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RESUMO

Este estudo teve por objetivo analisar a relacli® @stados emocionais negativos, traco de
personalidade neuroticismo e intencdo de engaj@rseomportamentos de risco em uma
amostra de pacientes em tratamento psiquiatrica @sicolégico, atendidas em um
ambulatério de Saude Mental da cidade de Uberlavi@a Participaram da pesquisa vinte
pessoas que apresentavam diferentes comportantmiisco como tentativas de suicidio,
abuso de élcool, drogas e agressividade. Osciparites apresentavam 0s seguintes
diagnésticos: transtornos de personalidade, tremstode humor, dependéncia de alcool e
drogas, Transtorno Obsessivo Compulsivo e transsomhe ansiedade. Os participantes
responderam a trés instrumentos, sendo duas e¢Eatzda Fatorial de Neuroticismo — EFN
e Escala de Comportamento de Risco) e narrativeitieas de comportamentos de risco
(scriptg. O conjunto dos instrumentos foi aplicado na pedpnidade Basica de Saude, apds
aceite voluntario e assinatura de Termo de Comsentp Livre e Esclarecido. Apés a coleta,
realizou-se a analise descritiva e correlaciona dados. Os resultados indicaram que a
maioria dos participantes apresentou niveis deotieigmo acima do padrao, especificamente
nas dimensdes vulnerabilidade, ansiedade e depragahadas pela EFN. Vale destacar que
as mulheres apresentaram escores de depressdo uom p@iores que os dos homens
(M=34,19). Dentre os tipos de comportamentos deo risaude, social, legal/ético e
financeiro), a intencdo de engajar-se em comporitoaale risco social foi a mais frequente
entre os participantes. Os comportamentos de gecil, risco a saude e risco legal/ético
apresentaram correlagcbes positivas significativasn cas dimensdes desajustamento
psicossocial e ansiedade; O comportamento de @éisaideapresentou correlagdo negativa
com as dimensfes vulnerabilidade e depressdoComportamento de risco social
correlacionou-se negativamente com a dimensao raldiielade e idade. A raiva foi a Unica
emocao que se correlacionou positivamente e deaf@ignificativa com as intencdes de
apresentar comportamentos de risco social e rissaude/integridade fisica. Este estudo
permitiu verificar, de forma preliminar, de que rf& o neuroticismo, como uma das
dimensdes da personalidade humana, relaciona-se ocsormomportamentos de risco e
emocOes de pacientes em tratamento psiquiatriccsieolfpgico. Estes resultados séo
importantes para programas de prevengdo e intéigemgie considerem a natureza
multidimensional do risco e as peculiaridades queearoticismo impde a intencdo de
comportar-se arriscadamente.

Palavras-chave:neuroticismo; comportamento de risco; emogdes






ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the relatigndietween negative emotive state, a
personality trace called neuroticism and intentmbe engaged in risk behaviors in a sample
from patients in psychiatric and/or psychologicaatment in a Mental Health Public Service
in Uberlandia-MG. Twenty people participated to search and they showed several risk
behaviors: suicide attempts, alcohol and drugs egbaggressively and so one. Participants
showed the following personality diagnostics: pagdidy disorders , humor disorders, alcohol
and drugs dependence, obsessive compulsive disorded anxiety problems. The
participants answered three instruments: two scéNeuroticism/Emotional Adjustment
Factorial Scale and Risk Behavior Scale) as wedtdptive reports on risk behaviacfipts.

The instruments set was applied in the Basic HedMit, after voluntary accepting and
signing the Term of Free and Informed Consent. rAtite data collection, descriptive and
correlation analysis were performe&esults showed that most participants presented
neuroticism level over the pattern, specifically \mlnerability, anxiety and depression
dimensions . Women showed depression scores & Hitjher than menV{=34,19). Among
the types of risk behavior (health, social, leghieand financial ones), the intention to be
engaged in social risk behaviors was the most &netjamong the participants. Social, health
and legal/ethic risk behaviors showed positivenifigant relation to psychosocial
maladjustment and anxiety dimensions. Health riskavior showed negative relation to
vulnerability and depression dimensions. Sociak risehavior related negatively to
vulnerability and age dimensions. Angry was theyoeimotion that was positively and
significantly related to intentions to show so@ald health/physical integrity risk behaviors.
This study allowed to verify in preliminary how meticism, as one of the dimensions of
human personality, is related to risk behaviors aodemotions of psychiatric and
psychological treatment. These results are impbrtan prevention and intervention
programs, which must consider risk multidimensiomature and peculiarities that
neuroticism imposes the “risk behavior intention”.

Key words: neuroticism; risk behavior; emotions.
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INTRODUCAO

As discussbes sobre o risco permeiam as praticasgonais em saude publica
associadas a promocao de saude mental e fisicGqudatemente, os meios de comunicacao
anunciam acoes do Ministério da Saude para dimialgum comportamento de risco.
Campanhas contra o tabagismo, contra as drogasfavemdo sexo seguro sao exemplos de
algumas dessas acoes.

Entre os pacientes portadores de sofrimento psigatendidos nos ambulatorios de
saude mental, € crescente a queixa de sintomaseardsticos de ansiedade e de depresséao,
especialmente associados ao engajamento em divensgortamentos de risco. No exercicio
de sua pratica profissional, o psicologo inseridorade publica de saude depara-se com
inimeros comportamentos de risco praticados pedogempies, especialmente tentativas de
suicidio, agressividade, abuso de alcool, drogasdutas sexuais sem protecdo e lesdes
autoprovocadas. Tais comportamentos nao trazemipoegomente a quem o0s desenvolve,
mas também podem prejudicar 0s pares com 0s (gfas@essoas se relacionam.

Pesquisas mostram que existem diferencas indiednai forma de enfrentar o
sofrimento mental, bem como os sintomas de demessde ansiedade decorrentes de tal
sofrimento (Nolen-Hoeksema, 2000). Algumas pesstiizam estratégias adaptativas para
lidar com tais sintomas, enquanto outras fazem pmlominante de estratégias mal
adaptadas caracterizadas, por exemplo, pelos ctampamtos de risco.

Embora existam varios motivos para uma pessoa &ang@jem comportamentos de
risco, estudos sugerem que uma das funcbes desgmitamento desadaptado € diminuir
emocOes desagradaveis e indesejaveis. Altos rdeemeuroticismo associam-se ao aumento
na frequéncia de condutas de risco (Auerbach, AkdRingo Ho, 2007; Cooper, Agocha &
Sheldon, 2000). Estudos sobre essa funcdo do ctanpnto de risco sugerem que tais

acbes promovem um alivio imediato aos sintomasedsmos e ansiosos, a medida que
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podem promover alivio temporario de estados emadomegativos. Esses comportamentos
podem ter consequéncias prejudiciais, seja no amhbdividual seja no coletivo, que
intensificam os sintomas de depressao e de ansied@this, levando a um circulo vicioso,
conforme salientam Bardone, Moffit, Caspi e Dick§b@96).

Considerando as relacdes que podem ser estabslecitta comportamentos de risco
e neuroticismo e a influéncia desses aspectos@ajastamento emocional do individuo e
para sua qualidade de vida, este estudo objetiv@lian a intencdo de se comportar
arriscadamente em pacientes com transtornos pgiqagaatendidos em um ambulatorio de
saude mental, analisando as respostas dadas pglitess por intermédio de uma escala que
afere intencdo de se comportar arriscadamente, nasces associadas a harrativas
envolvendo risco e 0s niveis de neuroticismo desge#tos por meio de estudo correlacional
dessas variaveis.

Para o alcance desses objetivos, esta dissertpgggenta, em seus capitulos primeiro
e segundo a descricdo tedrica dos temas compottamernisco, neuroticismo e emocdes e
0S objetivos deste estudo. No capitulo terceiramminam-se esclarecidas a metodologia, a
amostra, os instrumentos e 0s procedimentos déacdtesteriormente, o capitulo quarto
apresenta a analise de dados e os resultados glaigaesPor fim, os capitulos quinto e sexto

apresentam a discussao dos resultados e as cawhesste trabalho.
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JUSTIFICATIVA

Os profissionais que trabalham em saude publiceegaram, na pratica clinica, com a
necessidade de manejar inUmeras situacdes de vilgenciadas por seus pacientes. Tais
situagbes permeiam ou mesmo desencadeiam as pasodyesentadas por essas pessoas.
Na experiéncia com pacientes ambulatoriais podeeseeber que aqueles que procuram ou
sdo encaminhados ao atendimento psicolégico e/oguigsico apresentam diversos
comportamentos de risco, que contribuem para ovagranto das psicopatologias e para a
reducédo da eficicia dos tratamentos oferecidos.

Entre os pacientes atendidos pela rede publicaaddeSMental, os comportamentos
de risco mais frequentes sao: tentativas de sajctiuso de alcool e drogas (incluindo abuso
de benzodiazepinicos), agressées (auto e hetessaggade) e condutas sexuais de risco.
Ramires e Santos (2006), ao pesquisarem as ca@sasodes externas na cidade de
Uberlandia (MG) no periodo de 1980-2000, encontmaraumento na frequéncia de
homicidios, acidentes de transito, envenenamendfsgamentos, agressfes e lesdes
autoprovocadas.

As causas de 6bito acima mencionadas podem sercdelsadas, entre outros fatores,
pelo consumo de substancias psicoativas e por ¢adhependéncias, que também
representam um importante fator de risco aliadoaboso de bebidas alcodlicas. A
Organizacdo Mundial da Saude - OMS (WHO, 2004)restjue 76,3 milhdes de pessoas
apresentem algum tipo de desordem por causa ddaigtrool e que 8,9% da carga global
das doencas resultem do consumo dessas substahambém segundo a OMS (WHO,
2001), uma em cada quatro familias possui pelo manmomembro com sofrimento psiquico
e essa realidade, associada aos diversos compaottante risco, tem impacto na qualidade

de vida do proprio paciente, de sua familia e dgauredade na qual esta inserido.
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Dessa forma, estudar comportamentos de risco enenp@E com transtornos
psiquiatricos, suas caracteristicas, sua frequénaiaa abrangéncia contribui para a pratica
profissional ndo s6 do psicologo, mas também dapeqde saude multidisciplinar que
acompanha o paciente, como o médico, o enfermei@ssistente social, entre outros. A
compreensao desse universo de situacdes de risc@uaas 0s pacientes se encontram
favorece o planejamento de formas de trataments efi@azes, melhorando a saude e o bem-
estar das pessoas atendidas.

Estudos que investigam a relacdo entre comportasiaé risco, neuroticismo e
emocOes sdo escassos na literatura nacional. Aglipas, em sua maioria, elegem um
comportamento de risco para analise. Todavia, @mna literatura pesquisada, um estudo
que analise varios comportamentos de risco assxiaddiferentes tipos de transtornos
psiquiatricos, levando em conta o grau de neusnticida amostra pesquisada.

Os trabalhos internacionais existentes avaliams@mmaioria, amostras néo-clinicas,
especialmente estudantes universitarios. Auerbiaah, e2007) apontam para a necessidade
de pesquisar a relacdo dessas variaveis em oubadapdes, a fim de verificar se os
resultados encontrados na literatura podem seca€pls e /ou estendidos a outras amostras.
Dessa forma, o presente estudo contribuiu paranginee a lacuna existente na literatura,
visando a compreender o papel dessas variaveig(rtamento de risco e neuroticismo) no
contexto clinico de pacientes portadores de sofrimpsiquico.

A sequir, serdo apresentados alguns estudos atzretacéo entre comportamento de
risco e aspectos ligados a personalidade (newmin)i bem como as emoc¢des que sdo

comuns a pacientes psiquiatricos em situagao de, dem dos objetivos da pesquisa.
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1. REVISAO DA LITERATURA

1.1. Consideracdes gerais sobre Risco

1.1.1. Visao historica do risco

O conceito de risco mais difundido na literaturdag®na-se com a teoria das
probabilidades, a medida que considera a prevdalié de acontecimentos futuros
(Douglas, 1992; Vertzberger, 1998).

Segundo Yates e Stone (1992), o risco deve serreamgido pela presenca de, pelo
menos, dois dos trés componentes seguintes: patelecperdas e danos, caracterizado pela
nao obtencdo de resultados; relevancia das perdtes)dida pela relacdo direta entre o grau
de perda potencial/risco e incerteza da perda.

O processo de laicizacdo das situacdes e de eveotssderados perigosos e sua
transformacdo em riscos, diferenciando-os de aastilivinos, implicou a probabilidade de
prever eventos dramaticos. Isso ocorreu de mame#ia sistematica somente a partir da
Revolucdo Industrial, estando relacionado a filesdiminista, ao fim das epidemias de
pestes e com a exaltacdo da ciéncia e da tecnaogia eixos de poderosas transformacdes
na sociedade humana e na natureza (Freitas & GA9@z, p. 487-488).

O inicio das pesquisasobre risco data, principalmente, das décadas de BD do
século XX, sendo tais estudos produzidos por dagecgEncias como Matematica, Geografia,
Antropologia, Sociologia, Ciéncias Politicas e Bligia. Alguns trabalhos, baseados em
teorias de personalidade, apontavam hipoteses d& agumas caracteristicas de
personalidade influenciavam a percepcdo e o coamperito de risco e que a partir de
experiéncias anteriores, os individuos analisaaalacao custo-beneficio para a tomada de

decisdo (Lowrance, 1976; Starr, 1969). Outros estuthostravam o uso de escalas
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psicométricas na producdo de medidas relativas@pgio de risco, beneficios e eventos
fatais, demonstrando que o risco percebido dedirsavnedida que o beneficio percebido
aumentava (Fischhoff, 1979; Stevens, 1958).

Nesse contexto do paradigma psicométrico, variagygeas foram desenvolvidas por
Slovic e colaboradores, enfatizando a avaliacdgesud do risco, bem como as bases
emocionais da percepcdo e do comportamento de (Reters & Slovic, 1996; Slovic,
Fischhoff & Lichtenstein, 1981; Slovic et al., 199$lovic et al (1981) constataram que 0s
julgamentos de risco sao influenciados pelos seggiifatores: familiaridade com a fonte de
risco; aceitacao voluntaria do risco; capacidadeaerole do risco; potencial catastrofico da
fonte de risco; certeza do impacto do risco; impat risco nas geracdes futuras; percepcao
sensorial de perigo; percepcéao de justica na blisgdo de beneficios e riscos; percepcao de
irreversibilidade do impacto do risco; confianca moecanismos e entidades de controle do
risco e confianca nas fontes de informacao.

Os estudos de Douglas\éildavsky (1982) foram pioneiros na compreensaoishn
na perspectiva das ciéncias sociais. Esses awtonegleram a percepc¢ao de risco como uma
construcdo coletiva; os individuos tomam suas desidgnfluenciados pelas instituicdes.
Destaca-se aqui o papel dos valores subjetivopnoagssos decisérios sobre o risco.

Slovic (2000), também analisou o risco como corgtrisocial, salientando que as
respostas diante de situacdes de risco sdo infadax por valores que vdo além da
compreensao técnica do risco. Por meio do paradigsi@ométrico, as pessoas fazem
julgamentos quantitativos sobre o risco que corfeente a diversos perigos e 0 nivel
desejado de regulacéo de cada um deles. Esseng@rigss estdo relacionados com: o grau de
perigo das caracteristicas que foram consideragateticamente influentes nas percepcoes e
nos comportamentos de risco; os beneficios que padgo proporciona a sociedade; o

namero médio de mortes causadas pelo perigo emmideselo ano e o niumero de mortes
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causadas pelo perigo em um ano desastroso. Dessa, f®@ paradigma psicométrico
compreende que a avaliacao do risco € diferente aatpessoas, uma vez que € influenciada
por fatores psicoldgicos, institucionais, sociatsikurais.

Em estudo sobre a trajetoria da analise do riseoya@t (1998) apresentou duas
vertentes: avaliacdo de risco desenvolvida peléacids naturais e percepcdo de risco
compreendida pelas ciéncias humanas. Nesse consakientou que os estudos sobre risco
ao longo da Histodria consideraram, inicialmenteayrarspectiva individualista, com enfoque
predominantemente quantitativo, que, gradativamerfia sendo substituida pela

compreensao do risco como fendbmeno socialmentéraas

1.1.2. Comportamento de risco

O processo de tomada de decisao implica risco®éas as situacdes de nossas vidas.
Os riscos cotidianos, que ndo oferecem perigo fgigtivo, estdo presentes na vida de todas
as pessoas, como, por exemplo, o risco de sofrar pgquena queimadura ao cozinhar, o
risco de cair ao andar de bicicleta, entre ouffoslavia, existem outros riscos considerados
mais graves e que podem causar prejuizos a sagleglacionamentos sociais, aos aspectos
financeiros de uma pessoa e problemas com a lisirifaos estédo ligados a comportamentos
de adiccdo ao alcool e as drogas, praticas segaaisprotecdo, comportamentos marcados
por agressividade fisica e verbal, hostilidadeggode azar, furtos etc.

Adams (1995) considera que, ao longo do desenvehiion cognitivo, ocorre um
refinamento progressivo de habilidades referentesarsiscar-se e, por isso, as pessoas
aprendem a manusear objetos quentes, pontiagudder; de bicicleta, atravessar uma rua,
comunicar necessidades aos outros, etc. Dessa,fodnaexiste risco zero nas atividades

humanas, pois ndo ha comportamento cujo resulgddatalmente certo: ocorre sempre um
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relacionamento constante entre as recompensasadapeg 0s custos percebidos em cada
acao.

Trimpop (1994) considera que, para um comportamestoclassificado como de
risco, deve ter consequéncias incertas, com paéssimejuizos ao bem-estar fisico,
econdmico ou psicossocial de um individuo ou de populacéo.

Hutz e Koller (1997) definem os comportamentosisisorcomo a¢des que aumentam
a probabilidade de consequéncias prejudiciais @&wacionamento psicossocial das pessoas
ou que favorecem o desencadeamento ou agravamenpatdlogias. Nesse contexto, 0
conceito de risco deve ser compreendido de umaafonais ampla que ultrapassa os critérios
biomédicos e considera as variaveis sociais e Iggicas. Tais comportamentos incluem
praticas sexuais sem protecdo, comportamentossagre®/ou violentos, desacato a leis e a
regras, comportamentos destrutivos, perigosos k#gais, uso de alcool e drogas, entre
outros.

Para outros autores, como Llewellyn (2008), o camapeento de risco relaciona-se
com a probabilidade de um evento ndo desejado et relaciona-se a severidade de
perdas potenciais. Assim, engajar-se em comportasierde risco € participar
voluntariamente de situacdes que possuem um signi@ nivel de risco, especialmente

probabilidade de morte, acidentes, perdas finaaseatc.

1.1.3. Alguns estudos sobre Comportamento de risco

Os estudos sobre comportamento de risco a satatssifitaram-se no século XX, no

inicio dos anos 1980, especialmente com a dissefunda infeccdo pelo virus HIV por

varios paises. Paralelamente, varias pesquisasaraah 0s comportamentos delinquentes e
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agressivos associados ao uso de alcool e de di©@gatgetivo dos estudos era compreender
os fatores associados aos diversos riscos e aagatenmanejo de tais situagoes.

As pesquisas sobre o tema, em sua maioria, rekaoise a comportamentos ligados a
delinquéncia, agressividade, abuso de drogas ealggxde em criancas ou adolescentes
(AKlin, Lejuez, Zvolensky, Kahler & Gwadz, 2005ryA Duncan, Duncan & Hops, 1999;
Hutz & Koller, 1997; Lochman & Wells, 2003; Petens& Stern, 1997).

Outras estudos sobre risco enfatizam, principalejeys comportamentos de risco em
pacientes suicidas, autoagressivos (Joiner Ji.,e2007; Schroeder, Peterson, Solomon &
Artley, 1977; Tarrier, Gooding, Gregg, Johnson 8akw, 2007; Woodruff-Borden, Stanley,
Lister & Tabacchi, 1997), comportamentos de risssociados a disturbios alimentares
(Allen & Craighead, 1999; Stice & Agras, 1998; Viigaz-Holm et al 2000), uso de
substancias psicoativas e riscos associados a&gwaexuais inseguras e DSTs (Azevedo,
2000; Carneiro et al., 1999; Vermelho, Barbosa &gikira, 1999).

Estudos brasileiros sobre comportamento de riscopapientes com transtornos
psiquiatricos estdo relacionados, especialmentey tabagismo (Rondina, Gorayeb &
Botelho, 2007; Soares & Gongcalves, 2008; Valenga.e2001), alcoolismo (Alves, Kessler
& Ratto, 2004, Vieira, 1998), Drogas e contaminagélm virus HIV (Malbergier & Andrade,
1999; Stumpf Rocha & Proietti, 2006).

Na literatura estrangeira pesquisada, encontramprasgipalmente, trabalhos sobre
fatores de risco para suicidio (Simon, Savarineréjalski & Wang, 2006; Sokero, Melartin,
Rytsala, Leskela & Lestela-Mielonen, 2005) e cortgroentos de risco relacionados a
contaminacgao pelo virus HIV (Carey et al., 1999%e@at al. 2004; Chander, Himelhock &
Moore, 2006). No trabalho de Sokero et al., (2@35resultados indicaram que as tentativas
de suicidio entre pacientes com transtorno dem@ssaior estavam associadas fortemente

com a severidade da depressao, auséncia de rela@aoto amoroso, tentativas de suicidio
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anteriores e duracdo do transtorno depressivo. Hira esquisa, Carey et al. (1999)
analisaram comportamentos de risco associados tancm@cao pelo virus HIV entre
pacientes internados em um hospital psiquiatrisseBrabalho teve como objetivo examinar
a influéncia do género, dos transtornos psiquizrie do abuso de substancias nos
comportamentos sexuais de risco em uma amostraecli@s resultados indicaram que o
comportamento de risco era mais frequente entrpaggentes com transtorno de humor
(quando comparados com pacientes esquizofrénico@neabuso de substancias psicoativas.
Os resultados da pesquisa indicaram a importareiprogramas de reducao de risco para
essa populacdo vulneravel, considerando que o abristrogas parece ser uma forma de
regulacdo do humor, além de ser um dos fatoresaoueiam o comportamentos de risco a
saude.

Weinstein e colaboradores realizaram muitas peas|sigbre comportamento de risco
relacionados a problemas de saude e segurancasf@diejnl984, 1989; Weinste# Klein,
1995; Weinstein, Klot& Sandman, 1988). Tais pesquisas demonstram areigstée um
otimismo irrealista na percepcdo e condutas de,rigar meio do qual as pessoas avaliam a
probabilidade de danos pessoais de forma difedmigvaliacdo de danos para a populacdo
em geral, concluindo que probabilidade de expeiaereventos perigosos e indesejaveis é
menor que a probabilidade de outras pessoas varencios mesmos eventos. Esse otimismo
irrealista pode reduzir o interesse em engajanrseamportamentos de protecao a saude.

Weinstein (1999) aponta que as campanhas parang@vele riscos a saude como,
por exemplo, contra o tabagismo, o alcool e asadodevem considerar que as decisées
sobre riscos pessoais requerem informacdes sobret@eza e a probabilidade de
consequéncias nocivas, informacéo sobre fatoressde que alteram a suscetibilidade de
alguém adoecer ou ser prejudicado e informacéace salatificuldade ou facilidade de evitar

danos.
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Contudo, a compreensdo que as pessoas possuem rsdmebem como 0s
comportamentos que apresentam nao sao determipadosivamente pela informacéo que
recebem sobre comportamentos de risco. Outrosefatenvolvidos em tal compreensao
incluem as emocbes experimentadas, os valores gigss®d pressdo social e questdes
econdmicas. Uma outra caracteristica do comportass risco € que a pessoa pensa has
probabilidades de danos para si e toma suas deasdgparando-se com outras pessoas que
ja vivenciaram aquela situacdo e também comparsedoom pessoas que ndo estdo na
mesma categoria de risco (Weinstein, 1999).

O modelo proposto por Wilde (2005) considera quecasipanhas educativas
tradicionais de reducdo de risco a saude e segurdmm como leis proibitivas de
comportamentos de risco (multa e prisdo para queigirdembriagado, por exemplo)
apresentam baixa eficacia, se ndo se considerarenotivacdes que um individuo tem para
cessar um comportamento de risco e agir de foriguar@eAs campanhas de saude deveriam
possuir um carater motivacional e aumentar a ventas sujeitos de preservar a vida. Wilde,
por meio de sua teoria da homeostase do riscojdarasque as pessoas aceitam um certo
grau de risco subjetivamente estimado para a sufesaseguranca, sendo que esse nivel de
risco aceitavel tem origem nas experiéncias passadtimativa do potencial de dano e grau

de confianca na habilidade de tomar decisdes eatana situacao de perigo.

1.1.4. Teorias acerca de comportamentos de risco:

1.1.4.1. A teoria da homeostase de risco
A teoria da homeostase de risco, desenvolvida pibdeW(2005), propde que é a
analise do custo-beneficio de um comportamentodgtermina sua natureza de risco ou de

seguranca. Assim, quando os beneficios de um coampento sdo altos e os custos sao
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percebidos como baixos, havera maior aceitacéolezatwia ao risco. Existem quatro
categorias de fatores motivacionais para a aceitdgaisco, descritas a seguir:

1- Vantagens esperadas do comportamento de rigdesinibicdo de
comportamento e aumento de socializacdo apos ingehiida alcodlica em uma festa,
reducdo de ansiedade por meio do fumo antes deptowa, reducéo de gastos com energia
elétrica por meio de ligacdes clandestinas, etc.)

2- Custos esperados do comportamento de risoidente de carro apoés dirigir
embriagado, problemas neurologicos por uso de drogantaminacdo por doencas
sexualmente transmissiveis, etc.)

3- Beneficios de comportamentos segyroslhoria no relacionamento familiar e
no trabalho apés parar com o uso de bebida &degdumento na expectativa de vida, etc.)

4- Custos esperados de comportamentos sedurdgas de colegas de bar apos
parar o consumo de alcool, gastos financeiros caonga de energia elétrica em situacao

regularizada, etc.)

1.1.4.2 Viséo Behaviorista de Risco

A visdo behaviorista do risco envolve o conceitardpulsividade e de desconto do
reforco. Logue (1995), salienta que a impulsividade comportamentos de risco tem como
consequéncias gratificacdes imediatas e que eSsdevadas em consideracdo na tomada de
decisdo do comportamento a despeito dos efeitmsga [prazo.

Nesse contexto, a nocdo de autocontrole tambéme@paomo essencial para o
entendimento da questdo do risco. Souza e Abreudried (2007) apontam que tanto
impulsividade como autocontrole devem ser constiieyaem termos comportamentais,
definidos assim como comportamentos de escolhdpsanmpulsividade caracterizada pela

preferéncia por alternativas cuja gratificacdo sej@diata, mas de menor magnitude,
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enquanto o autocontrole tem como caracteristiceefen@ncia por alternativas cujo retorno
seja maior, no entanto a longo prazo.

Muitos autores tém investigado especialmente olpmlgsenocdes de impulsividade e
de autocontrole no abuso de substancias psicodtiogsie, 1995; Miller & Rollnick, 2001;
Souza & Abreu-Rodrigues, 2007). Esses autores sogegue a impulsividade seja
caracteristica basica dos comportamentos aditinos, quais o individuo faz uso da
substancia (cigarro, alcool, cocaina etc.) e tens@guéncias imediatas prazerosas. Apesar
dos efeitos nocivos a longo prazo serem conhecidesusuarios dessas substancias
apresentam poucos comportamentos que produzemidiesed longo prazo, como, por
exemplo, buscar tratamento, estudar, trabalhaharialnos relacionamentos sociais etc.

Logue (1995) salienta que a magnitude das conse@sée o tamanho do atraso para
que as consequéncias ocorram constituem duas e@ridmnportantes na escolha de
comportamentos impulsivos ou de autocontrole.

Varias pesquisas mostraram que, quanto maior soatl@ uma consequéncia, menor a
tendéncia do organismo humano preferir essa atieana, portanto, maior impulsividade,
entretanto, quanto maior a magnitude de uma co@se@ maior a tendéncia a espera-la, ou
seja, maior autocontrole. Dessa forma, aumentotrdg@ou a diminuicdo da probabilidade
de um determinado evento diminui o valor que ageskento tem para um determinado
organismo (Coelho, Hanna & Todorov, 2003; Souzal&ed- Rodrigues, 2007).

Nesse sentido, o trabalho de Tucker (2004) ilus&aposto anteriormente, analisando
o comportamento de risco de dependentes quimidosdpeconto do atraso. Dessa forma, a
familia, o trabalho e a salude apresentam-se cofagadores de grande magnitude para o
individuo, mas se a droga (também reforcadora aguale individuo) estiver imediatamente

disponivel, seu valor subjetivo se eleva e elaifazda substancia.
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1.1.4.3. Viséo Cognitiva do Risco

Para a abordagem cognitiva, as acfes de um indi\gda influenciadas pelo modo
em que estdo estruturados seus pensamentos e esgns8mou seja, a forma pela qual o
individuo interpreta sua realidade. O modelo cagmiproposto por Beck (1964) apresenta
que os pensamentos disfuncionais, sem completansagfio na realidade, influenciam os
estados de humor e os comportamentos do individsoesquemas cognitivos, estruturas
cognitivas formadas pelas crencas centrais codas#o longo da vida, influenciam emocdes
e comportamentos. Essa influéncia ocorre a patpelcepcdes e interpretacdo dos eventos.

Nesse contexto, suposicdes e crencas distorcidasredlidade podem ativar
pensamentos automaticos que, por sua vez, des@aroadmtomas emocionais negativos,
comportamentais, motivacionais, cognitivos e fisjcque promovem em efeito cascata a
producao de pensamentos automaticos disfuncioneiscirculo vicioso.

Beck (1999), em seu livro Prisioneiros do Odiocdise sobre as bases cognitivas da
raiva, da hostilidade e da violéncia e argumeni& lgfg um denominador comum entre 0s
comportamentos nocivos ou de risco, como, por ekengs comportamentos agressivos: a
vitima da agressao € percebida como inimigo e esagr se v&é como uma vitima inocente.
Nesse contexto, o agressor acredita firmementsugeausa € justa e que seus direitos foram
violados, tem a visdo de si como bom e correto ® \@itro como mau e errado. Estéo
presentes nesse caso distorgcbes cognitivas comerafjegacdo e maximizagdo que

influenciam o comportamento de risco violento.
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1.1.5. Carater evolutivo dos comportamentos de riec e suas caracteristicas

biologicas

Diante da percepcao de perigo, ocorrem muitasagfies fisiologicas desagradaveis,
0 que nos leva a evitar tais situacdes arriscddiasite disso, o que leva uma pessoa a se
engajar frequentemente em comportamentos de risco?

Do ponto de vista biolégico, pesquisas sobre gemétiolecular apontam para a
identificacdo de muitos genes que influenciam a@ualidade e também algumas formas de
psicopatologia. Zuckerman (2000), apresentou assbhgssociais do comportamento de
risco, reconhecendo a associagao entre o tracerderfalidade busca de sensacdes e um gene
ligado ao receptor de dopamina (DRD4). A Dopaminane importante neurotransmissor
relacionado aos centros de prazer e permite queessoas reconhecam a existéncia de
recompensas. Em individuos com abuso de drogagne § encontrado em proporcdes
elevadas e correlaciona-se positivamente com aabdecnovas sensacdes e experiéncias.
Resultados semelhantes foram encontrados por BBalaphew e Harrington (1996), em
pesquisa que apresentou correlacbes importantese @¥ niveis de dopamina e
comportamentos de abuso de anfetaminas, cocagadinai, morfina e alcool.

Zuckerman (1994) também considerou outra explica¢ghologica para o0s
comportamentos de risco, relacionando-se os a enmwnoamina oxidase (MAO), que
funciona como reguladora, mantendo os neurotrassngis em equilibrio. A MAO é baixa
em pessoas com altos indices de busca por excit@f@tindo-se em baixa regulagdo. Outra
evidéncia de que a MAO esta envolvida na buscaypdtacdo é o fato de que baixos niveis
de MAO sao encontrados em formas de psicopatologiacterizadas por tendéncias
impulsivas e por busca de recompensas imediatasesg@®nsar nas consequéncias. Niveis de

MAO sdo maiores em mulheres do que em homens git&s aumentam com a idade. Esse
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fato explica, em parte, a maior frequéncia de catapwentos de risco em homens jovens.
Outros estudos também analisaram a influéncia dizcé® de MAO em comportamentos de
risco de alcoolatras (Major & Murphy,1978) e Tramsb de Personalidade Antissocial
(Lidberg et al, 1985).

Zuckerman e Kuhlman (2000) analisaram os comporitoeede risco do ponto de
vista evolutivo e afirmaram que tais comportamerné&s um lado adaptativo e, caso ndo
existissem, a espécie humana estaria estagnadapakidade de explorar, de aventurar-se e
de buscar novidades, pode ser a chave para a s@wea da espécie, salientam o0s
pesquisadoresAgir arriscadamente foi, portanto, adaptativo nosneiros hominideos e,
segundo essa perspectiva evolucionista, o tracecébde sensacdes” persiste e reflete-se na
modernidade em algumas pessoas que procuram aesguem relacionamentos sexuais
sem protecao, esportes radicais, direcdo perigosa e

Assim, as perspectivas evolucionistas consideragrtajg comportamentos constituem
parte de nossa heranca genética e refletiriam temgootos nos quais 0S povos primitivos
precisavam arriscar-se para conseguir fugir doslgol@es, encontrar abrigo, comida e
parceiros sexuais. Assim, do ponto de vista ewautiessoas que nao corriam risco tinham
sua sobrevivéncia ameacada e, por selecdo natargknes ligados aos comportamentos de
risco tornaram-se comuns e presentes até os dlageléZuckerman & Kuhlman, 2000).

A pesquisa de Zuckerman e Kuhlman (2000) sobre odmapento de risco e
personalidade analisou 260 estudantes universtérioseis areas de risco: fumo, ingestédo de
bebida alcodlica, uso de drogas, praticas sexmamguras, dire¢cdo e jogo. Os resultados
indicaram que 0s homens jovens engajam-se maisoempartamentos de risco do que as
mulheres, especialmente na adolescéncia, fatogjteflste nos altos indices de acidentes de
carro, abuso de alcool, uso de drogas e jogo patoldSegundo os pesquisadores, os altos

niveis de testosterona podem influenciar a precaétesses comportamentos em homens, a
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medida que esse hormonio estd associado a asisByia agressividade e a excitacao
sexual. Os autores concluiram que pessoas quegsgaenem comportamentos de risco
apresentam altos escores em trés tracos de pedsaieal busca impulsiva por sensacoes,

agressividade-hostilidade e sociabilidade.

1.2. Comportamento de risco e personalidade

1.2.1. Neuroticismo

O neuroticismo, no modelo dos Cinco Grandes Fatoeésre-se ao nivel crénico de
desajustamento e de instabilidade emocional. Asgasscom elevados niveis de neuroticismo
experienciam padrées emocionais associados a ugordedo psicolégico causado por
aflicbes, angustias e sofrimentos bem como elewadacritica e impulsividade, ansiedade,
depresséo, hostilidade e vulnerabilidade (McCram®Bn, 1992).

O modelo dos Cinco Grandes Fatores, também corthecicho “Big Five”, € uma
versdo moderna da Teoria de Trago e aparece cConuEBNSO emergente entre 0s tedricos
de tracos. Considerando esse modelo, a persomal@ambnstituida por cinco tragos, entre
eles o neuroticismo. Os demais tracos sé&o: exsawverabertura para experiéncia,
amabilidade e consciéncia. O modelo dos cinco @sridtores de personalidade, por sua
abrangéncia, pareceu-nos mais adequado para enssss#nabalho.

No modelo tedrico de McCrae e Costa (1999), osocimacos ou dimensfes da
personalidade sdo como tendéncias basicas com as® Hiologica. Tais dimensdes da
personalidade ndo sado influenciadas diretament® p@hbiente, mas influenciam o
autoconceito e as adaptacdes caracteristicas odadmadl e, por sua vez, estdo associadas as
atitudes, objetivos pessoais etc. Dentro desse lmanketracos de personalidade permanecem

estaveis ao longo do tempo.
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A origem do modelo dos cinco grandes fatores deopatidade esta relacionada com
a andlise de instrumentos tradicionais de perstaddi (1L6PF, MMPI etc.), cujas solucdes
fatoriais apontavam sempre para os mesmos cinoccefatindependentemente da teoria que
seus autores utilizavam. O NEO-PI-R (Costa & McCrB@92) pode ser citado como o
principal instrumento de personalidade utilizadonmando, tendo como base o modelo dos
cinco grandes fatores. No Brasil, Hutz et al., @9@entificaram 64 marcadores de tracos
com bons resultados de fidedignidade e validaadei&ht

Existem muitas aplicacdes do modelo dos Cinco @aifatores, incluindo as areas
de escolha de carreira, diagndstico de personalidagsicopatologia e decisdes sobre o
tratamento psicologico. Altos indices de neuraticisrevelam pessoas mal-humoradas,
insatisfeitas, com emocdes negativas constantesylp@cao psicologica, autoestima reduzida
e expectativas pouco realistas (Pervin & John4R00

Conforme Hutz e Nunes (2001), pessoas com altadsnde neuroticismo sdo mais
propensas a vivenciar sofrimento emocional, idelssociadas da realidade, ansiedade
excessiva, dificuldade para tolerar frustracdo spostas decoping mal adaptadas.
Adicionalmente, apresentam baixa autoestima e iga§uem seu bem-estar psicoldgico, o
que, por sua vez, pode aumentar sintomas depressigomportamentos de risco ligados ao
suicidio (Ito, Gobitta & Guzzo, 2007).

Muitos estudos consideram que as estratégias den&rhento(coping podem ser
divididas em trés dimensdes (Cox & Ferguson, 198 iffentamento com foco no problema;
enfrentamento com foco na emocao e enfrentamenia peitacdo cognitiva ou
comportamental. A forma de enfrentamento considenadis eficiente focaliza os problemas
e promove a implementacdo de planos de acdo. Tadpessoas com altos niveis de
neuroticismo utilizam mais as estratégias de etdreento com foco nas emocdes e evitacéo,

consideradas menos funcionais (McCrae & Costa,)1986



43

Rondina et al., (2007), em trabalho sobre ascteniaticas psicoldgicas associadas ao
comportamento de risco de fumar tabaco, apontanaenog fumantes tendem a ser mais
extrovertidos, ansiosos, tensos, impulsivos e cais macos de neuroticismo e psicoticismo,
em comparacdo a ex-fumantes e ndo fumantes. Em pesquisa sobre o tema, Maciel e
Yoshida (2006), altos indices de neuroticismo er@Bg@io estavam presentes em pacientes
ambulatoriais dependentes de alcool.

Dessa forma, os pacientes que se queixam muito admcds fisicas e que
constantemente procuram 0s servicos de saude taayir@sentam sintomas tipicos do trago
neuroticismo, tais como ansiedade, hostilidadereds@ao, impulsividade e vulnerabilidade ao
estresse (Stone & Costa, 1990). Isso quer dizer aueeuroticismo amplia as queixas
somaticas relatadas pelos pacientes, mas nao diéneias de que tenha influéncia direta nos
problemas de saude (Matthews & Deary, 1998).

Muitos estudos tém relacionado o neuroticismo cowulaerabilidade ao estresse
(Matthews, Mohamed & Lochrie, 1994; McCrae & Codi886). As pessoas que apresentam
niveis elevados de neuroticismo percebem o mundaocameacador e perigoso, o que
aumenta a vulnerabilidade ao estresse, bem coromss depressivos e de ansiedade.

Nesse contexto, Matthews e Deary (1998) mostranagnog processos cognitivos de
pessoas com niveis mais elevados de neuroticismalisfuncionais e que a tendéncia ao
estresse desses sujeitos esta relacionada, plineipte, a estados afetivos de raiva, irritagdo,
ansiedade e falta de confianga. Adicionalmente,earaticismo também esta associado
positivamente com estilos de avaliacdes pessimistas situagbes, problemas de
relacionamento e comportamentos de risco de altasla dependentes quimicos. Segundo
Lazarus (1991), os processos cognitivos assocelestresse estao associados, basicamente,
a avaliacdes que os individuos fazem de determigsitisiacdo e as formas de enfrentamento

que utilizam. Quando uma pessoa avalia que umacgituesta fora de controle, (situacao
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arriscada) o estresse pode ser desencadeado.eStaddgias de enfrentamento da situacéo
avaliada como negativa sdo ineficientes, podemdssenvolvidos problemas de saude e

comportamentos disfuncionais.

1.2.2. Neuroticismo e comportamento de risco

Teorias contemporaneas salientam a importanciaratps de personalidade na
influéncia de comportamentos de risco. Os tracqzedsonalidade representam caracteristicas
individuais que sao relativamente estaveis ao lamtempo. Diversas pesquisas apresentam
que os tracos de personalidade que estdo diretarassbciados com as condutas arriscadas.
Algumas reconhecem a importancia do neuroticismee(Bach et al., 2007; Cooper, Wood,
Orcutt & Albino, 2003) e outras o consideram irvalete para a compreensao da tomada de
deciséo sobre o risco (Zuckerman & Kuhlman, 2000).

As pesquisas conduzidas por Zuckerman (1994, 20@0drkerman e Kuhlman (2000)
apresentam como hipotese central a existéncia @epensonalidade universal associada aos
comportamentos de risco. Os resultados dessesossipdntam sempre na direcdo de que os
tracos de personalidade ligados a busca de sessagd@ulsividade exercem forte influéncia
na emissdo dos comportamentos de risco. Nessextmntetraco de personalidade ligado a
busca de sensacdes € caracterizado pela procusendacdes e de experiéncias novas,
variadas, complexas e intensas, mesmo que paraoissfeito precise assumir riscos de
natureza legal, social, financeiros e mesmo a addes A impulsividade, por sua vez, é
compreendida como tendéncia para entrar em sitaaepa@amente, em resposta a estimulos
com potencial de recompensa, ndo havendo planejamem consideracédo de puni¢cdes ou
perdas de recompensas potenciais. A combinacdesddsss tracos € o que define o traco

mais amplo, denominado busca impulsiva por sensa¥@e mencionar que 0 neuroticismo
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nao foi considerado traco de personalidade relevaata os comportamentos de risco nessas
pesquisas.

Por outro lado, diversas pesquisas indicam quago tde personalidade neuroticismo
esta associado ao aumento em comportamentos ddestcomo a elevados niveis de afetos
negativos (Cooper et al., 2000; Vollrath, Torger&eAlnaes, 1995). Esses estudos indicam
que individuos com altos niveis de neuroticismaesgmntam dificuldades de analisar riscos
potenciais em longo prazo. Essa associacdo entrac@ss de risco e esse traco de
personalidade pode ser explicada, em parte, palateristicas das pessoas que possuem
altos niveis de neuroticismo. Tais individuos tende ter ideias dissociadas da realidade,
baixa tolerancia a frustracédo, afetos negativossabeapacidade de controle dos impulsos,
baixa autoestima e respostascdpingmal adaptadas (Nunes & Hutz, 2002).

Resultados semelhantes aos de Cooper,ef2800) foram encontrados por Auerbach
et al., 2007. Esses pesquisadores investigaram artanmpentos de risco em 141
universitarios, especificamente relacionados aigastsexuais inseguras, agressividade,
desacato a regras e normas, comportamento autddestre abuso de alcool e drogas. Os
resultados demonstraram que individuos com altesisnide neuroticismo e déficits em
regulacdo emocional apresentavam maior engajaneemtcomportamentos de risco, além de
aumento do numero de sintomas de depressao e melates O papel das estratégias de
regulacdo emocional adaptativas também foi desa@it@onsiderado relevante para a
diminuicdo de comportamentos considerados arriscado

Nesta pesquisa, a escolha do traco neuroticismifigasse pela existéncia de
instrumento validado para a realidade brasileiratfH& Nunes, 2001), bem como pelos
resultados das pesquisas anteriormente menciorgaaa consideraram como traco de
personalidade relevante nos comportamentos de {#soerbach et al., 2007; Cooper et al.,

2000).
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1.3. O papel das emocbes nos comportamentos de aisc

As emoc0des constituem parte fundamental da perdadal ao lado das cognicdes e
comportamentos observaveis (Pervin & John, 200#)o0dbes comuns a pessoas com
neuroticismo elevado incluem medo, tristeza e rafvaseguir, serdo apresentados alguns
estudos sobre emocgdes e sua influéncia nos companrtas.

Um dos primeiros pesquisadores a apontar a impmdatéso afeto na tomada de
decisdo foi Zajonc (1980), argumentando que a oeaf@tiva a um estimulo ocorre
automaticamente e compreende a primeira reacaoidsegelo processamento da informacgao
e julgamento. Nessa perspectiva, as respostas @maicie afetivas podem surgir na auséncia
de qualquer processamento cognitivo consciente.

O comportamento humano é influenciado pelas emocfEsmidas como fendbmenos
psicofisiologicos capazes de alterar as funcdesnitegs como atencdo e memoria,
influenciando diretamente as percepcdes, procesgarde informacéo e acdes subsequentes
(Damasio, 1995; Izard, 1991; Levenson, 1994).

Um conceito de emoc¢ao muito difundido é o expostolzard (1991, 1992). Segundo
esse autor, uma emocao é definida como a integdec@oocessos neuroquimicos, motores e
mentais. Além desse componente expressivo/mototarnéém o componente experiencial
das emocdes que sdo desencadeadas por acontesimei@mos ou internos. As alteragdes
fisiologicas desencadeadas pelas emocgdes incluenag@es na expressdo facial, no ténus
muscular, na voz, nas ac¢des do sistema nervospamtde da atividade enddcrina.

Pesquisas demonstram que as alteracdes fisiologaasm descritas servem para a
preparacdo do corpo para a acao diante de ume&itude risco ou perigo, além de
estabilizarem o individuo ao meio, & medida quenas¢des compilam as influéncias inatas e

as resultantes de aprendizagem (lzard, 1991; Lewei994).
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Beck, Emery e Greenberg (1985) esclarecem que agsde® possuem funcgao vital
associadas as estratégias psicobiolégicas de $admeila e procriacdo. Assim, sugerem que,
por meio do afeto positivo (prazer) e do afeto hega(disforia), os comportamentos
adaptativos séo reforcados. O afeto negativo tdungéo de chamar atencdo do individuo
para focalizar em alguma situacdo que o reduzaagei positivo reforca as atividades
direcionadas a objetivos e metas . As emoc0des inagantensas sao capazes de interferir de
maneira disfuncional nos processos cognitivosupieando a resolucéo de problemas.

Por outro lado, emocdes positivas podem contrilpaira 0 desenvolvimento de
recursos psicologicos de enfrentamento como aiéesid, funcionando como fator de
protecao em situacdes de risco (Paludo & Kolle®620

Clore, Schwarz e Conway (1994) demonstraram, ers gabalhos, a influéncia das
emocdes nos julgamentos sociais, analisando tanasediferencas entre afeto e emocéao,
salientando que todas as emoc0des sdo afetivasematodas as coisas afetivas sdo emocdes.
Assim, as emocdes sdo estados que se referem autnanpessoa se sente em relacdo a um
evento, pessoa etc. O modelo cognitivo basico dersique as emocfes resultam de
avaliacbes automaticas e implicitas das situacées,termos de situacdes positivas ou
negativas, relativas aos objetivos e preocupacéesopis. Dessa forma, a emog¢ao tem como
funcdo a comunicacao interna sobre a naturezaémciegde uma situacao. Nesse contexto, 0
modelo cognitivo da emogdo assume a posicao da qa&ureza positiva ou negativa de uma
reacdo afetiva depende da avaliacdo que o indivithzo das suas inquietacdes e
preocupacdes. Assim, em situacdes de risco, oecandfiormativo da emocdo poderia
contribuir muito para tomada de decisdo em arriseayu nao.

Beck (1999) apresenta alguns padrbes psicologissscemdos a afetos particulares.
Assim, crencas e pensamentos de inferioridadeadsac rejeicdo e perdas estdo associados

com a emogao tristeza. Por outro lado, pensameelts/os a ganhos associam-se ao prazer.
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Pensamentos de perigo e ameaca provocam ansiédatamentos e crengas sobre injustica
estdo associados com as emocdes raiva e desejonginga. Em situacbes de risco,
pensamentos de perigo deveriam frear (por meicdeeenas de controle) o comportamento
de risco.

Ortony, Clore e Collins (1988) desenvolveram um ebodoara entendimento dos
fendmenos emocionais, conhecido com OCC, baseadstndura cognitiva das emocdes. Os

autores afirmam que todas as emocdes podem sdiddiviem trés categorias, dependendo do

estimulo:

1- Eventos (Satisfacéo ou insatisfacdo com os reqidtdd um evento)

2- Agentes (Aprovacao ou reprovacao de uma acao )

3- Objetos (Apreciacdo ou nao apreciacao dos atrihnatieteristicas de um
objeto)

No primeiro caso, relacionado a eventos, as emag@és presentes sdo: esperanca,
medo, alivio, desilusao, felicidade e tristeza. 1glaao foco € a aprovacdo ou a reprovacao de
uma acéo, as emoc¢des mais comuns sdo: orgulh@merg admiracdo. Por fim, quando a
reacao afetiva relevante envolve gostar ou ndagdst atributos de um objeto, as emocdes
amor, 6dio e repugnancia sdo as mais frequentesteAsidade de cada emocéo varia de
acordo com a experiéncia subjetiva de cada pestaia avaliacbes sédo efetuadas de acordo
com trés estruturas cognitivas, a saber: impordadei objetivos particulares, relevancia de
certos padroes e atitudes valorizadas pelo suj@&seado nesse modelo, os aspectos
fisiologicos e comportamentais envolvidos nas siiea de risco sdo consequéncias dos
estados emocionais, que, por sua vez, variam gaefarinterpretacéo de cada situacao.

Algumas pesquisas tém destacado a importanciardasdoes para as percepcoes e
comportamentos de risco. Segundo Peters e SIo¥86]1as dimensdes psicoldgicas do risco

podem ser definidas em dois fatores — pavor, dkfior meio da percepcéo de perda de
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controle, sentimentos de pavor e potencial cati@str@percebido e risco do desconhecido,
quando o perigo é julgado em termos de algo naescahhecido. Essas avaliagdes afetivas e
cognitivas do risco podem ser diferentes, geramd@anflito capaz de ocasionar patologias e
comportamentos desadaptados. Em outra pesquisagc,Sfonucane, Peters e MacGregor
(2007) consideram que as pessoas usam uma heudfdtiva no julgamento de risco. Nesse
contexto, a tomada de decisdo ndo seria influeaciapgenas pelas probabilidades e
consequéncias dos eventos, mas também por fatomEsamais positivos ou negativos.

Por outro lado, Trimpop (1994) enfatiza que os ocont@mentos de risco sao
emocionalmente recompensados para aquelas pessogergebem o risco como fonte de
prazer. A combinacdo entre a experiéncia inicighidaer e a excitacado frente a situacdes de
risco esta associada a interpretacdo da situagao estimulante. Entretanto, pessoas que
evitam comportar-se de forma arriscada percebemstim@o inicial como desagradavel e
ameacador e avaliam que a situacao de risco deabaedonada.

Loewenstein, Weber, Hsee e Welch (2001) formulanama perspectiva tedrica sobre
tomada de decisao diante de situacdes de riscomactagisk-as-feelingspa qual se destaca o
papel do afeto no momento da tomada de decisdautoses salientam que as avaliagbes de
risco sdo baseadas ndo s6 em processos cognitiagstambém em processos emocionais.
De acordo com essa perspectiva, as respostasuagtgs de risco sdo influenciadas por
sentimentos de medo, pavor, preocupacdes ou adsiedlais reacbes emocionais frente ao
risco dependem de uma variedade de fatores quesmdilam a avaliagdo cognitiva do risco:
clareza com que as consequéncias podem ser imagjnadperiéncia pessoal com o0s
resultados da situacdo e histéria de condicionamektavaliacdo cognitiva do risco, por
outro lado, parece depender de fatores mais obgetiva situagdo de risco, como a

probabilidade dos resultados e avaliacdo da grdeida consequéncias.
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E interessante destacar que, em relacdo aos estaumsonais negativos, muitas
pesquisas apontam que esses conduzem a aumenggju@ntia de comportamentos de risco
num esfor¢o do individuo para modificar a emocdmmesforma-la em positiva (Chuang &
Kung, 2005; Cooper et.aP000; Leith & Baumeister, 1996).

Todavia, Lerner e Keltner (2001) avaliaram as erasg@® medo e raiva associadas ao
risco e concluiram que, embora ambas sejam emogiggivas, diferem no que se refere as
nocdes de seguranca e controle. O medo, escla@santores, é caracterizado por um senso
de controle situacional e de inseguranca, condozadvaliacbes pessimistas do risco e,
portanto, a escolhas menos arriscadas. A raivappiwo lado, € associada a um senso de
controle individual e de seguranca, podendo hawsses casos, uma avaliacdo otimista do
risco e engajamento em condutas menos seguras.

Resultados semelhantes foram encontrados por €ladRedd (2007), que, ao
investigarem a influéncia das emoc¢des nas condlgassco de universitarios, concluiram
que a raiva se associa a maior aceitacdo do ristanedo tem correlacdo positiva com
comportamentos de aversdo ao risco. Nesse contagxtemocdes de medo e raiva tém
impacto diferente, no que se refere a comportarsatgaisco e a senso de autocontrole.

Alguns estudos foram além da compreenséao de afetytivos e suas influéncias nas
acOes de risco. Investigaram também o papel dtssgbesitivos na tomada de decisédo sobre
0 risco pesquisadores (Isen & Geva, 1987; Isenréy@ Ashby, 1988). Moore e Chater
(2003) analisaram o comportamento de risco finaocassociado a estados afetivos e
mostraram que individuos com altos niveis de fi#dide subjetiva possuiam maior
probabilidade de investir no mercado de ag¢fes. wes concluiram que o afeto possui
papel fundamental na maneira pela qual as pesseaedc investir seu dinheiro e também na
tomada de decisdo de risco em geral. Assim, o gette ter uma funcdo adaptativa

relacionada aos comportamentos de risco. Se investos de risco trazem altas recompensas
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e retorno financeiro, a felicidade gerada impulaioovas decisdes de risco. Nesse contexto,
em certa circunstancias, estados positivos de pfetnovem comportamentos de risco.

Ashby, Isen e Turken (1999) formularam uma teoreurapsicolégica sobre a
influéncia do afeto nos comportamentos de risconpEo da qual reconhecem a importancia
da dopamina mesocortical. A dopamina, como medsadas mudangcas no comportamento,
tem papel importante na tomada de decisao e apeggain.

Conforme Lopes e Lopes (2008), a raiva tem origerpansamento “perdi e a culpa é
do outro”, sendo frequentes ideias de protestosag@ies de inseguranca e frustragdo.
tristeza, por sua vez, relaciona-se ao pensamefgoente a perda de algo ou de alguém,
associada a responsabilizacao por tal perda. Aopapse sente tristeza acredita que poderia
ter feito alguma coisa para que a perda fossedavitasclarecem os autores que um nivel
normal de tristeza pode ser adaptativo e saudavegdida que mantém na memaria quais as
acbes que podem ocasionar perdas. Todavia, az#riptrsistente pode indicar depresséao e
requer tratamento. Por fim, o medo alerta as pessolre 0s perigos e associa-se a
comportamentos de fuga ou esquiva, alteracoes$diggoas e hipervigilancia. Todavia, medos
infundados causam prejuizos em varias areas dawdecultam o enfrentamento de diversas
situacoes.

A seguir serdo apresentados os objetivos destallialzonsiderando a revisdo da

literatura descrita anteriormente.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

O objetivo geral desta pesquisa foi analisar acéelaentre estados emocionais
negativos, traco de personalidade (neuroticismojegcado de engajar-se em comportamentos
de risco, em uma amostra de pacientes em tratampesifaiatrico e/ou psicolégico de um

ambulatério de salude mental.

2.2. Objetivos especificos

Os objetivos especificos da pesquisa foram verifitzs pacientes em tratamento

psiquiatrico e psicologico:

1) Niveis de neuroticismo, caracterizados por valbdidade, desajustamento

psicossocial, ansiedade e depressao dos partiegpant

2) Predominio de um dos subfatores da Escala Bhtde Neuroticismo

(Vulnerabilidade, Desajustamento Psicossocial, @deile e Depressao).

3) Correlacbes entre os niveis de neuroticisdesajustamento psicossocial,

ansiedade, depressdo, intencédo de engajar-semeportamentos de risco e fator idade.

4) A intensidade das emocdes (raiva, metlisteza) referidas para as narrativas
descritivas de comportamento de risco nas dimensgmsde/integridade fisica; social,

financeira e legal/ética.
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5) Correlacdes entre intensidade das emadgées, medo e tristeza) referidas
para as narrativas descritivas de comportamentisde a saude/integridade fisica; social,
financeira e legal/ética com os fatores medidda REN, com a escala de comportamentos

de risco e com o fator idade.

6) Diferenca de desempenho nas escalas €Edtala de comportamento de

risco) em funcdo do sexo dos participantes.
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3. METODOLOGIA

3.1. Participantes

Participaram deste estudo vinte sujeitos com idaddia de 40,3 anos (DP= 8,9),
sendo onze mulhereBl€ 42,8, DP=6,9) e nove homemg< 37,3; DP= 10,47).

A reducdo do numero de participantes ocorreu, eme,ppela exigéncia de Segundo
Grau incompleto feita pelos autores da Escala ihtde Neuroticismo (Hutz & Nunes,
2001). A amostra foi selecionada entre os paciemi@sres de dezoito anos, atendidos em
um ambulatério de salude mental da cidade de UldkalaProcuraram-se pacientes que
estivessem em acompanhamento psicoldgico e/oui@iqa, com escolaridade minima de
Segundo Grau incompleto, de ambos 0s sexos e guapn@sentassem transtornos psicéticos.

Na figura 1, pode-se observar a caracterizacdo mastea em funcdo da
psicopatologia apresentada (segundo os critéri@daksificacdo Internacional das Doencas -
CID 10, 1993). As tabelas 1 e 2 mostram o numerbateens e mulheres em cada um dos
quadros psicopatoldgicos e a caracterizacdo datemssgundo sexo, idades, diagnostico
(CID 10), queixa do paciente, presenga ou ausé&leiaternacdo psiquiatrica e duracdo do

tratamento.

Caracterizagcdo da amostra (critérios da CID 10)
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Figura 1. Caracterizacdo da amostra em funcéo dos critdad@3ID 10.
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@ Transtorno de personalidade

H Transtorno de humor com e sem
comorbidades
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Tabela 1. Distribuicdo da amostra (frequéncia absoluta) @ngdo de sexo e do diagndstico

na CID 10.
Diagnéstico na CID 10 Masculino Feminino
Transtornos de humor (com e sem comorbidade) 5 6
TOC 1 1
Ansiedade Generalizada 0 2
Abuso de drogas 2 1
Transtorno de personalidade 2 1
Tabela 2. Caracterizacdo geral da amostra
Sujeito Sexo Idade Diagnostico Queixas Internacao Motivo Duracao
(CID-10) psiquiatrica  internagdo  tratamento
1 F 29 Transtorno de Agressividade N&o 3 anos
Personalidade Instabilidade no _
Histridnico emprego
Impaciéncia
2 M 43 Transtorno Tristeza desanimo, N&o 5 anos
Obsessivo pensamentos _
Compulsivo obsessivos de
contaminacao
3 M 40 Episédio Depresséo N&o 6 meses
Depressivo Grave Ideacao suicida _
Dificuldades em
relacionamentos
4 F 40 Transtorno de Agitacio psicomotora, Sim Tentativa 5 anos
Ansiedade ndo Angustia, autoextermi
especificado  agressividade nio
5 M 35 Transtorno de  Agressividade N&o 2 anos
Personalidade Hostilidade _
com instabilidade Dores de cabeca
emocional Sensacédo que esta
(Borderling perdendo o controle
de sua vida
6 M 28 Transtorno Tristeza Sim Agressivida 6 anos
Afetivo Bipolar e Agitacdo psicomotora dee
Epilepsia agitacdo
psicomotora
7 F 46 Episédio Tristeza, desanimo, Sim Tentativa de 2 anos
Depressivo Grave baixa autoestima, autoextermi
vontade de morrer nio
8 F 39 Distimia Dores pelo corpo Sim Tentativa de 4 anos
Vontade de morrer autoextermi
Tristeza nio
9 F 43 Episodio Lentificagcdo motora, N&o 2 anos

Depressivo

desanimo, vontade de
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morrer, sentimento de
culpa

Recorrente Grave

10 F 52 Transtorno  Agitacdo psicomotora N&o 5 anos
Mental e _
comportamental
devido ao uso de
cocaina
Dependéncia de
benzodiazepinicos
11 M 33 Transtorno mental Tentativa de Sim Tentativa de 1 ano
e comportamental autoexterminio, autoextermi
devido ao uso de agressividade, nio
multiplas drogas e desénimo
subst. psicoativas
12 M 21 Transtorno de Isolamento social N&o 1 ano
Personalidade Tristeza _
Esquizoide e
Episédio
Depressivo leve
13 F 37 Transtorno de Dificuldades de N&o 3 anos
Ansiedade ndo relacionamento _
especificado  Angustia
14 F 47 Episédio Vontade de morrer, N&o 3 anos
Depressivo medo de novos _
Moderado relacionamentos,
tristeza
15 F 41 Distimia Impaciéncia N&o _ 4 anos
Tristeza
Angustia
16 F 54 Transtorno  Compulséo por N&o 9 anos
Obsessivo limpeza, _
Compulsivo Isolamento social
Tristeza
Choro constante
17 M 53 Episédio Dores pelo corpo N&o 3 anos
Depressivo Fibromialgia _
moderado Tristeza
18 M 51 Episédio Insbénia N&o 3 anos
Depressivo Grave Desanimo _
Isolamento social
Abuso de alcool
19 F 43 Transtorno  Agitacdo psicomotora Sim Agressivida 2 anos
Afetivo Bipolar  Dificuldades no dee
relacionamento agitacdo
familiar psicomotora
20 M 32 Transtorno mentalPensamentos Sim Agressivida 11 anos
e comportamental persecutorios, de atentado
devido ao uso de agitacdo psicomotora, ao pudor,
multiplas drogas e Agressividade agitacdo

ao uso de outras Isolamento social
substancias
psicoativas

psicomotora.

Pode-se observar que 35% da amostra (N=7) ja sioftenacdes psiquiatricas, sendo

20% (N=4) em funcéo de tentativas de suicidio e {8%3) em funcdo de comportamentos

de agressividade e agitacdo psicomotora. Além dmssoédia de tempo de tratamento da
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amostra é de 3,7 anos com um DP = 2,6. Obsertanggem que as queixas apresentadas
pelos participantes da amostra sédo sinais e sisttipiaos de seu diagnéstico em CID 10.

O quadro 1 apresenta um breve historico dos pasienbs comportamentos de risco
relatados por eles na admissdo ao Programa de 4édwl no qual se submetem a

tratamento psiquiatrico e psicoldgico.

Quadro 1. Historico e comportamentos de risco da amostréocme informacgdes dos

prontuarios

Sujeito Histérico e Comportamentos de Risco

Paciente mora com marido e filhos. Apresenta comportamentos de agressividade fisica e verbal com

1 marido sendo frequentes agressfes em publico. Define-se como questionadora. Apresenta
impaciéncia e irritabilidade com os filhos. Considera-se injusticada e desvalorizada e atribui a causa de
seus problemas ao marido. Faz uso de antidepressivo e moderador de apetite. Fumante.
Desempregada.

Paciente mora com esposa e filhos. Apresenta pensamentos obsessivos de contaminagédo que o

2 prejudicam muito em seu trabalho. As compulsfes estédo ligadas a necessidade de fazer exames
frequentes para checar seu estado de saude. Faz uso excessivo de bebida alcodlica. Parece possuir
uma esposa autoritaria. Mostra-se subordinado a companheira. Faz uso de antidepressivos.

Paciente mora sozinho. Apresenta sintomas depressivos, idea¢éo suicida com inicio apos acidente
3 automobilistico seguido de perda de membro. Aposentado. Faz uso de antidepressivos.

Paciente mora com irmao e filho. Apresenta fala compulsiva, preocupacdo excessiva com doencas,

4 taquicardia. Apresentou um episédio de tentativa de suicidio por ingestdo de medicamentos apos
rompimento com companheiro. Faz uso de ansioliticos e antidepressivos. Frequenta cultos religiosos.
Desempregada.

Paciente mora com esposa e filhos. Apresenta comportamentos explosivos, impaciéncia, baixa

5 tolerancia a frustracdo e autoagressdo. Envolve-se em muitas brigas, inclusive na Unidade Bésica de
Saude, quando ndo consegue consultas na hora que deseja. Usa psicotropicos de forma diferente
daquela prescrita pelo médico. Mantém trabalho.

Paciente mora com os pais. Apresenta discurso religioso frequente, especialmente em publico,

6 inclusive na Unidade de Salde. Frequenta cultos religiosos e trabalha com vendas. Pai apresenta os
mesmos discursos. Foi internado em Hospital Psiquiatrico apés discussao relacionada a crencas
religiosas.

Paciente divorciada, mora sozinha. Apresenta sintomas depressivos, tristeza constante, deséanimo,

7 vontade de morrer. Situacdo agravada por péssimas condigcbes econdmicas. Filhos constituem
principal fonte de apoio e ajuda. Tentativa de suicidio por ingestdo de medicamentos. Faz uso de
antidepressivos. Afastada do trabalho.

Paciente vilva, mora com filhos e méae. Apresenta péssimo relacionamento com os filhos, que a

8 culpam pela morte do pai. Relacionamento com marido era marcado por agressividade. Queixa-se de
desanimo intenso, tristeza, vontade de morrer. Frequenta cultos religiosos. Tentativa de suicidio por
ingestdo de medicamentos. Faz uso de antidepressivos. Mantém trabalho.

Paciente mora com esposo e filho. Apresenta sintomas depressivos desde crianga, conforme relato.

9 Histéria de vida marcada por rejeicdo por parte da mae, agressividade na familia, incluindo
assassinato de um parente. Ideacdo suicida. Atualmente ajuda nos cuidados de uma neta. Faz uso de
antidepressivos.
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Paciente mora sozinha. Iniciou uso de cocaina na vida adulta. Fez tratamento no Centro de Atencéo

10 Psicossocial — Alcool e Drogas (CAPS — AD) do qual recebeu alta. Atualmente se mostra dependente
de benzodiazepinicos. Gosta de dancar e busca novo relacionamento amoroso. Fumante.
Aposentada.

Paciente mora com os pais. Histéria familiar de uso de drogas e alcool. Ja foi preso por roubo.

11 Tentativa de suicidio por ingestdo de medicacdo associada a bebidas alcodlicas. Uso de ansiolitico e
antidepressivo. Aumenta por conta prépria a dose do ansiolitico. Recusa tratamento especializado no
Centro de Atencéo Psicossocial — Alcool e Drogas (CAPS — AD). Desempregado.

Paciente mora com o pais. Estuda Engenharia. Apresenta isolamento social e sintomas depressivos,

12 especialmente apos suicidio de melhor amigo. Apresenta ainda dificuldades de relacionamento em
sala de aula. Tem muito medo de ndo concluir o curso por isso despende muito tempo em seus
estudos.

Paciente mora com marido e filhos. Apresenta dependéncia de benzodiazepinicos e queixas de

13 ansiedade, nervosismo. Queixas estao relacionadas principalmente a figura do marido, que bebe muito
e fica muitos dias sem retornar ao lar. Apresentam discussdes frequentes, mas nunca chegaram a se
separar. Fumante. Faz trabalhos manuais.

Paciente divorciada, mora com irma que também é paciente do programa de salde mental. Separou-

14 se recentemente, ap6s descobrir infidelidade do marido bem como sofrer muitas agressoes fisicas e
verbais. Relacionamento com ex-marido marcado por muita agressividade. Tem praticado exercicios
fisicos regulares e esta buscando emprego.

Paciente mora com marido e filhos. Apresenta sintomas depressivos especialmente apos falecimento
15 da mée. Agride verbalmente os filhos e companheiro com humilhacdes e xingamentos. Relata ideagéo
suicida. Mantém trabalho.

Paciente mora com filha, netos e genro. Vilva. Apresenta comportamentos compulsivos relativos a

16 excesso de higiene. Lava as mdos compulsivamente, apresenta banhos demorados nos quais a
familia tem que intervir, evita ir ao banheiro para defecar, o0 que causa com frequéncia obstipagdo
intestinal e necessidade de fazer lavagens intestinais. Chora constantemente. Comportamentos
intensificaram-se apos morte de um filho. Faz uso de antidepressivos e ansioliticos.

Paciente mora com esposa. Apresenta sintomas depressivos associados a Fibromialgia. Evita locais
17 com muitas pessoas, pois relata passar mal. Gosta de praticar esportes e, mesmo sentindo dores, ndo
se afastou totalmente das atividades fisicas. Afastado do trabalho. Faz uso de antidepressivos.

Paciente mora sozinho. Apresenta sintomas depressivos, desénimo, insénia grave. Faz uso de bebida
18 alcodlica em excesso. Relacionamento familiar conflituoso. Fumante. Afastado do trabalho. Faz uso de
antidepressivos.

Paciente mora com a mae e filhos. Suas crises maniacas apresentam relagdo com discussoes

19 frequentes com ex-marido e vontade excessiva de comprar. Apresenta comportamentos agressivos
em relagdo a esse.. Foi internada uma vez apoés discussao com ex- marido. Faz uso de estabilizador
de humor. Paciente demonstra 6tima compreensdao de seu diagnostico e tem muitas amizades.
Fumante. Desempregada.

Paciente mora com a mae. Iniciou uso de drogas e alcool na adolescéncia, ja foi preso por atentado

20 violento ao pudor. Foi internado vérias vezes em Hospital Psiquiatrico devido a comportamentos
agressivos. Usa medicacgao injetavel antipsicotica e ajuda a mée nos trabalhos domésticos. Mantém
uso de bebida e drogas esporadicamente sendo frequentes episédios de brigas na comunidade em
que vive. Recusa tratamento em Centro de Atencdo Psicossocial — Alcool e Drogas (CAPS — AD).
Fumante.

3.2. Contexto

A pesquisa foi realizada em uma Unidade Basica al&d& (UBS) da cidade de

Uberlandia (MG) na qual funciona um ambulatéricsdéde mental.
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3.3. Selecédo dos Participantes

Inicialmente, a pesquisadora entrou em contato@aoordenacdo da Unidade Basica
de Saude (UBS), explicando os procedimentos e iobgetdo estudo e verificou a
possibilidade da realizacéo da pesquisa.

Apds consentimento e autorizacdo da Coordenadomanidiade e da aprovacdo do
comité de ética em pesquisa da UFU (ANEXOS A e®&jlizou-se consulta aos prontuarios
arquivados na Unidade Basica de Saude/Setor del®gac com o objetivo de averiguar 0s
pacientes com comportamentos de risco, tais cornecalle alcool, de drogas, transtornos
alimentares, tentativas de autoexterminio, vioEna@ntre outros. Realizou-se contato
telefdbnico com as pessoas, cujos prontudrios sgagngvam nos objetivos da pesquisa e que
estavam em atendimento regular na UBS seleciorerdaegte estudo.

Nesse contato telefonico, foram explicados os mogtda pesquisa e verificou-se
junto aos pacientes se podiam e desejavam partitgopesquisa. Nesta mesma oportunidade,
a pesquisadora esclareceu qual tipo de avaliag&orsalizada e que tal avaliagao teria fins
de pesquisa, 0 que ndo implicaria, portanto, ate@ulio psicolégico concomitante ao que ja
era oferecido na UBS.

Salientou-se também que a que a resposta negatiparticipacdo da pesquisa nédo
acarretaria prejuizo ao atendimento que estavaosefelecido ao paciente na Unidade de
Saude e que as avaliacdes aconteceriam imedia@mpds seus atendimentos psicologicos
regulares, o que ndo implicaria deslocamento a W8N daquele que as pessoas fazem
regularmente.

Para os fins da pesquisa, foram excluidos da pati&o pacientes cuja escolaridade
era inferior ao Segundo Grau incompleto, visto gase requisito seria fundamental para
aplicacdo de um dos instrumentos utilizados. Easrgpacientes com os quais se realizou

contato telefbnico, cinco se negaram a participgoebquisa.
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ApoOs aceite em participar do estudo, realizou-se puimmeiro contato pessoal, na
propria unidade de saude, em data e horario posi@oi atendimento regular oferecido aos
pacientes. Nesse primeiro contato feito pela pesagora (mestranda), houve novamente
exposicao e explicacdo dos objetivos da pesquida tgpo de avaliacdo ao qual o paciente
seria submetido.

Todos os participantes somente responderam aognresitos do presente estudo apos
esclarecimentos da pesquisadora, concordanciamatasa do Termo de Consentimento para
a Participacao em Pesqu(aNEXO C). Apés esse procedimento, foram agendados os outros
encontros para aplicacdo dos instrumentos de @@squi

N&o foi estabelecido com os individuos nenhum \ndarapéutico por parte da
pesquisadora, uma vez que tais pacientes eramidasrabr outro profissional de Psicologia
da UBS pesquisada. Dessa maneira, a amostra estodacdconstituiu um grupo vulneravel,
ja que a pesquisadora nao teve nenhuma relacassowol ou pessoal com o grupo, a nao

ser a coleta dos dados da pesquisa.

3.4. Aspectos éticos

Em conformidade com a Resolugcdo 196 do Ministéaicsdude, de 10 de outubro de
1996, que regulamenta as normas a serem seguidaseevadas na pesquisa envolvendo
seres humanos, cada participante foi informado esafirjetivos, métodos, beneficios
potenciais advindos da participacdo no estudo édanfoi esclarecido do resguardo de sua
liberdade de participar ou ndo da pesquisa ou skeleetirar a qualquer momento, sendo
garantidos o sigilo e anonimato. Dessa forma, nméglia concordancia dos participantes, foi
assinado em duas vias, um documento de consentirascdfarecido, no qual se especificam

0S aspectos anteriormente ressaltados, ficandovianeom o participante e a outra com a
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pesquisadora. Ao final da participacdo, a pesgarsaéncaminhou quatro pacientes que
estavam em tratamento psiquiatrico irregular e lygadam sido avaliados pelo médico ha
mais de um ano para o0 servico de Psicologia daddeida fim de que fosse feito

reagendamento das consultas, conforme pedido dosnpes e apds a pesquisadora verificar

a necessidade de reavaliacao psiquiatrica.

3.5. Instrumentos

Utilizaram-se trés instrumentos de avaliacdo dagweis deste estudo, que foram

aplicados ao longo de trés sessdes de cerca dendtbacada.

3.5.1 Escala Fatorial de Ajustamento emocional/ Neoticismo - EFN (Hutz &

Nunes, 2001)

Instrumento autoadministravel, composto por 82siteque permite a avaliacdo da
dimensdo da personalidade humana denominada Nasmaot/Estabilidade Emocional por
meio de quatro fatores: vulnerabilidade, desajustdmpsicossocial, ansiedade e depressao.
As respostas sao dadas em uma eddladat de sete pontos, em que 7 corresponde a frase que
descreve muito bem as opinides e sentimentos tudesi do sujeito e 1, absolutamente néo
descreve benOs itens foram construidos na forma de frases gserevem atitudes, crencas
e sentimentos dos participantes como por exenipl@quentemente sinto que coisas muito
ruins estao por acontecer, mesmo sem nenhum nags@nte".

Os quatro fatores séo definidos da seguinte fomh@s@utores:
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. Vulnerabilidade - Avalia como as pessoas vivenciaofrimentos em
decorréncia a aceitacdo dos outros para consigmréss elevados nesta escala indicam
pessoas com baixa autoestima, que tém medo ddaedanadas, dependentes de pessoas
préximas, inseguras e com dificuldades de tomarisdes, caracteristicas tipicas dos
Transtornos de Personalidade Dependente e de Bsquiv

. Desajustamento Psicossocial - Avalia sintomas ptesenos Transtornos de
Personalidade Antissocial Borderline Altos escores nessa escala indicam pessoas que
tendem a ser agressivas, hostis, mentirosas, ntatgeas e com elevado consumo de alcool,
pratica de jogos de azar, comportamentos sexuaigsde, envolvimentos em situacdes
perigosas e que envolvam infragbes graves.

. Ansiedade - Avalia sintomas somaticos relacionadmsn ansiedade,
irritabilidade, transtornos do sono, impulsividasi@tomas de panico etc. Altos escores nessa
escala indicam pessoas emocionalmente instaveis, g@nde variagdo de humor e
disposigéo.

. Depresséo - Avalia os indices de depressdo. Esetggados nessa escala
revelam individuos com baixa expectativa em relagiduturo, auséncia de objetivos claros
na vida, ideacao suicida ou tentativas de automibé.

Essa escala fundamenta-se no modelo de persoretidadCinco Grandes Fatores por
meio da qual o neuroticismo identifica as pessaasligpostas ao adoecimento psiquico,
elevados niveis de ansiedade, depressdo, hostilid&d instrumento apresenta boa

consisténcia internalpha=0,94). (Hutz & Nunes, 2001).
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3.5.2 Escala para avaliacdo de intencdo de engajam@ em comportamentos de

risco

O instrumento foi autoadministrado, na presencapdsquisador, € contou com
perguntas abordando assuntos relacionados a fatleressco. Com base na escala de
comportamento e percepcao de risco de Weber, Blddetz (2002) que compreende o
comportamento de risco em cinco dominios — decifidasceiras, saude/seguranca, ético,
social e recreativo — criou-se a escala desenwlpiok Lopes, Lopes, Barbosa-Tinoco e
Mundim-Masini (em producao) que foi utilizada netsédalho. Essa escala € composta de 28
itens e avalia quatro dominios: social, ético, ritero e saude/seguran¢antende-se por
risco a saude/seguranca a probabilidade de detmimicomportamento causar prejuizos a
saude psicoldgica ou fisica ou a seguranca de guexecuta, bem como o agravamento de
doencas. O risco legal/ético esta relacionado bamibdade de determinado comportamento
infringir regras, leis ou convencfes morais, caysaricoes legais ou éticas para quem a
realiza. O risco financeircompreende a probabilidade de determinado compenrtntausar
prejuizos financeiros ou materiais para quem o w@&eou danos em propriedade. O risco
social, por sua vez, diz respeito a probabilidade d¢terminado comportamento ter
consequéncias sociais negativas para quem a reabma rompimento ou prejuizo em
relacionamentos importantes para o individuo,daiso familia, conjuge, amigos e chefia.

Os sujeitos indicaram (numa escala do tigert de cinco pontos) a probabilidade de
se engajarem em cada atividade. O grau 1 indicanatd improvavel” e o grau 5 indicava
“muito provéavel”.

A andlise fatorial da escala de intencdo de corapsd de forma arriscada apontou

boa consisténcia internalpha= 0,80). A escala desenvolvida pode ser vista N&XO D.
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O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité i kEm Pesquisa da Universidade
Federal de Uberlandia e foi aprovado em 28 de dmterde 2007 (protocolo registro
CEP/UFU: 237/07). A pesquisa descrevendo a adaptiga@scala encontra-se em fase final

de redacéo.

3.5.3. Avaliacdo das emocdes

Para avaliacdo das emocdes, foram apresentada® gquapts (narrativas/historias)
considerando os comportamentos de risco a sautlgrislade fisica, risco social, risco
financeiro e risco legal/ ético. As historias forataboradas pela propria pesquisadora, a
partir dos tipos de risco (Weber, Blais & Betz, 2D@presentados na descricdo da escala para
avaliacdo de comportamentos de risco, anteriormexpécada. ApOs apresentar a historia
para o paciente, ele foi questionado sobre quak@mseentiria caso a historia acontecesse
com ele. Os nomes das emocdes foram apresentaml@ma&ente poderia escolher entre as
seguintes emocdes: raiva, tristeza ou medo. A opgElo estudo dessas emocdes, em
especifico neste trabalho, ocorreu pela necesstadelimitar o campo de pesquisa e porque
tais emocdes sdo observadas na pratica clinica frequentes entre os pacientes.

A intensidade de cada emocéo escolhida pelo paatite, também foi verificada por
meio de um cartdo com uma esciltart. (5 pontos). Assim, para avaliar a intensidade da
emocao de raiva, por exemplo, a escala foi apradarta seguinte forma: nenhuma raiva (0),
um pouco de raiva (1), uma raiva média (2), mutear (3) e completamente com raiva (4).

Os scripts utilizados e a escalkert para as emocodes estao presentes no ANEXO E.
Os scripts possuem uma versao masculina e feminina, paragesoa empatia do paciente

com o personagem da narrativa.
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3.6. Procedimentos

O procedimento ocorreu na propria Unidade BasicaSdéde, levando-se em
consideragéo a disponibilidade de salas onde peidedastir um ambiente tranquilo, com
lluminacdo adequada, arejado e em boas condi¢codsgae, no qual fossem evitadas
interrupcoes. Inicialmente, o pesquisador se apteses fez unrapport com o participante.
Cada avaliacdo ocorreu individualmente. Dados péssio individuo bem como anamnese ja
existiam em seu prontudrio visto que havia passaderiormente por acolhimento com
profissional de Psicologia da Unidade de Saudedmmo por avaliagdo psiquiatrica.

Posteriormente, a pesquisadora aplicou a Escalaridlatde Ajustamento
Emocional/Neuroticismo (Hutz & Nunes, 2001) visarel@valiar o grau de Neuroticismo
apresentado pelo participante. Foram fornecidogaaticipante lapis e a folha de resposta e
solicitado que preenchesse os dados do cabec¢ahos#ucdes foram transmitidas conforme
o Manual da Escala e as duvidas que surgiam eralar@sdas pelo pesquisador. O préprio
participante lia as frases contidas na escala i@ad®ga as respostas que lhe eram mais
adequadas. Essa escala foi aplicada em uma uiss@ose teve duragdo média 40 minutos. O
levantamento dos escores brutos foi realizado oo oo uso dos crivos correspondentes e a
escala em geral foi interpretada a partir da ca@eerdos escores brutos em um escore

padronizado.

A aplicacéo da Escala para avaliacdo dos comperta® de risco ocorreu em outra
sessdao. Foi entregue ao participante uma folhaspmsta e pedido que marcasse numa escala
do tipo Likert de cinco pontos a probabilidade de se engajar ada atividade. Esse
instrumento foi aplicado para avaliar a intenca@gajamento em comportamentos de risco
de cada participante e foi aplicado individualmes@do o instrumento que foi mais

brevemente respondido (em meédia 30 minutos). Caaticipante marcou a coluna de
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percepcao de risco e comportamento de risco mesfipa desse estudo realizou-se a analise
apenas dos comportamentos de risco que constitufano do trabalho.

A exibicdo dosscriptsocorreu em uma terceira outra sessdo. O pamigda cada
um dos scripts separadamente e na seqiéncia aéetada respondia ao protocolo no qual
ele assinalava uma dentre as seguintes emocéies, tristeza ou medo. Entéo,
imediatamente ele indicava a intensidade da emeséolhida por meio de um cartdo com
uma escalalikert descrita anteriormente. Aos participantes doosieminino foram
entregues versdes de personagens femininos e aexaonasculino foram entregues versdes
de personagens masculinos. O tempo médio de afticdesse instrumento foi de 40
minutos.

Posteriormente a conclusdo da aplicacdo dos inetrio®, sucedeu a correcdo da
Escala Fatorial de Neuroticismo e da Escala deePeém e Comportamento de risco bem
como a analise das respostas dadas@gss A analise dos dados e os resultados podem ser

vistos a seguir.
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4. RESULTADOS

A seguir, sdo apresentados os resultados da passulislividindo-0os nos seguintes
topicos, com a finalidade de facilitar a compreenséaleitura: a) analises descritivas da
amostra; b) analise dos resultados das escalemdéis na seguinte ordem: Escala Fatorial de
Neuroticismo (EFN) e Escala de “intencdo” de Cortgroento de Risco; c) resultados
relativos ao julgamento de emocdes frente as masatlescritivas de comportamentos de
risco @cripty; d) estudo das correlacdes entre a escala deniaid” de Comportamento de
Risco e a EFN; e) estudo das correlacdes entre stdmkscala de comportamento de risco,
EFN e emoc0es relatadas em caddpt Para analise dos dados utilizou-se o program&SPS

for Windowsyersao 12.0.

4.1. Analises Descritivas

Os dados obtidos a partir da Escala Fatorial derdtieismo (EFN), Escala de
“intencdo” de Comportamento de risco e narrativascdtivas de risco (scripts) foram
submetidos a anadlises descritivas, para verificaoranalidade ou ndo da amostra estudada.
Os resultados indicaram uma amostra ndo-normab faeata os resultados obtidos na EFN,
guanto na escala de comportamento de risco esargss ( tabelas 3, 4 e 5 ). Dessa forma,

todas as andlises realizadas com os dados desgaspg®ram nado- parametricas.
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Tabela 3.Valores de assimetri&kewnegspara a Escala Fatorial de Neuroticismo

Vulnerabilidade Desajustamento Psicossocial Ansiedade Depressao
Média 28,9 26,4 314 33,99
Desvio Padréo 4,54 4,80 2,91 1,23
Skewness -0,493 0,339 -1,268 -2,318

N=20

Tabela 4.Valores de assimetri&kewnegyara os fatores da Escala de “inten¢cédo” de

comportamento de Risco

Comportamento Comportamento Comportamento Comportamento

Risco Social Risco Legal-ético Risco Saude Risco Financeiro
Média 2,45 1,95 2,05 1,15
Desvio Padréo 1,31 0,75 1,19 0,36
Skewness 0,428 0,086 0,725 2,12

N=20

Tabela 5 Valores de assimetria (Skewness) parscoptse emocoes relatadas frente a esses

scripts

SO SO SO S/IIF  S/IF  S/IF F F F LE LE LE
raiva triste medo raiva triste medo Raiva triste medo raiva Triste medo

Média 0,70 1,25 0,75 2,20 1,30 0 0,75 1,15 1,00 0 1,15 2,05
Desvio Padréo 1,30 1,58 137 188 1,66 0 137 156 1,45 0 1,63 1,67

Skewness 1578 0,776 1,725 -0,321 0,546 _ 1,453 0,823 0,919 _ 0,784 -0,238

N=20

Nota. SO - Risco Social; S/IF — Risco Saude/ IntegridadFisica; FI-Risco Financeiro; LE- Risco Legal/Etio
O simbolo (-) utilizado nesta tabela e em tabelasitssequentes indica que os participantes ndo deranespostas para a
categoria em questéo.

Os dados de assimetria da EFN, nesta pesquisa,ogafatores vulnerabilidade,
depressao e ansiedade indicaram uma maior conc&ntde sujeitos amostrais com escores

maiores que a meédia dessa amostra (os dados sdtovasgente assimeétricos). Entretanto, os
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fatores depressao e de ansiedade apresentam \@doassimetria tdo grandes (maiores que -
1) que indicaram desvios extremos da normalidadeamto, essa distribuicdo dos dados
restringe as analises a testes estatisticos ndaametrcos. Por outro lado, o fator
desajustamento psicossocial apresentou-se pos#itamassimétrico, indicando maior
concentracdo de sujeitos com escores menores quéda dessa amostra. A figura 2

apresenta os histogramas com suas respectivascwnaais.
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Figura 2. Histogramas com analise da normalidade da ampateaos fatores da escala de

neuroticismo (EFN).
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J& os dados de assimetria da escala de inteng@weentar comportamento de risco

sdo todos positivamente assimétricos, 0 que ingiica concentragdo maior de individuos

com escores abaixo da média da amostra. Observomadinica excecdo, com o fator risco

legal-ético, em que se observa uma distribuicAonabrA figura 3 mostra os histogramas

com suas respectivas curvas normais.

Comportamento de Risco Seocial

Frequéncia

1.0 20 3.0 4.0 5.0
Comportamento de 1isco social
Media=245; dp=131

Comportamento de Risco Legal -ético

109

Frequéncia

0

1,00 1,50 200 250 300
Comportamento de 1isco legal-ético
Média= 195 dp =0,75

Frequéncia

Frequéncia

Comportamento de Risco i saide

10

1.0 20 30 4.0
Comportamento de 11sco a saide
Meédia= 2,05; dp = 1,19

Comportamento de Risco Financeiro

204

1,00 1,20 2,00
Comportamento de 1isco Financeiro
Meédia= 1,15 dp =036

Figura 3. Histogramas com analise da normalidade da am@stra os fatores da escala de

comportamento de risco

E interessante destacar nos histogramas a segeirpgdados relativos as emocées

avaliadas frente as narrativas descritivas de cdaiaypento de riscos€ript) ndo respeitaram

uma distribuicdo normal e por isso, os dados comotado foram analisados a partir de
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estatisticas ndo paramétricas. Destaca-se, tanthé&mna maioria dos casos, observaram-se
distribuicbes positivamente assimétricas, ou sejmaioria dos sujeitos julgou as emocdes

com uma intensidade inferior a média, como podelsservado nas figuras 4a, 4b, 4c e 4d .

Comportamento de risco social
tristeza

Std. Dev. =1,585
Mean =1,25

Comportamento de risco soc
raiva

;;;;;;;;;

Std. Dev. =1,302
Mean =0,70

Comportamento de riscsocial
medo

Mean =0,75
Std. Dev. =1,372

Figura 4a. Histogramas com analise da normalidade da ampatea narrativa descritiva

de risco social (script) e intensidade das emogGakadas



Comportamento de risco saude
raiva

Std. Dev. =1,881
Mean =2,20

Comportamento de risco saude
tristeza

Std. Dev. =1,658
Mean =1,30

Comportamento de riscealde
medo

Std. Dev. =0.00
Mean =0,00

Figura 4b. Histogramas com andlise da normalidade da amosira @ narrativa
descritiva de risco saude (script) e intensidateainocdes avaliadas
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Comportamento de risco finance
Raiva

Std. Dev. =1,372
Mean =0,75

Comportamento de risco finance
Tristeza

Std. Dev. =1,565
Mean =1,15

Comportamento de risco finance
Medo

Mean =1,00
Std. Dev. =1,451

Figura 4c. Histogramas com analise da normalidade da ampateaa narrativa descritiva de

risco financeiro (script) e intensidade das emeeg@valiadas



Comportamento de risco legal ético
Raiva

Std. Dev. =0,00
Mean =0,00

Comportamento de risco legal é
Tristeza

wwwwww

Mean =1,15
Std. Dev. =1,631

Comportamento de risco ldggica
Medo

Std. Dev. =1,669
Mean =2,05

Figura 4d. Histogramas com andlise da normalidade da amostra @ narrativa
descritiva de risco legal étic¢script) e intensidade das emocdes avaliadas
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4.2. Andlise dos resultados das escalas

4.2.1. Desempenho dos participantes na Escala Fatr de Ajustamento

emocional/neuroticismo- EFN

A analise dos dados da Escala Fatorial de Neuwoiwifoi realizada conforme as
informacdes fornecidas pelos autores da Escala EEjlNndo Hutz e Nunes (2001), escores-
padrédo entre 80 e 120 sdo esperados para a me®dpgopulacédo e definem o nivel padrao
de neuroticismo. Escores abaixo de 80 pontos fa@miderados como nivel baixo e acima
de 120 pontos, como nivel alto. Em relacdo a ess&ss de neuroticismo, encontramos,
neste estudo, as seguintes distribuicdes: seisiparttes (30%) apresentaram nivel padréo de
neuroticismo(M= 114,85 ; DP=3,58)e quatorze participantes (70%) apresentaram niteel a
de neuroticismaM=123,34 ; DP=4,39).Nenhum participante apresentou nivel baixo de
neuroticismo, 0 que ajuda a caracterizar a amostreo uma amostra clinica.

Em relacdo as subescalas da EFN, os resultadosaiadi que os participantes
obtiveram as seguintes pontuacdes médias: Vulrielade (N1) (28,93), Desajustamento
Psicossocial (N2) (26,47), Ansiedade (N3) (31,4Depressao (N4) (33,99).

Os escores médios, as medianas, 0s desvios padr&ariancia dos escores obtidos

nas subescalas da EFN foram calculados e os @ssip@dem ser observados na tabela 6.
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Tabela 6.Escores padrdo médios, medianas, desvios padwitaacias obtidos pela amostra

nas subescalas da EFN.

Vulnerabilidade Desajustamento Ansiedade Depressao
N Casos validos 20 20 20 20
Casos ausente 0 0 0 0
Média 28,93 26,47 31,40 33,99
Mediana 28,75 25,40 32,85 34,20
Desvio Padréo 4,54 4,80 2,91 1,23
Variancia 20,64 23,08 8,47 1,51

E interessante destacar que na subescala vulneésde) 70% da amostra
apresentaram escores de vulnerabilidade acima di resgtabelecida pelo manual, acima do

percentil 55 (tabela 7).

Tabela 7.Percentis, frequéncia e porcentagens da amostaapeores médios do fator

vulnerabilidade.

Escores Médios Percentil Frequéncia Porcentagem da amostra
20,30 20 1 5,0
21,80 30 2 10,0
24,70 50 2 10,0
25,60 55 1 5,0
27,80 70 1 5,0
28,20 75 3 15,0
29,30 80 1 5,0
32,00 90 4 20,0
34,00 95 5 25,0

Total - 20 100,0
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Com relacéo ao fator desajustamento psicosso€igd, da amostra apresentou escores

acima da média do manual (acima do percentil Sapdla 8).

Tabela 8.Percentis, frequéncia e porcentagens da amostiaepanres médios do fator

desajustamento psicossocial.

Escores Médios Percentil Freqiiéncia Porcentagem da amostra
20,40 5 1 5,0
21,30 20 1 5,0
21,80 30 2 10,0
22,00 5 2 10,0
22,30 35 1 5,0
22,80 40 1 5,0
23,30 45 1 5,0
24,20 55 1 5,0
26,60 80 1 5,0
28,60 90 3 15,0
30,60 95 2 10,0
33,50 95 4 20,0
Total - 20 100,0

E importante destacar que 90 % da amostra apresengscores acima da média

indicada pelo manual para o fator ansiedade (adonzercentil 55) ( tabela 9).
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Tabela 9.Percentis, frequéncia e porcentagens da amostapeores médios do fator

ansiedade
Escores Médios Percentil Frequéncia Porcentagem da amostra
24,40 50 1 50
25,30 55 1 5,0
28,50 75 1 5,0
28,60 75 2 10,0
30,30 85 1 5,0
30,50 85 1 50
31,90 90 2 10,0
32,20 90 1 5,0
33,50 95 6 30,0
33,70 95 4 20,0
Total - 20 100,0

O dado mais interessante dessa analise foi rekbioao fator depressédo. Observou-se
gue 100% da amostra apresentou indices de deprassfia da média preconizada pelo

manual da escala (acima percentil 60) ( tabela 10)

Tabela 10.Percentis, frequéncia e porcentagens da amostaapeores médios do fator

depresséo.
Escores Médios Percentil Frequéncia Porcentagem da amostra
30,10 85 1 5,0
31,90 90 2 10,0
34,20 95 8 40,0
34,70 95 9 45,0

Total - 20 100,0
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A analise ddbox plotapontou que apenas no caso do fator depressausse/aram
casos que apresentaram valores de escores atifac@snostra (escores um pouco mais

baixos) ( figura 5). Esses casos referem-se atisipantes 6 e 10.

40

20 o

Escores

10

M- ) o o o

WVulnerabilidade Desamstamento Ansiedade  Depressio

Figura 5. Box plotsubescalas da EFN

Os escores das subescalas da EFN foram submetidteste de Wilconxon para
verificar se havia diferenca estatistica signifizatentre as medianas das subescalas.
Encontraram-se as seguintes diferencas de julgamentre as subescalas de depressédo e
desajustamento psicossocial (Z= -3,92; p=0,00)reeas subescalas de ansiedade e de
desajustamento psicossocial (Z= - 3,36; p=0,00&nhtee as subescalas de depressao e de

ansiedade (Z= - 3,07; p=0,002) (tabela 11).
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Tabela 11.Notas Z e significancia das subescalas da EFN stidas ao teste de

Wilconxon

Desajustamento Ansiedade Depressao Ansiedade Depressdao  Depressao
Wilconxon Vulnerabilidade Vulnerabilidade Desajustamento Desajustamento Desajustamento Ansiedade

Z -1,307(a) -1,456(b) -3,926(b) -3,362(b) -3,661(b) -3,070(b)

Sig. ,191 ,145 ,000 ,001 ,000 ,002

a Baseado em ranks positivo.

b Baseado em ranks negativos.

Com a finalidade de observar diferencas de desdmpeas subescalas em funcéo do
sexo, submeteram-se os escores de homens e mudtoeteste Mann-Whitneftabela 12).
Observaram-se diferencas de desempenho apenasbeacaa de depressdo; homens
apresentaram escores médios de 33,74 e mubqaesentaram escores médios de 34,19.
Dessa forma, as mulheres apresentaram escorepussio um pouco maiores do que 0s

escores dos homens.

Tabela 12.Valores do Teste Mann-Whitney em fungao da difgaiesntre sexos nas

subescalas da EFN.

Vulnerabilidade Desajustamento  Ansiedade Depressédo
Mann-Whitney 44,500 43,000 38,000 16,000
z -,385 -,497 -,890 -2,767
Sig. ,700 ,619 374 ,006

Variavel de agrupamento: SEXO

4.2.2 Desempenho dos participantes na Escala de Qmontamento de Risco

Os escores médios, as medianas, 0os desvios padr&aréncia dos escores obtidos
nas subescalas do comportamento de risco foranuladés e os resultados podem ser

observados na tabela.13
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Tabela 13.Escores médios, medianas, desvios padréo e gi@séhos escores obtidos pela

amostra nas subescalas de comportamento de risco

Risco legal- Risco
Risco Social ético Risco a saude  financeiro
N Casos validos 20 20 20 20
Casos ausentes 0 0 0 0
Média 2,45 1,95 2,05 1,15
Mediana 2,00 2,00 2,00 1,00
Desvio Padréo 1,31 75 1,19 ,36
Variancia 1,73 57 1,41 ,13

Os resultados também mostram que a amostra apesemt alguns fatores medidas
de tendéncia central (médias e medianas) muitoleantes.

Observou-se que a amostra teve pouca intencao réseapar comportamentos de
risco social, sendo que, 60% da amostra apreseesmores 1 e 2. Entretanto, 40% da
amostra relataram comportamento de risco socialramfrequéncia de meédia a alta (escores

3,4 eb5) (tabela 14)

Tabela 14.Frequéncia absoluta e porcentagem de comportaséatasco social relatados

pela amostra

Escores Frequéncia Porcentagem
1,00 6 30,0
2,00 6 30,0
3,00 2 10,0
4,00 5 25,0
5,00 1 5,0

Total 20 100,0
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Os resultados também indicam que 75% da amoséataramn uma frequéncia baixa de
intencdo de apresentar comportamentos de riscd-ddga e 25% relataram intencdo de
apresentar comportamentos de risco legal ético soma frequéncia mediana (escore 3)

(tabela 15).

Tabela 15.Frequéncia absoluta e porcentagem de comportaméatasco legal ético

relatados pela amostra

Escores Frequéncia Porcentagem
1,00 6 30,0
2,00 9 45,0
3,00 5 25,0
Total 20 100,0

Observa-se também que 70% da amostra afirmou ipogeuca intencdo de
apresentar comportamentos de risco a saude, coBfifdoda amostra relatou intencao de
apresentar comportamentos de risco a salde emraquéefhcia de média a alta (escores 3 e

4) (tabela 16)

Tabela 16.Frequéncia absoluta e porcentagem de comportaméatasco a saude relatados

pela amostra

Escores Frequéncia Porcentagem
1,00 9 45,0
2,00 5 25,0
3,00 2 10,0
4,00 4 20,0

Total 20 100,0
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Finalmente, os resultados indicaram que a amoptesentou uma frequéncia muito
baixa de intencdo de apresentar comportamentosisde financeiro. Assim, 85% dos
participantes avaliaram como muito improvavel angéo de engajar-se em comportamentos
de risco financeiro (tabela 17).

A analise ddox plotapontou que apenas no caso do fator risco finanmobservam-

Se 0S seguintes casos que apresentam valoresaie aipico da amostra, especificamente
escores um pouco maiores mas que nao sugeremaatdagomportar-se de forma arriscada,

uma vez que se referem ao escore 2 (improvavedpgch), 19 e 20) ( figura 6)

Tabela 17.Frequéncia absoluta e porcentagem de comportaméatasco financeiro

relatados pela amostra

Escores Frequéncia Porcentagem
1,00 17 85,0
2,00 3 15,0

Total 20 100,0
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Figura 6. Box plotEscala de Comportamentos de Risco

Com o objetivo de observar diferencas de desempaabosubescalas de risco em
funcdo do sexo submeteram-se os escores de homauberes ao teste Mann-Whitnéjgao

se observaram diferencas entre os sexos em nerdasisaibescalas (tabela 18).

Tabela 18.Valores do Teste Mann-Whitney em fungao da difgaieantre sexos nas

subescalas de risco.

SOCIAL LEGAL SAUDE FINANCEIRO
Mann-Whitney 44,000 32,000 30,000 43,000
Z -,433 -1,427 -1,574 -, 797
Sig. ,665 ,154 ,116 425

Os escores das subescalas de risco foram submetidesste de Wilconxon para
verificar se havia diferenca estatistica signifizatentre as medianas das subescalas.

Encontraram-se as seguintes diferencas de julgamamtre as subescalas de risco legal-ético
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e risco social4= - 2,01;p= 0,044); entre risco a saude e risco social (Z= - 1,94;p=
0,05); entre risco financeiro e risco sociéf (-3,22;p= 0,001); entre risco financeiro e risco
legal-ético Z = - 3,17;p= 0,01) e entre risco financeiro e risco a sadde { 2,70;p= 0,007) (
tabela 19).

O comportamento de risco social aparece com a maédia =2,45) seguido pelo
comportamento de risco a sautie=@,05). Por ultimo, aparecem os comportamentossde r

legal ético M=1,95) e comportamento de risco financeiroM =1,15).

Tabela 19 Notas Z e significancia das subescalas de rigiomstidas ao teste de Wilconxon.

R.
RLEGAL R.SAUDE R.FINANCEIRO SAUDE R.FINANCEIRO R.FINANCEIRO

Wilconxon R.SOCIAL R.SOCIAL  R.SOCIAL  R.LEGAL R.LEGAL R.SAUDE

Z 2,013(a) -1,941(a) -3,225(a) -577(b)  -3,176(a) -2,705(a)

Sig. 044 ,052 ,001 564 ,001 ,007

a Baseado em ranks positivo.

b Baseado em ranks negativos.

4.2.3 Desempenho dos Participantes nas narrativagstritivas de comportamento

de risco &cript9

Os quatroscripts focalizando riscos (social, legal-ético, finanoeie de saude/
integridade fisica) foram analisados em funcdo ddacuma das emocdes que foram
associadas a eles. A tabela 20 mostra as médiasdeswios padrdo das intensidades das
emocdes atribuidas a caslaript Nota-se que, necript em que se descreveu risco social, a
emocao mais intensa presumida foi a de tristetzaQ,70); naquele em que se descreveu risco
a saude/integridade fisica, a emocao mais intersaimida pelos sujeitos foi raivil £2,2);
no que se descreveu risco financeiro, a emoc¢aoinaissa atribuida ao contexto descrito foi

a tristezalfl= 1,15) e ncscript que abordou um contexto de risco legal-ético, agéim mais
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intensamente referida foi a de medo M =(2,05). E interessante notar que, de forma geral,
as emocdes foram relatadas com intensidade embd@ripouco” ou “meédio” nivel (escores

emtornode 1 e 2)

Tabela 20.Médias e desvios padrdo dos julgamentos de ema@tfibuidas aos scripts que

avaliaram comportamentos de risco

Médias Desvio-padrao
Risco social
RAIVA 0,70 1,30
TRISTEZA 1,25 1,58
MEDO 0,75 1,37
Risco a saude
RAIVA 2,20 1,88
TRISTEZA 1,30 1,65
MEDO 0,00 0,00
Risco Financeiro
RAIVA 0,75 1,37
TRISTEZA 1,15 1,56
MEDO 1,00 1,45
Risco Legal- ético
RAIVA 0,00 0,00
TRISTEZA 1,15 1,63
MEDO 2,05 1,66

N=20

De forma geral, a amostra se concentrou em niveimténsidade emocional baixa
(escore iguais ou menores que 1) em todoscopts testados (tabela 21). E interessante
notar, entretanto, que n&cript enfocando risco social, 15% da amostra referidirses

“completamente triste”; nacript focalizando risco a saude, 40% da amostra regeriu-
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“completamente com raiva”; rexript enfocando contexto de risco financeiro 30% da &n@os
referiu niveis altos de tristeza (20% “muita trzste 10%” completamente triste”) e soript
sobre risco legal ético 50% da amostra indicouisiados de medo (25% “muito medo”;

25% “completamente com medo”).

Tabela 21.Porcentagens da amostra referindo emocdes de tésteza e medo para cada

um dosscriptsinvestigados.

Risco/Emocéo 0 1 2 3 4
Social
Raiva 75 % 0% 10% 10% 5%
Tristeza 55% 5% 15% 10% 15%
Medo 70% 10% 5% 5% 10%
Saude
Raiva 40% 0% 0% 20% 40%
Tristeza 60% 0% 0% 30% 10%
Medo 100% 0% 0 0% 0%
Financeiro
Raiva 75% 0% 5% 15% 5%
Tristeza 60% 5% 5% 20% 10%
Medo 65% 0% 10% 20% 5%
Legal-ético
Raiva 100% 0% 0% 0% 0%
Tristeza 65% 0% 0% 25% 10%
Medo 35% 0% 15% 25% 25%

Finalmente, realizou-se um teste de Friedman pardicar se houve diferenca no
julgamento das emocoes referidas para sadat ( tabela 22). O teste indicou que swipt

saude houve diferenca significativa entre raMaZ,2), tristezaNi= 1,30) e medoM= 0,00),



91

(X?11,2;p=0,04). O mesmo ocorreu paracript legal-ético X* = 12,7:p=0,02) sendo que

as médias observadas foram: raiva (0), medo (2)@&gza (1,15).

Tabela 22.Teste de Friedman das emocdes (raiva, medo zajste

Risco X? Sig

Social 1,3 0,52

Saude 11,2 0,04
Financeiro 0,70 0,70
Legal ético 12,7 0,02

4.2.3.1 Expressoes verbais dos participantes dianttas narrativas de risco

Apos a leitura de cada narrativa de risco (scoptparticipantes diziam qual emocao
sentiriam se a historia acontecesse com eles. Mpédicipantes expuseram suas impressoes
acerca do conteudo dos scripts de acordo com agoes experimentadas a partir da leitura
das narrativas. As expressdes verbais a seguiranostigumas opinides dos participantes

sobre a situacao de risco do script:

Script risco saude:

Tenho vontade de esganar uma pessoa assim! Da raivtana gente! Tem que
largar essa mulher, cobrar pensado dela! Muito almss®d (sic) (PARTICIPANTE

10)

Raiva dessa mulher! Como pode existir alguém tacofrassim ? Aguentar isso €
fraqueza! Tem que arrumar um emprego logo e sasadeasa. Muita humilhacdo

ser traido assim! (sic) (PARTICIPANTE 17)
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Script risco social:

Eu ndo aguento isso nenhum dia! Eu brigo mesmo!ddlanbrago pra ver quem
bate mais!! Eu quebro a casa toda e ele tambéragyender a me respeitar (sic)

(PARTICIPANTE 19)

Triste ndo conseguir falar o que a gente t4 pewsaRd um bloqueio,ndo tem

coragem, ndo sai a voz! (sic) (PARTICIPANTE 3)

Eu também dependo de remédio pra dormir e ateitere matar com ele! Triste
depender de Rivotril! (sic) (PARTICIPANTE 4)
Medo de falar e pensarem que a gente é boba! &igaréta e calada, ndo gosto de

conversar! (sic) (PARTICIPANTE 9)

Script risco financeiro

Triste ter essas fraquezas! Coitada vai se afumdar dividas! Eu firmaria o

pensamento, prometer e cumprir e ndo jogar ma!(BARTICIPANTE 15)

Triste viver assim! Tem que pedir ajuda para alfamei para a Igreja! Pedir muita

oracao para ter forca e ndo fraquejar! (sic) (PARPANTE 4)

Raiva de ser fraca assim! Essa moca precisa deamssconselhos e conversar com
alguém mais experiente na vida! Conversar com @snide cabeca boa! (sic)

(PARTICIPANTE 10)

Script risco legal ético:

Medo da policia, nossa que vergonha todo mundar spleemeu filho tA mexendo

com essas coisas! Tem que colocar ele na paredeam@ com isso ou sai de
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casalTambém tenho medo de ver meu filho morto,sassalo igual a gente
conhece uns casos aqui no bairro! Esse dinheirgpode entrar em casa, a mae nao

pode pegar! Ela tem que trabalhar!! (sic) (PARTIENAE 4)

Medo da policia pegar ele!! Eu fico com pena des8a! Tem que aconselhar esse
moco para ele parar de fazer coisa errada! (sic)

(PARTICIPANTE 16)

Tristeza demais ver um filho assim! Tem que busamda! No CAPS tem

tratamento para isso! (sic) (PARTICIPANTE 19)

4.2.4 Analise das correlacbes entre as subescalase gconstituem a Escala de

Comportamento de Risco e a Escala Fatorial de Neuroismo

Submeteram-se 0s escores médios a analise deacosetle Spearman e foram
observadas as correlagGes descritas a seguirmdeen ser observadas na tabela 23.

No que tange ao comportamento de risco legal/étbservaram-se as seguintes
correlacdes positivas: com risco socjst 0,674, p<0,01); risco a saude%£ 0,790, p<0,01);
com desajustamentp €0,539, p<0,05) e com ansiedade £0,463, p<0,05). Assim, quanto
maior foi a intengdo de se engajar em comportarsetgaisco dos tipos que desafiam regras
e leis, maior também foi a intengdo de comportadeséorma arriscada, envolvendo aspectos
ligados a saude e também a aspectos de ordem. gdéral disso, individuos com tendéncia a
hostilidade, a agressividade, que abusam de acaniosos apresentaram maior intencao de
se engajarem em comportamentos de risco legal-ético

Com relacdo ao comportamento de risco a salde,nvalpam-se as seguintes
correlacdes positivas, além da ja descrita: coroorisocial ¢ =0,709, p<0,01); com

desajustamentop€0,592, p<0,01) e com ansiedade €0,483, p<0,05). Observaram-se
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também as seguintes correlacbes negativas: corerabitidade ¢ = -0,504, p<0,05) e com
depresséao p( =-0,601, p<0,01). Dessa forma, quanto maior a intencdo adatde se
comportar arriscadamente envolvendo elementos dgyaal salude, ou seja, apresentar
comportamentos com chances de prejuizo a saude fisimental, maiores também foram as
intencdes de apresentar comportamentos que envaeigeas sociais e que trazem prejuizos
aos relacionamentos da pessoa. Mais uma vez,ceerifie que quanto maiores o0s niveis de
desajustamento psicossocial e de ansiedade, regigefites foram as intencdes relativas de
apresentar comportamentos de risco a saude esi&ial. Por outro lado, quanto mais um
individuo apresentou dependéncia de outras peqso&serabilidade, depressdo e baixa
autoestima) menos relatou intencdo de se engajaperportamentos de risco a sua saude.

Em relacéo a intencdo de apresentar comportamentisab social observaram-se as
seguintes correlacdes positivas, além das ja desccdom desajustamento p =0,737,
p<0,01) e com ansiedade= 0,498, p<0,05). Verificaram-se também as segsint
correlacbes negativas: com vulnerabilidape {0,720, p<0,01) e com idadep(= -0,468,
p<0,01). Essas correlacdes demonstram, mais umauwezguanto maiores foram o0s niveis
de ansiedade e desajustamento psicossocial, negigsefites foram as intencdes de emitir
comportamentos de risco social que podem provoesawincas no ambiente familiar, no
trabalho etc. Todavia, quanto maior a idade de pessoa e quanto maior o medo de ser
abandonada pelos amigos, menores foram as inteme@@adas de se comportar de forma
arriscada na esfera social.

Duas outras correlacbes foram observadas entidhasalas do EFN: uma correlagéo
negativa entre desajustamento e vulnerabilidade-@,543, p<0,05) e outra positiva, entre
depresséao e vulnerabilidade £0,527, p<0,05). Nesse sentido, quanto mais uma pessoa se
mostrou dependente de outros, temerosa de sedatsta e insegura, menos demonstrou

agressividade e hostilidade, além de apresentdémera reduzida para abuso de alcool e para
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condutas sexuais de risco. Adicionalmente, quaraonmes os niveis de vulnerabilidade,

maiores também os niveis de depressdo marcadatpestama rebaixada e ideacao suicida.

Tabela 23.Tabela de correlacdes (Spearman's rho) entrdmesada escala EFN e Escala de

Comportamento de Risco

o) le slif fi vulner desaj ansie depres idade
R.SOCIAL 1,000
R. LEGAL ,674* 1,000
R. SAUDE ,709% | 790%* 1,000
R. FINANCEIRO 214 221 ,103 1,000

VULNERAB -, 720** -,356 -,504* 172 1,000

DESAJUST ,137** ,539* ,592** -,037 -,543* 1,000
ANSIEDADE ,498* ,463* ,483* -,148 -,264 ,313 1,000
DEPRESSAO -,434 -,371 -,601* -,013 ,527* -,393 -,130 1,000

IDADE -,468** -,247 -,145 -,231 ,309 -,313 -,212 ,253 ano

Nota. SO- risco social, LE- risco legal ético, S/IFcossadde e integridade fisica, FI- risco finangaldLNER - vulnerabilidade, DESAJ -
desajustamento, ANSIED -ansiedade, DEPRES - déress
**p< 0.01
* p<0.05
N=20

4.2.5 Analise das correlacbes entre as subescalase gconstituem a Escala de
Comportamento de Risco, Escala Fatorial de Neurotismo (EFN) e

narrativas descritivas de comportamentos de riscas¢ript9

Os escores médios de cada instrumento foram sudoaetiAnélise de Correlagfes de
Spearman e foram observadas as seguintes correldeseritas a seguir.
No script de risco a saude/integridade fisica, a emocaoade 1se correlacionou

positivamente com a intencdo de apresentar conmpent® de risco a saude € 0,494,
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p<0,005) e apresentou correlacdo negativa com gae tristeza p(= -0,891, p< 0,01).
Assim, no contexto decript que continha informacgdes de risco a saude e ideetg fisica,
guanto maior a raiva presumida pelos participaatesrelacdo a forma como era tratada o
personagem dacript (sofrendo agressdes fisicas e psicolégicas) naiarmbem foram as
intencdes de se engajar em comportamentos deaisadde. Por outro lado, quanto maior a

tristeza expressada pelos participantes, menavanelatada ( tabela 24).

Tabela 24 Correlacdes entre os comportamentos de riscodes&FN, emocdes relatadas

nosscript de risco a saude/integridade fisica e idade

Risco Saude Idade EFN Raiva Tristeza Medo
Risco Saude 1,000 -
Idade ,145 1,000 -
EFN ,161 -,075 1,000 -
Raiva ,494 * -,015 ,393 1,000 -
Tristeza -,334 ,220 341 -,891** 1,000 -
Medo - - - - - -
*p< 0.01
* p<0.05
N=20

A emocado de medo relatada soript de risco financeiro apresentou correlacéo
negativa com a Escala Fatorial de Neuroticismo (EfpN= - 0,451,p< 0,05). Dessa forma,
quanto maior o medo relatado pelo participante omtexto de risco financeiro, menor a
instabilidade emocional apresentada nas questfiemtes a financas.

A emocao tristeza e a emocao de raiva relatadae se$pt apresentaram correlacéao
negativa = - 0,450, p< 0,05). O mesmo ocorreu no relaci@@mentre a emocao tristeza e

a emocao medo, cujas correlacéo foi negativa e radde = -0,564 p<0,01). Nesse sentido,
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quanto maior a tristeza relatada pelo individuo retacdo a situacdo de risco financeiro

relatada nacript, menos relatou sentir raiva e medo em relacabsittiacéo ( tabela 25).

Tabela 25.Correlacdes entre os comportamentos de riscodeian) EFN, emocdes relatadas

nosscript de risco financeiro e idade

Risco Financeiro Idade EFN Raiva Tristeza Medo
Risco Financeiro 1,000
Idade -,231 1,000
EFN -,085 -,075 1,000
Raiva -,240 316 ,115 1,000
Tristeza -,055 ,098 ,267 -,450* 1,000
Medo ,301 -,335 -,451* -,409 -,564** 1,000
**p< 0.01
* p<0.05
N=20

As andlises realizadas conscript de risco social revelaram que o comportamento de
risco social apresentou correlacdo negativa condadei f = - 0,468,p< 0,05). Essa
correlacéo apareceu novamente, indicando que @uaaits velha uma pessoa, menos relatou
comportamentos que prejudicariam suas relacoepassoais. Adicionalmente, a emocao de
raiva relatada nessript correlacionou-se positivamente com 0s comportamsedé risco
social p = 0,666,p< 0,01), indicando que quanto mais raiva um sujetatou sentir, mais
frequentemente relatou intencéo de engajar-seoempartamentos de risco social. A emocao
de tristeza e a emocao de raiva apresentaram agicelnegativapEé -0,489, p<0,05). O
mesmo ocorreu com o relacionamento entre trister@e@o sendo tal correlagcdo também
negativa f = -0,551, p< 0,05). Nesse sentido, quanto maidrisieza relacionada a
dificuldade de expor as ideias e opinides em urpa(situacao dscripf) menores foram as

emocoOes de raiva e medo diante da mesma situagbeld 26).
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Tabela 26.Correlagdes entre os comportamentos de riscol sE€ibl, emogdes relatadas nos

scriptde risco social e idade

Risco Social Idade EFN Raiva Tristeza Medo
Risco Social 1,000

Idade -,468* 1,000

EFN , 148 -,075 1,000

Raiva ,666** -,305 ,385 1,000

Tristeza -421 257 -,365 -,489* 1,000

Medo -,390 ,126 ,173 -,366 -,551* 1,000
**p< 0.01
* p<0.05
N=20

A correlacdo entre a emocao de medo e a emocéerérielatadas necript de risco

legal/ético foi negativap(= -0,844,p< 0,01). Dessa forma, quanto mais medo um sujeito

relatou sentir diante da situacdo apresentadscnpt (comportamentos ilegais de um filho

relativos ao trafico de drogas), menos tristezatoel em relacdo a mesma situacdo (tabela

27).

Tabela 27.Correlacdes entre os comportamentos de riscdéigal EFN, emocdes relatadas

no script de risco legal /ético e idade
Risco legal ético Idade EFN Raiva Tristeza Medo
Risco legal ético 1,000

Idade -, 247 1,000

EFN ,208 -,075 1,000

Raiva - - - - -

Tristeza -,250 -,256 -,080 - 1,000
Medo ,031 315 121 - -,844** 1,000

**p<0.01 N=20
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5. DISCUSSAO

A discussdo dos dados obtidos esta estruturadaacdimalidade de responder ao
objetivo principal dessa pesquisa: avaliar as pessirelacdes entre estados emocionais
negativos, traco de personalidade (neuroticismo)a eintengdo de engajar-se em
comportamentos de risco em uma amostra de paciemesratamento psiquiatrico e/ou
psicolégico de um ambulatério de saude mental.

Compreender de que formas as emocgdes negatives, @rssteza e medo) influenciam
as condutas de risco de pacientes com niveis alevdg neuroticismo é relevante para os
profissionais da area de saude, especialmentepzsiadlogo que atua em saude publica.

No intuito de verificar o relacionamento entre asidveis neuroticismo, emoc¢des
negativas e comportamentos de risco, foram rea@&zadalises estatisticas ndo paramétricas
(estatistica descritiva e inferencial, analise deetacdo- Spearman e teste de postos de
Wilconxon). A discussao de todos os resultados renados ocorre na sequéncia e cabe

destacar que seré feita com base no modelo cognitiv

5.1. Desempenho dos participantes na Escala Fatdrie Neuroticismo (EFN)

Os resultados obtidos na Escala de Neuroticismaecdrgin que essa amostra
caracterizou-se predominantemente por altos indleesulnerabilidade, de ansiedade e de
depresséao, o que nos permite afirmar que se teatand amostra clinica.

Os resultados indicaram, ainda, que a maioria dadicjpantes da amostra
apresentaram niveis de vulnerabilidade elevadogando maior dependéncia que se
manifesta especialmente em contextos sociais, med®rem abandonados pelos amigos ou

familiares e inseguranca (Hutz & Nunes, 2001).
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No que se refere ao fator desajustamento psic@soonstatou-se que metade dos
sujeitos da pesquisa apresentou niveis elevadagrdssividade, de hostilidade e de gosto por
envolvimento em situacdes perigosas (Hutz & Nuk@gl).

O fator ansiedade apresentou niveis ainda maisasvindicando que os individuos
dessa amostra tendem a ser emocionalmente instanddéveis e que, possivelmente,
apresentam sintomas tais como taquicardia, tramstdo sono, vertigens, entre outros
sintomas somaticos de ansiedade (Hutz & Nunes, )20D& fato, esses sdo sintomas
comumente referidos por essa amostra em entreliggadstica.

O fator depressao indicou que todos os sujeitagsaptaram niveis acima da média
nesse quesito. Isso significa que todos os paatitgs dessa pesquisa apresentaram sintomas
depressivos, baixa autoestima e, por vezes, ideagéida (Hutz & Nunes, 2001).

Os altos indices de depressdo e de ansiedade epenados, em virtude dos
transtornos de humor apresentados pela maiorigpattisipantes, de acordo com a avaliacao
psiquiatrica descrita em seus prontuarios que fofaitas por psiquiatras, com base na
categorizacdo da CID 10. Todavia, o indice de dsf@ie acima da média em 100% dos
sujeitos, indica que mesmo aqueles pacientestanstorno principal diagnosticado nao foi
o de transtorno de humor (pacientes dependentesapsi, com transtorno de personalidade,
com transtorno obsessivo compulsivo ou transtomartsiedade) apresentaram sintomas de
depressdo. Em outras palavras, aqueles particgpgotenao tinham diagndstico principal de
depresséo tinham essa enfermidade comoérbida. Etmmpe lembrar que os diagnodsticos de
transtornos de ansiedade e de depressao sao mnitms nos ambulatdrios de satde mental
e na amostra especificamente, aparecem em niveis altos assim como 0s escores em
vulnerabilidade.

Hutz e Nunes (2001) consideram que altos indicesscala de depressdo indicam

pessoas solitarias, com baixa expectativa em @lagafuturo e com auséncia de objetivos
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claros na vida. Adicionalmente, sdo pessoas qatarelideacdo suicida e que, por vezes,
apresentam comportamento suicida. Nessa amostcanteamos quatrgpessoas que ja
tentaram suicidio, segundo as informacdes de sentUarios.

Outros autores (Beck, 2007 ; Beck, Rush, Shaw &igni979) baseados no modelo
cognitivo da depressdo esclarecem que a doenca paegiizos no desempenho social e
ocupacional da pessoa, uma vez que a capacidadentle prazer e interesse por coisas e
pessoas encontra-se prejudicada. Além disso, odegrativo predominante refere-se a perda
ou privacdo pessoal e a sentimentos de inferioeidde desesperanca e de culpa. Esses
sentimentos se aliam a crencas de incompeténaen anaior grau, associam-se de forma
significativa com as ideias suicidas em funcéo aléefdesesperanca que emerge nesses
contextos emocionais. Dessa forma, pressupde-spags®as com altos niveis de depressao
apresentem crencas disfuncionais sobre si mesmase ®s outros e sobre o mundo,
interpretando os eventos a sua volta de formardidg o que influencia suas emocdes e seus
comportamentos, promovendo, portanto, a manutedgaquadro depressivo (Beck, 2007;
Beck et al., 1979; Lotufo Neto, Yacubian, Scalc@&ncales, 2001; Thase & Beck, 1993).

Conforme definicdo dos autores da EFN (Hutz & Nurkf01), altos escores de
ansiedade indicam pessoas emocionalmente instayesapresentam variacdo de humor,
irritabilidade, medo de perder o controle da sifizeg de ter atitudes inesperadas, pensamento
acelerado, impulsividade, insénia, tonturas, eoirteos sintomas psicolégicos e somaticos de
ansiedade.

A ansiedade, segundo o modelo cognitivo, apresamten tema principal a ameaca a
integridade fisica ou psicoldgica, com um sentimentmentado de vulnerabilidade pessoal.
Nesse contexto, nos transtornos de ansiedade, eoagma percepcdo exagerada de
perigo/ameaca alinhada a uma percep¢do reduzidarGieia capacidade de lidar com a

situacdo. As pessoas que experimentam ansiedaghprettm uma situagdo ou estimulo
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ambiguo como sinal de ameaca pessoal. A ansiedagmtda por mecanismos de atencao
seletiva, alteracédo fisiologica e comportamentddsca de seguranca disfuncionais (Beck,
2007; Salkovskis, 2004; Shinohara & Nardi, 2001).

O conceito de vulnerabilidade, segundo Hutz e N(@81), agrupa sintomas tipicos
dos transtornos de personalidade dependente egdiwasindicando pessoas que temem ser
abandonadas por amigos e familiares, em virtude etoss cometidos ou imaginados,
demonstrando um alto nivel de dependéncia em donsaxial. A escala de vulnerabilidade
avalia quao intensamente as pessoas experienciamestos em decorréncia da aceitacao
dos outros para consigo.

Por outro lado, é interessante notar que o condeiteulnerabilidade medido na EFN
nao € o mesmo que a ideia de vulnerabilidade diefenmklos tedricos da terapia cognitiva,
embora existam algumas imbricacées. Knapp e Be@B82analisaram os fundamentos do
modelo cognitivo e salientaram que uma hipéteséraleem terapia cognitiva é a nocéo de
que certas crencas denotam vulnerabilidade a distiremocionais. A vulnerabilidade
cognitiva em paciente depressivos refere-se a tatmaperda e fracasso, entretanto, em
pacientes ansiosos, esta relacionada a crencasige p ameaca associada a uma visao de si
de extrema fragilidade. Por outro lado, caso aemalilidade esteja relacionada a temas de
humilhac&o ou de injustica, havera predisposic@mraportamentos agressivos permeados
pela emocdo de raiva. Dessa forma, a descricdoedoot vulnerabilidade da EFN
(dependéncia social e temor da perda ou separagdoutio que lhe é significativo)
corresponde, na abordagem cognitiva, a distorc@éepedsamento tipicas de um perfil de
personalidade dependente (Beck, Freeman & Davi@5)2Messa forma, na abordagem
cognitiva, o conceito de vulnerabilidade é maisaagente e esta relacionado a multiplos

transtornos mentais e ndo apenas a ansiedade.
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Knapp e Beck (2008) esclarecem, ainda, que osrobostde sociotropia e autonomia
agem como indicadores de vulnerabilidade e exeirguti-na nos quadros depressivos. Nesse
sentido, individuos sociotropicos, definidos conuziaimente dependentes, teriam maior
probabilidade de se tornar deprimidos diante deasties de ameaca social como, por
exemplo, perda de uma relacdo. Por outro lado, pemeepcdo de falha pessoal poderia
ameacar uma pessoa autbnoma que valoriza, sobiadotegridade e liberdade e predispo-
la a depressao.

Da mesma forma, na visdo de Hutz e Nunes (200tjemas depressivos e ansiosos
que apresentam altos indices de vulnerabilidadeer{dida, segundo esses autores, como
dependéncia social e medo do abandono), pareceesempar suas habilidades sociais
comprometidas, temendo expressar suas opinidegnibo-se incapazes de agir de acordo
com sua propria vontade para agradar os outros.

A observacdo do pesquisador foi concordante com \Es&o, pois poder-se-ia dizer
que o0s participantes desta pesquisa pareceramecadec comportamentos assertivos,
especialmente naqueles em que a medida dos inticagnerabilidade foram mais altos.

Esses dados em conjunto apontam para um alinhamemtte o conceito de
vulnerabilidade segundo Hutz e Nunes (2001) e caitmde sociotropia para Knaap e Beck
(2008). Portanto, um conceito ndo exclui o out@,vardade eles se somam para oferecer
uma visdo mais rica do individuo. Nesse sentidahservacao revelou, a partir capport e
de expressbes espontaneas dos pacientes duramiécagd® das escalas que contextos
interpretados como situac¢des de perda ou de pienigm referidos como fontes de depresséao
e de ansiedade, respectivamente, corroboranderatlita sobre vulnerabilidade cognitiva
(Knapp & Beck, 2008).

E importante destacar que, quando uma pessoa Gstumportar-se assertivamente,

ela facilita a solugdo de problemas interpessaaisnenta o senso de autoeficacia e a
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autoestima, melhora a qualidade dos relacionamertosente-se mais tranquila. O
comportamento agressivo, contrapartida do comperéon assertivo, geralmente gera
conflitos interpessoais, perda de oportunidadesp d#gos outros, sensacao de estar sem
controle, autoimagem negativa, culpa, frustracénsdo, rejeicdo dos outros e soliddo. O
comportamento passivo promove efeitos tais comaflitis interpessoais, auto-imagem
negativa, dano a si mesmo, perda de oportunidadesntrolabilidade, desamparo e
depresséao, tensao e solidao (Caballo, 1996, p. B88a amostra parece ter um repertorio de
interacdo social pobre e inadequado, o que pod&axp alto indice de depressao, pois as
fontes refor¢cadoras sociais séo possivelmente sssasde pouca qualidade.

Ito et al., (2007) analisaram as variaveis autmesttemperamento e neuroticismo em
uma amostra de estudantes universitarios, utilzan@&FN e confirmaram os resultados de
Hutz e Nunes (2001) relativos a correlacdo negativaie vulnerabilidade e autoestima.
Individuos com pontuacdes baixas em forca de epémtaforca de inibicdo e mobilidade
(mensuradas pela escdfavlovian Temperament Suryegpresentaram baixa autoestima e
elevados indices de vulnerabilidade, desajustampsitossocial, ansiedade e depresséao.
Nesta amostra, pode-se afirmar que, dado o alioeirl depressdo da amostra para Hutz e
Nunes (2001), definida como construto, como umaidaede isolamento (pessoas solitarias),
de baixa expectativa em relacéo ao futuro e denaissée objetivos claros na vida - poderia
perfeitamente representar uma baixa autoestimaiadsoa vulnerabilidade. Ou seja, quanto
mais sensacdo de vulnerabilidade, menos autoestiqua, indicada pelos altos niveis de
depressao. Os dados corroboram, ainda que indeatanos dados de Ito et al., (2007).

O trabalho de Maciel e Yoshida (2006) também ingesto neuroticismo, mas em
uma amostra clinica de pacientes ambulatoriaisrakgpees de alcool. Os autores analisaram
0s niveis de alexitimia e de depressdo, comparamio um grupo controle de néao

dependentes. A EFN foi um dos instrumentos utibsads resultados apontaram escores
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médios significantemente mais elevados de alexatiméuroticismo e depressao no grupo de
dependentes de alcool, quando comparados ao goapole.

O desempenho na EFN dos participantes desta pas@oisobora os achados das
duas pesquisas supracitadas. Quando comparadogsammenho dos universitarios da
pesquisa de Ito et al., (2007) os dados apontamisnimais elevados de neuroticismo em
todas as subescalas avaliadas. Essa particularjrd@te hipotetizar uma relacdo entre
autoestima e vulnerabilidade de uma amostra clidoceda que ndo tenha sido medida a
autoestima diretamente. Em comparacdo a pesquabaada por Maciel e Yoshida (2006)
mais uma vez a amostra deste estudo apresentois minags elevados de neuroticismo,

considerando as subescalas de depresséo e deadegj¢dbela 28).

Tabela 28. Escores Médios das subescalas da EFN em diferamiestras

Amostra estudantes Amostra pacientes com
Amostra desse estudo universitarios alcoolismo
Ito, Gobitta e Guzzo (2007) Maciel e Yoshida (2006)
Vulnerabilidade 28,93 24,53 30,13
Desajust.Psicossocial 26,47 24,63 27,74
Ansiedade 31,40 24,37 29,63
Depressédo 33,99 23,03 28,29

Algumas pesquisas sobre as cogni¢des negativesnpes nos quadros de ansiedade e
depressao revelam que a diferenciacdo entre esseguddros € mais facil quando se trata de
transtorno de panico. Todavia, de um modo gerdifesenciacéo entre o perfil cognitivo de
pacientes com Transtorno de Ansiedade Generalzg@da&ientes depressivos torna-se dificil,
uma vez que ambos 0s transtornos apresentam dit® ide comorbidade (Clark, Beck &
Beck, 1994; Riskind et al., 1991). Essa dificuldddediagndstico diferencial entre depressao
e ansiedade pode ter mascarado uma possivel gdelpositiva entre depressdo e

comportamento de risco e “carregado” o valor daetacdo positiva entre ansiedade e
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comportamento de risco. As correlacfes obtidasosdistutidas de forma mais aprofundada
em item posterior.
A segquir, sera discutido o comportamento suicigdgiando as discussdes sobre

comportamento de risco.

5.2. Pacientes com tentativas de suicidio

A analise do historico dos participantes desteathabrevela que entre os sete casos de
internacdo psiquiatrica, quatro foram motivadastpotativas de suicidio. Os altos escores na
subescala de depresséo também indicam risco pardisuSegundo Hutz e Nunes (2001), os
respondentes que apresentaram altos escores nda edea depressdo devem ser
cuidadosamente avaliados, especialmente em redaic@cao suicida e a desesperahgaa
orientacdo estd em concordancia com varios estsoloe o tema. De acordo com Beck
(1967), a desesperanca desempenha papel centralevesdos que levam pacientes
depressivos a cometerem suicidio, visto por tatseptes como Unico meio de solugcédo de
problemas. Em pesquisa realizada com pacientesi@gigos apresentando transtornos de
humor, ansiedade e outros transtornos como abusolld#ancias, Beck, Brown, Berchick,
Stewart & Steer (1990) tiveram como objetivo condéir se o nivel de desesperanca poderia
predizer suicidio. Os pacientes que recentememarhatentado suicidio apresentaram
escores mais elevados nas escalas Beck de Desgsperdnventario Beck de Depressao,
quando comparados com pacientes ndo suicidas.t@®s@oncluiram que a desesperanca €
indicadora de tentativas potenciais de suicidio.

Prieto e Tavares (2005) revisaram alguns estudm® $atores de risco para suicidio
ou tentativa de suicidio e concluiram que exista gorrelagdo elevada entre o risco para o

autoexterminio e a presenca de alguma desordenidtsicp, especialmente transtorno do
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humor, transtorno relacionado a abuso de subs&neésquizofrenia e transtorno da
personalidade. Em concordancia com esses resultasiaados desta pesquisa indicam que
todos os participantes que tentaram suicidio aptasealgum tipo de transtorno de humor ou
abuso de substancias psicoativas. AdicionalmemietoPe Tavares salientam que, entre os
pacientes com comportamentos suicidas, é frequemtistorico de situacbes de violéncia
fisica, sexual, negligéncia, rejeicdo na infancremedolescéncia, problemas de saude mental
entre os familiares e suporte social deteriorado.

De forma semelhante, Weishaar (2004) aponta ofdtoses cognitivos de risco para
0 suicidio: presenca de historia anterior posipasa tentativa de suicidio, sentimentos de
tristeza, desesperanca, autoconceito negativapimsinpulsividade, agressividade, anedonia
e sentimentos de culpa. Essa autora, ao revisératura sobre suicidio, esclarece, ainda,
que, entre usuarios de drogas e pessoas com anssornos psiquiatricos, a desesperanca
se mostra mais fortemente associada a intencadauic que a depressao.

Com relacdo as tentativas de suicidio relatadas pehostra deste estudo, é
interessante notar que ocorreram, em grande panténgestdo de medicamentos e a maioria
dos participantes que tentaram suicidio era do $exinino. Isso provavelmente ocorreu
pelo acesso facilitado as medicacbes psiquiatricas® vez que sdo disponibilizadas nas
farmacias das unidades de atendimento gratuitamé&sses dados sdo semelhantes aos
encontrados por varios outros estudos (Marcondie Et al., 2002; Prieto & Tavares, 2005;
Rihmer, 2007; Rios, Bastos, Cunha & Valadares, P00Prieto e Tavares esclarecem que
homens cometem mais suicidio do que mulheres e osgtodos mais letais (enforcamento,
arma de fogo etc.). Por outro lado, as mulheresnfiamais tentativas de suicidio com
métodos menos letais, como ingestdo de medicament@neno, que estdo associados a
maior possibilidade de salvamento. De forma seméthaios et al., (2005) analisaram o0s

registros de tentativas de suicidio armazenadoSemiro de Informag¢des Toxicoldgicas do
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estado de Goias e salientaram que os psicofarmaocakyésicos e antiinflamatérios foram
responsaveis por mais de 60% dos casos de testakevauicidio entre os anos de 2003 e
2004 , sendo que 80% das tentativas foram reabzaolamulheres ocorrendo baixo indice de
letalidade. Uma peculiaridade deste estudo foiixobiadice de letalidade.

Considerando todos esses dados de literatura,sévpbhipotetizar que esta amostra

apresenta algum nivel de desesperanca, dado dtmdesula escala de depressao (EFN).

5.3. Depressao: incidéncia maior entre as mulheres

Véarios estudos epidemioldgicos demonstram em sessltados que ha maior
prevaléncia de depressdo em mulheres do que ermbdedrade, Viana & Silveira, 2006;
Baptista, Baptista & Oliveira, 2004; Wetzel, 1994ais estudos indicam que alguns fatores
podem explicar essa diferenca entre os génerssgaaio alteracbes hormonais, questdes da
maternidade e fatores psicossociais.

Na pratica profissional do psicélogo que atua enbwdatério de saude mental, é
notavel a maior participacdo feminina na busca fpelaa especializada. As mulheres
apresentam maior facilidade para comunicar sintodgsessivos do que os homens e
procuram ajuda mais frequentemente. Essa observis@opor meio do contato com esse

tipo de servigo de saude mental, corrobora essatados encontrados.
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5.4. Religiosidade/espiritualidade e Otimismo comofatores de reducdo de

depresséao e ansiedade

A fim de aprofundar a analise dos dados, especiéne resultado relativo ao alto
indice de depresséo da amostra, detalharemos nualawis casosutlier (valores atipicos)
da amostra.

Os participantes 6 e 10 apresentaram indices des&im menores do que a amostra
em geral na Escala de Neuroticismo (embora ainoglaaada média). Os dois participantes
descritos a seguir estdo em tratamento psiqui&rjzsicoldgico ha mais de trés anos.

O participante 6 (sexo masculino) apresenta didgadspsiquiatricos considerados
graves (Transtorno Bipolar e Epilepsia) e ja fdeinado em Hospital Psiquiatrico. Seus
comportamentos de risco podem ser classificadossipalmente, como riscos sociais, Vvisto
que, em seus relacionamentos interpessoais, tent@rter as pessoas a praticarem a mesma
religido que possui, 0 que parece gerar muitoslitmnfinterpessoais. Apresenta assim,
religiosidade acentuada, frequenta cultos religipstiscursa sobre a Biblia na unidade de
saude e seu discurso religioso permeia todas agalagdes sociais. O paciente atribui a sua
fé o fato de conseguir melhorias em seu estadauties Mantém-se estavel com a medicacao
e apresentou escores menores para o fator depréss#@mra, ainda acima da média
estabelecida da pelo manual do EFN). Esse dadoiadea religiosidade do participante esta
de acordo com diversos estudos anteriores (Bowgadang, Cais & Macedo, 2006; Peres,
Siméo & Nasello, 2007) que apontam o envolvimemligioso como fator regulador de
guadros psicopatolégicos tais como a ansiedadepr@skao e suicidio.

Essas pesquisas demonstram como as praticas sakgm espirituais auxiliam os
pacientes superarem suas dificuldades emocionas,cpor exemplo, em situagdes de luto

ou separagfes conjugais. A valorizacdo do piofiab da salde mental da regulacdo
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emocional por meio da vivéncia da espiritualidadelep contribuir muito para melhores
resultados no processo terapéutico, o que requea €t respeito para com as crencas
religiosas apresentadas pelos pacientes (Stropy@ar&ira-Almeida, 2008).

O participante 10 (sexo feminino) tem histéricoddgpendéncia quimica de cocaina.
Atualmente ndo faz mais uso dessa droga, mas eacmtiependente de benzodiazepinicos.
Quando chega a unidade de saude, todos notam ssanpa. Veste roupas coloridas,
aparenta ser mais jovem do que realmente €, fidaegbarece querer que todos saibam que
chegou a unidade. Apresenta bom humor, esperangaednorar e otimismo em relacado ao
seu tratamento. Duranterapport, relatou que gosta de dancar e busca novo relacemta
amoroso. Parece apresentar um perfil histridnitlizando portanto, estratégias relacionadas
ao exibicionismo, a expressividade e ao impressionipara se relacionar com as pessoas
(Beck, Freeman & Davis, 2005). Hipotetiza-se queutoria experimentada nesse perfil de
personalidade possa ter diminuido sinais e sintalepeessivos. No entanto a implementacéo
dessas estratégias, geralmente, suscita ansiedadtaleilidade de humor. Essa paciente é
dependente de benzodiazepinicos, 0 que sugerexgasgneenta niveis altos de ansiedade. E
interessante destacar a relacdo entre ansiedadstrmnismo. Chambless, Renneberg,
Goldstein e Gracely (1992) sugerem que, em tratByeeognitivo-comportamentais
estruturados para transtorno de ansiedade, ogosugm transtorno histribnico apresentam
melhores repostas que outros, em medida de freigué@aganico, apontando, assim, que o
transtorno histrionico tem comorbidade com ansiedad

Além disso, o resultado na escala de depressamramapresente escore mais baixo
do que os do grupo, ainda esta acima da médiadquaomparado com amostra normativa.
Estudos tém mostrado que pacientes diagnosticamlostranstorno histribnico apresentam
maior variabilidade do humor do que pacientes otmtfRabins & Slavney ,1979; Slavney,

Breimer & Rabins, 1977; Slavney & Rich, 1980).
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Por outro lado, esses dois dados podem sustentamsalguns estudos, como o
realizado por Walsh (1996), no qual otimismo e espgE sdo consideradas caracteristicas
essenciais ao desenvolvimento de resiliéncia enflifamespecialmente marcadas por fatores
de risco. Esse autor salienta que tais sentimemjtadam as pessoas a tracarem metas e
projetos para suas vidas e reforcam a crenca dmgdancas positivas sao possiveis. Pessoas
com bom humor apresentam otimismo e esperanca @sfraquéncia e padecem menos de
depressao. Em outro estudo, Ballone (2003) apamggssoas com bom humor e otimistas
lidam melhor com situacfes estressantes do quegsegessimistas e mal-humoradas uma
vez que o otimismo promove estratégias de enfregritormais eficientes.

Embora em ambos 0s casos se possa observar um diediepressédo acima da média
normativa, os participantes parecem conseguir aeguin pouco melhor seu humor, o
primeiro com base na religiosidade/espiritualidadgue possivelmente melhora seu humor e
mais especificamente sua desesperanca; e a seuaneda realizar uma regulacdo do humor
experimentando emocdes opostas aquela ligada dogiatoem curso, ou seja, sua
expansividade produz um grau de euforia que permmigmimizar, ainda que
momentaneamente, seus sintomas depressivos. N&Sseaaso, a expansividade parece ser
uma estratégia superdesenvolvida do perfil de paf&tade histribnico apresentado pela
participante e, a0 mesmo tempo, um balizador dos sentimentos de tristeza (Beck,

Freeman & Davis, 2005).

5.5. Desempenho dos participantes na Escala de Coonfamento de Risco

Entre os comportamentos de risco avaliados pelalagsa maior probabilidade de

engajamento refere-se a atividades que envolvedamportamentos de risco social. Os

comportamentos de risco social sdo entendidostematura da area, como ac¢des que podem
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ter consequéncias sociais negativas como, por dgempmpimento ou prejuizo em
relacionamentos importantes no ambiente familiahalho, amigos etc.

Em uma amostra com indices de 100% de depressspeéado que 0 prejuizo nos
relacionamentos sociais sejam mais contundentes,vem que pacientes deprimidos podem
tornar-se poliqueixosos, demonstrando falta degemetdesanimo e isolamento social, o que
desfavorece interacdes sociais de qualidade.

Esses sinais e sintomas, entre outros, frequentersehrecarregam todas as pessoas
proximas ao paciente, que reagem muitas vezes esinteresse e descaso ao tratamento
psicolégico do paciente. Sdo frequentes, na pratioica, tentativas frustradas de contato
com familiares ou amigos proximos aos pacientesdates. Alguns estudos confirmam este
resultado (Colvero, Ide & Rolim, 2004; Melman, 2R01

Os resultados desta pesquisa também sdo concadameos estudos realizados por
Tucci, Kerr-Corréa & Dalben (2001) que avaliou ossé¢ social e familiar de 100 pacientes
com transtornos afetivos, diagnosticados por paicas do Ambulatorio de Psiquiatria do
Hospital de Clinicas da Unesp/Botucatu e apont@iagimaus ajustamentos sociais desses
pacientes ocorrem principalmente nas areas dolti@leados relacionamentos interpessoais,
sendo a interacdo entre os familiares e pacientesatia, muitas vezes, por hostilidade,
desconfianca e falta de atencdo, o que parecedosty desencadeadora de admissdes
hospitalares. Além disso, os pacientes bipolaresne depressdo dupla (transtorno afetivo
recorrente) tiveram piores resultados no ajustamsntial e relacionamento familiar do que
0S pacientes unipolares e pacientes com distindaulados semelhantes foram encontrados
por Salles e Barros (2009), que entrevistaram pteseem tratamento em um hospital
psiquiatrico e mostraram que, apdés o adoecimentdahecorre reducdo das possibilidades
de atividades e incluséo social bem como aumentdifdtalldade em manter a rede social

relacionada a amigos e trabalho.
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Esses resultados e a literatura sobre o tema asfocg papel dos servicos de saude
mental na compreensado dos riscos sociais vivergipdins pacientes e da necessidade de
praticas profissionais que promovam a insercacaboois diferentes contextos (familiar, do
trabalho e do lazer).

A intencdo de apresentar comportamentos de risgal/ético mais intensa nessa
amostra refere-se ao item da escala que versa cofgra de drogas. E importante destacar
que cerca de 15% dessa amostra tem ou teve eneoliincom drogas ilicitas e licitas. Um
participante tem historico de uso de drogas e paiticipantes fazem uso atual de drogas,
especialmente de cocaina e maconha. A compra degliiegais, para consumo proprio ou
revenda, foi relatada por alguns participantes emoder da aplicacdo da escala de intencao
de comportamento de risco. Tais participantes exq@im, espontaneamente, que compram
drogas para uso proprio e também apresentam emaitd® com os traficantes do bairro
auxiliando no tréafico local. Esses resultadosatmoram varios outros estudos feitos sobre o
tema na literatura (Cleveland, Feinberg, BontempGr&enberg, 2008; lalongo et al., 1999;
Kreek, Nielsen, Butelman & LaForge, 2005; Watt,d?eir Roche & McClure, 2006). Um dos
estudos brasileiros que nos chama a atencdo eoqubara esse dado foi realizado por Dunn
e Laranjeira (2000). Nele, os autores mostram queo@ina consumida em grandes
quantidades e com frequéncia exige que o usuari@tema renda razoavel para manutencao
do vicio e, por isso, o dinheiro muitas vezes @&olde forma ilegal como, por exemplo, com
o trafico de drogas, furtos e assaltos. Dessa foomasco legal-ético esta estreitamente
vinculado a abuso de drogas licitas e ilicitas.cBiso desta amostra essa vinculagdo também
se repete.

Em relacdo ao comportamento de risco a saude, eemgido na literatura como
acbes que podem causar prejuizos a saude fisicic@dgica, ameacar a seguranga ou

promover o agravamento de doencas, os resultadagraram que 30% da amostra
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descrevem como provavel a intencdo de apresergartg® de comportamento. Os itens
referentes aos riscos a saude e seguranca maseafaicos pelos participantes relacionam-se
a afirmacfes da escala que avaliam agressividaoa,fiuso de alcool e de drogas. Esse
resultado corrobora os dados obtidos na literatararea (Ceilley, Douaihy & Salloum, 2005;
Lawrence & Coghlan, 2002; Sampaio & Caetano, 2006).

E interessante destacar como os comportamentascoedr sadde, social e legal/ ético
se imbricam em amostras com quadros psicopatokgi@ves e com comorbidadésves et
al., (2004) afirmam que os transtornos relacionatsonsumo de alcool frequentemente
coexistem com outras doencas psiquiatricas e eep@gem de pacientes dependentes de
alcool que sofrem de transtorno de humor e de dadeevaria de 23 a 70%, dependendo da
amostra avaliada. A comorbidade (dependéncia dmlaé transtorno psiquiatrico) piora o
prognoéstico e estd associada a aumento de comporti@snagressivos, suicidas, ilegais e
aumento do periodo de hospitalizagdo. Em outralessobre o tema, Cardoso e Kapczinski
(2008) avaliaram 186 pacientes ambulatoriais dgrmarna de Atendimento ao Transtorno de
Humor Bipolar do Hospital de Clinicas de Porto A&e@ concluiram que a comorbidade
dependéncia de alcool e transtorno de humor bipnlanenta o nimero de tentativas de
suicidio, piora o prognostico da doenca bem comeadidade de vida dos pacientes.

Através da pratica clinica do psicdlogo inseridorade publica € possivel perceber
gue os indices de recaida e dificuldades de ades@imtamento psiquiatrico e psicolégico
sdo maiores nos pacientes que apresentam comabiddd contexto do trabalho em saude
mental realizado nos ambulatérios do Programa SaladeFamilia, os pacientes que
apresentam a comorbidade dependéncia quimica €dma psiquiatrico sao classificados
como “pacientes de alto risco” e devem ser acongmogicom maior frequéncia pela equipe

de saude da unidade (Ministério da Saude, 2009).
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Um outro aspecto importante € o que diz respeitpraocolos de intervencao
psicolégica em casos nos quais ocorre a comorbidades transtornos psiquiatricos e
dependéncia quimica. A pesquisa realizada por i&lwe Jorge (1999) identificou entre
dependentes quimicos uma prevaléncia de 72% detdrans mentais, especialmente
depresséo, fobias, transtorno de pénico, TOC estbamo de ansiedade generalizada
concluindo que a ocorréncia de transtornos psigeadt na populacdo de dependentes
quimicos é maior do que na populacdo em geralo®estudos semelhantes foram realizados
e estdo disponiveis na literatura sobre o temagqhddir& Farrel, 2004; Mordal, Bramness,
Holm & Morland, 2007; Schuckit, 2006).

Os menores escores de intencdo de comportar-serrda fairriscada sao relativos a
intencdo de apresentar comportamentos de riscocinm@. Provavelmente, isso se deve as
dificuldades sociais e econdmicas enfrentadas peldgipantes relatadas duranteapport
O desemprego e as péssimas condicdes de moradieegéientes na amostra estudada e,
possivelmente, contribuem para o agravamento dadrqgs psicopatologicos. Apesar de esses
fatores néo terem sido o foco deste trabalho, énfexida a importancia e influéncia das
condicOes sociais e econdmicas nos comportamertasseb. Varios estudos associam o
desemprego e problemas financeiros graves a aurdenmstabilidade emocional, reducéo de
autoestima e transtornos mentais (Coutinho, Alméitdlao & Mari, 1999; Goncalves &
Kapczinski, 2008; Lopes, Faerstein & Chor, 20@¥ssa forma, muitas vezes ndo ha o que
arriscar do ponto de vista financeiro, pois faltahdiro para o basico, como alimentacéo,
moradia e transporte.

Outros estudos obtiveram resultados semelhanteapesentados por esta pesquisa
(Weber, Blais & Betz, 2002; Weber, Johnson & Wilk804). Nesses estudos, a intencao de
comportamento de risco social obteve a maior médigasso que a probabilidade de realizar

comportamentos de risco financeiro foi a menoro@idio social foi percebido como menos
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arriscado e o dominio financeiro foi percebido comomais arriscado e com menor
engajamento, especificamente em relacdo a jogoazde Os resultados desta pesquisa
confirmaram a hipdtese de autores como Weber,g2802) e Weber et al., (2004) sobre a
natureza multidimensional do risco, uma vez quesa®res variaram entre 0s varios tipos de
intencdo de comportamento de risco como, por ex@nyph participante avaliou um risco
social como mais provavel de realizar e no entaatsiderou improvavel o engajamento em
um comportamento de risco do tipo financeiro. Naovie homogeneidade nos julgamentos
quanto a intencao de se comportar arriscadamentgja, a tomada de deciséo frente ao rico
variou conforme a situacdo ou dominio.

Ainda em relacdo ao comportamento de risco financéivalido mencionar que trés
participantes obtiveram escores um pouco maioragjep todavia, ndo sugere intencao de
comportar-se de forma arriscada em maior magnitbgges trés participantes (participantes
10, 19 e 20) apresentam algumas particularidadessweanhistoria de vida: dois desses
participantes sdo dependentes de substancias fpsasoaUm deles (participante 20)
apresenta dependéncia de drogas, associando, meias, maconha e alcool; ndo tem
emprego fixo, trabalha esporadicamente com a méasuentasa. Apresenta comportamento
impulsivo mesmo quando estd medicado. A medicagatvala um pouco sua impulsividade,
mas nao a extingue. Apresentou escores maiorasatefinanceiro no item relativo a gastar
grande quantidade de dinheiro em loterias

O outro caso (participante 10), que em outro mdmelesta pesquisa teve o caso
descrito por apresentar escores menores de deprémsdéem tem historico de dependéncia
de drogas ilicitas e, atualmente, mostra-se depémdie benzodiazepinicos. Esse escore
levemente mais alto pode ser explicado pela relag@@pessoal que essa participante

estabelece com uma irma a quem ajuda financeir@aent frequéncia.
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Esses resultados podem ser compreendidos baseandass caracteristicas de
impulsividade proprias da dependéncia quimica e difgcits em autocontrole também
presentes nos quadros de adiccdo (Hanna & Rilk20@5; Logue, 1995; Souza & Abreu-
Rodrigues, 2007). Segundo Logue a impulsividadeesgmta-se como caracteristica
mantenedora de padrbes comportamentais que prodratficacdo imediata, sem
considerar consequéncias prejudiciais a longo p@moo, por exemplo, gastar grande
guantia em dinheiro sem necessidade, usar drogasabcar sexo sem protecdo. Os prejuizos
acarretados por comportamentos impulsivos a longazop incluem desgaste nos
relacionamentos interpessoais, dificuldade em maetempregado bem como deterioracao
da saude. De forma semelhante, Souza e Abreu-Redrig2007) esclarecem que
impulsividade e autocontrole sdo comportamentogst®lha, mas que a primeira tem por
caracteristica escolhas de alternativas cujo retseja imediato mas de baixa magnitude. O
autocontrole por outro lado, caracteriza-se poolbas de alternativas cujo retorno seja a
longo prazo mas de maior magnitude, como, por ekerfgzer tratamento para cessar 0 uso
da droga e manter a saude. Os autores salientads, ajue reforcos atrasados, mesmo de
maior magnitude, apresentam valor subjetivo menOs transtornos psiquiatricos
apresentados por esses dois participantes saoanwate marcados por impulsividade e
reducdo de autocontrole, o que pode explicar, ere,pas escores um pouco maiores no
comportamento de risco financeiro, quando comparadm os demais participantes.

Intervengbes comportamentais em casos cuja imjudsie esteja presente como, por
exemplo, na dependéncia de drogas, sdo sugeridaSopaa e Abreu-Rodrigues (2007) e
devem ser consideradas como medidas relevantesanejondos pacientes atendidos nos
ambulatorios de saude mental. Tais medidas inclugar, exemplo, diminuicdo dos
reforcadores ambientais mantenedores dos compartasnele risco, estabelecimento de

compromisso, aumento da magnitude de reforcosaalinasetc.
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O participante 19 apresenta Transtorno Bipolar @, gefinicdo dessa patologia,
conforme o DSM IV Diagnostic and Statistical Manuad® edi¢cao, 1995), individuos na fase
maniaca apresentam grande impulsividade e desinibaumento de energia e reducao da
critica, o que favorece acdes de risco, como gasdar das possibilidades. Dessa forma, os

resultados sé&o coerentes com a descricdo do pté@nEtorno e suas caracteristicas.

5.6. As emocdes inferidas pelos participantes conase nas narrativas descritivas

de comportamento de riscogcripty

A avaliacao das emocdes teve por objetivo verificaragnitude de emocoes de raiva,
tristeza e medo presumidas pelos participantes amativas que descreveram riscos nas
dimensdes: saude/integridade fisica; social; |éted) e financeira.

Na narrativa referente ao risco social, a emoc¢as méensamente relatada foi a
tristeza. Nessscript, a historia descreve uma situacao tipica de grtggapéuticos em saude
mental nos quais os participantes podem falar spgmdes sobre os problemas relatados no
grupo. Todavia, na narrativa, um participante @esexpressar sua opinido, mas tem
dificuldades em fazé-lo. A predominancia da emalgitristeza esta em concordancia com os
indices elevados de depressdo da amostra. Vaaballips apresentam que a tristeza esta
relacionada a pensamentos de perda de algo ouralgpedn como responsabilizacao por tal
perda. Nesse caso, parece relacionar-se com a deeiacapacidade de se fazer ouvir,
portanto perda de espaco social considerado rekeyBeck et al., 1979; Beck, 1999; Lopes
& Lopes, 2008).

Os pacientes com depressao apresentam elevada, quisauem crencas de
incompeténcia e inutilidade e sentem tristeza etoagbes nas quais suas crencas
disfuncionais séo ativadas. A histéria descritesapt parece ser uma dessas situacdes. As

falas a seguir de dois participantes ilustram isso:
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Triste ndo conseguir falar o que a gente t4 pewsaDd um bloqueio,ndo tem

coragem, ndo sai a voz! (sic) (PARTICIPANTE 3)

“ Eu também dependo de remédio pra dormir e ateitene matar com ele! Triste

depender de Rivotril!” (sic) (PARTICIPANTE 4)

A tristeza foi mencionada nesseript por participantes com diagndsticos primarios de
transtorno de humor. Nesses casos, pessoas coassipigrave e tentativas de suicidio. S&o
varias as perdas sentidas pelos individuos comstbaros depressivos: perda da
autoconfianca, autoestima e coragem sao algunspeemue podem ter influenciado as
respostas nesseript. Outros estudos confirmam esses resultados (C@draalho, Kolling,
Silva & Kristensen, 2007; Powell, Abreu, OliveiraRudak, 2008).

A tristeza também foi a emocdo mais relatada neatiza de risco financeiro que
descreveu uma situacao relacionada a pegar enmpo&sé realizar apostas em jogos para
obtencéo de dinheiro destinado a realizacdo deasantento. Mais uma vez, a emocao esta
coerente com os indices elevados de depressaadaspantes. A fala a seguir exemplifica

iSSO

Triste ter essas fraquezas! Coitada vai se afunmdar dividas! Eu firmaria o

pensamento, prometer e cumprir e ndo jogar mg&d) (PARTICIPANTE 15)

A afirmacao corrobora a ideia de que as crencataiema depressdo envolvam
pensamentos ligados a perda e desesperanca. Alegize o envolvimento em jogos de azar
impliquem prejuizo financeiro parece alavancar udesesperanca frente a um futuro
financeiro incerto.

E interessante notar que na narrativa referentasao a saude/integridade fisica a

emoc¢ao mais intensa presumida pelos sujeitos if@.ra raiva pode ser entendida por meio
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do estudo de Beck (1999) que considera que os ipensas referentes a raiva sao do tipo
“perdi e a culpa é do outro”, sendo frequentesaglele protesto e contra-atraque. O
sentimento de raiva depende do julgamento se houv@ao injustica em determinada
situacdo ou comportamento. Beck (1999, p. 13) assemexpressou “Observamos um
denominador comum entre as varias formas de commperitos agressivos: a vitima é
percebida como inimigo e infrator e o agressoréseomo uma vitima inocente”.

Dessa forma, Beck (1999) acrescenta que, diantenue situacdo de ameaca, a
resposta pode ser de ansiedade ou raiva e issdepander da percepcdo do risco e da
autoconfianca relacionada ao enfrentamento do.ri8eam individuo avaliar que o perigo é
maior que a sua capacidade de enfrenta-lo, exp@ar@nansiedade. Por outro lado, se a
pessoa avaliar que pode lidar com o risco e o pesgm sofrer danos maiores é mais
provavel que sinta raiva. As fases para o surgindatraiva sdo assim descritas por Beck:
rigidas expectativas em relacdo a uma pessoa lavamdividuo a frustracdo e ao
desapontamento. O passo seguinte € o sentimentoaigéo, seguido pela sensacdo de
fraqueza. A partir disso, o padrdo de comportanseirtdesejaveis do outro € visto como
intencional. Ocorre assim a culpabilizacdo do oetrconsequente raiva. Nesse contexto o
autor também afirma que: “O agressor apresentamagudistorcdées de pensamento
caracterizadas por construcdo de fatos a seu faxagero da suposta transgressédo e
atribuicdo de malicia a pessoa percebida como gair{Beck, 1999, p.26).

A situacdo descrita pekrript fala sobre agressdes fisicas e psicologicas paoasc
por um companheiro (a) alcodlatra. Provavelmentmnacdo de raiva foi a mais presumida
aqui nessacript por uma identificagdo ou forte empatia que osi@pantes possam ter tido
com a figura da vitima que, no caso seria, a pesgaalida. As reacdes verbais e fisicas no
momento da apresentacdo stipt foram tipicas de contra-ataque e revanche, assino c

apresentado nos estudos de Beck (1999).
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E interessante notar que, nesse momento, quandanogobre a situacdo de vida de
outra pessoa, conseguem reagir, expressar raigajda ndo ocorre na propria vida de muitos
participantes. Segundo averiguado na entrevigi@li® norapport, 0s participantes parecem
aguentar calados as agressodes sofridas em casamaddalas dos participantes ilustram o
processo descrito por Beck, 1999, em que se destacalpabilizacdo do outro o que
motivaria a raiva:

Tenho vontade de esganar uma pessoa assim! Da raivtana gente! Tem que
largar essa mulher, cobrar pensado dela! Muito almss®d (sic) (PARTICIPANTE

10)

Eu ndo aguento isso nenhum dia! Eu brigo mesmo!ddlanbrago pra ver quem
bate mais!! Eu quebro a casa toda e ele tambémagrender a me respeitar (sic)

(PARTICIPANTE 19)

Vale destacar que as frases acima sdo de partieparujos diagnésticos sao
Transtorno Comportamental devido ao uso de subagmsicoativas (Participante 10) e
Transtorno Bipolar (Participante 19). Essa ultimagtipipante encontrava-se na fase maniaca
no momento da aplicacdo dos instrumentos. Dessmaforesses participantes néao
apresentavam sintomas de depressdo no momentcaldeag@o da pesquisa e isso pode
explicar a predominéancia da emocao de raiva solmma@cdo de tristeza. Contudo, € bom
destacar, esse sentimento foi mais referido petssencomo um todo.

Por fim, na narrativa de risco legal/ético, a ensogéais presumida foi o0 medo. O
script apresentou uma situagdo na qual o dinheiro adwodoafico de drogas realizado pelo
filho ajudaria a familia que estava enfrentanddlenmas financeiros. O medo relatado aqui
pode ser entendido como medo de prisdo do filh@mebém medo que o filho seja

assassinado, como pode ser observado nas respGsi@sir:
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Medo da policia, nossa que vergonha todo munda spleemeu filho ta mexendo
com essas coisas! Tem que colocar ele na paredeam@ com isso ou sai de
casalTambém tenho medo de ver meu filho morto,sagsdo igual a gente
conhece uns casos aqui no bairro! Esse dinheirgpode entrar em casa, a mae nao

pode pegar! Ela tem que trabalhar!! (sic) (PARTIENHE 4)

Conforme Lopes e Lopes (2008), o medo alerta asopessobre os perigos e associa-
se a comportamentos de fuga ou esquiva e hipéimgd como uma estratégia de autodefesa.
Essa definicdo esta em concordancia com os estlel@&kinner (1991). Para esse autor, 0s
sentimentos sdo compreendidos como fendmenos Sjsstmultaneos e indissociaveis do
comportamento. O medo, assim como 0S outros samisiee considerado produto de
contingéncias de reforcamento e as respostas @eefuggquiva indicam a presenca real ou

percebida de contingéncias aversivas. O automsalopie

Para cada estado sentido e designado pelo nonte deniimento, presumivelmente
existe um evento ambiental anterior do qual essele® produto. O medo néo é s6
uma resposta das glandulas e dos musculos lissstambém uma probabilidade
reduzida de movimento em direcdo ao objeto temidwna alta probabilidade de

afastamento dele (Skinner, 1991, p.103).

No caso da emocdo de medo frentesadpt, podemos dizer que a contingéncia
aversiva é a punicado do comportamento ilegal petdq@'perda de liberdade do filho.

A perspectiva tedricapresentada por Loewenstein et al., (2001), ngodiRisk as
feelings” permite aprofundar a compreensdo dos resultadei@mente mencionados.
Segundo os autores, o comportamento € determinatio ipterface entre as avaliacdes
cognitivas e avaliagdes afetivas do risco; essaOes emocionais frequentemente divergem
da avaliacdo cognitiva e, quando ha esse conflittomada de decisdo é orientada pela

emocao. Esses autores salientam que: “Os sentimexjogerimentados no momento da
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tomada de decisdo exercem um papel central nahesdak pessoas diante de situacbes de
risco” (Loewenstein et al.2001 p.281).

Nesse contexto, Loewenstein et al., (2001) cormmdeque as emocdes Sao
mediadoras entre as avaliagdes cognitivas do @sc@omportamento de risco. Quando uma
situacdo desperta estados emocionais negativos,t@d@déncia de percebé-la como de alto
risco e com baixos beneficios. Essas reacdes enagifrente ao risco dependem de alguns
de fatores que influenciam a avaliacdo cognitivaisico: clareza com que as consequéncias
podem ser imaginadas; experiéncia pessoal com sudtagos da situacdo e historia de
condicionamento. Esses fatores podem também tduentiado as avaliacbes dos
participantes frente aaeriptsapresentados.

De forma semelhante, Slovic, Finucane, Peters eGviggor (2002) salientam que o
raciocinio analitico sobre o risco, ou seja, a iaealdgica do risco por meio de regras
normativas e uso de probabilidades, precisa sadgydelas emocdes para que seja efetivo.
Acrescentam que o sistema experiencial formadospelaocdes € intuitivo, rapido e
automatico, baseando-se em imagens e associacéemfpenciam o processo decisorio
relacionado ao risco.

Nessa pesquisa, os dados permitem confirmar quenada de deciséo frente ao risco
nao ¢ influenciada apenas pela avaliacdo cogniths consequéncias dos eventos mas

também por fatores emocionais.

5.7. Andlise das Correlagbes

A correlagdo entre a EFN e a Escala de Comportamdat risco apresentou

correlacdes positivas entre 0s comportamentossde siocial, risco a saude, risco legal/ético,

desajustamento psicossocial e ansiedade (confaire&t23).
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Dessa forma, quanto maior foi a intencédo de seja@ngen comportamentos de risco
dos tipos que desafiam regras e leis, maior tanfbém intencdo de comportar-se de forma
arriscada envolvendo aspectos ligados a saudeb&tarma aspectos da ordem do social.

Além disso, com base em estatistica descritivag{sedafirmar que os participantes
com tendéncia a hostilidade, agressividade, qusaabule alcool e ansiosos apresentaram
maior intencdo de se engajar em comportamentosce legal-ético, risco social e risco a
saude. Esses resultados sdo confirmados pela pasdei Hutz e Nunes (2001) na qual
esclarecem que um individuo com niveis altos deyjdstmento psicossocial apresenta
comportamentos sexuais de risco, consumo exageeddcool, hostilidade com pessoas e
animais, descaso com regras sociais, tendénciangouacao, ou seja, comportamentos que
podem prejudicar a saude, os relacionamentos @dsgais e também o relacionamento com
autoridades e com a lei. Outros estudos obtiveemultados semelhantes (Hjern, Lindblad &
Vinnerljung, 2002; Rezende, 2000; Tremblay et1892).

Por outro lado, estudos mostram que individuos @ims niveis de ansiedade
apresentam entre outros sintomas, impulsividadéabiidade e perda de autocontrole,
caracteristicas que também estdo associadas a emjajamento em comportamentos de
risco (Logue, 1995; Souza e Abreu-Rodrigues, 2007.)

A correlacao entre intencéo de engajar-se em cdarpentos de risco a saude e risco
social diminui a medida que os niveis de vulneiddnile e depressdo aumentam, conforme o0s
resultados dessa pesquisa (conforme tabela 28imAgquanto mais um individuo apresentou
dependéncia de outras pessoas (vulnerabilidadesst&im e baixa autoestima) menos relatou
intencdo de se engajar em comportamentos que emalgco a sua saude e risco social.

Segundo a literatura, altos indices de vulneraiiédindicam pessoas que tém muito
medo de perder pessoas préoximas em decorréncieewte e3ros. Por isso apresentam

dificuldades em tomar decisfes, temem fracassastram-se inseguras e sdo capazes de ter
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atitudes que vao contra a sua vontade para agoadantros (Hutz & Nunes, 2001). Dessa
forma, essa dependéncia em relacdo a outras pgssd@explicar o menor engajamento em
comportamentos de risco social, pois, para haceperdmor do outro, o individuo evita fazer
criticas, expressar sua opinido, apresentandanassn nivel baixo de assertividade. Esses
resultados sdo concordantes com outros estudos edtema (Luyten et al., 2006; Rabelo,
Cardoso & Melo, 2005).

Contrariamente a pesquisa de Auerbach et al., j200@s resultados demonstraram
gue guanto maiores os indices de depressao maqigefrees eram comportamentos de risco,
este estudo obteve correlagcdo negativa entre d&wese comportamento de risco,
especificamente em relacdo a satde/integridadea fisonforme tabela 23). E possivel que o
uso de medicacéo psiquiatrica e o tratamento lgglic® com intervengdes focais sobre risco
a saude tenham tido algum efeito sobre a natumezersamente proporcional dessa
correlacéo.

E importante lembrar que, para que uma pessoa ¢ogis e depressdo severos se
engaje em um comportamento qualquer, ela precisaurte minimo de energia para
desempenhar a acdo. Pessoas severamente deprandass da amostra, com altos niveis
de ansiedade e neuroticismo parecem nédo ter astjdpominima para engajar-se em
comportamentos de risco em geral.

No entanto, a correlacdo encontrada ndo pode exmi@lto indice de tentativas de
suicidio encontrado nesta amostra (20%). Pareceoqgistor desesperanca pode ser uma
variavel importante para 0 engajamento em compenars de risco a saude/integridade
fisica em pacientes deprimidos, contudo isso nacegpu nesta amostra.

Segundo Beck et al., (1979), as tentativas dediaieim pacientes com altos indices
de depressdo e desesperanca ocorrem porque otpamteadita que a morte seja a Unica

solucdo possivel para cessar o sofrimento meniadefa, ha uma dificuldade grande nesses
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pacientes em considerar a existéncia de altersatida suicidas para a resolucdo de seus
problemas. Esses autores salientam que: “se unenpacaieseja resolver seus problemas e
acabar com o sofrimento psiquico via tentativassdieidio, a desesperanca e a falta de
expectativas positivas de vida devem ser o focaagass terapéuticas” (Beck et al., 1979, p.
212).

Corroborando parcialmente aos estudos de Hutz @N(#001) e Ito et al., (2007)
gue encontraram correlacdes positivas entre toslasilzescalas da EFN, este estudo obteve
correlagcdo negativa entre desajustamento psic@ésecivulnerabilidade, indicando que,
quanto maior a dependéncia social dos participamesior a agressividade e hostilidade
demonstradas, além de tendéncia reduzida para aeuatrool e para condutas sexuais de
risco, caracteristicas do desajustamento psic@sorice versa (conforme tabela 23).

Uma provavel explicacdo pode estar relacionada oofato de ser uma amostra
clinica diferentemente da amostra de universitatmss estudos citados anteriormente. Desta
forma, esta pesquisa contribuiu para os estudoe s@uroticismo especialmente envolvendo
a aplicacédo da Escala Fatorial de Neuroticismo didaeque tratava-se de participantes com
sofrimento mental em tratamento. Todavia, futurasgpisas sao necessarias para melhor
investigacdo dessas relagdes.

No que diz respeito as correlacdes entre as detimamsnsdes da EFN, este estudo
encontrou correlacdes positivas entre depressaalrerabilidade e entre desajustamento
psicossocial e ansiedade, conforme esperado paim®a da EFN (Hutz & Nunes, 2001).

A correlagéo entre idade e intencdo de comportamrsgcadamente apareceu apenas
no dominio social, indicando que quanto mais vellmaa pessoa, Menos apresentou
comportamentos que poderiam prejudicar suas mretaigiierpessoais (conforme tabela 23).
De acordo com Zuckerman (1994), a impulsividad#ggejo de aventura, a busca de emocgdes

e a necessidade de autoafirmagcao decrescem cossar s ano#lem disso, 0 processo
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de envelhecimento € marcado por uma selecdo deslgociais significativas, investimento
em relacbes mais proximas do ponto de vista afetivafastamento de relacionamentos
perturbadores, conforme a teoria da seletividadgosmocional proposta por Carstensen
(1995). A reducdo do tamanho da rede de relacbeisisamo longo do envelhecimento
associada a busca de relacdes mais significativasemos conflituosas pode explicar a
correlacéo negativa encontrada entre comportantentisco social e idade.

As correlacdes entre as emocdes avaliadas petqas (narrativas que apresentaram
situacOes de risco), a EFN e a escala de compartarde risco revelaram que a raiva foi a
Gnica emocao que teve correlacdo positiva com wgpodamentos de risco, especificamente
risco social e risco a saude (conforme tabelas 28).

Os resultados indicaram que quanto maior a emogdaida mais frequentes eram as
intencdes relatadas de engajamento em comportasndatasco que poderiam prejudicar a
saude e também os relacionamentos sociais do diidiviComportamentos agressivos foram
mencionados por varios participantes como formaesigle as situacdes apresentadas pelos
scriptsespecialmente necript de risco a saude /seguranca. Vale salientar qgeessividade
constitui um risco ndo s6 a saude fisica e mems também permeia os conflitos
interpessoais.

Vérias pesquisas mostram a relevancia da emocdaivdepara o entendimento dos
comportamentos de risco (Beck, 1999; Caspi et1897; Novaco, 1994). Em pesquisa
realizada com pacientes psiquiatricos em regimatdenacdo Novaco (1994) apontou a raiva
como determinante central da violéncia coletivandividual, sendo um componente
importante de muitos transtornos psiquiatricos.s8oaiacao entre raiva e agressividade foi
maior em pacientes com esquizofrenia, alcoolisreiméromes cerebrais organicas. De forma
semelhante, Caspi et al.,, (1997) em estudo samrgartamentos de risco associados a

dependéncia de alcool, violéncia, praticas sexdaisisco e habitos perigosos de vida,
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apontaram que a agressividade e a raiva se coomd@&am positivamente com 0s
comportamentos de risco.

Nesse estudo, a estatistica descritiva revelowgugarticipantes que relataram raiva
nosscriptsde risco a saude/seguranca e risco social apaesehagnosticos de transtorno de
personalidad®orderline e histridnico, transtorno de humor bipolar, de@ih de drogas e
alcoolismo. Os comportamentos de risco relatadosam participantes (1, 5, 11, 19 e 20) na
entrevista diagnostica descrita em seus prontyaestio relacionados com brigas constantes,
agressividade, atentado violento ao pudor, roulsoade drogas.

Os estudos sobre as bases cognitivas da raiv&neial e hostilidade desenvolvidos
por Beck (1999) revelam que nos comportamentossaigies e violentos, 0 agressor se vé
como vitima, vulneravel e a vitima real da agress&tsta como agressor, inimigo e hostil.
Nesse contexto, o agressor acredita firmementsugeausa € justa e que seus direitos foram
violados, tem a visdo de si como bom e correto @ étro como mal e errado. Assim, numa
perspectiva egocéntrica, o agressor analisa os §&gundo seu proprio ponto de vista. Sob
estresse ou sentimentos de ameaga, 0s pensamerit@en&rados acentuam-se e as
preocupacdes sdo estendidas para eventos irredsvdtgrcebe-se que os participantes que
mencionaram a emocao de raiva rsasipts de risco a saude/integridade fisica relataram
estratégias violentas e agressivas de revide apartamento do agressor apresentado no
script As falas que demonstravam maior agressividadarfatos participantes 5, 11 e 20,
cujos diagndsticos sdo, respectivamente, transtodro personalidadeBorderline e

dependéncia quimica. Algumas falas séo apreserdsskgir:

Tem que matar uma mulher dessas! (sic) (PARTICIPEIST;
Tem que bater numa mulher dessas, socar muito nhgsimp (PARTICIPANTE
20).

E possivel que, nesses transtornos psiquiatricespersonalidade, o modelo de Beck

sobre raiva e agressividade fique ainda mais eteden
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A emocdo de medo relatada soript de risco financeiro apresentou correlacédo
negativa com a Escala Fatorial de Neuroticismo (EkliMicando que quanto maior o medo
relatado pelo participante no contexto de riscarfaeiro, menor a instabilidade emocional
apresentada nas questdes referentes a financésr(oenabela 25). Varias pesquisas indicam
que o medo esta relacionado a escolhas menosadase avaliagbes pessimistas do risco
(Clardie & Redd, 2007; Lerner & Keltner, 2001).

Apesar de serem consideradas emocdes negativasjaaero medo associam-se de
forma diferente com os comportamentos de riscofd@me os estudos de Clardie e Redd
(2007) e Lerner e Keltner (2001) , o medo € carae@o por um senso de controle
situacional e inseguranca e por isso esta reladoooam a aversao ao risco. Por outro lado, a
raiva € associada a um senso de controle indivelsalguranca, promovendo uma avaliacao
otimista do risco e maior engajamento em condutagsdo. Assim, emocdes negativas nao
conduzem necessariamente a maior engajamento empodamentos de risco visto que o
medo esta associado a aversao ao risco e podeegaegias de fuga ou esquiva.

As correlacdes entre raiva e tristeza foram negatm tréscripts salude/ seguranca,
social e financeiro (conforme tabelas 24, 25 e 2Bgessa forma, quanto maiores os niveis de
tristeza, menores 0s niveis de raiva e menor abilipacdo de outras pessoas pelas perdas
nesses contextos distintos.

As emocdes medo e tristeza relatadassapt de risco legal/ético apresentaram
correlagdo negativa, indicando que quanto maisrcjpante temia a situacao apresentada
peloscript, menos relatava sentir-se triste diante da megoag&o (conforme tabela 27).

Isso mostra que as emocgdes, nesses contextos;osaqs da percepcao da situacéo
contexto. Se 0 contexto € percebido como poteneiaienperigoso, a emoc¢ao despertada € o
medo. Por outro lado, se o0 contexto gera desesmeranemocdo sentida € a tristeza. Esses

dados parecem corroborar o conceito cognitivo geafcidade dos esquemas, ou seja, a
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significacdo de um contexto com base em determieadoema, por exemplo, esquema de
perigo/ameaca gera um padrdo de resposta/acao qtugaquiva) e um padrdo emocional
especifico (medo/ansiedade). O tipo de padrdao d® & emocdo sdo dependentes da

interpretacao especifica do contexto avaliado petsoa (Beck, Freeman & Davis, 2005).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados nesta pesquisa ampliaobnbecimento sobre o0s
comportamentos de risco apresentados por pacieatesaltos indices de neuroticismo, de
depresséao e de ansiedade atendidos nos ambulatérsagide mental.

Os altos niveis de depressdo e de ansiedade dpdsenpelos participantes
caracterizam essa amostra como clinica e sintomdds padroes de correlacado apresentados
nesse trabalho indicaram que individuos com nielei¢ados de desajustamento psicossocial
e ansiedade tenderiam a apresentar maior interg@mdir comportamentos de risco nos
dominios legal/ético, social e saude/seguranca.oBwo lado, quanto maiores 0s niveis de
depresséao e vulnerabilidade, menos frequentesssateacdes de apresentar comportamentos
de risco a saude e isso pode ser efeito das inighes terapéuticas realizadas com essa
amostra e uso de psicofarmacos pelos participa@®siveis elevados de vulnerabilidade
também estéo associados a intencdes reduzidasegemjar comportamentos de risco social.

Entre as emocbes, a raiva esta associada a maairahiiidade de emitir
comportamento de risco social e risco a saude, eorgforca a ideia de que os fatores
emocionais sdo importantes na tomada de decisde sohsco e, dessa forma, devem ser
considerados pelas campanhas de saude e outras gg@e visem a reducdo de
comportamentos de risco.

Desta forma, este estudo permitiu verificar de opreliminar como o neuroticismo,
enquanto uma das dimensdes da personalidade husear&daciona com 0s comportamentos
de risco e emocgfes de pacientes em tratamentoidisicp e psicologico. O neuroticismo
amplia a intencdo, de modo geral, de engajar-secemportamentos de risco e as
caracteristicas desse engajamento sdo multidetzdasnpor emo¢des como a raiva e por

sintomas de ansiedade e desajustamento psicossocial
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Futuras pesquisas podem ser feitas com outrostasijatendidos em unidades de
saude, como, por exemplo, pacientes hipertensomb®titos ou mesmo com pacientes
portadores de sofrimento mental, mas priorizandwadiacdo de comportamentos de risco a
saude/seguranca. Seria interessante também iraresiifros tracos de personalidade que
possam estar envolvidos nos comportamentos de @mmacpacientes que apresentam doencas
cronicas.

Vale ressaltar algumas limitacbes desta pesquisza Uelas € que se trata de um
namero reduzido de sujeitos avaliados e, por idesue-se ter cautela na generalizacdo dos
resultados, sendo necessarias novas pesquisasigulegaen um namero maior de sujeitos.
Outra limitacao refere-se a utilizacado de escalawerrelato, o que poderia comprometer a
sinceridade das respostas se essas informacOesfoséem contrapostas a dados de
prontudrio, entrevistasrapport

Tais limitacdes reforcam a necessidade de novagl@st, mas ndo invalidam os
resultados encontrados nesta pesquisa, especialacpueles que apontam para uma natureza
multidimensional do risco, ou seja, a tomada ddséecfrente ao risco varia conforme a
situacdo ou dominio. Dessa forma, protocolos deepmgio e de intervencdo ndo podem
basear-se em estudos generalistas sobre o termsa”.'rissse cuidado deve ser redobrado,
quando € necessario considerar aspectos relac®m@agersonalidade e as comorbidades do
paciente psiquiatrico.

As estratégias de prevencao e intervencdo reatiadéo a esses pacientes devem
considerar as peculiaridades e vicissitudes quensrbidade e o neuroticismo impdem a
“intencdo de se comportar arriscadamente”. As mémdes deste estudo podem contribuir
para o desenvolvimento de tais estratégias a meglidareforcam a necessidade de o

profissional de salude estar atento ndo sé paraafia@es cognitivas que o paciente faz de

uma situagao de risco, mas também considerar d ipapertante que as emocgdes exercem na
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tomada de decisédo sobre emitir ou ndo um compontanue risco. Grupos terapéuticos que
abordem assuntos como ensino de habilidades deeveddratégias de regulacdo emocional
adaptativas podem ser exemplos concretos da aptieale dos resultados encontrados.

Esta Dissertacdo de Mestrado mostrou algumas dpssabaridades no que tange a

intencdo de se comportar arriscadamente nessddipmostra.
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ANEXO A

TERMO DE AUTORIZACAO — COORDENAGAO DA UNIDADE BASI& DE SAUDE

AUTORIZACAO

Eu, na

qualidade de coordenadora e responsavel desta déniBasica de Saulde
declaro que estou ciente do projeto de pesquisardtieismo, emocdes e
comportamentos de risco em pacientes de ambulatigiccsalude mental”,
realizado como parte dos estudos de Mestrado ewrpl®gia (UFU) da
pesquisadora Gesiane Agostinho Barbosa Tinocopsehtacéo da Prof.2 Dr2
Renata F.F. Lopes , e autorizo que 0 mesmo segdasido neste servico, me

comprometendo a facilitar as condi¢cdes necesgaaiasa realizacdo do mesmo.

Uberlandia de de 2007.

Maria das Gracas Coelho
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ANEXO B
PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFU

U'j Universidade Federal de Uberlandia

Pr6-Reitoria de Pesquisa & P6s-Graduaggo
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP L
Av. Jodo Naves de Avila, n° 2160 - Bloco J - Campus Santa Mbnica - Uberlandia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4531 : '

ANALISE FINAL N° 474/07 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO
REGISTRO CEP/UFU: 302/07

Projeto Pesquisa: “Regufacdo Emocional, neuralicismo e comportamentas de (isco aim
pacientes de ambulatorio de saude mental.”

Pesguisador Responsdvel: Renata F. F. Lopes

De acordo com as atribuicBes definidas na Resolucdo CNS 198/88, o CEP manifesta-se pela
aprovacdo do projeto de pesquisa proposte. ,
Situagdo: O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com
seres humanos, nos limites da redacao e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:
a- segundo a Resolugdo 196/86, o pesquisador deverd arquivar por 5 anos o relatério da

pesquisa @ os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de
pesquisa. )

k- podera, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério =
documentacgdo pertinente ao projeto. - '

¢c- @ aprovagdo do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimenito
a Resolugdo 196/96/CNS, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Data para entrega do Relatorio Final: Marco/2009

SITUAGAO: PROTOCOLO DE PESQUISA APROVADO. N e,
i /lfj N

Uberiandia, 07 de Dezembro de 2007. (,s 7

f ‘ , / ,7{
A ’c-‘_ “/L\ ~ \jJ{/u l = /(‘ - //G‘A ”( ‘T:G—"—“ “‘EV v /‘A \.,/A, J“

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado .
Coordenadora do CEP/UFU

Orientagdes ao pesquisador: -
{Para parecer Aprovado ou Aprovado com RecomendagBes)

* O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa,
sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Ttem IV.1.1) e deve receber uma ebpia do
Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, na integra, por ele assinado (Ttem IV 2.d). Eﬁ‘h"

* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocala aprovado ¢ descontinuar o estudo somente apGs
andlise das razoes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Ttem HI.3.z), aguardando seu parecer, exceto
quando perecber rised-ou dano nio previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regims
oferecido a2 um dos grupos da pesquisa (Iiem V.3) que requeiram acio imediata.

* O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o eurso normal do estudo (Res. CHiS
Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido {mesmo
que tenha sido em outro centro) ¢ enviar notificagiio ao CEP ¢ & Agéneia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA -
Junto com seu posicionamento.

= Bventuais modificagBes ou emendas a0 protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte
do prototolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo I ou I apresentados anteriormente
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envii-las também & mesma, junio com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial ( Res. 251/97, item TL.2.¢). O prazo pare entrega de relatorio € de 120 dias aix’)s o
término da execugo prevista no cronograma do projeto, conforme norma da Res. 196/96 CNS.
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ANEXO C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquititulada“NEUROTICISMO,
EMOCOES E COMPORTAMENTOS DE RISCO EM USUARIOS DE AMBULATORIO DE
SAUDE MENTAL” sob a responsabilidade dos pesquisadores Gedgostinho B. Tinoco
(mestranda) e Prof.a Dr2 Renata F. F. Lopes.

Nesta pesquisa estamos buscando entender a retaié® o traco de personalidade
(neuroticismo), as emogdes e 0s comportamentosaeem pacientes que freqiientam o servico de
salude mental. Na sua participacdo vocé resporagep&rguntas sobre emocgdes, aspectos da
personalidade e comportamentos de risco apressntadarma de escalas e historias.

Em nenhum momento vocé serd identificado. Os adodt da pesquisa serdo publicados e
mesmo assim a sua identidade serd preservada.&acéra nenhum 6nus e ganho financeiro por
participar da pesquisa. Nao havera risco para vpeois, sera mantido o carater confidencial das
informacdes relacionadas com a sua privacidadese sajam detectadas alteracdes nos aspectos
investigados neste estudo, tanto vocé quanto odlpgir da Unidade Basica de Saude seréo
informados.

Vocé é livre para parar de participar a qualquemsro sem nenhum prejuizo para o senhor,
ou seja, caso desista de participar isso ndo teleer implicagcdo para o atendimento psicolégico
que vem tendo na UBS. Uma copia deste Termo dee@timento Livre e Esclarecido ficard com o
senhor (a). Qualquer davida a respeito da pesquisenhor (a) podera entrar em contato com 0s
pesquisadores:

Gesiane A. Barbosa Tinoco. Telefone Avenida Pag®1Bloco 2C.Telefone: 3218-2235 - ramal 38
Prof.a. Dr2 Renata F. Fernandes Lopes: Avenida P&20, Bloco 2C. Telefone: 3218-2235 - ramal
38

Comité de Etica em Pesquisa: Av. Jodo Naves deaA2il21 - Bloco 1J, Campus Santa Ménica
Uberlandia - MG CEP 39.400-902 - Fone/Fax: (389324531

Uberlandia, de de 2008.

Assinatura dos pesquisadores:

Eu aceito participar do projeto citado acima, valanamente, apos ter sido esclarecido.

Participante da pesquisa:
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ESCALA DE COMPORTAMENTO DE RISCO

ANEXO D
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Abaixo encontram-se algumas questdes que deveava@das duas vezes por VOce.
Na primeira coluna em branco, cologue um numero coesponda a sua resposta,
considerando a escala abaixo:

Para cada sentencga abaixo, indiquanto risco vocé percebraas situacdes citadas. Numere de 1 a 5,
utilizando a escala a seguir:

1
Nenhum risco

2
Pouco risco

3
Risco moderado

4
Muito risco

Risco extremo

5

Na segunda coluna, coloque um nimero que correagorda resposta, considerando a escala:

Para cada uma das sentencas abaixo, indigt@babilidade de vocé realizarada atividade ou

comportamento. Forneca uma nota de 1 a 5, confareseala abaixo:

1
Muito improvavel

2
Improvavel

3
Incerto

4
Provavel

Muito provavel

5

Quanto Qual a
risco vocé | probabilidade
percebe? | de realizar?

1 - Admitir que a sua opinido € diferente da omirdas seus amigos.

2 - Comprar drogas ilegais.

3 - Gastar grande quantidade de dinheiro em lateria

4 - Agredir fisicamente outra pessoa.

5 - Ser avalista de alguém.

6 - Criticar ou apontar defeitos de uma pessoa litapte para vocé.

7 - Dirigir bébado.

8 - Falsificar documentos.

9 - Consumir bebida alcodlica em excesso.

10 - Ignorar dor fisica persistente ndo indo acictéd

11 - Fazer cOpias ilegais (xerocar livros, copiBsetc).

12 - Fazer sexo sem usar preservativo (camisinha).

13 - Nao utilizar filtro solar.

14 - N&o usar cinto de seguranca.

15 - Praticar esportes radicais.

16 - Roubar pequenos objetos (caneta, bala, fahmagel, etc).

17 - Usar drogas.

18 — Fumar cigarro.

19 - Defender um assunto polémico em uma ocasiéals

20 - Gastar dinheiro impulsivamente, sem pensacoRsequéncias.

21 - Fazer gatos de TV a cabo ou energia.

22 - Comprar objetos que estdo em promoc¢ao sem hawessidade.

23 - Vestir roupas ndo convencionais ou provocsativa

24 - Dirigir em alta velocidade.

25 - Trair esposo(a), namorado(a) ou companheionf@)outra pessoa.

26 - Mentir para alguém.

27 - Investir em um negd6cio que possui grandesogsate ndo dar certo.

28 - Emprestar para amigo / familiar a maior pddeeu salério ou renda

mensal.
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ANEXO E
SCRIPTS APRESENTADOS AOS PARTICIPANTES

VERSAO FEMININA

Risco saude/integridade fisickima mulher enfrenta muitos problemas com o marido

alcodlatra que a agride fisicamente e psicologicaeneEla tem 3 filhos, cuida da mae doente
e nao trabalha por isso depende financeirameneadiolo.

Qual das emocdes destes cartbes vocé sentiria?

() RAIVA
( ) TRISTEZA
( ) MEDO

Classifigue sua emocéo na escala abaixo:
RAIVA
(0) nenhuma raiva
(1) um pouco de raiva
(2) uma raiva media
(3) muita raiva

(4) completamente com raiva

TRISTEZA

(0) nenhuma tristeza

(1) um pouco de tristeza
(2) uma tristeza média
(3) muita tristeza

(4) completamente com tristeza

MEDO

(0) nenhum medo

(1) um pouco de medo
(2) um medo médio
(3) muito medo

(4) completamente com medo
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Risco social: Em um grupo realizado na comunidade para ajudapessoas a
resolverem seus problemas, todos falam de suasilddides e Maria participa pela primeira
vez e deseja dar sua opinido sobre o problemaddede um outro participante que apresenta
dependéncia de remédio para dormir. Todos falameopgnsam para o colega, mas Maria

percebe gue sua opinido é muito diferente dassutra

Qual das emocdes destes cartbes vocé sentiria?

() RAIVA
() TRISTEZA
() MEDO

Classifigue sua emocéo na escala abaixo:
RAIVA
(0) nenhuma raiva
(1) um pouco de raiva
(2) uma raiva média
(3) muita raiva

(4) completamente com raiva

TRISTEZA

(0) nenhuma tristeza

(1) um pouco de tristeza
(2) uma tristeza média
(3) muita tristeza

(4) completamente com tristeza

MEDO

(0) nenhum medo

(1) um pouco de medo

(2) um medo médio

(3) muito medo

(4) completamente com medo
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Risco legal/éticoAna e sua familia estdo passando por sériasultifides financeiras

e seu filho, amigo do traficante do bairro, resdhadicar drogas e com o dinheiro arrecadado

ajudar a familia.

Qual das emocdes destes cartbes vocé sentiria?
( ) RAIVA
( ) TRISTEZA
( ) MEDO

Classifigue sua emocé&o na escala abaixo:
RAIVA
(0) nenhuma raiva
(1) um pouco de raiva
(2) uma raiva média
(3) muita raiva

(4) completamente com raiva

TRISTEZA

(0) nenhuma tristeza

(1) um pouco de tristeza
(2) uma tristeza média
(3) muita tristeza

(4) completamente com tristeza

MEDO

(0) nenhum medo

(1) um pouco de medo
(2) um medo médio
(3) muito medo

(4) completamente com medo
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Risco FinanceiroUma mulher trabalha como diarista e pretendeasarcainda este

ano mas seu salério ndo é alto. Quase todos osldiaai do trabalho e para em um bar onde
existem maquinas caca niquel. Ela acredita que gadear muito dinheiro se apostar o
dinheiro do més todo. Ja perdeu muito dinheiro @wsi@as e como fica sem salario, faz

muitos empréstimos em lojas e financeiras.

Qual das emocdes destes cartbes vocé sentiria?

( ) RAIVA
() TRISTEZA
( ) MEDO

Classifigue sua emocéo na escala abaixo:
RAIVA
(0) nenhuma raiva
(1) um pouco de raiva
(2) uma raiva média
(3) muita raiva

(4) completamente com raiva

TRISTEZA

(0) nenhuma tristeza.
(1) um pouco de tristeza
(2) uma tristeza média
(3) muita tristeza.

(4) completamente com tristeza

MEDO

(0) nenhum medo

(1) um pouco de medo

(2) um medo médio

(3) muito medo

(4) completamente com medo
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VERSAO MASCULINA

Risco saude/Integridade fisiddm homem enfrenta muitos problemas com a esposa

alcoodlatra que o trai, alem de agredi-lo fisicateem psicologicamente. Ele tem 3 filhos,

cuida da mée doente e nao trabalha por isso defieadeeiramente da esposa.

Qual das emocdes destes cartbes vocé sentiria?

() RAIVA
( ) TRISTEZA
( )MEDO

Classifigue sua emocgéo na escala abaixo:
RAIVA
(0) nenhuma raiva
(1) um pouco de raiva
(2) uma raiva média
(3) muita raiva

(4) completamente com raiva

TRISTEZA

(0) nenhuma tristeza

(1) um pouco de tristeza

(2) uma tristeza média

(3) muita tristeza

(4) completamente com tristeza

MEDO

(0) nenhum medo

(1) um pouco de medo
(2) um medo médio
(3) muito medo

(4) completamente com medo
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Risco social: Em um grupo realizado na comunidade para ajudapessoas a
resolverem seus problemas, todos falam de suasilddides e Jo&o participa pela primeira
vez e deseja dar sua opiniao sobre o problemadadede um outro participante que apresenta
dependéncia de remédio para dormir. Todos falanueo pgnsam para o colega, mas Joao

percebe que sua opinido € muito diferente dassutr

Qual das emocdes destes cartbes vocé sentiria?

() RAIVA
() TRISTEZA
() MEDO

Classifigue sua emocéo na escala abaixo:
RAIVA
(0) nenhuma raiva
(1) um pouco de raiva
(2) uma raiva média
(3) muita raiva

(4) completamente com raiva

TRISTEZA

(0) nenhuma tristeza

(1) um pouco de tristeza
(2) uma tristeza média
(3) muita tristeza

(4) completamente com tristeza

MEDO

(0) nenhum medo

(1) um pouco de medo

(2) um medo médio

(3) muito medo

(4) completamente com medo
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Risco legal/ético Pedro e sua familia estdo passando por sériasuldddes

financeiras e seu filho, amigo do traficante dorbaresolve traficar drogas e com o dinheiro

arrecadado ajudar a familia.

Qual das emocdes destes cartbes vocé sentiria?
( ) RAIVA
( ) TRISTEZA
( ) MEDO

Classifigue sua emocé&o na escala abaixo:
RAIVA
(0) nenhuma raiva.
(1) um pouco de raiva.
(2) uma raiva média
(3) muita raiva

(4) completamente com raiva

TRISTEZA

(0) nenhuma tristeza

(1) um pouco de tristeza
(2) uma tristeza média
(3) muita tristeza

(4) completamente com tristeza

MEDO.

(0) nenhum medo

(1) um pouco de medo
(2) um medo médio
(3) muito medo

(4) completamente com medo
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Risco FinanceiroUm homem trabalha como motorista e pretende sa& @nda este

ano mas seu salério ndo é alto. Quase todos osldiaai do trabalho e para em um bar onde
existem maquinas caca niquel. Ele acredita que gadear muito dinheiro se apostar o
dinheiro do més todo. Ja perdeu muito dinheiro @wsi@s e como fica sem salario, faz

muitos empréstimos em lojas e financeiras.

Qual das emocdes destes cartbes vocé sentiria?

() RAIVA
() TRISTEZA
() MEDO

Classifigue sua emocéo na escala abaixo:
RAIVA
(0) nenhuma raiva.
(1) um pouco de raiva
(2) uma raiva média
(3) muita raiva

(4) completamente com raiva

TRISTEZA

(0) nenhuma tristeza.
(1) um pouco de tristeza
(2) uma tristeza média
(3) muita tristeza

(4) completamente com tristeza

MEDO

(0) nenhum medo

(1) um pouco de medo

(2) um medo médio

(3) muito medo

(4) completamente com medo
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Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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