maior ou menor perigo de vida que nédo €
explicito nem objectivamente visivel na ideag¢do suicida, por vezes implicita e
decorrente da severidade dos sintomas pode, nalguns casos, culminar em
suicidio.

Decorrente da analise conjunta ¢ comparativa da atribuicdo de valor
terapéutico aos 14 itens, directamente associados ao processo que activa para
uma solicita¢do no dominio de utilizagdo de teorias, seleccionando as que
constituem sinteses de conhecimento que figuram neste caso, como recursos
determinantes a atribuigdo de um valor terapéutico adequado ao item em
causa. Na selec¢do destas respostas ideais, surgem delineadas representagdes
com tendéncia para atribui¢do clara de valor terapéutico aos itens que
aglutinam factores relacionados com a indugdo para o tratamento, consonantes
com a literatura cientifica.

Representagdes com contornos difusos, surgem como expressdes de
valor terapéutico, através da anuéncia implicita da sua utilizagdo no
desempenho profissional, parecendo-nos assumir neste contexto o significado
dos dois niveis funcionais da representagdo difundidos por Rodrigo, Rodriguez
e Marrero (1993). Para solicitagdes de cariz tedrico induzido pelo “hei-de
fazer”, sdo utilizadas sinteses de conhecimentos reconhecidas no grupo
profissional e respostas idealizadas “opinides”. Para solicitagoes de cariz
pragmatico, induzindo a uma situago real para o “fenho que fazer” assumem-
se como proprias versdes das sinteses de conhecimento, as sinteses de
crencas, “em atitudes”.

Esta diferenga de solicitagdes que conflui para uma ou outra sintese
funcional da representagdo, explica-nos de alguma forma a divergéncia de
respostas entre o “pemnsar para responder” (ideal — opinido de dominio

cognitivo) e o “pensar para fazer” (real — atitude de dominio afectivo).
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A organizagdo das respostas é condicionada pela informagdo ¢ atitudes
igualmente vinculadas, adquiridas e vivenciadas nos contextos de trabalho dos
enfermeiros da amostra.

Parece delinear-se, em resumo, um enquadramento num mesmo
simbolismo teorico, da inclusdo de itens sem valor terapéutico comprovado,
nos mesmos quadros de referéncia do valor terapéutico comprovado.

Configura-se o papel determinante da depressdo como doenga propicia
a ser relegada para segundo plano, em relagdo a sua importincia médica e
social, especialmente ao atribuir-se ao doente a responsabilidade de fazer algo
por si préprio, congruente com o ndo recomhecimento da maioria dos
enfermeiros pelos sintomas psicomotores e a diminui¢do da energia patente.

Emerge também das respostas que os enfermeiros assumem ter atitudes
(reais) que ndo tém a mesma expressdo nas solicitagdes de resposta
considerada ideal.

Considerada ideal, uma vez que os enfermeiros mobilizam as
suas sinteses de conhecimentos acerca do que deveriam fazer na atitude
terapéutica a ter com o doente com depressio.

1? - Considerando os Objectivos gerais: Identificar as representagoes

que os enfermeiros tém da depressdo.

ldentificamos que as representagdes como modalidades de
conhecimento pratico que os enfermeiros tém da depressdo sdo essencialmente
configuradas através do reconhecimento:

- darepercussio emocional e socioprofissional dos sintomas.

- da alteragdo da qualidade de vida do doente;

- da importancia do tratamento;

- da importincia de ndo interromper a farmacoterapia;

- do papel do enfermeiro no tratamento.
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Na atribui¢do de importancia moderada aos factores:

Requesitos do tratamento com antidepressivos,

Aspectos da relagdo interpessoal;

Identificagdo dos sintomas nucleares;

Intervengdo terapéutica ideal.

Na tendéncia de ndo reconhecer os factores:
- Atitudes sem valor terapéutico no desempenho;
- Opgdes terapéuticas/risco de suicidio;
- Atitudes sem valor terapéutico
- Atitudes disfuncionais;
- Importancia médica e social da doenga;
- Atitude terapéutica no desempenho;
- Suparvalorizagdo da vontade/Psicoterapia;
- Inibigdo do desempenho do doente;

- Promog¢do da adesdo e continuidade do tratamento.

2° - Analisar se as representacées que os enfermeiros tém da
depressdo sdo congruentes com os conhecimentos as normas e
linhas de orientagdo actualmente aceitas e difundidas pela

comunidade cientifica.

As representacdes que os enfermeiros tém da depressio revelam
incongruéncias face ao diagnostico, ao tratamento e a atitude terapéutica a ter
com o doente com depressdo, veiculadas nas normas e linhas de orientagdo

actualmente aceites e difundidas na comunidade cientifica.



6 - CONCLUSOES

Chegou o momento de sistematizar as ideias principais deste estudo que
envolveu mais que 0 nosso esforgo individual, traduzindo uma cooperagdo nos
bastidores, cujo estimulo desencadeou esta resposta.

A pesquisa bibliografica, base do nosso referencial teorico,
conduziu-nos durante todo o processo, transformando-se numa companhia
inseparavel que contextualizou o nosso modelo conceptual, configurando duas
ideias centrais: o processo que subjaz a construgdo do conhecimento das
representacdes sociais da depressio e¢ a sua influéncia no desempenho
profissional dos enfermeiros.

Pretendiamos indagar que representagdes os enfermeiros tém da
depressio ¢ se essas representagdes como modalidades de conhecimento
traduzem sinteses de conhecimento cientifico ou sinteses de conhecimentos do
senso comum ou ambos.

Fizemos uma abordagem dos pressupostos teoricos que consideramos
relevantes para a compreensdo desta tematica. Comegamos pela descrigdo da
construgdo do conhecimento, a luz da perspectiva cognitiva e cultural.
Falamos da influéncia das teorias implicitas, representativas do conhecimento
comum, das representagdes como modalidades de conhecimento ou teorias
sociais praticas acerca da depressdo. Direccionamos a dimensao funcional das
representagdes como teoria explicativa orientadora da organizagdo dos
comportamentos.

Achamos importante incluir os pressupostos tedricos que subjazem a
pratica de enfermagem e aos aspectos que concorrem a construgdo da sua
identidade profissional e social, como condicionantes do seu desempenho.
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Na abordagem da depressdo como doenga inscrita nas perturbagdes do
humor, consideramos o episddio de depressdo major, dada a sua prevaléncia e
incidéncia como figurativo da depressdo, descrevemos os critérios de

diagnostico e tratamento referidos na bibliografia consultada.

Os resultados obtidos sugerem que :

“Ndo se da atengdo suficiente ao facto de que toda a gente, mesmo o
cientista, precisa de saberes populares para o quotidiano, para a comunicagdo
com os outros. Cada um ¢ na verdade melhor especialista do senso comum do
que da sua propria especialidade. Se comparar o seu saber do senso comum no
que respeita a psicologia, a sociologia, 4 fisica, ou a economia com o seu saber
da sua especialidade verifica de imediato uma despropor¢do importante”

(Moscovicci, 1994).

A caréncia de informagdo acerca das caracteristicas e da importincia da
doenca no dominio da satide publica, como causadora de morbilidade, ¢é
confirmada.

As respostas induzem a constatar a validade e alguma dominéancia dos
saberes do senso comum que reveste a importancia da expressdo “as nossas
grandes dificuldades ndo vém, do que nds ndo sabemos, vém das coisas que
sabemos e que ndo sdo verdadeiras™.

As diferengas fundamentais que emergem da crenga e dos
conhecimentos cientificos, é que a crenga ilustra o conhecimento
recontextualizado na pratica, constituido pela modelagem, consentaneo com o
comportamento colectivo da equipe de saude, “embora se ache que o
procedimento a ter com o doente é este, o procedimento que se aplica € o

reflexo do que a equipe multidisciplinar adopta™.
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A crenga como uma “verdade” residual, revela-se oportuna nos
contextos de trabalho: Assim, conversar com o utente pode ser adiado, o que
por vezes da uma visdo de “ndo haver que fazer”, o “trabalho™ ¢ contabilizado
em fun¢do do fazer e do executar actividades, onde a operacionalizagdo do
gesto ¢ fulcral.

Na questdo da divisdo dos poderes ¢ da atribuigdo de importancia as
interven¢des de enfermagem no dominio da reconstituigdo dos saberes, €
atribuido maior “valor”, e mais prestigiante aos actos técnicos que ndo sio
delegados.

Na identificagdo dos niveis de dependéncia de um doente, os critérios
utilizados sdo de ordem pré-estabelecida e relacionada com handicap,
mensuravel, “totalmente dependente, necessitando de cuidados totais™. A luz
da crenga. a inibigdo motora real é induzida por deficiéncia determinada —
hemiparesia ou hemiplegia, relacionada com AVC, em que ha um padrio
espastico visivel, um doente com depressdo ¢ inibigdo psicomotora “pode
mexer-se”, “ndo se mexe por que ndo quer’.

Desmistificar o “fazer” trabalho ou incorporar também a
relagio/comunicagdo terapéutica no “fazer trabalho”, estou a trabalhar quando
estou a recriar o espago terapéutico consignado ao utente, a audi¢do activa, a
selecgdo adequada das palavras ou o siléncio terapéutico sdo técnicas estdo
nos discursos de holismo, do cuidar. E necessario reafirma-lo e aprender a
aprender, e ensinar a aprender “Estou ocupada: mas ndo estas a fazer nada...
Estou ... estou aqui presente a ouvir o Sr. ou a Sr*...”

E necessario orientar quando se delegam fungdes no ambito relacional.
E importante “ensinar” a relagdo terapéutica, e a atitude terapéutica. Redefinir
os niveis de dependéncia para quem necessita de cuidados globais. As
representagdes constroem-se através da apreensdo de imagens difundidas pelos

mass media, € necessario refor¢ar a informagdo dos mass media.
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Consideramos pertinentes como sugestoes a pratica :

Operacionalizar as fungdes implicitas no REPE;

Operacionalizar os pressupostos tedricos relativos a consagragdo da
relagdo terapéutica;

Iniciar campanhas de sensibilizagdo, através de 1magens
clucidativas: painéis alertando sobre a gravidade da depressdo, a
redugdo funcional que causa, a morbilidade, comorbilidade e
mortalidade;

Divulgar os resultados das percepgdes/representagdes que 0s
enfermeiros tém da depressio nas instituigoes;

Aumentar a visibilidade social da importancia social da doenga, da
disfung¢do e incapacidade que causa;

Desmistificar as crengas acerca da depressdo como doenga
auto-induzida. O doente porque ¢ totalmente dependente, necessita
de um enfermeiro cujas habilidades interpessoais sejam uma técnica
aperfeigoada.

E importante recriar uma cultura de desempenho profissional. sem
“censura economica” atribuida ao tempo despendido nos cuidados
de enfermagem de dominio relacional.

E necessario também atribuir refor¢os positivos aos ganhos em
saude, com os resultados obtidos pela relagdo terapéutica.

A determinagdo da responsabilidade do profissional, circunscrito
aos actos técnicos que envolvem recurso instrumental, incorpora na
sua operacionalizagdo a responsabilidade da atitude terapéutica, que
engloba os conhecimentos basicos ao sucesso do desempenho de
enfermagem.

A mudanga das representagdes pela mudanga de mentalidade e de
comportamentos. E necessario romper com as crengas disfuncionais:

7

“ja ajuda muito, o que nfo estorva”, “o saber (a procura da verdade)
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esta ligado a divida, a perda das referéncias iniciais e a aceitagdo da

realidade”.

Para o ensino:

- A realidade, é que é necessario aprofundar conhecimentos sobre a
depressao;

- E importante aferir os conhecimentos transmitidos nas escolas,
privilegiando técnicos de role play — autoescopia e envolvimento
dos alunos de forma participativa, acrescidas as técnicas
expositivas;

- Os alunos assumem as referéncias dos profissionais e o
“encantamento inicial” pela profissdo, aliado a falta de poder e
influéncia dos seus conhecimentos, leva-os a adoptar a mesma
postura no processo de socializagdo profissional.

- Reafirmamos que nio se alteram culturas por decreto, mas com
informagdo adequada, e reforgada;

- As representagdes sociais ndo sdo estanques nem imutdveis, apenas
se revéem no dia a dia como recursos a uma pressio para a
inferéncia, quando o conhecimento ndo estd activado e surgem os
saberes como a resposta encontrada a necessidade do momento;

- Uma questdo que nos preocupa desde o inicio € porqué esta pressao
para a inferéncia surge como resposta num contexto de saide e
normalidade, numa logica em que os saberes ndo sdo questionados,
toda a gente sabe actuar, sem margem de davida, com base em
quadros de referéncia culturais e profissionais, ou seja, colectivos,

pressupondo comportamentos tipo.

A duvida prevalece... discernir qual o conhecimento que opera na

realidade terapéutica; qual a modalidade dominante? - a sintese de
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conhecimentos ou a sintese de crengas? que conhecimentos mobilizamos

quando somos pressionados a inferéncia?

As representagdes sociais sdo a expressdo do conhecimento social e
profissional, neste contexto impde-se operacionalizar a mudanga das crengas
disfuncionais, adoptando como conduta, as referéncias do modelo holistico do

cuidar.
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Questionario sobre as representacoes que os Enfermeiros tém da
depressao.

A depressdo ¢ uma doenga com expressao significativa interferindo na qualidade
de vida do individuo em qualquer estadio do seu ciclo vital.

No ambito do 5° Curso de Mestrado de Psiquiatria e Saude Mental da Faculdade
de Medicina do Porto e com a tinalidade de proceder a um estudo sobre “As

representagdes que os enfermeiros tém da depressdo”, solicitamos a sua colaboragdo para
o preenchimento do questionario anexo.

O nosso objectivo € obter a sua primeira impressdo face as questdes formuladas
traduzindo com espontaneidade o seu ponto de vista.

A sua disponibilidade e participagdo sdo indispensaveis para a realizagdo deste
estudo. Asseguramos a confidencialidade dos dados colhidos. Caso deseje conhecer os

resultados, estes serdo disponibilizados a sua instituigdo apos a conclusdo do mestrado.

Gratos pela sua participagao.

Sorils) Biiva

(Isabel Seixas)



1* Parte

Dados de Identificagdo Pessoal

1 - Sexo:
[ — Feminino (]
2 — Masculino ]
2 — Idade :
/ —21-30 anos ]
2 — 31-40 anos L]
3 —41-50 anos []
4—>51 anos ]
3 — Estado Civil
1 — Solteiro
2 — Casado ou equivalente
3 — Outros
4 — Tempo de Servigo :
[ — < 5 anos []
2-6al0anos []
3—11al5 anos []
4— 16220 anos ]
53— =21 anos ]

5 — Local onde trabalha :

1 - C. de Sauide
2 - Escola de Enfermagem
- Hospital

3) - Bloco Operatorio
4) - Cirurgia

5) - Cons. Externa
6) - Hemodialise
7) - Medicina

8) - Obstetricia

9) - Ortopedia
10)- Pediatria

{1)- Psiquiatria
12)- Urgéncia
13)- Outros

0]

0

Qual ?




6 — Locais onde trabalhou:
1 - C. de Sauide
2 - Iiscola de Enfermagem
- Hospital

3) - Bloco Operatorio
4) - Cirurgia
3)- Cons. Externa
6) - Hemodialise
7) - Medicina
&) - Obstetricia
9) - Ortopedia
10)- Pediatria
[ 1)- Psiquiatria
12)- Urgéncia
13)- Outros

I o [ O

Quais 7

7 — Alguém do seu relacionamento pessoal sofreu de depressao:
1-Sim []
2-Nio L]

8 — Os doentes com depressdo com quem contactou pessoal/profissionalmente tiveram
tratamento especifico:
1) — Com anti-depressivos ]
2) — Psicoterapia []
3) — Anti-depressivos e psicoterapia []
4) — Nio tiveram tratamento especifico [ ]
5) — Nio sabe ]

9 — Acha que esses doentes na sua maioria beneficiaram com o tratamento ?
1-Sim ]
2-Nio ]

10 — Ja sofreu de depressdo?
I - Sim ]
2-Talvez [ ]
3 - Nio ]



2? Parte

11 — Das afirmagdes acerca das caracteristicas da depressdo assinale com uma cruz as
que na sua opinido sdo mais correctas para a maioria das situagdes de depressio.

© Caracteristicas da Depressdo =~ =

1. Os mecanismos que levam a depressdo podem ser biologicos

2

Sintomas como tristeza , fadiga e alteragdes no apetite persistem durante a
maior parte do dia quase todos os dias em pelo menos 15 dias consecutivos.

(VS ]

O aspecto do deprimido € o de uma pessoa desanimada.

4. Os sintomas como chorar facilmente surgem especialmente se ha problemas
para resolver.

n

O refligio na doenga € para fugir as responsabilidades.

6. Existe dificuldade para executar tarefas simples como autocuidar da sua
higiene e vestir-se.

7. Ha perda de interesse ou prazer em quase todas as actividades durante pelo
menos duas semanas seguidas.

8. A depressdo passa despercebida em grande niimero de vezes.

9. A melancolia surge em pessoas que nao gostam de ser contrariadas usando a
depressdo para obter o que querem.

10. Sdo frequentes sentimentos de desvalorizagio pessoal e culpa.

11.E notoria a falta de veracidade das queixas fisicas sendo o reflexo de
problemas pessoais.

12. As perturbagdes do sono sdo comuns principalmente a insonia do meio da
noite.

13. Existe interferéncia séria na qualidade de vida das pessoas e seus familiares.

14. E causa frequente de morbilidade e mortalidade.

15. E uma afecgio grave pelo sofrimento que provoca.

16. E uma doenga que origina diminuigdo do rendimento pessoal profissional e
social com custos sociais ¢ economicos elevados.

17. Pode existir inibigdo ou agitagdo psicomotora

18.E consideravel o risco de suicidio no doente com depressio grave.

19. A falta de esperanga ¢ um sintoma eminente.

20.E uma doenga grave e incapacitante tornando o doente dependente.




12 - Das afirmagdes acerca do fratamento da depressdo assinale com uma cruz as que na
sua opinido sdo mais correctas para a maioria das situagoes de depressdo.

~Acerca do tratamento da depressdo -

1.0 uso de antidepressivos € eficaz na maiona das situagdes de depressio.

2.A intervengdo de enfermagem deve incidir na promogédo da auto-estima.

3.A redugdo dos sintomas depende do cumprimento da prescrigdo e da
continuidade do tratamento.

4.0 tratamento com antidepressivos deve ser interrompido logo que surjam
melhoras.

5.Deve ser aconselhada a continuidade do tratamento com antidepressivos.
durante pelo menos 4 meses apds a redugdo dos sintomas.

6.A interven¢do de enfermagem deve incluir a visitagdo domiciliaria, na fase
aguda da doenga.

7.A depressdo ndo deve ser super valorizada ¢ uma doenga que regride se o
doente quiser.

8.Deve avisar-se o doente de que durante o inicio do tratamento com

antidepressivos provavelmente os seus sintomas se agravarao devido aos
efeitos secundarios.

9.A depressdo ¢ uma doenga tratavel.

10. Informar o doente deprimido que a resposta ao tratamento ¢ demorada
ajuda-o a aderir a terapéutica prescrita.

11. A interven¢do de enfermagem na orientagdo dos familiares ¢ para
adoptarem uma atitude de compreensio evitando a critica.

12. E importante alertar o doente que vale a pena ajustar-se aos efeitos
secundarios dos antidepressivos e continuar o tratamento.

13. Deve informar-se o doente que o inicio do efeito dos antidepressivos surge
normalmente ao fim de duas a seis semanas.

14. A psicoterapia é mais eficaz que a terapia farmacologica.

15. O doente deprimido praticamente nao necessita de cuidados de
enfermagem, € um doente independente.

16. Os antidepressivos ndo provocam dependéncia.

17. Nio € necessario geralmente um tratamento, os sintomas cessam quando os
problemas estiverem resolvidos.

18. O principal factor para o doente melhorar € a sua vontade propria devendo
ajudar-se a si proprio.

19. O tratamento com electrochogques podera ser uma das opgdes terapéuticas.

20. As tentativas de suicidio podem ser mais frequentes apds o inicio do
tratamento com antidepressivos.




14 - SITUACAO A

A senhora Maria de 55 anos casada, foi acompanhada pelo marido a consulta médica.
Aparenta tristeza e desanimo diz ter perdido a vontade de viver, nio tem apetite para comer e
sente-se sem forgas para nada tem a sensagdo que a sua cabega esta vazia ou adormecida ndo
consegue dormir de noite nem faz nada de jeito em casa, o marido diz ndo perceber a razio da

mulher estar assim indiferente a tudo, acha que os medicamentos prescritos pelo St. Dr.
antidepressivos nao lhe vao fazer nada.

Se fosse solicitada a sua intervengdo como profissional de enfermagem na orientagdo
desta doente e do marido para assegurar o cumprimento do tratamento prescrito, quais seriam as
intervengdes de enfermagem que empreenderia.

Assinale pelo menos cinco com uma cruz X

1. Estabelecer uma relagao empatica com o casal, deixando-os expressar os seus
sentimentos sem fazer juizos de valor. ... []

2. Responder as perguntas com cuidado sem concordar ou discordar com os sentimentos

manifestados acerca da inutilidade do tratamento...................ccooeveeeviiceececie e ]
3. Utilizar palavras de animo “Alegre-se” * a senhora sabe que a sua familia gosta de si”
T T R T L i T AR DR of kS Wty 2 S 2 e 5%
4. “Dizer a D. Maria que ndo deve sentir-se assim sem interesse pelas coisas, tem que
o eE el e e e R bl ]
5. Informar o marido que a mulher esta doente e que vai melhorar se fizer o tratamento
COTTBGLATIRILE H8 A TML ... corunsrsasmsssssrsmnssmssssbisfsms s snfbernsnsssismanns dnmvassssamsnses inssiis s itineis L]
6. Informar que o medicamento prescrito antidepressivo demora normalmente 3 a 4
semanas a comecar a fazer efeito, iniciando-se entdo o alivio dos sintomas.................... ]
7. Orientar o marido para a importancia de se ajudar a D. Mana nas actividades que
desempenhava, dado estar incapacitada para o fazer devido a doenga.......................... ]
8. Encorajar o marido a manifestar o seu afecto e compreensdoa D. Maria...................... []
0. Perguntar ao marido da D. Maria se esta situagdo sera o resultado de alguma
contrariedade que aborrega a D. Maria, dizendo-lhe que se lhe fizerem a
vontade talvez 05 SINTOMAS PASSEIM..........c.oooiiiei ittt ]

10.Transmitir a D. Maria respeito pelo sofrimento que sente ao ter perdido a
vontade de viver, planeando uma visita domiciliaria no prazo de 2/3 semanas ou
telefonar para saber se a D. Maria esta a melhorar e continua a fazer o tratamento....... ]



‘ogdudie
® Iewey? op wa) oprudap o anb opepissadau
© RIMUTUIP ‘SEOIS) SXTanD ST JBZUO[EA OEN ‘1

*_0JUSWILIJOS N2S O Wdq BI)SOU
0sS1 *IEIOYD AP LYUOTIoA tyud) ogu,, :ojdwaxyg
"SOJUQLUIUAS SNDS S0P 0psSAIdNa v IeN[oe,] ¢

“IEJS9 Woq
nas ojad opdednooaid 2 opsuaardwiod lensuowaq ‘7T

‘ojuawenodiuod nas oe SLINUD I9ZE] OBN "1

"9s-IpwIIue 3a0p anb 19z1g Ol

‘opduaie € epo) ep ay] eied odwoy
w) ogu apnes ap steuorssijoid so anb Inuss 0-9ze] 6

‘opeyuedurooe
12152 9P 10 05 Ie1Sd 9P So[dsap snds SO Jeyadsay g

"OpEIUOA 3P €310] 19} anb wa)
‘oradoxd 1s 1od 08e 1ozej anb way anb Sy[-1eIqUIYT L

'sagdednooard se wod 1eqeoe
3 oyuaiquue ap Jepnw exed Jefera e of-vleioouy ‘9

"sojuepoduI
STRW SBST0) W2 Jesuad aAap anb 194 ay-19ze.] ¢

"SBOTILID WASs opsudaIdurod
ap spne ewin WaId) eied SOIRITWE] S0 IBUALQ 't

"IOY[AW 2S-I1JUDS 1BA
ouaweles) o sode sew ajud0p 1sa anb ay-reondxy ‘¢

“apepIpiqruodsip Iensow
5 eonnaderd) ¢ 21os AUDWIESOPEPIND 0[-222IL[ST ‘T

OJUSWIEPUNY WP OPU SOIDII $13s 50 anb ay[-Idz1 ‘|

r £ 4 I
[oa1ssod
oidwog | JOJAS | S9ZOA IO | BOUNN

s0sEa

S0 SOPOY Wi
¢

[B10U3SS

H

S0SBY S0P
BLIOIRUL BN
r
[nn
oynw 5

SOARIT soUQW
SOSED SON
£
Jepnle

apod

oonnadera)
IO[BA WG

¢
pmL

ogdenyis
© RARIBY

!

oyumadurasap nas ou vInexd u 304 - g

03NYAuId} JO[BA -V

R ERY

oussaxdap wod udoq
0 WO0) I3} B IpMINY

‘Teuorssijord oyuadwasap nas ou apnye essd voned wo aod anb woo eougnbaly B BUILLINIAP anb way 0 g BUN[OD BN T
“waFewniajus ap pnie eped op 0onngdera) JO[eA O Y BUNOD BN [
| ZIUO RWN WOD J[RUISSE 0BssaIdap WOD U0 O WO 19] B ONDULIQJUS Op dPNIIE BP BOIIOE SIQOBULIYE SE BWIN BPED BIRJ - €]




Anexo 11 — Pedido de Autorizagao para a colheita de dados



Exmo Senhor

Presidente do Conselho de
Administragao do Hospital Distrital
de Chaves

Isabel Maria Ruivo Seixas Martins, aluna do 5° Curso de Mestrado em
Psiquiatria ¢ Saude Mental a decorrer na Faculdade de Medicina do Porto,
encontrando-se na fase de elaboragdo da Tese de Mestrado subordinada ao
Tema “As Representag¢ées que os enfermeiros tém da depressdo”, vem por
este meio solicitar a Vossa Ex®, se digne autorizar a colheita de dados, através
do preenchimento do questionario em anexo, pelos enfermeiros dessa
nstituigao.

O questionario é anonimo sendo garantida e confidencialidade dos
dados obtidos. Os resultados do estudo serdo facultados a Instituigdo, se assim
for o seu desejo.

Com os respeitosos cumprimentos Pede deferimento

Chaves Agosto de 1999

Y20 b i Qui VD S et bind)
(Isabel Matia Ruivo Seixas Martins)




Exmo Senhor
Director do Centro de Sande

Isabel Maria Ruivo Seixas Martins, aluna do 5° Curso de Mestrado em
Psiquiatria ¢ Saide Mental a decorrer na Faculdade de Medicina do Porto,
encontrando-se na fase de elaboragdo da Tese de Mestrado subordinada ao
Tema “As Representagdes que os enfermeiros tém da depressdo”, vem por
este meio solicitar a Vossa Ex?, se digne autorizar a colheita de dados, através
do preenchimento do questionario em anexo, pelos enfermeiros dessa
instituigdo.

O questionario é andénimo sendo garantida e confidencialidade dos
dados obtidos. Os resultados do estudo serao facultados a Instituigdo, se assim
for o seu desejo.

Com os respeitosos cumprimentos Pede deferimento

Chaves Agosto de 1999

Do (m© J‘?JLL':"L- Ui vt »’rfr"}(—cﬂl&'/bﬁ
(Isabel Marid Ruivo Seixas Martins)




Anexo I1I — Autorizagdo da Administragdo do Hospital Distrital de

Chaves
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e - Exmo Senhor j] C
i s = N Presidente do Conselho d a
%}“_ Iy pros Adminitragdo do Hospital Distntal de
L s oot Chaves
AES o
99.08/06. |

Isabel Maria Ruivo Seixas Martins, aluna do 5° Curso de Mestrado em
Psiquiatria e Saide Mental a decorrer na Faculdade de Medicina do Porto,
encontrando-se na fase de elaboragdo da Tese de Mestrado subordinada ao
Tema “As Representagdes que os enfermeiros tém da depressdo”, vem por
este meio solicitar a Vossa Ex?, se digne autorizar a colheita de dados, atraves
do preenchimento do questionario em anexo, pelos enfermeiros dessa
institui¢do.

O questionario ¢ anénimo sendo garantida e confidencialidade dos
dados obtidos. Os resultados do estudo serdo facultados  Instituigdo, se assim
for o seu desgjo.

Com os respeitosos cumprimentos Pede deferimento

Chaves 5 de Agosto de 1999
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Anexo IV — Apresentagdo dos dados relativos a determinagado dos

coeficientes de Spearman-Brown e Alpha de Cronbach



RELIABILITY

Reliability Cocefficients

M of Casess =

223, 0

Alpha = ; 5G7

Item-total Statistics

V1
V2
V3
Va
V5
Vé
V7
VE
Vo
V10
V11l
V12
V13
V14
V15
V1e
V17
V1g
V19
V20
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(O]

ten
lete

0

11,6552
11,4798
11,3498
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L2915
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11,1973
11,5695
11,8072
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N of Cases =
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Questdo 12

RELIABILITY ANALYSIS = SCALE (AL P HBA)

Item—total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item- Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
Vi 11,0224 7,8328 2178 ; 6356
N2 " 10,8430 8,2230 ;1418 , €484
V3 11,0673 T,5675 ,3085 ; 6272
V4 10,7713 8,2493 + 2273 , 6402
V> 11,278¢C 6,9764 287 , 5834
Vo 11,1883 7,6941 , 2400 ; 8370
VT 10,8789 g 1880 Pt ; 6478
Ve 11,3901 7,4822 + 3546 ; 6288
va 10,8430 §,1239 ,1543 6414
V10 11,1390 7,6067 ;2775 , 6316
Vil 10,8565 7+:8523 ,2701 , 6333
viz 11,0448 7,4845 , 3500 , 6214
V13 11,3453 T 1730 , 4653 , 6041
v1id 11,0493 7,8840 ;1852 , 6441
V15 10,8565 B,447¢ ,01¢4 ;6585
V1e 11,5740 8,0114 ,2442 ;76385
V17 10,7534 88,6461 -,0638 , 6573
V18 11,4126 8,1353 ,1009 , 6546
V19 11,6233 88,3980 ,078% , 6509
V20 11,6099 8,2120 : 1752 , 6432
Reliability Coefficients
N of Cases = 223,0 M of Items = 20
Alpha = , 6491
RELIABILITY ANALYS IS = S CALE (S PLIT)
Reliability Coefficients
N of Cases = 2230 N of Items = 20
Correlation betwszen forms = 4505

Equal-length Spearman-Brown = ,6212



Questdo 13-A

RELIABIILTITY ANALYSTIS =z S EAL B (AL P HA)
Item-total Statistics

Scale Scale Ccrrected

Mean Variance Item- Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
VAR0OQOO1 43,5283 89,1750 , 2867 , 8187
VAR0QQO2 41,3857 87, 3191 L4500 , 8084
VARQO0D03 41,8388 86,8837 3168 ;8128
VAROOO0O4 41,3632 84,8990 #5538 , 8018
VAROOQOCOS 42,6009 85; 5562 , 4785 , 8060
VARCOCOE 42,896% 89,8877 ;3678 ;8134
VARCQO0O7 42,0314 84,8864 , 4998 , 8045
VARO(QOOS 42,4708 83, 9350 ;4681 ;B0E3
VARDDOO9 44,1794 88,0127 + 3396 ,B152
VAR0OOO10 42,8072 81,0663 ;D285 , 8014
VAR00011 42,461¢ 79,4298 ;4538 , 8103
VARQOO12 41,6726 83,0320 Eonk , 8031
VAROOC13 42,1704 81,0970 , 5358 , 8005
VAR00O014 43,6278 84,9825 , 4355 , 8083
Reliability Coefficients
N of Cases = 223,0 N of Items = 14
Alpha = #8193
RELIABIULITY ANALYSTIS - S CALE (§ PLIT)
Reliability Coefficients
N of Cases = 223,10 N of Items = 14
Correlation between forms = , 5914
Equal-length Spearman-Brown = #1433



Questdo 13-B

RELIABILITY AN
Item-total Statistics
Scale
Mean
if Item
Deleted
V&ARO000L 4,27€8
VARQOQOO2 4,0085
VARQQQ03 4,08863
VARQ0QOO4 4,0938
VAR0D000S 4,54¢1
VARODQOQ0SE 4,4555
VAR000207 4,5714
VARQO0OSB 4,3170
VAR0O00O0S 4.1161
VAR00010 4,5357
VAROOO11 4,1830
VARQOO012 3,9375
VARQOO013 4,2360
VARQOOO14 4,386l

Z

Reliagbility Coefficients
N of Cases = 224,0

Alpha = , 7798

RELIABILITY

Reliability Coefficients
N of Cases = 224,0

Correlation between forms =
Equzl-length Spearman-Brown
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Questio 14

RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (AL P HRA

Item-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item~- Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation D=leted
VAROQOOL 3,7444 1,4614 , 26986 +I77T
VAROOOOGZ 4,31E4 1,4612 -,003¢ L3054
VAR0OOO3 4, 867T71 L6881 , 0000 2824
VARO0OD4 4,6771 1,6881 , 0000 , 2624
VAROONOS 3,8924 1,3667 5 1505 L1852
VARD000¢G 4,1211 175031 » LEZL ~E2353
VAROOOOT 4,1883 12977 , 1227% 22y
VAR00OOZ 3,8117 1,4958 , 0889 FE3ET
VARODOOS 4,6771 1,6881 L0000 ;2824
VAROQOO10 3,9865 132386 , 1356 W
Reliability Coefficients
N of Cases = 293D N of Items = 10

Alpha = ,2592



Anexo V — Apresentagdo do procedimento da analise factorial,
constitui¢do dos factores principais apds rotagdo ortogonal

tipo varimax.



QUESTAC
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Rotated Component matrix(a)

Component
1 2 ] 4 5 e 7
V6 ;745 1 -2 A55E-02 -,1685 | 3,002E-02 | 2659E-02 | 1,904E-02 138
vi7 E791 8,768E-02 207 | B,745E-02 | -3,43¢E-02 | -4 372E-02 § -1,136E-C3
V18 425 | 3,277E-03 ,148 ,333 -,342 | 5,663E-02 250
Ve - 107 741 ) 1,3385-02 | 2877E-02 | 2,0282-02 | 7,7425-.02 | -4 433E-02
Vi5 277 852 101 136 - 130 -1.341E-C2 AT4
V14 142 537 | 1,C38E-L2 -, 253 -2 208502 -181 422
Vi | -5807E-02 438 =111 324 1 -3 5358c-02 178 | €6827-02
VED l s 4391 4024202 | 7,523=-02 - 215 232 -2%38
| va E 5£33z-52 1 23845=-02 E17 LRI o 115 |1 -£512=-L2 122
V7 ’ -1,4182-03 1 -3, £01=2-02 FGZ (220 184 -121{-1,631E-C3
Vi3 | 8458E-C2 228 183 70z | 4,7432-02 1 -4,7322-02 | -3,647E-02
Vio 2251 1,144E.03 | -3,582=-02 554 1 3134202 | 1,1882-02 322
V5 5335202 | 1,635E-02|-5450E-C2 77 7141 -1,430E2-02 125
V11 | -6,158E-02 - 138 78 -235 633 138 -201
Vg - 122 -,108 - 1338 485 550 | -4,430=-02 1 -3,763=-02
Va4 4 070E-02 | 5645E-02 | 5,378E-02 | 6,914E-02 | -3,730E-02 , 760 - 128
Viz 202 1 6,433E-02 224 , 112 { -6,782E-02 -, B48 -1,4605-02
vig 201 160 244 1 2,538E-02 | 5,093&-02 421 245
V3 205 | 3,703E-02| 7,884E-C3 ,(107 | 1,2752-02 | 8,624E-02 658
V16 -,192 113 227 ,103 -113 =254 488
Extraction Method Principal Component Anaiysis.
Rotaton Method: Varimax with Kaiser Normalizatian.
2 Rotation converged in 10 iterations.
Component Transformation Matrix
Component| 1 2 3 4 5 ] 7 .
1 541 ] 484 | 304] 3831-300}-163] ,363 )
2 457 | ,181|-581 ,452| 345 5181 ,095
3 -055]-372| 431 4481 622|-231| ,179
4 -615| 696 | ,244]-043| 2431 106 ,072
5 182 |-172| ,4601-330] ,032] 740} 261
6 -0611-016} 326 ,4681-265| ,283|-722
7 515 ,293| ,071|-353] 5221-113 | -,483
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.




QUESTAO 12

Rotated Compenent Matrix{a)

Component
1 2 3 4 5 6 7 8
V12 749 104 | -6,727E-02 | 7,822E-02 | -5,506E-02 -,207 187 | 8,301E-C2
V13 733 1-7,582=2-02 | -9,344E-03 | 6,5€6E-02 258 120 | -3,€65E-02 | 5,885=-03
V5 705} 4,970E-02 208 | 8653E-02 138 115 ] 5801E-02 | 7,482E-02
V17 -,159 €33 -,100 110 A37 ) 1,4352-02 | 6,185E-02 | -8 E37E-02
V18 143 g27 | -1,231E-02 -240 1 -20142-03 ) -5,825=2-02 | -7,4252-02 | 4525202
V7 128 622 250 138 - 168 JFT - 10 182
V5 183 159 B33 | -2 444E-03 195 | -6,423£-02 - 154 255
VZ 52138-02{ -7,228=-C2 671 -262 | €. 418E2-02 142 183 o)
Vi1 ] 5227E-03|-5433=-02 632 178 104 Rl 142 ] 1,808=-02
Y20 2611 -6,643=2-02 ] &€ 131E-05 633 | -7, E87TE-03 | 4,£652-02 | -1,271E-02 | -§,522E-C2
V19 - 121 -141 1 1,621E-02 ,620 | ©,865E-05| 3,227e-02 g1 270
AT 228 -287 { 8581E-02 477 138 ,33% - 1841 6 224=-C2
V3 | €,150&-02 1587 ,112 {1 4,E0ZE-C3 7251 7,0e8E-02 70| 6,8492-02
V3 ,335 =211 72 158 584 | -3,537E-02 | -6,038E-02 | -1,043E-C2
V10 2 -230 | -1,878E-02 -,250 4451 1,653=2-02 | 5,436E-02 ey
V18 | -8,300E-02 | 3,968E-02 | -7,844E-03 | 8,858E-02 ,105 833 1 1,225E-02 | -5,253E-02
Vi4 328 | 7,702E-02 | -2,207E-02 -248 -278 ‘571' ,260 187
Vi 133 -1186 133 | -4,121E-02 | 1,696E-02 170 ,785 | -4, 850E-C2
Vg | 5762E-02| 5148E-02 | 1,407E-02 ,363 284 -,204 527 | -9,323E-03
V4 110 ,104 | 1,299€E-02 137 | 8594E-02 | 1,80GE-02|-7,777E-02 ,825
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalizatien.
a Rotation converged in 18 ierations.
Component Transformation Matrix

Component] 1 2 3 4 5 6 7 8

1 7201-125] 3151 ,204 | 4221 ,142] ,196] ,209

2 223 763 ,2361]-532{-048] ,0801-016| 140

3 -366|-0451 690|-057] ,324]-488 ,104 1 -,143

4 -373|-0851 ,415| ,085|-214} ,720| ,293| ,158

8 .087 1 456 ,141| 6651 ,015| ,086}-5381-181

6 023} 139|-151-070| ,339| ,285] ,280}-820

7 -237| ,4081{-330]| ,355] ,159]-213| 617} ,302

8 -,308 |-0401-214 | -211 ,72_6 2691-3341 ,318




QUESTAO 13.A

Total Variance Explained

Initial Eigenvaluss | Extraction Sums of Squared Loadings
% of Cumnulativ % of Cumulaty
Compenzant Total Variance e % Tota! Varianca e %
1 4,308 ) 2 30,772 4302 20,772 30 rr2
2 1578 11,218 £1,930 1,570 112153 a1 653
3 1,243 £,912 £0,52% 1,249 €618 Sl
2 g23 | 7,085 57,674
5 857 6,120 64,084 ]
g 817 5.634 69,623 | i
7 727 5,193 75,12 | |
3 807 4,235 7,455 ;
= = A [ = { !
g 283 4,209 €3 835 l |
19 529 3777 g7 442 | |
1 512 3659 91,100 ! *‘
|
12 451 3,508 gL ETS ‘5
13 s 2,832 ¢7 481 |
14 351 2508 | 193.000 | 5 l
Excraction Matnod: Principal Comgponent Analysis
Total Variance Explained
Rotation Sums of Squared Loadings
% of Cumulativ
Componzant Total Variance e %

@~ O ;B w N =

(o]

10
11
12
13
14

2,523
2,420
2,184

18,023
17,287
15,899

18,023
35,310
50,809

Extraction Method: Principal Componeant Analysis.




QUESTAO

13.A

Rotated Component Matrix®

Componzant
| 2 | 3
VARDOC13 I73 70 | 7,473E-02
VAROCO14 690 |-9,567E-02 \ 243
VARDOD12 637 443 | 4B97E-02
VARDOCOE 503 430 | 7,738E8-03
VARIID 11 4352 243 | 45
VARDOOIM £1= | ;101 \ K 2
VAROOCG3 | 1,241E-02 795 e 2
VAROOCO4 182 728 1
VARD0D32 188 21 ?
‘ARQOQCES =104 213 193
VARDQOOS 178 103 782
VAROCC10 350 183 550
VARD0CO9 At - 222 534
VAROCCO7 342 335 333

Extraction Mathed. Principal Compenent Analysis

Rotation Matnod Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotstion convargad in 6 itzraticns

Componeant Transformation Matrix

Componan: 1 | 2

1 640 B82 923
2 251 - 797 549
3 - 726 220 651

Extraction Mathod: Principal Cemponent Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.




QUESTAO 13.B

Total Varianca Explainad

Initial Eigenvalues | Extraction Sums of Squarad Leadings
% of Cumulativ ‘ % of Cumulativ
Componant Total Variance e % Tcial Variance e %
1 3,881 27,724 27,724 3,881 | 27,724 27,724
2 1.735 12,386 40,120 785 . 12,326 40120
3 1.315 §,350 45510 1,313 ] Q 360 43510
4 958 6,845 56,355 |
5 524 €,597 62,852 ;
6 TE8 5,435 €3,433 {
T it 5,038 73,475
& 681 4 884 78,34 |
g 618 4,412 82.752 !
10 583 4251 £7,003
11 536 3,82¢ SC,832
1 473 3.382 94214
13 411 2,828 87,150
14 395 2.850 100,000

Exiraction Methed: Principal Component Analysis.

Total Variance Explzined

Rotation Sums of Squared Loadings
% of Cumulativ
Component Total Variance e %
1 3,318 23,701 23,701
2 2,112 15,089 38,789
3 1,501 10,721 49,510
4
5
6
7
8
2]
10
11
12
13
14

Extraction Method: Principal Component Analysis.




QUESTAQ 13.B

Rotated Component Matri@

Component
1 2 3
VARO0002 750 |-1615E-02 108
VARQC0011 7C5 203 |-7,815E-G3
VARDJCCO3 624 1-2,8162-03 | 8,387E-C2
VARDCO13 €90 | S,121E-02 | 1,202E-02
VARC0DO12 B75 | 5,191E-02 344
VARC0004 £10 128 A77
VARD000S 5352 278 148
VAROQCGOS 185 722 | 50435-02
VAROQD10 | 2,182E-02 721 |-9244E-02
VARCCCO7 180 714 L1283
VAROQCOCE | 5,978E-02 612 184
VARD00O03 ,178 | 1,386E-02 709
VAROCO14 |-6,033E-0Z | 3,0345.02 882
VARC0001 171 74 HZ3
Extracticn Mathed: Principal Camponent Analysis.
Retation Method: Varimax with Kaiser Mormalizaticn.
2. Rotation converged in S itsrations.
Componeant Transformation Matrix

Component 1 2 | 3

1 ,864 426 268
2 -458 ,888 ,058
3 -214 -172 862

Extracticn Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
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