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RESUMO. No presente trabalho objetivou-se verificar sintomas emocionais que os do-
centes de enfermagem consideram normais e anormais; como se percebem dentro deste
referencial e como evidenciam o tratamento psiquidtrico. Para tal, elaborou-se um ques-
tionario com base numa lista de sintomas, com questdes pertinentes ao assunto. Os re-
sultados evidenciaram que a populacéo estudada considerou como sintomas normais vi-
venciados: ansiedade, desanimo, depressao, agressividade, angustia, sentimento de cul-
pa, inferioridade e vontade de agredir; e como ndo vivenciados, anormais: delirio, alucina-
c¢ao, idéias obsessivas e vontade de matar.

ABSTRACT. The objective of the present study was to determine the emotional symptoms
that nursing teachers consider normal and abnormal, how they perceive themselves wi-
thin this frame of reference and how the look upon psychiatric treatment. Who were as-
ked to answer a questionnaire based on a list of symptoms. The results showed that the
population studied considered the following symptoms to be part of normal day-to-day
living: ansciety, descouragement, depression, aggressiveness, anguish, guiet feelings, in-
feriority and the wihs to aggrest others; and to be abnormal symptons, not part of daily
life, the following ones: delirium, hallucinations, obsessive ideas and the wish to Kill.

1. INTRODUCAO

A absoluta maioria da humanidade, tem problemas
emocionais de maior ou menor importancia. Esses pro-
blemas afetam a existéncia dos individuos, desenca-
deando sintomas fisicos e emocionais os mais diversos
possiveis. A vida competitiva da sociedade de consu-
mo de nossos dias, inseguranga no trabalho e nas ruas,
também contribuam fortemente com seu 6nus para a
higidez mental. Em conseqiiéncia, ndo é de se admi-
rar que haja uma elevada incidéncia de pessoas com in-
sonia, incapacidade para concentrar-se e de abstrair-se,
com sintomas que provocam disttirbios digestivos, de-
pressdo, angustia, dores de cabeca, cansago excessivo,
perda da autoconfianca e da capacidade de iniciativa,
elevada irritabilidade emocional e muitos outros sin-
tomas existenciais. H4, por outro lado, uma tendéncia

generalizada de se identificar tais ‘‘sintomas’’ como in-
dicios de doenc¢a mental chegando, muitas vezes, ao
climulo de enquadra-los na cldssica nosologia psiquid-
trica engajando o seu portador na classificacao de neu-
rético ou psicético, quando nio em quadros mais es-
pecificos como histéricos, hipocondriacos, deprimidos,
obsessivos, fobicos, esquisofrénicos, parandicos e assim
por diante.

Assim sendo, tem-se observado que, desde os tem-
pos mais remotos, o ser humano vem sendo classifica-
do de acordo com valores, crencas, sintomas e compor-
tamentos diversos. A esse respeito SZASZ (1979), lem-
brando que o homem é o tinico animal que classifica,
comenta que vivemos numa era cientifica e na qual
depositamos fé ilimitada nos métodos das Ciéncias Fi-
sicas, levando seu pensamento mais longe, assevera
que, apoiado nesta certeza, o homem extrapola e afir-
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ma que, se podemos classificar o comportamento de
estrelas e animais, porque nio o comportamento dos
homens? A esta pergunta é o préprio autor quem res-
ponde néo ser admissivel tal relacdo, na medida em que
alégica da Ciéncia Fisica é patentemente falsa diante
da Ciéncia do Comportamento: negligencia as diferen-
cas entre as pessoas e coisas e os efeitos da linguagem
em cada uma delas.

A linguagem da Fisica nos ajuda e compreender e
a manipular objetos fisicos. Se a concebermos para a
Psiquiatria ou Psicologia, sua linguagem especial de-
verd servir a um propdésito semelhante; ajudar-nos a
compreender e controlar pessoas. Mas, seria moralmen-
te legitimo controlar ou manipular seres humanos?

A verdade-é que enquadrar pessoas em determi-
nadas classes as afetam profundamente, fato este nao
observado no caso dos animais e coisas. Por exemplo,
o rétulo de esquisofrénico é algo que estigmatiza a pes-
soa. O rétulo de ‘‘quirdptero’’ ao morcego ou o de ‘‘gra-
nito’’ a uma rocha, em nada os afeta. Em outras pala-
vras, em psiquiatria e em questoes humanas, o ato de
classificacdo é um evento basicamente significativo.
Uma vez imprimida a rotulacao, as outras particulari-
dades da pessoa, sobretudo as positivas, deixam de ser
consideradas e ela é degradada e desumanizada, redu-
zido mesmo a uma coisa (JACCARD, 1981). Para BAR-
RETO (1978), os nomes usados para classificar as doen-
cas mentais, sio puramente descritivos e nio abran-
gem, de modo algum explicacdes etiolégicas, consti-
tuem apenas rétulos. .

A classifica¢do é um ato humano e social. A clas-
sificacdo de individuos ou grupos acarreta a partici-
pacio de pelo menos trés tipos distintos de pessoas:
aquele que classifica, o classificado e um piiblico a
quem cabe aceitar ou rejeitar uma determinada clas-
sificagdo. Um individuo pode classificar a si mesmo e
a0s outros e, por sua vez, pode ser classificado por ou-
tros. Em cada caso, a categorizacdo proposta por aquele
que classifica pode ser aceita ou rejeitada pelos outros.
Para que uma classifica¢do de si ou de outros seja acei-
ta, é necessdrio, em geral, uma medida de poder so-
bre os outros; este poder pode ser intelectual (cienti-
fico) ou politico (coercitivo).

Como classificador, 0 homem também ataca o ob-
jeto de seu interesse classificatdrio, ndo para devoré-lo
mas para controld-lo. A Ciéncia pode ser vista como
a soma total do esfor¢o humano para compreender a
natureza e desse modo obter uma medida do controle
sobre ela.

Na verdade, a classifica¢do psiquidtrica leva os in-
dividuos rotulados a segregacio social. A partir do mo-
mento em que o paciente é classificado numa nosogra-
fia, ele deixa sua situacdo de sujeito a quem se fala para
a e de objeto do qual se fala e do qual se dispde.

Na relativamente curta histéria da psiquiatria, de
trezentos anos, a condi¢do agora chamada de doenca
mental foi rotulada e re-rotulada como loucura, insa-
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nidade, esquisofrenia, neurose, psiconeurose, psicose,
descontrole do ego, desordem emocional e assim por
diante.

Na procura de alivio para a carga de suas respon-
sabilidades morais, 0 homem moderno mistifica e tor-
na técnicos seus problemas de vida.

A conquista da existéncia humana ou do processo
vital pelas profissoes ligadas a satide mental comegou
com a identificacdo e classificacio daschamadasdoen-
¢as mentais e culminou em nossos dias, com a afirma-
¢do de geu tudo na vida é um problema psiquidtrico,
que a ciéncia do comportamento deve resolver. A par-
tir do inicio do século, especialmente depois de cada
uma das duas grandes guerras mundiais, o ritmo da con-
quista psiquidtrica cresceu rapidamente. O resultado
é que hoje todas as dificuldades e problemas da vida
sdo considerados doencas psiquidtricas e todos (exce-
to aqueles que diagnosticam) sio considerados doen-
tes mentais. Esse processo de tornar médicos e psiquia-
tricos e, em geral, técnicos os problemas pessoais, so-
ciais e politicos tem sido uma caracteristica dominan-
te na era moderna e burocratica.

Essa tendéncia classificatéria tem sido de tal for-
ma difundida, que ao simples sinal ou sintoma da pre-
senc¢a de um problema, as pessoas que se angustiam,
supondo estarem com transtornos mentais graves. Sin-
tomas como apatia, ansiedade, depressao, insénia, tdo
comuns na sociedade capitalista, onde as preocupa-
¢oes, a busca incessante de “‘status’, a competicdo, a
supervalorizacio do poder aquisitivo, os problemas fi-
nanceiros, refletem situacéos existenciais, as pessoas
procuram nas drogas, solucdes para o seu alivio. Até
mesmo os profissionais da drea de satide, tém sido in-
coerentes e contraditorios ao classificarem de doentes
mentajs, individuos com sintomas existenciais (SZASZ,
1979).

A classificagio pressupde um diagnéstico diferen-
cial entre o que é ndo patoldgico e o que é patoldgico.
O que é doenca e o que é saiide? O que é normal e o
que é anormal? Quem é o doente mental?

Ofatode um desvio em particular, ser classificado
como doenc¢a, numa dada sociedade, depende basica-
mente de ser percebido pelas pessoas como um desvio
de satide e, como tal, de pertencer ao dominio dos pro-
fissionais especializados na cura, assim como depen-
de da aceitac¢do do desvio, por parte destes, como sen-
do de sua algada. Por outro lado, a classificacdo dos
desvios na sociedade, é um processo continuo, sendo
muitos tipos reclassificados de tempos em tempos, de
acordo com as altera¢des nos conceitos acerca de sua
natureza.

A principal controvérsia contemporanea em torno
da questio de quem deve ser considerado mentalmente
enfermo, foi iniciada por alguns psiquiatras e cientis-
tas sociais, que argumentaram que a tendéncia a en-
carar um nimero cada vez maior de desvios como



doenca mental ja estava indo longe demais (MILES,
1982).

Nossa preocupagio atual tem sido a de contribuir
para que tal tendéncia nio se difunda ainda mais, agra-
vando o problema do rétulo em psiquiatria.

Neste intuito, entendemos ser de fundamental im-
portincia pesquisar o que os profissionais da saide en-
tendem como sintomas patolégicos e sintomas existen-
ciais, pois que, deste entendimento, pensamos ser pos-
sivel identificar o conceito de satide e doenca, os quais
utilizam para suas avalia¢des pessoais que, com certe-
za, refletem em seu proceder, como pessoa e como pro-
fissional, supondo que ele utilize os mesmos critérios
para classificar outros.

2. OBJETIVOS

O presente trabalho objetiva investigar, como os
conceitos de normalidade e anormalidade interferem
na atuac¢do dos docentes em enfermagem. Isto impli-
ca em:

2.1 Identificar mais sintomas os docentes de enferma-
gem consideram normais ou anormais.

2.2 Verificar como o docente de enfermagem se per-
cebe dentro do referencial normal e anormal.

3. METODOLOGIA

3.1 Populagao

Trabalhou-se com docentes de enfermagem de di-
ferentes dreas, de cinco Escolas de Enfermagem de ci-
dades no interior de Sao Paulo: Escola de Enfermagem
de Ribeirdao Preto-USP; FEO de Satide Bardo de Maua
- Ribeiro Preto; Escola de Enfermagem F.E.FO.F. -
Fernandépolis; Departamento de Enfermagem da FCM-
UNICAMP - Campinas; Departamento de Enfermagem
F.A.M.E.M.A. - Marilia. Esta populacio teve como cri-
tério de selecdo, a representagio de cada um dos alu-
nos, matriculados na disciplina ‘‘Enfermagem Psiquia-
trica dirigida a pacientes internados’” do Curso de
Pé6s-Graduagio — Area Enfermagem Psiquidtrica do De-
partamento de Enfermagem Psiquidtrica e Ciéncias Hu-
manas da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto —
(E.E.R.P. - USP).

3.2 Amostra:

Seis (6) docentes de cada uma das institui¢oes se-
lecionadas aos quais foram incluidos seis (6) alunos do
referido curso, totalizando 36 sujeitos.

3.3 Instrumentos:

0 questiondrio constou fundamentalmente de duas
partes: dados de identificacdo e questdes mistas (aber-

tas e fechadas) relacionadas ao tema proposto, elabo-
radas a partir de uma listagem de sintomas (21 itens)
composto por 13 questdes, sendo quatro (4) relativas
a0 conceito de normalidade e anormalidades e seis (6)
sobre tratamento psiquidtrico; duas (2) sobre critérios
de conduta e duas (2) sobre vivéncias terapéuticas.
Dado a riqueza de dados e da necessidade de uma
andlise psicodinimica mais profunda, tendo em vista
a precariedade de tempo, analisaremos os dados cor-
respondentes apenas as 9 (nove) primeiras questoes.

3.4 Procedimentos:

O questiondrio foi aplicado inicialmente aos alu-
nos de pés-graduacéo cujos resultados serviram para
aferir o instrumento, servinto também como plano pi-
loto. Esta etapa serviu para motivar o grupo o qual de-
cidiu colaborar na investigacdo, assumindo juntamen-
te com as coordenadoras do curso a responsabilidade
pela aplica¢do do instrumento como execucdo de ta-
refa para avaliacdo diddtica.

Os questiondrios foram distribuidos entre os docen-
tes das referidas escolas, entregues ao acaso, seguidos
de orientacdo e esclarecimentos oral, individual, so-
bre os objetivos da pesquisa, ficando o entrevistador
a disposicao dos entrevistados para quaisquer dividas.
Estabeleceu-se um periodo de tempo flexivel baseado
no tempo em que os entrevistadores levaram em mé-
dia para preenchimento do referido questionario (trinta
minutos).

3.5 Defini¢do operacional

No presente trabalho considera-se cada um dos sin-
tomas listados no instrumento como situados numa es-
cala representada por um continuum delimitados pe-
los extremos: ‘‘normalidade’’ — ‘‘anormalidade’’ e cuja
localiza¢do do sintoma, nesta escala, dependera da in-
tensidade, freqliéncia, situacdo e momento em que estd
sendo vivenciado.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados apresentados na Tabela 1 revelam que
a grande maioria dos sujeitos da amostra estudada ja
vivenciou a maioria dos sintomas da lista apresenta-
da. Alguns deles indicados com maior freqiiéncia co-
mo ansiedade, desanimo, depressdo, sentimentos de
culpa, angustia, sentimento de inferioridade, agressi-
vidade, com predominancia da ansiedade e do desani-
mo com 100% de indicacao. Estes dois sintomas sio re-
feridos por MAY (1977), como integrantes do circulo
vicioso da condi¢do humana: neste processo ‘‘impotén-
cia diante do ser resulta de uma ameaca ou de perda,
0 que vem a converter-se em ansiedades; esta resulta
em regressdo e apatia, dai a hostilidade, e esta numa
aliena¢do do homem em relacdo ao homem: a desper-
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sonalizacdo, com todos os sintomas caracteristicos de
nossa cultura com sentimentos de inferioridade, cul-
pa e depressio’’. Se considerarmos ansiedades como si-
ndonimo de angustia, se incluirmos o desanimo com a
depressdo, diriamos que estes sintomas foram viven-
ciados pela totalidade da populag¢do, o que correspon-
de a afirmacdo de que tais sintomas sdo inerentes ao
homem contemporaneo no enfoque existencialista.

Outros sintomas bastante indicados foram insonia
(28%), agitacao (27 %), apatia (26 %), vontade de agre-
dir (26%) e o desespero (22%). Esses sintomas se rela-
cionados com os anteriores, também terdo suas porcen-
tagens alteradas. Por exemplo, a agitacdo e o desespe-
ro com a depressdo ou agressividade, a insdnia com a
ansiedade e depressao e o sentimento de culpa ou a
vontade de agredir, com a mesma agressividade ou, ain-
da, sentimento de inferioridade com a ansiedade e de-
pressdo teriamos certamente que alterarmos as porcen-
tagens. Na realidade, psicodinamicamente, todos esses
sintomas sao extremamente interdependentes e inter-
relacionados.

Os sintomas vivenciados pela amostra foram con-
siderados pelos sujeitos como sintomas normais, quan-
do vivenciados com intensidade considerada. Estes fo-

ram, segundo Tabela 2, depressao, sentimentos de cul-
pa, sentimento de inferioridade, desinimo, apatia,
agressividade, angustia e vontade de agredir.

A ansiedade, embora vivenciada com bastante in-
tensidade por alguns docentes, 50% a vivenciou em
grau intenso, 28% em grau moderado e apenas 22% em
grau leve, ainda foi considerado um sintoma normal (Ta-
belas 2 e 3).

Atacando especificamente o problema da ansieda-
de, Kierkegaard observou que escapamos a ansiedade
a medida que nos tornamos livres como individuos e,
a0 mesmo tempo que realizamos a comunidade com
os nossos semelhantes. A ansiedade, como ele expres-
sou epigramaticamente, é ‘‘a vertigem da liberdade’’.
Para KIERKEGAARD citado por MAY (1977, 1980), li-
berdade significa uma expansdo da autoconsciéncia e
da capacidade de atuar responsavelmente como um Eu.
Significa uma capacidade crescente de fazer face as
nossas possibilidades, tanto no desenvolvimento indi-
vidual como no aprofundamento das relagoes com os
nossos semelhantes, juntamente com uma concretiza-
¢do dessas possibilidades. Essa realizacdo das possibi-
lidades é um aventurar continuo em novas dreas.

PORTMANN salienta que KIERKEGAARD conce-

TABELA 1 — Distribui¢do numérica e percentual da opinido da populagio referente a vivéncia ou nio dos

sintomas emocionais.

RESPOSTAS
- TOTAL
SINTOMAS EMOCIONAIS VIVENCIADOS NAO VIVENCIADOS BRANCO NULO
N°¢ % N° % N¢ % N° % N %
1. ansiedade 36 100 - - - - - - 36 100
2. angustia 33 92 2 5 1 3 - - 36 100
3. depressao 35 97 1 3 - - - - 36 100
4. fobia 13 36 23 64 - - - - 36 100
5. idéias obsessivas 9 25 24 75 - - - - 36 100
6. agitagdo 27 75 9 25 - - - = 36 100
7. agressividade 30 83 6 17 - - - - 36 100
8. apatia 26 72 10 28 - - - - 36 100
9. insdnia 28 78 8 22 - - - = 36 100
10. alucinagio 1 3 35 97 ) LR = o= 36 100
11. delirio 2 5 33 92 - - - = 36 100
12. sentimento de culpa 35 97 1 3 - - - = 36 100
13. sentimento de inferioridade 34 94 5 - - - = 36 100
14. sentimento de perseguicao 11 30 25 69 - - - 36 100
15. sensacdo de panico 14 39 20 55 20 b - - 36 100
16. desanimo 36 100 - - - - - = 36 100
17. vontade de morrer 18 50 18 50 - - - - 36 100
18. desespero 22 61 14 39 - = - - 36 100
19. vontade de agredir 26 72 10 28 - = - - 36 100
20. vontade de matar 7 19 28 78 1 1 - - 36 100

NOTA: apareceu na alternativa outros: rejeicio (£ vivenciado); soliddo (1 vivenciado) e euforia (1 vivenciado).
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beu essa ansiedade como ‘‘normal’’, ‘‘ndo neurética’’.
0 seu conceito era um precursor do que OTTO RANCK
descreveria, mais tarde, como a ansiedade inerente a
individualizacdo e o que Kurt Goldstein descreveu co-
mo a ansiedade normal quando o individuo se defron-
ta com os inevitaveis choques do crescimento e da ex-
periéncia.

Nio queremos com esta andlise negar a existéncia
da ansiedade neurética. Esta estard determinada en-
tre inimeros fatores pela intensidade em que ela apa-
recer e o nivel em que o individuo a suportar. Os sin-
tomas considerados como normais na amostra sio clas-
sificados como sintomas neuréticos pela classifica¢do
nosoldgica e portanto mais admissiveis e tolerdveis pe-
los individuos sendo talvez mais faceis de serem ad-
mitidos.

Os sintomas nio vivenciados (Tabela 1) indicados
pela amostra foram: alucinagio, delirio, vontade de ma-
tar, idéias obsessivas, sentimento de perseguicdo, fo-
bias, sensa¢do de panico, vontade de morrer que coin-
cidem com os sintomas indicados como anormais (Ta-
bela 2) por um niimero razoivel da amostra. A aluci-
nacdo e o delirio foram sintomas vivenciados por ape-
nas 3% e 5% respectivamente. No entanto deixaram
de opinar quanto a normalidade/anormalidade dos sin-
tomas (Tabela 2); fobia 53%; apatia e idéias obsessi-
vas 44%; delirio 42%; vontade de matar, vontade de

agredir, desespero, agressividade 30% ; sentimento de
perseguicao, sensacdo de panico 36%, e vontade de
morrer, sentimento de inferioridade, alucinacéo, insé-
nia 33%, resultados para os quais nio temos elemen-
tos para andlise. Podemos no entanto inferir como re-
sisténcias ou dificuldades de compreensio. Sintomas
neurdticos pela classifica¢do internacional como a fo-
bia e idéias obsessivas; sintomas enquadrados como psi-
coticos na referida nosologia psiquidtrica como delirio,
alucinacgdo, e sentimento de perseguicdo ou sdo logo
identificados como anormais ou podem ser dificilmente
admitidos como vivenciados. Outra possibilidade é a
de que o individuo possa nao ter consciéncia de sinto-
mas como alucinagéo e delirio. Outros sintomas que en-
volvem agressao ou auto agressido parecem ser pouco
aceitos na nossa sociedade tanto que geralmente sio
fortemente reprimidos (vontade de matar e vontade
de morrer) e, portanto, também dificeis de serem ad-
mitidos.

Do total da amostra, conforme a Tabela 4, 52,7%
dos sujeitos estudados consideram-se equilibrados, por-
tanto significando a metade da amostra; 44,5% consi-
deram-se mais ou menos equilibrados, apenas 2,8%
consideram-se muito equilibrados, confirmando, assim,
a indicacdo de vivéncias de sintomas admitidos pela
maioria, conforme a Tabela 3, como sintomas normais
quando vivenciados em grau leve ou moderado ou

TABELA 2 — Distribui¢cio numérica e percentual da opinido da populagio referente a questdo ‘‘Qual desses sin-

tomas considera normais e anormais’’.

RESPOSTAS
SINTOMAS EMOCIONAIS NORMAL ANORMAL EM BRANCO TOTAL
N % N % N % N° %
1. ansiedade 30 83 — — 6 17 36 100
2. angustia 24 67 5 14 7 19 36 100
3. depressio 22 61 4 11 10 28 36 100
4. fobia 6 17 11 30 19 53 36 100
5. idéias obsessivas 4 11 16 44 16 44 36 100
6. agitacdo 22 61 3 8 1 30 36 100
7. agressividade 15 42 7 19 14 39 36 100
8. apatia 16 44 4 1 16 44 36 100
9. insonia 18 50 6 17 12 33 36 100
10. alucinagdao 4 11 20 55 12 33 36 100
11. delirio 3 8 18 50 15 42 36 100
12. sentimento de culpa 20 55 6 17 10 28 36 100
13. sentimento de inferioridade 21 58 3 8 12 33 36 100
14. sentimento de perseguigio 10 28 13 36 13 36 36 100
15. sensagdo de panico 13 36 10 28 13 36 36 100
16. desanimo 25 69 2 5 9 25 36 100
17. vontade de morrer 11 30 13 36 12 33 36 100
18. desespero 18 50 4 11 14 39 36 100
19. vontade de agredir 17 47 5 14 14 39 36 100
20. vontade de matar 8 22 14 39 14 39 36 100

NOTA: em outros, aparecem rejei¢ao, soliddo e euforia como normais.
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TABELA 3 — Distribui¢do numérica e percentual da opinido da populagio referente a questdo ‘‘Em que intensi-
dade vocé os vivenciou”’

RESPOSTAS
SINTOMAS EMOCIONAIS X XX XXX EM BRANCO TOTAL
N° % N° % N° % N° % N %
1. ansiedade 8 22 10 28 18 50 = - 36 100
2. angustia 13 36 17 47 4 1 2 5 36 100
3. depressio 20 55 10 28 5 14 1 3 36 100
4. fobia 9 25 1 3 2 5 24 67 36 100
5. idéias obsessivas 5 14 4 11 - 27 75 36 100
6. agitacdo 11 30 9 25 6 17 10 28 36 100
7. agressividade 13 36 12 33 3 8 8 22 36 100
8. apatia 14 39 10 28 S 12 33 36 100
9. insonia 16 44 6 17 4 1 10 28 36 100
10. alucinagio - - = 5T 7 36 100 36 100
11. delirio 1 3 e - - 3 97 36 100
12. sentimento de culpa 19 53 13 36 1 3 3 8 36 100
13. sentimento de inferioridade 19 53 10 28 4 11 3 8 36 100
14. sentimento de persegui¢iao 9 25 2 5 - - 25 69 36 100
15. sensagdo de panico’ 9 25 2 5 2 5 23 64 36 100
16. desanimo 19 53 11 30 6 17 - - 36 100
17. vontade de morrer 9 25 4 11 1 3 22 61 36 100
18. desespero 7 19 5 14 1 3 23 64 36 100
19. vontade agredir 12 33 11 30 4 11 9 25 36 100
20. vontade de matar 6 17 3 8 1 3 26 72 36 100

NOTA: em outros apareceu: 1 solidao (X); 1 euforia (XX); 2 rejei¢ao (XXX).
As intensidades, estabeleceu-se as seguintes graduagées:
X (leve), XX (moderado), XXX (intenso).

TABELA 4 — Distribui¢do numérica e percentual de TABELA 5A — Distribui¢io numérica e percentual da
resposta da popula¢do quanto a 4% questao: ‘““Vocé se resposta da popula¢do quanto a 5* questio: Vocé fez
considera um individuo: equilibrado; mais ou menos ou estd fazendo algum tratamento psicoterdpico?’’
equilibrado ou muito equilibrado?

FREQUENCIA
FREQUENCIA RESPOSTAS -
RESPOSTAS - N¢ %
N° %
¢ Sim 9 25
¢ Equilibrado 19 52,7 * Nio 27 75
© Mais ou menos equilibrado 16 44,5
¢ Muito equilibrado 1 2,8 TOTAL 36 100
TOTAL GERAL 36  100,0

tes sintomas sdo indicios de anormalidade. Por exem-
plo, uma pessoa normal pode ter alucinagées sob con-

quando considerado normal mesmo em grande inten- di¢des excepcionais como na hipnose, excita¢do inten-
sidade como no caso do sintoma de ansiedade. Coinci- sa, ingestao de drogas, reducdo acentuada dos estimu-
de ainda com a indica¢do de sintomas patolégicos ou los sensoriais e até numa simples febre. A imaginacao,
anormais, ndo vivenciadas pela amostra ou nao referi- uma experiéncia com a caracteristica da percep¢ao sen-
do pelo percentual de respostas em branco que, haja sorial (visdo, sons, gosto, tato e assim por diante) pode
visto, teve elevada freqiiéncia nos sintomas fobias, ser evocada por condi¢des toxicas, tumores e substan-
idéias obsessivas, alucinagdes, delirio, sentimento de cias quimicas. A pessoa nio consegue distinguir esta
perseguicdo. Sabe-se, no entanto, que nem sempre es- experiéncia das que foram evocadas por processos sen-
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soriais naturais, mesmo que a experiéncia se apresen-
te bastante bizarra. A percep¢io é experimentada co-
mo real. Dai ndo poder ser identificada como anormal.
Além disso as alucinag¢ées podem ser evocadas por uma
severa tensido emocional e fisica.

A Tabela 5A evidencia que a grande maioria dos su-
jeitos da amostra (756%) informa néo estar sendo sub-
metido a nenhum tipo de tratamento psicoterdpico, po-
rém 59,3% ja pensou em se submeter a um tratamen-
to desta natureza. Coerentes portanto com a afirma-
¢do de que a maioria 52,7% se consideram equilibra-
da e 44,5% mais ou menos equilibrados. No entanto,
conforme resultados apresentados na Tabela 5B, 59,3%,
ja pensou em se submeter a tratamento psicoterapico.

TABELA 5B — Distribui¢do numérica e percentual da
resposta da populagio quanto & 5% questao: ‘‘Se ndo
faz tratamento psicoterapico, jd pensou em submeter
a esse tratamento?”’

FREQUENCIA
RESPOSTAS _
N° %
¢ Sim 16 59,3
e Nio 11 40,7
TOTAL 27 100,0

* O total nao corresponde ao total 36 porque esta questio com-
plementa a tabela anterior.

Quanto a utilizagdo de drogas psicotrépicas, (Tabela 6)
88% dos sujeitos informam ndo utilizar nenhum tipo
de medicac¢do desta natureza, enquanto uma minoria
11,1% informa fazer uso freqliente das seguintes me-
dicagoes:

NOAN, AD, LEXIL, LORIUM e EQUILID, medica-
mentos estes classificados como tranqiilizantes meno-
res ou ansioliticos. O que nos leva a pensar no grau de
tensdo ou ansiedade a ser tolerado varia de individuo
para individuo.

TABELA 6 — Distribuicdo numérica e percentual da
resposta da produgio da populagdo quanto a 62 ques-
tao: ‘“Vocé fez ou estd fazendo uso de alguma droga
psicoterapica: ansiolitico, tranqiilizante ou anti-depres-
sivo?”’

FREQUENCIA
RESPOSTAS _
N° %
e Sim 4 11,2
e Nio 32 889
TOTAL 36 100
0

* Em caso positivo: NOAM AD; LORIUM; LEXIL; EQUILID.

Em condi¢des de ameaga, moderada ou intensa, as
pessoas podem sentir a necessidade de procurar aju-

da terapéutica e ou medicamentosa, enquanto outras
sob provocac¢do semelhante sio capazes de tolerar al-
tos niveis de tensdo e ansiedade e portanto funcionar
de maneira ajustada. No decurso do desenvolvimento
normal, o ser humano aprende a defender-se contra
o sentimento de ansiedade e a manter a sua integrida-
de contra a ameaca externa.

6. CONCLUSOES E CONSIDERACOES

Conclui-se que a grande maioria dos sujeitos
estudados:
6.1 Admitiu vivenciar a maior parte dos sintomas lis-
tados, considerando-os normais, sendo eles: ansieda-
de, desinimo, depressdo, sentimento de inferioridade,
angustia, agressividade, vontade de agredir, insonia,
agitagdo, apatia.

6.2 Evidenciaram-se, como sintomas ndo vivenciados
e como anormais: alucinagdo, delirio, vontade de ma-
tar, idéias obsessivas, sentimento de perseguig¢do, fobia.

6.3 Apresentaram diividas em enquadrar os sintomas:
alucinagdo, delirio, fobia, depressio, etc., como nor-
mais ou anormais, deixando as lacunas em branco.

6.4 Enquadraram-se como individuo equilibrado, con-
siderando-se como normais e dando ao conceito uma
conotagdo de flexibilidade e relatividade.

Torna-se dificil afirmar a coeréncia da classifica-
¢do quando o préprio individuo se classifica, na medi-
da em que se constata a tendéncia a ser neste caso,
mais condescendente e criterioso (uma coisa é rotu-
lar, outra é ser rotulado ou aceitar a rotula¢do). E im-
portante que o que classifica o outro possa sentir, em
si mesmo o efeito e o incomodo de ser classificado, e
embora isto ndo apareca explicitamente, esta foi uma
queixa freqiiente por parte dos participantes.
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