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RESUMO

Este trabalho baseia-se, na associacdo da tendéncia empatica, entre os
adultos, com uma maior activacdo caracteristica, perante as experiéncias
emocionais alheias, uma disposicdo em expressar vulnerabilidade emocional
e, uma consciéncia clara dos sentimentos e das necessidades dos outros. Ele
surgiu a partir da problematica do pensamento na area da saude. O ser
humano tem sido definido, como um Ser material e mecanico desprovido de
légica interna.

Partimos de uma questdo inicial: qual a dimensao das respostas
empaticas dos médicos e dos enfermeiros, que procuramos responder
através dos seguintes objectivos:

e Identificar a dimensido das respostas empaticas dos médicos e
enfermeiros.

e Saber se a dimensdo das respostas diferem ou nao em funcado dos
sentimentos acerca do lugar, do sexo, da idade, da profissao e do grau
académico.

e Analisar as relagdes entre as variaveis significativas na dimensao das
respostas.

Estes objectivos foram alcang¢ados, através de um estudo de natureza
exploratoria e descritiva, com 166 sujeitos, médicos e enfermeiros, do
Hospital do Espirito Santo de Evora. Como instrumento de avaliacdo

utilizamos um questionario que se compde da versdo portuguesa de



“Balanced Emotional Scale”, da “Escala de Sentimentos Acerca de um Lugar”
e de questdes de natureza socio-demografica. Os principais resultados
obtidos, através das medidas de tendéncia central, do teste Qui-Quadrado,
coeficientes de correlacdo Pearson e Spearman, teste t e teste F, foram os
seguintes:

A dimensdo das respostas empaticas dos médicos e dos enfermeiros
sio de pequena dimenséo, relativamente a populagao em geral.

A dimensdo das respostas diferem em funcdo do sexo, idade, profissao
mas ndo em funcédo do grau académico. E existe uma correlacéo baixa e
inversa entre a dimensdo das respostas empaticas € os sentimentos acerca
do lugar.

Existe um efeito tendencial de interaccdo entre o sexo e a idade, na
dimensdo das respostas empaticas, a profissao, por si s0, ndo influi na
dimenséao das respostas, mas existe um efeito tendencial de interaccao entre

0 sexo € a profissao.
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INTRODUCAO

Hoje em dia € plenamente aceite que o homem vive num estado de equi-
librio dinamico, variavel segundo os dados fisico-quimicos dos meios
interno e cerebral, a representagdo que o individuo tem do mundo e se-
gundo os vestigios acumulados durante o desenvolvimento do indivi-
duo.

Os mundos ecolédgicos, sociais e culturais desenham um campo de
forcas que participa na nossa biologia, na nossa histéria, pessoal € in-
ter subjectiva, constituido pela significacdo que o sujeito atribui, atra-
vés de processos de elaboragao simbdélica, as contingéncias, articula-se
com a biologia para criar aptiddes relacionais. O genoma participa nas
construgdes sociais, (Damasio, 1995). O sentido que se da as coisas
pode modificar os nossos metabolismos.

A nossa consciéncia e as chamadas fung¢ées psiquicas sdo o resul-
tado de processos neurofisiologicos e bioquimicos do nosso cérebro e
sistema nervoso, em interac¢dao com o ambiente, tal como a nossa con-
duta se constitui na resposta organizada da actividade mental e nervo-
sa superior, resultante dessa interacgdo. Nela, as emogdes desempe-
nham um papel central no equilibrio e na sauide dos seres humanos.
As emoc¢des sao um universo no interior do qual gravitamos a todo o

instante (Damasio, 1995). Elas tém um papel activo no "eu", que nao €
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uma entidade metafisica mas sim, a expressao da fungio de unificacao
pelo cérebro, da informacédo acerca do mundo e do registo mnésico
(Jana, 1995).

O comportamento emocional é considerado como provedor de sinais
informativos, que tém consequéncias motivadoras para o préprio nas
suas transacg¢des com o ambiente. Porque possuimos emogdes € sen-
timentos acerca de tudo, das pessoas, dos objectos, de nds proéprios, €
por serem elas as motivadoras para as atitudes e acgoes, é importante
conhecer as reac¢des emocionais que os objectos, os espagos ou os ou-
tros nos inspiram. Goleman (1995) chama a atencéo para as reacg¢oes
emocionais, que se vivem em ambiente de doenga e afirma que ai elas
reinam como rainhas. O seu reconhecimento, acessivel pela empatia,
leva a um processo de avaliagdo, com o fim de reajustar o nosso com-
portamento, as nossas reac¢oes. As reacgdes emocionais tém um papel
importante, ndo s6 como potentes sinais sugestivos de proximidade
num ambiente social, como também no processo de avaliagdo que or-
ganiza, regula e monitoriza as reac¢ées do homem perante aconteci-
mentos do meio ambiente.

Na area da saude, elas nao tém merecido atencdo, tanto as reac-
coes dos profissionais como as dos doentes. As relacées humanas, no
grupo dos profissionais de satde, inscritas numa escola pragmatica,
cujo ponto forte é o dominio das interacgdes, ndo tém conseguido abs-
trair-se dos progressos consideraveis que o estudo do cadaver humano

lhe tem proporcionado. O investimento na cura das doencas tem sub-
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mergido o doente. Os técnicos de saude, julgando explicar as situacdes
de doenga, apenas as descrevem nos termos dos seus conhecimentos
(Gaillard, 1995).

Define-se-nos, como uma situagéo problematica o facto de as expli-
cagdes surgirem acerca de corpos inanimados; o significado que o do-
ente atribui aquilo que sente, néo ser considerado, produzindo envie-
samentos a todo o processo terapéutico.

A realidade humana tem sido remetida para outros registos. Da-
masio (2000:59-60) faz salientar que "Ao longo do século XX tém exis-
tido alguns curiosos paralelos de negligéncia cientifica. Um deles é a
auséncia de uma perspectiva evolutiva do cérebro € da mente, outro
diz respeito a nogdo de homeostasia e um terceiro é a perceptivel au-
séncia de organismo”. O universo do pensamento na area da saude,
modelado no pensamento fisico, tem definido o ser humano como ser
material € mecanico, desprovido de légica interna.

Questionamo-nos se os profissionais de satide, que se definem por
esta forma de pensar, tém dificuldades em compreender os estados
emocionais do outro, ou seja, de empatizar? Sera o sistema educativo
que os forma, que incide essencialmente no intelecto, na légica, no ra-
ciocinio € na organizagdo visuo-espacial, que ndo os prepara para
compreender as emogoes de si e dos outros?

Para ser médico ou enfermeiro é preciso compreender as relacdes
que se estabelecem entre quem trata e quem é tratado; é preciso per-

ceber a importancia das ciéncias humanas na compreensio dos pro-
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blemas humanos que a pratica coloca, para inscrever os conhecimen-
tos cientificos em que se baseia o saber médico e de enfermagem, no
contexto cientifico do momento, (Gaillard, 1995).

Neste contexto, surge este trabalho de natureza exploratéria e
descritiva, cuja pertinéncia se revela pela necessidade de identificar e
compreender os comportamentos relacionados com as pessoas doen-
tes, com vista, a delinear um outro caminho para a qualidade das pra-
ticas.

A empatia, perante situac¢des de sofrimento, leva a comporta-
mentos de ajuda. A relagdo mais frequente entre a reaccido emocional
ao mal-estar alheio, empatia e resposta comportamental, é a reaccéo
emocional que conduz a uma ac¢do desenhada para reduzir o mal-
estar do outro, quer dizer, de ajuda (Harris y Huang, 1973; Gaertner y
Dovidio, 1977; Coke et al, 1978) e (Sterling y Gaertner, 1984, citados
por Batson, 1992). Se a resposta emocional do observador é importan-
te para motivar a ajuda e se as emogdes constituem uma excitacao fi-
siolégica numa denominacdo cognitiva entdo, a excitagdo emocional
produzida pela observagéo da vitima induz a ajuda.

Algumas das investiga¢des realizadas com pessoas doentes
apontam a empatia como fenémeno importante no seu processo tera-
péutico (Bryant, 1991; Warner, 1992; Barret y May, 1997). A empatia
tem também sido advogada, por alguns investigadores como estratégia
de coping (lidar com) (Burchard, 1992; Gallagher, 1993; Harris, 1995;

Brennan, 1997) uma vez que reconhecer e reflectir sobre determinadas

13



emocgdes vividas, habilita a uma melhor compreenséo de si proprio € a
melhorar op¢des em idénticas situagoes.

A empatia, processo cognitivo e emocional, assumida como a
compreensdo do estado emocional da outra pessoa (Mehrabian &
Epstein, 1972) é, de acordo com Eisenberg & Strayer (1992), um dos
factores mediadores de interacg¢des positivas, ou seja, deve constituir
um processo facilitador da integracdo duma vivéncia critica, na medida
em que facilita a compreenséo das experiéncias individuais e subjecti-
vas. A empatia tem, por isso, como objectivo moldar o comportamento.

A empatia que pressupde a capacidade de atribuigao, ou de re-
presentacoes dos estados mentais do outro € € um processo ontogéni-
co. Esta capacidade de atribuicdo desenvolve-se progressivamente,
pois o cérebro humano tem uma predisposi¢do fundamental para se
representar "a si mesmo como outro", mas, por vezes encontra-se en-
coberta, ou até contrariada, por conveng¢des culturais, (Changeux,
2001). A compreensdao de si mesmo desenvolve-se paralelamente a
compreensao - imaginada mas actual - do outro. Estabelece-se uma
relagdo evidente entre o conhecimento de si mesmo e a empatia - sim-
patia, (Changeux, 2001). Para Piaget (1975), a capacidade de produzir
respostas empaticas depende do desenvolvimento de certas habilidades
de raciocinio cognitivo. Algumas investigacées sobre o precoce desen-
volvimento socio-emocional (Campos, Barret, Lamb, Goldsmith y
Stenberg , 1983; Strouf, 1979) descrevem a crianga como um compa-

nheiro social, tendo as emog¢des um papel motivador e organizador.
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Nesta perspectiva, o homem esta basicamente predisposto, desde o
nascimento a emitir sinais socio-emocionais e a responder a sinais so-
cio-emocionais do outro, especialmente os que advém dos seus cuida-
dores, (Thompson, 1992). A espécie humana é geneticamente social.

Tanto os homens quanto as mulheres experimentam uma varie-
dade enorme de emogdes; ambos os sexos as sentem, com grande in-
tensidade. Mas sera a capacidade de compreender os estados emocio-
nais do outro, igual em ambos os sexos? E comum aceitar-se que é di-
ferente e Fischer (2001) fundamenta-o, com base nas diferencas da
quimica cerebral e nas especificidades de alguns genes. As mulheres,
pela sua feminilidade estdo mais predispostas a reagir emocionalmen-
te. Mas, tendo passado por um sistema de formacdo com as mesmas
caracteristicas e vivendo situagdées de um mesmo contexto, sera que
existem diferencas significativas na capacidade de empatizar entre
homem e mulher?

Definir a sua natureza e raiz ontolégica depende da énfase sobre
a sua natureza cognitiva ou afectiva. Estas diferencas encerram outras
questoes, tais como: coincide uma resposta empatica directamente
com a emog¢ao experimentada pelo outro, ou é s6 uma analogia?

A énfase na coincidéncia emocional exige um alto grau de des-
criminagao perceptiva e sofisticagdo cognitiva. E que definir a empatia
em termos de coincidéncia afectiva, parece oposto ao papel teérico da
empatia, como motivador dos comportamentos de ajuda. Ha, no entan-

to, cada vez mais provas de que as criangas, depois de serem capazes
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de atribuir significado emocional as expressées emocionais, também
comec¢am a responder vicariantemente a estas expressdes € que, ja no
segundo ano de vida, isto pode provocar formas rudimentares de pres-
tagcdo de ajuda (Thompson, 1992:145). A criang¢a adopta comportamen-
tos de mimica motora, apresentados por Hoffman como um importante
mecanismo de activa¢do empatica.

Mas a ontogénese da empatia nao se restringe a fase infantil do
homem, amplia-se até a formagdo do corpo humano da terceira idade.
E tal como nas primeiras fases, também nas posteriores o desenvolvi-
mento do individuo, aquilo que ele vira a ser, tem um caracter campal
ou seja, depende das circunstancias em que ocorre o processo. Dai nos
questionarmos sobre a capacidade empatica dos profissionais de sau-
de.

A experiéncia da empatia, segundo Lennon e Eisenberg (1992),
vé-se afectada por situacdes contextuais, mas também pelo desenvol-
vimento de certas destrezas relacionadas com a idade, até a idade
adulta.

Ha muito que se vem assumindo que, apesar de todo o homem
ter capacidades empaticas existem diferencas na disposicdo em o faze-
rem (Davis, 1983). Outros sublinham a diferenca na emocionalidade
geral ou nas reac¢des emocionais especificas da empatia (Hoffman, Ba-
tson, Mehrabian e Epstein, 1972).

Comum a todos, embora em diferentes niveis, levanta-se a ques-

tdo sobre a sustentabilidade desta compreensidao emocional, entre
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quem presta e quem recebe cuidados de satide, num espago onde néo
existe um lugar de expressdo, de partilha, um lugar de concertacio
com a equipa, um lugar que molda a identidade da pratica de cuida-
dos, consoante a forga> das influéncias a que esta sujeita no seu ambi-
ente de trabalho, consoante a forga dos conhecimentos de que estdo
rodeados e o seu modo de utilizagdo na pratica profissional.

A compreensdo do sofrimento como uma experiéncia humana
subjectiva, obriga a um envolvimento existencial e é bom lembrar que é
a partir das interac¢des com o outro que o proéprio se define, se identi-
fica e se diferencia enquanto pessoa, cria a sua identidade pessoal. O
estudo de Andersen (2000) regista escores de ansiedade e depressdo
elevados, em psicélogos clinicos que nao partilham ou reflectem em
conjunto sobre as suas emogoes.

Sabendo que séo varios os obstaculos contextuais, em viver rela-
¢oes terapéuticas de empatia, tanto a nivel da formagao, como da poli-
tica organizacional, pertinente se torna a questio: qual a dimensao da
empatia emocional dos profissionais de satide?

Este trabalho, cujos objectivos sdo:

Identificar a empatia emocional dos médicos e enfermeiros e al-
gumas variaveis nela intervenientes; analisar a dimensédo das respos-
tas empaticas, de acordo com a pesquisa bibliografica, foi estruturado
em duas partes:

A primeira € uma revisdo bibliografica organizada, em dois pon-

tos. Num primeiro, o contexto em que surgem as respostas empaticas,
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os modelos de formacédo, os modelos de cuidados clinicos e, por fim o
significado emocional de um lugar; num segundo ponto a empatia no
seu sentido vernaculo. Na segunda parte, descrevemos os objectivos e
a sua fundamentacéo e, dado que todo o saber é limitado ao rigor dos
dados e prevé apenas dentro do seu horizonte preditivo, descreve-se a
metodologia adoptada. Depois, sdo apresentados os dados empiricos
obtidos e, por fim, terminamos, com a discussdo dos resultados e con-
clusdo onde realgamos os dados considerados mais pertinentes as

questoes levantadas.
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PARTE I
REFERENCIAS

TEORICAS
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1 - EMPATIA : SUA CONTEXTUALIZAGCAO

Realcar que o Homem, no nosso tempo, nem sempre é ajudado a vi-
ver como homem ndo me parece excessivo. Nos ultimos vinte anos, o
aperfeicoamento de técnicas cirurgicas, as ofertas da biologia a pes-
quisa médica, a realizagdo dos primeiros transplantes de érgaos, a fe-
cundacdo "in vitro", entre outras invadiram o mundo da assisténcia
hospitalar. Ndo obstante estas mudancas, em toda a parte do mundo,
quando o doente tem necessidade de recorrer a ajuda duma estrutura
complexa, como o hospital arrisca-se, a ser tratado duma maneira
cada vez mais desumana.

Quando se mobiliza em redor de um doente, cada vez mais meios
técnicos mas, simultaneamente, se menospreza o seu universo mental,
a sua cultura, a sua vontade, o seu ambiente afectivo, quando o profis-
sional se relaciona com o doente como corpo-objecto, corpo sem fron-
teiras, porque age sobre ele, despe, invade, padroniza e coisifica o hu-
mano ultrapassa, em muitas situagées a linha vermelha de humaniza-
cao, "na terra dos doentes as emogdes reinam como soberanas; o medo
esta s6 a um pensamento de distancia. Se ficamos tdo emocionalmente
fragilizados, quando estamos doentes, é porque o nosso bem-estar se

baseia, em parte, numa ilusado de invulnerabilidade. A doenga - em es-
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pecial uma doenga grave - desfaz essa iluséo... Subitamente sentimo-
nos fracos, impotentes e vulneraveis", Goleman (1995:186).

Nos servicos de saude, os profissionais, médicos e enfermeiros
lidam com esquemas que ndo contém sendo uma parte da realidade.
Neles o doente sente-se infeliz. Degenera moral e mentalmente. O Ho-
mem encontra-se sem protec¢do, perante um meio adverso que a cién-
cia lhe traz.

"Regra geral, calamo-nos e submetemo-nos sem forcas. Estamos
sujeitos a uma lei interna onde parece que os direitos foram deixa-
dos a entrada, onde nenhum advogado é suposto nos acompanhar
e a que os relatorios das organiza¢des nao se referem. Nesses mo-
mentos fala dentro de nés a lei da sobrevivéncia e preferimos usar
as poucas energias que nos restam para suportar a humilhacao,
uma vez que o nosso tratamento e recuperagao passam pelas mes-
mas maos que abusam da nossa dependéncia para nos negligenciar
ou mesmo agredir" Miriam Lopes in Pablico de Margo de 2000
Citagcao que também é feita por Antunes (2000:125), sobre o atendi-
mento nos hospitais portugueses, mas a qual acrescenta que 73% dos
portugueses ndo estido satisfeitos com os servicos de satide, baseado
no relatério"Numeros-chave sobre a satide 2000".
"Muitas vezes um doente pode queixar-se de um sintoma de uma
forma estranha que o médico nao realiza ou acha ridicula, nao liga,
porque é dito de uma forma tido vaga tdo mal articulada (...) o doen-
te esta assustado e tem medo (...) nao ha dois doentes iguais (...) a
gente quando esta doente € muito sensivel a tudo (...) ha essa sen-
sibilidade exagerada (...) a doenga também tem algo de solitario".
(Serrano in Grande Reportagem de Margo de 2001)
Este doente é médico e autor do livro "Coragéo Independente”. Nele re-

lata a sua experiéncia de doente. Mostra-se chocado, com a indiferencga

dos seus colegas aos queixumes dos doentes como pessoas. Relativa-
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mente ao comportamento emocional dos colegas reconhece que é pre-
ciso criar "calo", mas isso néo € sinénimo de anestesia. Na publicacéo
acima citada refere
"uma das pessoas que mais me marcou, foi a anestesista. Veio falar
comigo, agarrou-me a méo, olhou-me de perto e tocou em mim. Es-
tes pequenos pormenores marcam uma pessoa. Isto tem a ver com
as qualidades humanas de cada profissional. A verdade é que néo
existe uma cultura humanista na formacido médica. O sistema de
saude pode desculpar essa falta de calor humano na urgéncia mas
nao no internamento”.
O estudo de Deeny et al (1999) realizado numa amostra de doentes,
com cancro da mama sugere que os cuidados de satude sdo percepcio-
nados como cuidados de qualidade quando existe suporte emocional,
aliados ao conhecimento e grau de competéncia, e aponta nomeada-
mente os enfermeiros como pessoas com dificuldades em criar relacées
proximas. Os resultados do estudo de Motyka et al (1997) realizado
numa populacdo de enfermeiros canadianos, apontam para que as
respostas mais comuns destes, face a ansiedade expressa pelos doen-
tes, foram animar o doente, recolher informagdo sobre os sintomas e
explica-los. As menos comuns incluiam expressar as proprias emogées
€ expressar empatia em relagédo aos doentes.
Cuidar de doentes ¢ intrinsecamente ansiogénico. O contacto com
o sofrimento, com corpos mutilados e com a morte, mobiliza ansiedades
primarias: ameagcas, fantasias e culpas. E a confirmacéo delas pela rea-

lidade. Surgem neste contexto mecanismos de defesa, entre eles a frag-

mentacio da relacéo profissional-doente, a despersonalizacéo, a catego-
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rizagdo e negac¢ao da importancia do individuo e a racionalizagéo dos
sentimentos. Os profissionais tendem a fugir a dor dos outros, pela ine-
ficacia em lidar, com as suas proprias emog¢des. Os impactos emocio-
nais provocados pela confrontacdo do sofrimento do outro desencadei-
am uma libertacao por parte do cérebro no circuito sanguineo, de pép-
tidos neuromodeladores que leva a alteracoées, do sistema imunitario do
observador (Goleman, 1995).

A sobrevalorizagcdo de cuidados de satide sustentados por actos
técnicos, previne o contacto proximo e envolvente e oferece alguma
protecc¢ao contra a ansiedade que esse contacto mobiliza.

Sera que a formagéao dada nas institui¢ées de ensino superior na
area da saude, promove e desenvolve competéncias para a abordagem
do homem na sua totalidade? Para compreender o doente como pes-
soa? Desenvolve competéncias para compreender-se a si proprio e para
compreender o outro, competéncias para compreender a dor, o sofri-
mento, e que dor e que sofrimento? A dor dos doentes, que passam
pela vida dos profissionais, ou a dor que os doentes fazem sentir nos
profissionais, através do que ela evoca ?

A medicina, ao definir-se pela sua finalidade de cura, de elimina-
cao da doenga, acaba por hierarquizar as necessidades e exigéncias
dos doentes. Logica que se ocupa tantas vezes mais da doencga do que
do doente e que se desvia das sequelas da doencga, perspectiva que tem

vindo a ser reforcada com alguns sucessos da medicina.
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O ensino da medicina passou por trés periodos. Um primeiro, de
1825-1907 caracterizado pela procura de alguma defini¢cdo, nao havia
consultorios, a medicina era sobretudo hospitalar e domiciliaria, onde
o grande recurso de diagnéstico era o doente, como pessoa. Um segun-
do, de 1908-1955, em que predominou a influéncia francesa, e um ul-
timo, que data de 1956, que resultou da precipitacdo de alguns acon-
tecimentos, num contexto social que aumentou a acessibilidade dos
cuidados de saude a toda a populagcdo € em que, por isso médicos e
instituicées de saude foram afogados por pessoas doentes e sas. Entre
estes acontecimentos sublinha-se o declinio da influéncia francesa,
alicercado no ensino pratico da propedéutica médica, que caracteriza o
anterior periodo, durante quarenta e nove anos, € o apogeu da influén-
cia anglo-saxénica; o surgir de varias especialidades na medicina, gra-
cas ao desenvolvimento dos conhecimentos; um outro, o desenvolvi-
mento dos meios auxiliares de diagnéstico na area da imagiologia e dos
estudos laboratoriais que, facilitando um diagnéstico, promoveram a
crise na medicina interna.

Segundo Tomé Ribeiro, aquilo que durante o segundo periodo
constituia uma preocupag¢ao na educacédo dos estudantes, ou seja, a
formacéo cientifica, clinica, humana e moral e que tanto dignificou a
escola médica, limita-se no presente a formagédo cientifica, (Ribeiro,
1998).

O ensino de enfermagem foi diverso ao longo dos anos, centrado

ora em modelos mecanicistas, ora enfatizando as ciéncias humanas.
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Actualmente, procura conjugar as ciéncias sociais ¢ humanas com as
ci€éncias médicas.

A primeira escola de enfermagem foi criada em 1881, mas sem
reconhecimento oficial. O programa em 1887 contemplava o que era a
vida, tematica que era fortemente contestado pelos médicos, que cons-
tituiam parte dos professores da escola. Procurava-se integrar no pro-
grama curricular matérias indispensaveis ao conhecimento da vida e
da satide humana e 4 compreenséo da sua patologia.

A escola oficial comegou a funcionar em 1901, na dependéncia
da administragdo hospitalar, sem autonomia. S6 em 1947 o Decreto-
lei n°® 36219 da as escolas de enfermagem oficiais autonomia técnica e
administrativa, (Soares, 1997:35).

O ensino de enfermagem deveria formar estudantes, no sentido
de obterem vastos conhecimentos cientificos, uma apurada prepara-
¢ao técnica e uma sélida formacio inicial. Os cursos eram entdo mi-
nistrados em regime de internato.

A partir de 1947 sao os médicos que definem o curriculo do cur-
so de enfermagem, ignorando as concepgoes de enfermagem. Em 1948,
a directora da Escola Técnica de Lisboa dizia no seu discurso da ceri-
moénia de graduacéo:

"durante trés anos a aluna, a par da preparagdo puramente pro-
fissional, criou ideias éticas, adquiriu auto-disciplina, aprendeu a
considerar os direitos e privilégios dos outros, a par dos seus pro-
prios direitos e privilégios, preparou-se (...) para contribuir em toda

a sua extensdo das suas possibilidades profissionais para o bem
comum" (Soares, 1997:58).




S6 nos anos oitenta, quando as enfermeiras readquiriram a ca-
pacidade de assumirem o processo da constitui¢do do curriculo, a en-
fermagem se reconstitui de novo como disciplina. A formacao que as-
sentava num modelo biomédico, centrada na doenga, é hoje centrada
na pessoa, para responder as suas necessidades. O objectivo é hoje
promover a qualidade de vida, mesmo durante a vivéncia da doenca.

Esta alteragdo decorreu de uma mudanca da realidade, dentro
das unidades dos cuidados de saude e de uma formacédo avancada,
desenvolvida por um numero significativo de docentes.

Hoje o actor deste teatro (o doente) ja ndo se conforma apenas
com sentencgas judicativas e reconhece que sentir-se doente ultrapassa
ter uma doenca. Cada vez mais caminhamos para uma sociedade de
doentes cultos e que exigem saberes inter e transdisciplinares. Ainda
assim, sera que o actual curso prepara os seus estudantes para se en-
volverem emocionalmente com as diferentes pessoas de quem procu-
ram cuidar?

O resultado da investigacdo desenvolvida por Fonseca (1999),
sob uma amostra de 78,5% da populagao de estudantes do tiltimo ano
do curso da Escola Superior de Enfermagem S. Jodo de Deus, sugere
que as competéncias relacionais, de natureza cognitivo-emocional, as-
sumem a prioridade sobre as competéncias técnicas, de natureza psi-
comotora, no desenvolvimento pessoal, ao longo do curso.

Apesar da formac¢do em enfermagem ter como objectivo formar

enfermeiros que entendam o Homem como um todo e, por isso, pro-
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movam a qualidade de vida destes, o exercicio clinico segundo uma
investigacdo de Mendes (2000) realizada sob uma amostra de 227 en-
fermeiros, que desempenham func¢ées no hospital e centros de satde
do Alentejo, nédo € ainda essa a sua filosofia, devido a factores intrin-
secos (centrados nos enfermeiros) e extrinsecos (centrados no contexto
da accao).

As investigacdes de (Lopes, 1999; Mendes, 1995; Rebelo, 1996) e
outros citados por Lopes (Paz, 1995; Abranches, 1995; Swanson, 1991;
Waterworth, 1995), apontam para que o exercicio clinico da enferma-
gem nao considera o homem como um sistema aberto em constante
interaccdo com o ambiente que o rodeia, porque os profissionais nao se
sentem preparados para se envolverem na relagdo com os seus uten-
tes. E sim orientado por uma linha de pensamento que se caracteriza
pela procura de um factor causal para as doencas e da associacdo en-
tre esse factor, uma determinada doenga e um quadro sintomatolégico
caracteristico, co-existindo com um outro, € que tem predominancia,
em que o objectivo é promover a saude dos utentes utilizadores dos
cuidados de saude. Os enfermeiros referem ndo se sentir preparados
para se envolverem na relagao.

Mas havendo ou néo preparagao, sentindo-se ou nido os profissi-
onais preparados, eles interagem e as interacc¢des nio sdo lineares, en-
tre 0 homem e o ambiente e entre os homens. Envolvem sistemas de

grande complexidade.
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A nocao de complexidade liga-se a variedade dos elementos e das
interacgoes. Um sistema complexo é constituido por uma grande vari-
edade de componentes ou de elementos, possuidores de fungdes espe-
cializadas; estes elementos estdo organizados em niveis hierarquicos
internos e, os diferentes niveis e elementos individuais estdo ligados
entre si por uma variedade de ligag¢des, (Rosnay, 1995:92).

O cérebro humano produz representagdes que antecipam a accio
sobre o mundo. Estamos sempre numa situagédo de expectativa, de ex-
pectativa matua. Trocamos olhares, antecipamos ou néo a resposta do
outro, seja como for, tentamos convencer o outro ou, pelo menos da-
mos-lhe a entender o que pensamos (um Ser criativo).

Interagimos simbolicamente e a interac¢édo é, em si prépria co-
municac¢do. Para Carl Rogers, psicoterapeuta, é na interaccdo que se
define a relagéo terapéutica profissional-doente. Através da interaccio,
o individuo adapta-se e regula constantemente o seu comportamento,
por mecanismos de feedback. "O nosso cérebro estd constantemente a
atribuir significados vejo o seu olhar voltar-se para o meu, tento ante-
cipar a sua resposta € o que porventura lhe irei dizer dentro de alguns
segundos. Dou um sentido a sua procura de resposta", (Changeux,
2001:48).

A interacgéo simboblica refere-se a um processo no qual o homem
interactua com simbolos para construir significados. A teoria da inter-
ac¢éo simbolica desenvolvida por Blumer (citado por Littlejohn, 1988)

baseia-se em trés ideias basicas:
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e Os seres humanos actuam face aos fenémenos com base no si-
gnificado que lhe atribuem; como tal ndo se pode entender a acgdo
humana olhando apenas para os factores exteriores ou apenas para o
comportamento.

e Os significados surgem em contextos sociais; os significados nao
sdo inerentes aos fenéomenos, eles formam-se a partir daquele que ti-
vermos percebido, na interac¢do com os demais.

e Os significados sdao manipulados e modificados, através de um
processo de interpretagéo utilizado pela pessoa, ao relacionar-se com
as coisas que encontra no mundo; interactuamos com os outros € com
nds proprios, mediante simbolos e na interacgéo construimos o signi-
ficado.

A sociedade é um conjunto de comportamentos cooperativos,
onde um comunicador deve entender as inten¢oes do outro comunica-
dor. Cooperar, consiste em "ler" as ac¢des e intengées de outra pessoa
e em responder adequadamente. A interacgdo consiste num mutuo “le-
var-em-conta” e responder. Littlejohn (1988), citando Blumer, salienta
que é preciso empatizar com o outro, penetrar na sua experiéncia, para
o entender. Agimos em func¢do do significado, dependendo este da
empatia estabelecida com o outro.

Segundo este tedrico, os grupos e as institui¢cdes ndo sao orga-
nismos ou estruturas per se. Sdo interligacdes de interac¢des simboli-
cas humanas basicas. Funcionam porque, as pessoas em diferentes

pontos fazem algo e, o que fazem é um resultado de como elas definem
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a situacdo em que sdo chamadas a actuar. Os antecedentes e a forma-
¢do bésica dos individuos sdo da maior importincia para definir a es-
pécie de interaccdo que ird adquirir existéncia.

Mas como é que os profissionais de satide, com os seus antece-
dentes e a sua formacao, definem a situagao numa instituicdo hospita-
lar em que o modelo institucionalizado dos modernos cuidados de sau-
de, é subsidiado por valores politico-econémicos, marcado por uma
padronizaciao dos tempos quotidianos e por uma estrutura ritmica da
producao das actividades terapéuticas, como a isso se refere Carapi-

nheiro (1993:11)?

1.1 - CUIDADOS DE SAUDE E OS SEUS MODELOS

Os cuidados modernos de satide sdao resultado de alteragées socio-
econémicas, politicas, cientificas, tecnolégicas e demograficas que, ao
determinarem a evolucédo dos conceitos de satide e de doenca, redefini-
ram os cuidados.

Em meados do século XIX, prevalecia na Europa um modelo de
cuidados que defendia o estado de saude individual como consequén-
cia da interacg¢ao de factores biolégicos, ambientais e de personalidade.
No final desse século, gragas ao aumento da investigacdo na area da
fisiologia experimental, a doenga deixou de ser considerada um estado

de desequilibrio ndo natural e passou a ser definida como um desvio a
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norma, que ndo implicava a compreensao da natureza do ecossistema
humano, (Myers e Benson, citados por Ribeiro, 1998:52).

A visdo ecolégica foi, progressivamente, posta de lado, com o
desenvolvimento cientifico moderno. Foi a teoria do germe que, num
espirito cartesiano, postulava que um organismo patogénico especifico
estava associado a uma doenca especifica, que assumiu a primazia e
sustentou um novo modelo de cuidados de saiide. Um modelo que re-
duz os sistemas a pequenas partes, podendo cada uma delas ser con-
siderada isoladamente; as caracteristicas universais de cada doenca
passaram a ser o ponto de analise para cada individuo e um forte ma-
terialismo subestimou os factores ndo materiais menosprezando tanto
o ambiente como as emogées, (Ribeiro, 1998:58).

O desenvolvimento da medicina entre o final do século XIX €
meados do século XX faziam supor que o homem conseguiria controlar
as principais doengas.

Mas o processo de cura de grande parte das doengas, a ineficacia
dos medicamentos perante as doengas crénicas, nio promovia um es-
tado de bem-estar fisico, mental e social a que equivalia o conceito de
saude que a Organizagdo Mundial de Saude havia preconizado, dado
que outras componentes do ecossistema humano nele interferem.

O modelo tornou-se obsoleto. As alteragées demograficas; a pa-
néplia tecnolégica, que aumenta os custos da assisténcia médica; a
aproximacgao dos servicos de satide a comunidade € o aumento do po-

der do consumidor, que se tornou mais exigente e critico, sdao igual-
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mente factores que determinam a necessidade de uma mudanca, por
parte dos politicos e dos cientistas, na forma de encarar a satide e que
geram modelos alternativos ao modelo biomédico.

Apesar de se virem sentindo mudancas, s6 na década de setenta
foram definidas estratégias para um novo desafio. Os sistemas de sau-
de tiveram que se readaptar e a principal mudanca foi a deslocacéo da
atencao sobre a doenca para a satide, o que € hoje, quase tdo s6, sus-
tentado pelo discurso politico.

Foi neste contexto que, em 1978, a Organizacdo Mundial de Sa-
ude adoptou a declaragdo de Alma-Ata, que definiu um conjunto de
objectivos e estratégias para os alcancar - Saude Para Todos No Ano
2000. Definiram uma nova era nas concepcdes de satide e doenca. Fo-
ram entdo desenvolvidas investiga¢des e € reconhecida a necessidade
de reconsiderar o retorno a uma perspectiva ecolégica dos cuidados de
saude que contemple os diferentes elementos do sistema na sua inter-
ac¢ao com o ambiente.

Analistas politicos e gestores da area da satide comecaram ja a
interessar-se pelos resultados de saude, para avaliar o investimento;
na sequéncia de uma avaliacdo dos beneficios dos cuidados de saude,
constatam a necessidade de um regresso a uma consciéncia ecolégica
nos cuidados de saude. Também cientistas e clinicos investigam novos
produtos farmacéuticos e outras tecnologias e, jA comecaram a procu-

rar métodos mais sensiveis ao ponto de vista do doente.
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A titulo de exemplo, Ware cita um estudo sobre o impacto de te-
rapias anti-hipertensivas sobre a qualidade de vida, em que se verifi-
cou que, terapias com a mesma eficacia, em termos médicos (controle
da pressdo sanguinea), apresentavam perfis de qualidade de vida si-
gnificativamente diferentes, (Ribeiro, 1998:100).

O mesmo autor, baseado em Fries e Spitz, refere que, em contex-
to clinico, os termos qualidade de vida e satide sdo utilizados de forma
sobreposta. A Organizagdo Mundial de Saude, para clarificar parame-
tros de avaliagao de qualidade de vida, conclui que ha relagdes néao
completamente clarificadas entre as variaveis qualidade de vida, saude
e bem-estar subjectivo; as medidas utilizadas para as avaliar devem
ser centradas na percepcao pessoal do doente.

O bem-estar subjectivo é, neste contexto, uma dimensao consi-
derada satisfacido com a vida, diferenciando-se das utilizadas até en-
tdo, principalmente por se centrar em critérios pessoais, tal como
eram percebidos pelos individuos inquiridos. Dinner (1984) aponta
trés caracteristicas: baseia-se na experiéncia pessoal; recorre a medi-
das positivas, ndo se caracterizando apenas pela auséncia de medidas
negativas e inclui a avaliagdo global de todos os aspectos da vida das
pessoas. (Ribeiro, 1998:97).

Nos ultimos trinta anos houve uma consideravel expansédo dos
custos da satide. O que teve origem e consequéncias nas expectativas

do publico acerca do papel da medicina.
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As pessoas vém entregando a vida na méo da medicina, na altu-
ra em que ela deixou de ter capacidade de resposta para os seus pro-
blemas. Atribuem-lhe perspicacia e competéncia que nédo tém. Dai, o
aumento da critica aos cuidados de saude.

"As sociedades industriais colocam a gestdo da satide e do bem-estar
social na mao de especialistas que, por sua vez, estdo normalmente
associadas a pesadas burocracias centralizadas. Como consequéncia
surge um servigo relativamente impessoal a debrugar-se sobre algu-
mas preocupagoes humanas (...) nascimento ,morte, mal-estar, sau-
de. Tal como nas sociedades primitivas, as pessoas procuram o mé-
dico como antes procuravam o curandeiro. No entanto esta funcéao €
recusada pela cultura cientifica moderna aumentando a insatisfacao
como sistema" (Ribeiro, 1998:82).
A saude hoje deve ser entendida como um processo que abrange varias
dimensdes que devem coexistir equilibradamente: dimensao emocional,
intelectual, espiritual e fisica, (Ribeiro, 1998:87, citando Terris ¢ O'
Donnell). A doeng¢a pode ser vista como um acontecimento humano
que consiste numa desorganizacéo, resultante da interac¢éo do indivi-
duo com o seu meio (Barondess, citado por Ribeiro, 1998:90)

A Organizagao Mundial de Saude, em 1996, publicou uma anali-
se em que referia que a fuga sem fim do desenvolvimento tecnolégico, o
predominio das tecnologias sobre a ciéncia e do dinheiro sobre as tec-
nologias tém sido, entre outros, factores de impedimento para a con-
cretizagdo das estratégias de saude por ela propostas."O modelo da
medicina moderna esta orientado principalmente para a descoberta € a
quantificacdo das informagées psicoquimicas sobre o doente e nao

para factores menos mensuraveis como os sociais e emocionais" (Hel-

man, 1994:61).“E necessario adoptar um modelo conceptual que re-
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presente o individuo como uma unidade estrutural e funcional em des-
envolvimento, como uma organiza¢do complexa, em transaccdo conti-
nua com um meio ambiente em mudanga” (Ribeiro, 1998:48)

Para ajudar o homem, que deve ser o actor principal num pro-
cesso de saude-doenca, o homem que sofre, numa situacido de vulne-
rabilidade, a fazer escolhas significativas, é preciso ir além do conhe-
cimento da dimensao fisica, e cujos dados sdo de natureza menos ob-
jectiva, é preciso por isso empatia. Lida-se com o homem sem conhecer
o que de humano ele tem dentro de si. Frequentemente se invade o
corpo e o seu territério pessoal, se faz uma audicao selectiva e se olha
com as nossas lentes, se nao houver empatia.

A esséncia da empatia assume-se principalmente no processo de
compreensao emocional do outro.

Mas, muito frequentemente, os cuidados modernos de saude so-
frem a falta do que Goleman chamou de inteligéncia emocional. Certo é
que ha muitos médicos e enfermeiros que proporcionam compreensao
além de cuidados técnicos, mas a tendéncia é no sentido do universo
profissional se tornar inconsciente ou alheio as vulnerabilidades dos
doentes, pressionado por imperativos institucionais, (Goleman,
1995:186). A burocracia assume a lideranca dos sentimentos, necessi-
dades e desejos.

Goleman fundamenta-se em Gardner, que faz salientar o impor-
tante papel do conhecimento que as pessoas tém sobre si mesmas e a

sensibilidade frente a terceiros, o que ele chamou de inteligéncia in-
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terpessoal. Mais tarde, nos anos noventa, foi chamada de inteligéncia
emocional por Salovey e Mayer. "A inteligéncia emocional compbde-se
de uma série de aptidées que servem para a apreciagio € a exXpressao
justa das suas proprias emocgédes e das dos outros; para ajustar-se efi-
cazmente as suas proprias emogoes e as dos outros e para utilizar a
sua sensibilidade para se motivar, planear e concretizar a sua vida"
(Salovey e Mayer, citado por Chabot, 2000:69)". A inteligéncia emocio-
nal abarca qualidades como a compreensdo das proprias emogoes, a
capacidade de nos pormos no lugar de outras pessoas e a capacidade
de controlarmos as emocoes de forma a melhorar a qualidade de
vida",(Martin e Boeck, 1999:17). A inteligéncia emocional serve para
controlar as nossas pulsdes e para estar em condi¢ées de adiar as
nossas fontes de gratificagdo; de regular o nosso humor e fazer com
que situacdes estressantes ndo nos impecam de pensar; de ser empa-
ticos € manter a esperanca na vida, (Goleman, 1995).

A inteligéncia emocional sublinha-se perante o sofrimento e a
dor, por aquilo que a observagao destes estados provocam no profissi-
onal.

O sofrimento e a dor sdo entidades com proximidade. A dor nao
tem um estatuto claramente definido. Entre emo¢ao e sensacio, a dor
tem vagueado entre duas abordagens igualmente insuficientes. A ana-
lise da dor como emogio, opondo-se ao prazer, tende a exclui-la do
campo da investigacdo da fisiologia, para a remeter para o campo da

filosofia e da psicologia. Ao contrario, ao ser considerada como um sen-
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tido, ao lado dos outros cinco, a fisiologia remeteu o problema da dor
para um conjunto de investigagées sobre a sua especificidade: dos re-
ceptores, das vias de conducgédo e dos centros. A dor s6 se pode com-
preender numa relagéo de ruptura, de reconstrugéo entre a fisiologia,
a clinica, o estudo do funcionamento mental e da pessoa global em si-
tuacgao.

A Associacao Internacional Para O Estudo Da Dor propde como
definicdo de dor "uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
associada a lesdo tecidular, real ou potencial, ou descrita em termos
equivalentes a existéncia da dita lesdo dano"

De acordo com Damasio, (2000:72) a dor advém de um estado de
disfuncao local num tecido vivo, é a consequéncia de um estimulo que
provoca igualmente respostas reguladoras e pode também induzir
emocdes. Dor e emocdo ndo sdo a mesma coisa, a dor estd sim associ-
ada a emocdes negativas tais como: angustia, medo e tristeza, cuja
combinagdo constitui aquilo a que chamamos sofrimento.

A dor e o sofrimento ndo sdo redutiveis a causalidades lineares.
O sofrimento, para além de ndo se limitar aos sintomas fisicos deriva
tanto da doenca como do tratamento e ninguém pode antever o que o
sujeito descrevera como fonte de sofrimento sem que com ele estabele-
ca uma interac¢do de empatia, apesar do sofrimento ter traducio na
imagiologia cerebral.

Observam-se imagens, caracteristicas de estados depressivos e

muito recentemente, de alucinagées. A camara de positrdes permite
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identificar estados de alucinagéo “subjectivos” (medindo o débito san-
guineo cerebral), que escapam a vontade, e distingui-los dos actos de
pensamento conscientes que lhe sdo submetidos. Tanto o sofrimento
como a dor sdo experiéncias individuais resultantes de significacoes
subjectivas, com forte componente emocional.

Destas caracteristicas decorre a necessidade da comunicacio
para aceder a experiéncia do sofrimento, o que constitui a base de uma
atitude empatica.

A linguagem do sentimento é um veiculo indispenséavel para elu-
cidar sobre os meios pelos quais uma situacdo é avaliada. "A forma
mais simples sob a qual o conhecimento sem palavras surge mental-
mente € o sentir" (Damasio, 2000:46). Para a pessoa em sofrimento,
com ou sem dor o que sente é um reflexo de como ela esta a percepcio-
nar o mundo € a si mesmo; para os técnicos de satuide, ouvir o que a
pessoa sente proporciona uma monitorizagcdo do seu estado de sau-
de/doenga. A sua eficacia traduz-se na escuta e atencdo as queixas,
pois "o simples facto de serem reconhecidas permite ao doente reen-
contrar uma certa harmonia e transformar a queixa em qualquer coisa
mais diferenciada e mais criativa", (Cardoso, citado por Gamei-
ro,1999:82).

Como anteriormente foi referido, o cérebro produz representa-
¢oes que antecipam a acg¢do sobre o mundo. Estamos sempre numa
situagao de expectativa, de expectativa mutua. A expresséo verbal das

emogles alimenta a expectativa e, induz a estimulacédo de neurotrans-
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missores endogenos. Certos neurdénios do cérebro libertam neuro-
transmissores, substiancias quimicas que inibem ou estimulam a exci-
tacdo e desencadeiam ou facilitam a producdo de impulsos eléctricos
nos neurdnios alvos. Todos eles agem sobre receptores especificos,
“moléculas fechaduras” especializadas no reconhecimento e na tradu-
cao de um sinal quimico ou eléctrico.

A angustia e a inquietagdo, associadas a dor e que caracterizam
o sofrimento, sdo emogdes vividas, sdo sinais produzidos por sistemas
de avaliagdo internos do nosso cérebro e seleccionados pela evolugao,
que advertem o sujeito quanto a uma dificuldade a superar. Intervindo
sobre o processo de avaliacdo, delineia-se consequéncias no estado do
corpo.

Os profissionais de satide tém demorado a aperceber-se de que
as emogoes € aquilo que as pessoas sentem, interferem no estado do
corpo, na vivéncia da doenga e sdo factores importantes no trabalho
clinico. Os estados sentimentais percebidos por alguém no outro po-
dem predizer comportamentos, (Bowlby, 1990:129).

Nao é pela apreciacdo do exterior que podemos deduzir o
sofrimento. Este é um sentir total. E importante referir que néo existe
um estado central de sentimento antes da ocorréncia da respectiva
emogio; a emogao precede o sentimento, (Daméasio, 2000:324). E o
processo de sentir que alerta o organismo para o problema que a emo-

¢ao comecgou a resolver. "Sentir os sentimentos prolonga o alcance da
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emocdo, ao facilitar o planeamento de formas de respostas adaptati-
vas, originais e feitas 4 medida da situagéo”, (Damasio, 2000:325).

Um modelo de cuidados de satide cartesiano nédo ajuda a reco-
nhecer e a compreender os sentimentos do doente acerca da sua doen-
¢a, (Kleinmam, citado por Ribeiro, 1998). Os profissionais tendem, a
ndo valorizar os sentimentos do doente por correrem o risco de choca-
rem com a técnica que, num ponto de vista biomédico, é considerada
correcta. Cada grupo social, cada cultura, tem um conjunto de valores,
de crencas de base, que influenciam os sentimentos, experiéncias e
comportamentos, que sdo diferentes do que é entendido pelos profissi-
onais de saude, (Ribeiro, 1998:188).

As estratégias de apoio ao doente, devem assim visar os seus
modelos explicativos e ndo aqueles que tém os profissionais. As sen-
tencas judicativas sobre os doentes decorrem de mecanismos de defe-
sa utilizados para enfrentar o sofrimento psiquico inerente as caracte-
risticas do processo de trabalho.

Segundo Kleinman, o doente tem modelos explicativos conscien-
tes, que traduzem a sua compreensdo popular da causa, natureza €
decorrer do problema, da avaliacdo que fazem do seu significado e dos
objectivos do tratamento, (Ribeiro, 1998:190). Torna-se evidente a im-
portancia de conhecé-los e compreendé-los. Esta compreenséo €, fre-
quentemente, apenas viavel pela expressido das emogdes, porque elas

antecedem os comportamentos.
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1.2 -EMOGAO, UM ESPELHO DO CORPO

As emocgodes € a natureza do processo

A filosofia nunca confiou na emocao, relegando-a para um plano se-
cundario e a ciéncia também a descurou até finais do século passado.
Era tida como o pélo oposto da razao e esta totalmente independente
da emocao. A emocgao nao era racional e, por isso, o seu estudo tam-
bém nao era uma atitude racional.

S6 nos ultimos anos a consciéncia, (i.e. a construgdo do conhe-
cimento sobre dois factos: o organismo e o objecto) se tornou um
tema aceitavel de investigacao.

De acordo com Damasio (2000:35), perceber a consciéncia € per-
ceber a emocdo porque elas sao indissociaveis, tal como ambas o sdo
do corpo. No presente reconhece-se que a emogéo é componente inte-
gral da maquinaria da razao. Os niveis mais baixos da estrutura neu-
rologica da razdo sao os mesmos que regulam o processamento das
emoc¢oes e dos sentimentos e ainda as fungbdes do corpo, necessarias
para a sobrevivéncia (Damasio, 2000:59).

E sabido que a maioria das teorias da emogédo provém da psico-
logia, segundo varias abordagens, ja que ela era habitualmente consi-
derada como um tema da expressdo e da experiéncia individual.

Strongman (1998) referencia no entanto alguns investigadores (Lyons
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1992, Salomom 1993, Peter Stearns 1993, White 1993), de outras dis-
ciplinas, que também deram importantes contributos para a conceptu-
alizagdo da emocéo, na area da antropologia, da histéria e da filosofia.

Apesar do desenvolvimento das teorias da emocéo ter sido inici-
ado, sobretudo, na psicologia, Martin e Boeck (1999:13), recorrendo-se
das investigacoes do neurologista Damasio e de outros, recorda que " a
psicologia deixou de se interessar, a nao ser de modo marginal, em es-
tabelecer como e em que medida os processos animicos, desencadea-
dos pela emocdo, sdo atribuiveis a processos fisicos e bioquimicos,
dedicando-se antes a estudar, sobretudo, o comportamento que pode
ser observado exteriormente”. Mais adiante salienta que "tudo aquilo
que sentimos e pensamos é o resultado de complexos processos de
associacdo e interaccdo entre as células nervosas do cérebro que, por
sua vez, comunicam com o sistema imunolégico e com as glandulas de
secrecio interna".

Nos finais do século XX, sdo os neurocientistas que dao impor-
tantes contributos na sua conceptualizacdo, ao procurarem relacionar
o que ¢é vivido subjectivamente com as actividades neuronais regista-
das objectivamente.

No entanto, apesar de considerada num plano secundario, ja na
antiguidade classica a emocéo era tema de discussao e, embora haja
pistas em Platdo, a sua discusséo remonta a Aristoteles.

Platdo considerou a emocdo como algo desconcertante, que in-

terrompe e se intromete ou, por qualquer outro meio, interfere com a
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razdo humana; as emogoes eram facetas da existéncia e consideradas
produto de uma combinacédo da vida cognitiva superior e da vida sen-
sual inferior. A visdo de Aristételes acerca da emogdo era cognitiva,
mas esta, para reviver, teve de esperar até que a nova ciéncia pudesse
envolver as cogni¢des de forma mais geral, (Strongman, 1998:21).

Descartes, ao qual foi atribuido a responsabilidade do dualismo
mente-corpo, tal como Aristételes, considerava a experiéncia da emo-
cao essencialmente um processo cognitivo. Descartes reconhecia que
as emogdes se evidenciam através das alteracgdes fisiologicas e de
comportamento, mas reservou um lugar a esséncia da emocdo na
alma racional que ele localizava no cérebro.

Darwin, na sua publicacdo “A Expressdo das Emogbées no Ho-
mem € nos Animais” (1872), estabeleceu uma relagio entre experiénci-
as emocionais e componentes biologicas, sugerindo que as expressées
emocionais nao evoluiram porque nao dependem da selec¢do natural,
mas sim da forma como o sistema nervoso esta concebido. Observava
que certas emog¢oes desencadeiam reac¢des mimicas e animicas, pare-
cidas em todas as pessoas. Por exemplo, na maioria das pessoas, a
temperatura da pele diminui quando estao deprimidas ou tristes, en-
quanto que a ira ou a agressividade fazem-se acompanhar por calor,
(Martin e Boeck, 1999:12).

Foi necessario esperar pelo final do século passado para o lugar
da esséncia da emocgdo ser abertamente contestado (Strongman,

1998:21). A este respeito, o neurologista Damasio comenta que o espi-
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rito cartesiano, representa um simbolo de um conjunto de ideias acer-
ca do corpo, do cérebro e da mente que, de uma maneira ou de outra,
continuam a influenciar as ciéncias e as humanidades no mundo oci-
dental. A ciéncia do século XX deixou o corpo de fora, relegou a emo-
¢do para as camadas mais baixas do cérebro, aquelas que habitual-
mente se associam com os antepassados que ninguém venera, (Dama-
sio, 2000:253).

Nos finais do século XIX, William James e Lange (1884, 1885) fa-
voreciam a ideia de que a emocao era uma simples consequéncia da
actividade sensitivo-motora. A emocéo era vista como a sensacdo das
modifica¢cdes, a medida que ocorrem modificagdes corporais, como re-
sultado da percepgéo do facto existente. Salienta aqui o papel determi-
nante das visceras e dos musculos voluntarios no desencadear da
emoc¢éo (Strongman, 1998). No final do século XX, Damasio (1995),
nao desprezou o papel das visceras e musculos, mas atribuiu-lhe um
papel diferente no processo. Identificou o seu papel como indicadores
somaticos; as visceras e os musculos identificam de uma forma breve
os elementos de um cenario que séo relevantes para nés a nivel pesso-
al.

De acordo com James e Lange, quando fazemos face a uma in-
tervencdo publica, sentimos um aperto no estémago, trememos, ga-
guejamos, transpiramos, etc. €, como consequéncia, sentimos ansie-

dade. O que representa uma reviravolta no pensamento anterior. Ja-
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mes fundamentou a ideia no feedback aferente dos 6rgios perturba-
dos, provocando o aspecto sensivel da emocéo.

Teoria que foi mais tarde considerada falsa, quando investiga-
¢oes feitas em doentes com seccdo da espinal-medula causada por
traumatismo, se verificou que as emog¢ées ou sentimentos néao tinham
sido interrompidos pela sua secg¢do, mas apenas alterados. Porque a
espinal-medula é um canal parcial para as informacées provenientes
do corpo; nas investigacdes também se verificou que, quanto mais ele-
vada € a lesdo mais alterada esta a capacidade de sentir emogées, (Da-
masio, 2000:330).

Cannon (1927), contestava a ideia de James e Lange, demons-
trando que o cérebro possuia um sistema afectivo especifico, do qual o
hipotadlamo era o elemento central;, Papez em 1937, desenvolveu as
ideias de Cannon, defendendo a existéncia de um circuito anatémico,
que hoje tem o seu nome, (Strongman, 1998:27,28)

No presente é reconhecido que, no decorrer da evolucéo, o 16bulo
visual e o l6bulo olfactivo foram-se unindo e acabaram por formar uma
camada por cima do bolbo raquidiano (o qual surgiu como um prolon-
gamento da espinal medula), que se pode considerar matriz do sistema
limbico. Com os mamiferos surgiu o sistema limbico propriamente dito,
que envolve o bolbo raquidiano. O sistema limbico é formado por um
longo emaranhado de estruturas. As mais importantes sdo o cortex

limbico e a zona periférica - hipocampo e amigdala. Enquanto o hipo-
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campo e cortex armazenam os conhecimentos de factos e contextos da
nossa vida, a amigdala armazena os assuntos emocionais.

Os investigadores Fulton e Jacobson da Universidade de Yale
apresentaram provas da importancia de uma amigdala intacta, na ca-
pacidade de aprendizagem e memoéria. O ramo da investigagao cere-
bral concentra-se agora, na compreensao das interacgoes entre as trés
zonas do cérebro, situadas umas sobre as outras: bolbo raquidiano,
sistema limbico e cortex cerebral, (Martin e Boeck,1999).

Numa perspectiva desenvolvimentista, Strongman (1998) apre-
senta alguns tedricos (Leeper 1948, Izard 1991, Lewis 1993) que se
aproximam da conceptualizacdo elaborada pelo neurofisiologista Da-
masio.

Sugerem que as emogdes actuam como motivos porque estio
moderadamente activadas durante a maior parte do tempo, controlan-
do o nosso comportamento sem que nos demos conta disso. Conside-
ram a emoc¢ao como uma forga activa que envolve motivagio e percep-
¢do, que organiza, sustenta e orienta o comportamento. Definem a
emoc¢ao como um processo complexo, com componentes nNervosos,
neuromusculares, expressivos e experienciais. Estd em constante mu-
danca e, por isso, os estados emocionais devem ser vistos como pa-
drées transitérios, que ocorrem na actividade corporal e neurofisiolo-
gica.

O desenvolvimento emocional da-se pela diferenciagdo dos esta-

dos emocionais que dependem de uma combinacdo de maturidade,
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socializacdo e desenvolvimento cognitivo. Os tedricos acima referidos
assumem que a crianga nasce com reacgdes emocionais bipolares —
aflicdo e prazer, embora também sugiram que o interesse é um estado
que intervém entre as duas. Cerca dos trés meses aparecem a alegria,
a tristeza e a aversao (na forma primitiva de cuspir). A raiva surge en-
tre os dois e os quatro meses. Entre os sete ¢ os oito meses as crian-
cas comecam a demonstrar medo, o que exige maior desenvolvimento
cognitivo e aptiddo para comparar um estimulo com outro. Durante os
primeiros seis meses surge a surpresa. Aos dois anos e meio desenvol-
ve-se a auto consciéncia objectiva aberta a emergéncia de uma nova
categoria de emocdes, aquelas que dizem respeito a consciéncia do
proprio — o embaraco, a inveja e a empatia, € a que se segue o orgulho,
a vergonha, a culpa. Segundo, estes teodricos, as principais fases do
desenvolvimento precoce das emog¢des dependem de se atingirem mar-
cos cognitivos mas também, na opiniao destes, da socializacao.

Para Bowlby (1990), aquilo a que chamamos emog¢des sao fases
de avaliag¢ées intuitivas do individuo sobre o seu préprio estado e dese-
jo orgénico para agir ou sobre a sucessdo de condi¢ées ambientais em
que o individuo se encontra. Esses processos avaliativos podem ser ou
nao sentidos, sdo eles que primeiro requerem a atencdo. Uma avalia-
¢édo intuitiva pode ser conduzida, a diferentes niveis. Assim o input
sensorial pode ser grosseiramente diferenciado ou criteriosamente in-
terpretado. O input sensorial é regulado e transformado pela actividade

do sistema nervoso central. A classificagdo do input interpretado em
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categorias, que eventualmente marcam a activagdo de um ou outro sis-
tema comportamental, interferem no comportamento instintivo.

Bowlby, por um lado partilha da ideia defendida por William Ja-
mes e Lange, que propunham que a emogado s6 é experimentada de-
pois de iniciado o comportamento, e de que é simplesmente resultado
de feedback, fornecido por musculos voluntarios e as visceras. Por ou-
tro, comunga da opinido de Damasio em que, o proprio processo de
categorizar uma pessoa objecto ou situagdo, capaz de desencadear
comportamentos, seja experimentado emocionalmente. Assim sendo,
antes da acgédo, categorizamos o ambiente em termos emocionais. "A
hipétese de que o processo de categorizar partes do meio ambiente em
termos de adequagido para iniciar uma determinada classe de compor-
tamento €, em si mesmo, experimentado como impregnado pela emo-
¢do apropriada, encontra apoio também nos sonhos. Sonhos impreg-
nados de emoc¢ido envolvem sempre ac¢do, mas quem sonha esta inac-
tivo. S6 quando a emocao é muito forte, o sonhador grita", (Bowlby,

1990:129).

No ponto de vista da neurobiologia, segundo Damasio (2000),
compartilhando de outras contribui¢cdes originais, o Homem possuidor
de consciéncia, é capaz de saber que tem sentimentos e que eles sdo,
em larga medida o espelho do corpo. A consciéncia permite que os sen-
timentos sejam conhecidos, promovendo o impacto interno da emocéo.

Damasio distingue emoc¢do e sentimento. O termo sentimento

deve ser reservado para a experiéncia mental e privada de uma emo-
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¢do, enquanto o termo emogio deve ser usado na designagdo de um
conjunto de respostas que constituem a emogéo. O rétulo de emocéo
também tem sido aplicado a impulsos e motivagoes, a estados de dor e
de prazer.

O impacto humano das causas das emocgdes depende dos senti-
mentos gerados por essas emogdes. "E através dos sentimentos que
sdo dirigidos para o interior e sdo privados, que as emogdes, que sao
dirigidas para o exterior e sdo publicas, iniciam o seu impacto na
mente", (Damasio, 2000:56).

As emocdes, resultam de uma longa genealogia. Sdo conjuntos
de respostas quimicas e neurais que formam um padrio, ndo obstante
o facto de a aprendizagem e a cultura alterarem a sua expressdo .Os
dispositivos que produzem emogdes ocupam um conjunto restrito de
regides cerebrais. Todos estes dispositivos, podem ser activados auto-
maticamente sem deliberagdo consciente € todas usam o corpo como
teatro. "As variadas respostas emocionais sdo responsaveis por modifi-
cacgdes profundas” (Damasio, 2000:72, 73). Existem como padroes de
actividade potencial. "Por um lado, o padrdo de activagédo representa,
no interior do cérebro, cada emocéo especifica, como um "objecto neu-
ral". Por outro, o padriao de activagido gera respostas especificas que
modificam quer o estado do corpo, quer o estado de outras regides ce-
rebrais" (Damasio, 2000:102).

Os padrdes neurais que formam o substrato de um sentimento

evidenciam-se em duas classes de modifica¢ées biolégicas: modifica-
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coes relacionadas, com o estado do corpo e, modificagdes no estado
cognitivo. As primeiras resultam, quer da utilizacio de mensagens de
natureza quimica (que sdo transportadas através da corrente sangui-
nea), quer da utilizacdo de mensagens electroquimicas (transportadas
através dos nervos). As segundas fazem-se sentir, quando o processo
de emocao conduz a secrecdo de certas substancias quimicas em nu-
cleos do prosencéfalo basal, hipotalamo e tronco cerebral, e & subse-
quente distribuicdo dessas substancias. Os nucleos libertam neuro-
modeladores, (i €, quando se produz um potencial de ac¢do nos pontos
de ligacdo ou sinapses, libertam-se substancias quimicas) no coértex
cerebral, talamo e ganglios basais. Provocam altera¢des da funcéao ce-
rebral, tais como:

Inducio de comportamentos especificos, exploragido do ambiente,
jogo, relacionamento social; modificacées do processamento dos esta-
dos corporais, alterando a sua qualidade ou desagrado e, modificacoes
no processamento cognitivo de imagens. (Damasio, 2000:103)

Assim, se por um lado tém, como funcgio biolégica a produgéo de
uma reaccao especifica para uma situagdo indutora; por outro tém
como funcio a regulacido do estado interno do organismo. Por exem-
plo, o aumento de circulacdo nas artérias das pernas, para que os
musculos possam receber mais energia e glicose, para uma situacao
de fuga. Elas ajudam a conservar a integridade que prognostica a mor-
te e estdo sempre prontas a estimular fontes de energia, abrigo ou

S€XO0.
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Dependem todas elas, de um processo avaliatério mental, sim-
ples ou complexo. "As emocgées, estdo ligadas as ideias, aos valores,
aos principios e aos juizos complexos” (Damasio, 2000:55).

Muito embora a consciéncia € a emogio ndo se possam separar
(Damasio, 2000:35), pois elas fazem parte integrante da regulagao a
que chamamos homeostasia, (Damasio, 2000:60), durante o processo
evolutivo, a emogao surgiu provavelmente, antes do despertar da cons-
ciéncia, e aparece, como resultado de indutores, que nem sempre re-
conhecemos conscientemente (Damasio, 2000:57).

Segundo este autor, as emogoes acontecem em dois tipos de si-
tuacao. O primeiro, quando o organismo processa determinados objec-
tos ou situagdes pelo seu sistema sensorial; o segundo, quando a
mente de um organismo, recorda certos objectos e situacoes e os re-
presenta enquanto imagens, no processo de pensamento, faz delas um
objecto mental. As classes de estimulos que provocam alegria, medo
ou tristeza tendem a fazé-lo no mesmo individuo e, em individuos que
partilham os mesmos antecedentes socioculturais, se bem que, o des-
envolvimento individual e cultural da forma individual, aquilo que vai
constituir o indutor apropriado para uma dada emocédo. As emocoes
dao forca a cognicdo e aos comportamentos que se seguem ao desen-
rolar de uma emocéo, (Damasio, 2000:78).

Enquanto o mecanismo biolégico das emocgdes, é predetermina-
do, os estimulos indutores sio externos, havendo por isso uma enor-

me probabilidade de diferentes respostas, e tanto maior quanto atribu-
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imos um valor emocional, aos objectos que néo estavam biologicamen-
te destinados a receber essa carga emocional.

O autor acima citado subdivide, a emocido em emocdes primari-
as, secundarias € emocgoes de fundo. Referindo-se as primarias como
inatas ou universais e nelas inclui a alegria a tristeza, o medo, a céle-
ra, a surpresa € a aversao; nas secundarias ou sociais inclui a vergo-
nha, o ciime, a culpa ou o orgulho; as emocées de fundo, referem-se
ao bem-estar ou mal-estar, a calma ou tensido. Certas condi¢coes de
natureza interna, geradas por processos fisiolégicos em curso ou por
interac¢des do organismo, com o meio ambiente, ou por ambas, cau-
sam as respostas que constituem as emog¢des de fundo. Os processos
de regulacao da vida podem causar emogdes de fundo, tal como, os
processos de conflito mental que conduzem & satisfagcdo ou a inibicao
de motiva¢des. As emocgdes de fundo, muito embora, estejam mais di-
rigidas para o interior do que para o exterior, sdo observaveis pelos
outros, através da velocidade e desenho dos nossos movimentos, do
tom das nossas vozes e da prosddia do discurso, (Damasio, 2000:327).

Identificada a importancia da emocgéo e, reconhecido o seu papel
na saude e bem-estar do homem, podemos compreender a relevancia
da empatia, que se traduz na experiéncia vicariante involuntaria do
estado emocional de outra pessoa (Mehrabian & Epstein, 1972). Con-

ceito por nds adoptado, no processo de pesquisa.
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1.3 - AS EMOCOES E OS LUGARES

Apesar da nossa pretensa omnipresenca, estamos a mercé, das signi-
ficacbes que atribuimos, ndo s6 ao outro mas ao ambiente que nos en-
volve. O Homem que esta Vivo, estrutura o seu ambiente, de acordo,
com o significado que lhe atribui, projecta os valores vitais que dao
sentido ao seu comportamento. O vivente instaura, assim, uma norma-
tividade distinta da legalidade fisica.

O agente humano ndo se contenta, por isso, em se informar so-
bre o ambiente, antes o interpreta e o molda. Projecta nele os seus ob-
jectivos de acgao e as suas exigéncias de significado.

Um dos processos que mais se faz salientar, na interac¢ao indi-
viduo ambiente é aquele em que o espago fisico, o espago exterior ao
corpo, privado e comum, se transforma num espaco significativo para
um individuo. O estudo do significado tem, como marco referéncia a
analise da experiéncia emocional. Descrever ou classificar uma pessoa
ou um lugar como simpatico, agradavel, assustador, acolhedor, inte-
ressante € vaticinar que num futuro, um certo comportamento é muito
mais provavel que qualquer outro, desde que a situagao ndo mude. De
acordo com Bowlby, (1990) atribuir um sentimento, como resultado da
vivéncia de uma emocao, € usualmente fazer uma previsido do compor-
tamento subsequente

Para Edward Hall (1986) o espag¢o depende da organizagao sen-

sorial e cultural, no qual cada individuo se insere. Qualquer estimulo

53



sensorial chega ao cérebro, por intermédio das vias aferentes. Em se-
guida é processado e o tratamento depende do eco emocional que lhe
atribuimos. Se analisarmos o fenémeno, num plano neuropsicolégico,
segundo diferentes etapas, podemos distinguir trés momentos.

O primeiro constitui uma fase de procura e de selecgio, em que
a accio exige exploragdo, portanto uma actividade motora que visa
orientar os 6rgédos dos sentidos na devida direc¢do; o segundo tem a
ver com a compreensio, a transmissao e o tratamento da informacéao.
Os orgaos dos sentidos, em contacto directo com o exterior, analisam e
codificam os sinais que recebem, transmitindo-nos, sob a forma de
impulso eléctrico por intermédio das vias aferentes, para centros ner-
vosos superiores. Nestas estruturas séo tratadas as diferentes compo-
nentes das mensagens e aparece uma representagiao mental do objec-
to; o terceiro e Ultimo sdo o da integracdo dos dados recolhidos no
conjunto das actividades neuropsicolégicas. A realidade é sentida, en-
quanto tal, confrontada com as representacées memorizadas e incor-
poradas na prépria intimidade do universo mental.

O processo de construgdo do significado é uma parte de uma
construcdo mais global de percepcao e interpretacdo do ambiente.
Corraliza (1998:62) cita Ittelson que entende que a percepcio se efec-
tua a diferentes niveis, que estéo relacionados entre si. O primeiro de-
les € a resposta afectiva, registada em termos de valorizagédo; o segun-
do ¢é a reposta de orientagdo, continuando por uma actividade de cate-

gorizacdo, seguido de uma tarefa de sistematizacao e, finalmente de
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manipulacio. Sendo o primeiro nivel afectivo, o impacto emocional da
situacdo, com frequéncia, dirige as estratégias de relagdo e intercam-
bio que o sujeito mantém com o ambiente. A incidéncia do impacto
afectivo é gradualmente desenhada e polida sobretudo pela familiari-
dade, embora as suas consequéncias sejam subtis.

Segundo Corraliza (1998) estudar este fenémeno, implica anali-
sar a representacdo interna da organizagio espacial e dos elementos
significativos, pessoas ou objectos, em torno dos quais a dita represen-
tacdo se organiza. Corraliza (1998) citando Down e Stein refere-se
aquilo que um ambiente é para um sujeito, ou seja, o conjunto de pro-
priedades da experiéncia psicolégica do lugar, tal como, a valorizagao
da aparéncia dos elementos significativos

O significado do lugar € o conjunto de elementos que a um sujei-
to lhe permite compreender o que é para ele um lugar. O primeiro ni-
vel desta interacgéo global, com o lugar, é vivido em termos de valori-
zacao pessoal, igualmente global e de conjunto do lugar. Passa pela
compreensao dos sinais, de valor informativo e comunicativo presen-
tes nesse lugar, que preparam a expectancia e permitem compreender
cada lugar, em funcgédo de distintas variaveis que se tornam relevantes
para o sujeito: o valor de estatuto social, a sua funcionalidade, o tipo
de populacéo, o tipo de trabalho e a qualidade de vida que ele permite,
etc. e assim fixar o seu grau de interesse e envolvimento. Decifra-los
constitui o primeiro nivel das dimensdes efectivas na relacdo sujeito-

ambiente; a partir desta operacdo de descodificagédo, a pessoa predis-
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pde-se para o ambiente, quer dizer elabora e define, as sua bases de
interacgao com o lugar.

Os psicélogos definem o significado do ambiente, como a respos-
ta antecipatéria que esta na base de outras respostas efectivas, como
as acgdes ou intengoes de acgdes. Para Corraliza (1998) o ambiente é
um territério gerador de emocgdes e, sublinha a importancia deste pro-
cesso na acg¢do global do individuo. Grande parte da experiéncia da
vida de um individuo, fixa-se a lugares, espagos, ambientes emblema-
ticos ou paisagens. O autor refere que tanto os estudos sobre semi6ti-
ca, sobre sintaxe do meio construido, sobre o significado da arquitec-
tura, até ao estudo dos componentes comunicativos do espacgo, qual-
quer deles atribuiram relevancia ao processo de definicdo do padrao
de interaccao entre, o individuo e o meio fisico.

A valorizagdo da experiéncia torna-se assim um recurso pelo
qual o sujeito se envolve no lugar: imagina-se actuando e, sobretudo, é
capaz de imaginar o grau de adequacao do ambiente no seu conjunto
ou de uma parte do mesmo aos seus proprios objectivos. Esta activi-
dade mental determina o grau de implicacdo e o nivel de interesse que
o sujeito pode estabelecer, com o lugar. Neste sentido, a valorizacio
emocional e a atribuicdo de qualidades afectivas ao lugar em que a
pessoa esta, tem como consequéncia o que as variaveis espaciais e fisi-
cas se convertam em funcio da implicacao do individuo, num ambien-
te de significado simbdlico. Os elementos do ambiente (formas, distan-

cias, aspecto, etc.) convertem-se num conjunto de elementos significa-
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tivos, que para o sujeito se traduz em "grandes”, "pequenos", "agrada-
veis", "desagradaveis”, "bonitos", "feios", "aborrecidos", "divertidos", etc.

Podemos concluir que o significado de um lugar resulta do im-
pacto emocional que tem sobre o individuo e, afecta o resto dos siste-
mas (cognitivo e comportamental). Este impacto determina o grau € o

sinal (positivos ou negativos) da implicagdo do sujeito no mesmo.
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2 - EMPATIA -

O termo “empatia” vem do vocabulo aleméo “Einfiihlung”. Ha relatos
de ter sido usado, pela primeira vez, por Robert Vischer em 1873 no
seu tratado de psicologia da estética e da percepcdo formal. Theodor
Lipps em 1903, apropriou-se do termo para o usar, no contexto da
psicologia, primeiro aplicado no estudo das ilusées 6pticas e mais tar-
de converteu-se, no processo pelo qual nés chegamos a conhecer ou-
tras pessoas. Titchener, em 1909 possuidor de conhecimentos de gre-
go e latim e consideravel interesse pela etimologia, traduziu o vocabulo
“Einfihlung” como “empathy” através do grego “empatheia”, que signi-
fica "em sentimento", criando, por isso, o neologismo inglés, (Wispé,
1992; Davis, 1996).

A empatia € um constructo que origina discussées sobre a sua
defini¢do, porque séo varios os processos, de diferentes niveis de sofis-
ticacdo que nela intervém. Ela devera ser considerada, segundo
Eisenberg e Strayer (1992) no contexto das teorias da emogéo porque,
ela surge da apreensio do estado emocional do outro.

Historicamente, os investigadores procuraram explorar a empa-
tia, como um constructo de dimensdo afectivo, um constructo de di-
mensao cognitivo ou ambos simultaneamente. Inicialmente, como um

constructo afectivo foi definida, como uma experiéncia sensorial e
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emocional partilhada de forma imediata. A dimensdo cognitiva do
constructo, tanto no conteido como no processo foi mais tarde enca-
rada, através de Mead. Contudo, a empatia, desde um inicio, foi enca-
rada como o significado do conhecimento do outro; € a natureza do
processo como a projecg¢ao, activa de si préprio no outro. "Simultane-
amente, havia também um elemento de correspondéncia afectiva, ine-
rente ao termo; o processo de projeccdo de si préprio no outro era, afi-
nal, desencadeado para produzir mudancas afectivas no observador”,
(Davis, 1996:9,10).

Processo, no sentido que Davis o entende, refere-se a alguma
coisa que acontece, quando alguém ¢é exposto, de alguma forma,
perante outra pessoa, habitualmente em sofrimento, tentando tomar
em consideracdo a perspectiva do outro, com imitag¢do postural ou
facial inconsciente. Como resultado refere-se a alguma coisa, que
resulte desse processo, por exemplo uma resposta emocional no
observador ou uma mais exacta compreensao cognitiva do outro.

Tanto, Lipps como Titchener (1903-1909) acreditavam que nin-
guém podia conhecer a consciéncia de outra pessoa, passando desde
0s seus proprios processos mentais aos de outra pessoa, mediante um
raciocinio analégico. Isto s6 podia acontecer, através da imitacao inte-
rior, processo referido, hoje, como mimica, ou como Titchener dizia,
com “o esforco da mente”. O resultado desse processo era a partilha de
emocées entre o objecto e o observador e utilizado para nutrir a melhor

compreensao do outro.
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A empatia sugere assim uma forma activa de um individuo en-
trar na intimidade do outro. O que se revela um esfor¢o de natureza
deliberadamente cognitivo.

Prandtl (1910) introduziu uma explicagdo associativa, sobre a
natureza da empatia. "As pessoas s6 reconhecem a sua proépria vida
interior, ainda que pensem que estdo compreendendo os outros, o
unico que realmente conhecem é a sua prépria forma de pensar" (Wis-
pé, 1992:30). Este acto pode produzir-se de duas formas: ou por "em-
patia empirica" (associagdo) ou por empatia através do sentimento.

A empatia empirica depende de uma reprodugédo prévia do sen-
timento e assume que tais sentimentos foram vividos previamente
como sentimentos préprios da pessoa. A empatia através do sentimen-
to assemelha-se a versao da empatia de Lipps, que a encarava como
um processo de mimetismo. Além de que imitagao interior e mimica,
foram expressées percursoras do que actualmente chamamos de vica-
riante. O que nao significa que estes termos sejam sinénimos.

Também a obra de Downey (1929}, se revela interessante, porque
exemplifica a transi¢cdo do conceito de empatia desde o campo da esté-
tica ao da personalidade. Downey trabalhou em ambos os campos €
reconhece inUmeras subtis variagdes da teoria da imitagdo interior e
da participac¢do psiquica. Para este a empatia, converteu-se num termo
que abarcava nao s6 reac¢gdes de mimetismo, sendo também o fenéme-
no da projec¢do de todas as experiéncias do eu, no objecto. O termo

técnico por si utilizado, para se referir a este processo de participacéo
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psiquica foi empatia, ou um processo de sentir dentro de, em que apa-
recem projectadas “fora” da pessoa atitudes motoras e emocio-
nais”,(Wispé, 1992:36).

Mead (1934) entendia a empatia como a adopc¢éao do papel do ou-
tro e, como constituinte da esséncia da inteligéncia social; Fenichel
(1945) sugeria que a empatia abarcava o conjunto da identificagdo com
outra pessoa e a consciéncia dos sentimentos, que acompanham essa
identificacdo. Em vez da fusido temporal de si préprio e do outro, como
anteriormente era identificada, a empatia era agora considerada como
uma consciéncia perceptual do afecto ou da participagcao no afecto de
um individuo, sendo antes, uma capacidade de entender as reaccoes
emocionais de uma pessoa em consonincia com o contexto; um acto
de construir para si proprio, um estado mental de outra pessoa, (Ho-
gan, 1969); mais recentemente Mehrabian & Epstein (1972) identifica
empatia como a experiéncia vicariante involuntaria do estado emocio-
nal de outra pessoa, (Chlopan et al, 1985).

Quando um bebé reage ao choro de outro, igualmente com cho-
ro, falamos de comportamentos percursores de empatia. No entanto
Hoffman (1992) define-o ja, como empatia, porque sugere que a reacti-
vidade emocional, se baseia no condicionamento classico de sinais de
mal-estar, ndo considerando, por isso, necessario a capacidade de dife-
renciacdo, determinada pelo desenvolvimento cognitivo. Este autor faz
salientar o mecanismo de associacédo directo, entre sinais do estado

emocional do outro e a memoria de experiéncias passadas de uma
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emocgéo semelhante, por parte do potencial “empatizador”. Considera
também, por isso, o mecanismo de associacdo simbélica. Quando ou-
vimos uma descrigdo do mal-estar de outra pessoa, podemos com ela
empatizar; processo que pressupde a habilidade de interpretar simbo-
los, e que é uma destreza cognitiva.

Parece assim, que o conceito empatia foi frequentemente utiliza-
do, para se referir aos dois fenémenos: a adopg¢éao do papel do outro e
reactividade afectiva em relacédo ao outro.

Este facto, segundo Davis (1996:9) deve-se a uma confusio se-
mantica na pesquisa da empatia. Os dois factores que tém sido mais
responsaveis, pela persisténcia deste problema seméantico, resultam de
que as palavras-chaves de pesquisa (empatia e simpatia) tém sido car-
regadas de um significado extremo e, do facto de que, tem havido uma
longa confusdo entre empatia como processo €, empatia como resulta-
do.

A adopcéo do papel do outro pressupde, dois tipos de processos
cognitivos: a capacidade de descriminar e denominar estados afectivos
na outra pessoa €, a capacidade de adoptar a perspectiva e papel do
outro. Sendo, a primeira basica e necessaria a segunda, (Feshbach,
citado por Eisenberg & Strayer 1992:18).

Assumir o papel do outro baseia-se na identificacdo e, denomi-
naciao dos estados afectivos. Contudo, é compreensivel que alguém
empatia com outra pessoa, sem identificar a emogédo, nem assumir o

papel do outro, falos entéo, por trazer 4 meméria informacées relevan-
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tes, que capacita para entender a situag¢do ou os sentimentos do ou-
tro, aquilo que Prandtl chamou de empatia empirica.

Na maioria dos casos parece adequado, usar-se uma defini¢ao de
empatia, segundo a qual um observador partilha o sentido geral de
afectividade do outro individuo, haja ou néo partilha emocional direc-
ta. Ambas sdo, tipos de respostas empaticas - as que requerem uma
minima inferéncia por parte do observador e, as que exigem assumir
um papel inferencial maior, como estandartes num continuum da em-
patia, (Thompson, 1992:133).

A empatia comeca pela ateng¢do, que um individuo presta a ou-
tro, numa sucessao relevante (real ou simbdlica). As fases subsequen-
tes do processo empatico podem conter mimica, condicionamento clas-
sico, associa¢do, projec¢do imaginaria de si mesmo e do outro, e pro-
cessos similares como parte da reverbalizagio, que vincula a experién-
cia de outra pessoa a nossa propria experiéncia, e permite partilhar
afecto, (Strayer, 1992:241).

Podemos assim dizer que ela se refere a "tentativa do individuo
auto-consciente em compreender, sem julgar, as experiéncias positivas
e negativas de outros individuos. Frequentemente, estas emocoes e re-
acgoes sdo confusamente entendidas pela outra pessoa. Dai que um
aspecto importante do processo seja a precisdo empatica porquanto o
objectivo da empatia pretende ser (ainda que ndo necessariamente)

proporcionar compreensio a uma ou ambas as partes.
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Num contexto de terapia, a empatia significa perceber o quadro
de referéncia interior da outra pessoa, com precisédo € com 0s compo-
nentes emocionais que lhe pertencem, como se ele proprio fosse essa
pessoa, mas sem nunca perder a condi¢ado do “como se”. Rogers (1959)
apresenta-a como um processo, que implica penetrar no mundo per-
ceptual privado da outra pessoa €, familiarizar-se completamente com
ele. Implica ser sensivel as mudancas intencionais, que fluem nessa
outra pessoa; significa viver temporalmente na vida do outro, moven-
do-se por ela com delicadeza, sem ajuiza-la, captando detalhes que o
outro apenas tem consciéncia, (Wisp€, 1992).

Kohut nas suas varias obras (1959,1971,1977,1980,1984), a
semelhanca de Prandtl, considera a empatia um processo pelo qual
"nés pensamos em noés mesmos no lugar de outra pessoa”, , assumi-
mos mediante “introspeccdo vicariante” ou empatia, a experiéncia do
outro “como se fosse nossa e assim revivemos experiéncias interiores”
para chegar a “uma percepgéao do significado”. Para Kohut a empatia €
a modalidade cognitiva que se encontra especificamente mais de acor-
do com a percepgdo das configuracoes psicolégicas complexas. Susten-
ta que a empatia é uma capacidade humana basica e uma modalidade
de observacdo axiologicamente neutra e devendo ser avaliada dentro de
um contexto empirico. E um instrumento que serve para colher dados;
ndo se utiliza em termos de construcgéo tedrica. Pode integrar-se com a
teoria para proporcionar a compreenséo do outro, "empatia nao & so6

uma modalidade cognitiva, de acordo com a percepg¢do de configura-
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coes psicolégicas complexas; trata-se de um método de recompilacéao
de dados para fins cientificos", (Wispé, 1992:42).

Changeux (2001) justifica esta capacidade humana, com base na
evolucéao e necessidade de sobrevivéncia da espécie, socorrendo-se de
Darwin e, defende a empatia como mediadora de regras de conduta,
perante alguns critérios:

" . . .

o sentido moral encontra as suas origens no animal sob certas
condicoes. Em primeiro lugar a simpatia depois a memoéria (...) o
desenvolvimento das normas morais produz-se a partir dos instin-
tos do homem num estado mais grosseiro. A medida que o auto-
dominio, os sentimentos de afecto e de simpatia se fortalecem pelo
habito, a medida que o poder de raciocinio se torna mais Itcido e
permite apreciar de forma mais saudavel a justi¢a, o julgamento
dos seus semelhantes, o homem sente-se levado a adoptar certas
regras de conduta, independentemente do prazer ou da pena que
sente no momento" (p. 187).

O Homem tem em vista o bem geral, ou a prosperidade da co-
munidade a que pertence, o que naturalmente conduziu a regra - faz
aos outros o que gostarias que te fizessem a ti. Esta regra tem origem
na evolucdo moral, que imiscuindo-se na evolugédo biolégica a substi-
tui. As teorias evolucionistas apresentam-nos um homem que possui
nao s6 sentido moral, como predisposi¢des de avaliagdo moral neces-
saria a decisdo ética, predisposi¢des tais que, tém a capacidade de re-
presentacio, a fungéo de atribuigéo respeitante ao outro e a si mesmo,
e ainda a fung¢ao de avaliagdo, (Changeux, 2001).

Martin Hoffman (1992) justifica os comportamentos empaticos

baseado em trés principios, considerados universais:
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e principio da benevoléncia imparcial, baseado em Hume e Smith,
para os quais um acto moral é aquele que toma todos os individuos
em consideracio que podem ser afectados por ele;

e principio da justica ou equidade, nele considera trés dimensoes: a
necessidade, a igualdade e a equidade. Estas dimensdes néo se
auto-excluem.
principio da manuten¢éo da ordem social fundamentado na teoria

de Hobbes, que postula que o individuo sem a sociedade se veria per-

manentemente ameacgado.

Outros autores pdem a ténica, nos elementos significativos para
uma resposta empatica. A resposta empatica é sustentada na capaci-
dade de descriminar e identificar os estados emocionais (Barnett,
1992:163; Mehrabian,1996).

Batson, Fultz y Schoenrode (1992), e Eisenberg e Strayer
(1992:20) deixam claro, que a motivagdo que sustenta a empatia, in-
cluindo o comportamento pro-social (comportamento intencional e vo-
luntario que beneficia o outro) é aumentar o seu proprio bem-estar.
Estes ultimos baseados nos estudos de (Piliavan et al , 1981; Batson e
Coke, 1981) sugerem que a adopgédo de uma resposta empatica, peran-
te situacoes de emergéncia e crise, esta sujeita por um lado, a estimu-
lagdo emocional mas.por outro, ao calculo cognitivo dos possiveis cus-
tos e beneficios numa situacéao concreta.

Ao perceber o mal-estar do outro, algumas pessoas podem expe-

rimentar um estado adverso, como ansiedade ou preocupagao, que nao
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é congruente com o estado do outro e, da lugar a uma reacg¢éo do tipo
egoista centrada em si mesmo. Batson (1992:182) chamou a essa res-
posta “mal-estar pessoal” e, sugeriu que a experiéncia do mal-estar
pessoal, o conduz a tentativa de tentar aliviar o seu préprio estado ad-
Verso.

Assim, em algumas situagdes, a estimulacdo empatica levara a
ajudar, enquanto noutras, uma analise de custos beneficios, conduzira
o espectador, a fugir da situagdo, mais que a ajudar. Pilivian et al, ad-
vertiram também que para algumas pessoas, com determinadas carac-
teristicas de personalidade e, em algumas situagdes (por exemplo
quando a estimulacdo é muito intensa) o ajudar na emergéncia, pode
ser algo de impulsivo e de irracional.

Mas os estudos de Batson e Coke (1981) citados pelos autores
acima referidos, também sugerem uma outra forma de motivar os ac-
tos de ajuda. A tomada de perspectiva do outro em situagdo de emer-
géncia, conduz frequentemente a simpatizar (preocupagio pelo outro),
0 que por sua vez, aumenta a motivacdo de ajuda para ver reduzida a
necessidade do outro. Assim a simpatia, é considerada como forjadora
de actos de ajuda, motivados altruisticamente.

Batson (1992) propds entio uma maneira de distinguir entre a
ajuda de motivagdo altruistica e, a ajuda de motivagao egoista: dado
que o objectivo do altruista é reduzir o mal-estar alheio, ha um preco
por nao ajudar e pouco ganho para o potencial ajudador por escapar

sem ajudar. Ao contrario, se o motivo para ajudar é principalmente de
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natureza egoista (a redugdo do mal-estar), pode alcangar-se mais fa-
cilmente escapando que ajudando, sempre que a ajuda néo seja possi-
vel e facil. Como tal as analises de custo beneficio deveriam variar, se-
gundo se trate da ajuda egoista ou da ajuda altruistica; e os padrées
de conduta assistencial deveriam também ser diferentes.

Estes modelos sao complexos e levam-nos a concluir que a rela-
¢ao entre empatia e conduta pré-social nédo é simples ou constante em
todas as situagdes e, com todo o tipo de pessoas.

Outro ponto de discussao, relativamente 4 empatia, é a diferenca
entre simpatia, empatia e mal-estar pessoal. A simpatia € " a conscién-
cia viva do sofrimento de outra pessoa como algo a aliviar" (Wispé, ci-
tado por Eisenberg e Strayer, 1992:16). Esta definicdo de simpatia in-
clui dois aspectos: o primeiro alude a sensibilidade acrescentada pe-
rante as emogdes de outra pessoa. A simpatia intensifica tanto a repre-
sentagcao, como a reacc¢ao interna face ao estado da outra pessoa. O
segundo aspecto abarca a urgéncia de empreender qualquer accédo ne-
cessaria para aliviar o sofrimento; quer dizer que na simpatia o sofri-
mento do outro € sentido de forma imediata como algo que se deve ali-
viar.

Esta definicdo de Wispé contrasta, com a de alguns psicélogos
clinicos. Dizem-nos Eisenberg & Strayer (1992) que para Katz por
exemplo, (psicélogo clinico) a simpatia inclui uma atencédo aos senti-
mentos do préprio €, ha semelhanc¢a assumida entre os préprios sen-

timentos € os do outro. Os mesmos autores também refere que
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Goldstein e Michaels afirmam, que o individuo que simpatiza em con-
traste com o que empatia, se mostra mais preocupado com os seus
préprios sentimentos na resposta aos do outro €, por isso, € menos
capaz de responder ao outro efectivamente ao seu estado emocional
real.

Estabelecendo a diferenca entre empatia e simpatia, estes auto-
res sugerem que a empatia implica a adop¢éo de um papel, capacida-
de de captar expressdes ndo verbais, sensibilidade perante a amplitu-
de e profundidade do estado afectivo do outro €, a comunica¢do de um
sentimento de preocupagdo ou, pelo menos o desejo sincero de com-
preensdo e ajuda sem julgamento. E descreve a diferenca desta forma:

Na empatia o eu € o veiculo para a compreensdao, mas sem
nunca perder a identidade. Simpatia, por outro lado, liga-se, com co-
munhio mais que com acuidade, e a auto-consciéncia esta mais redu-
zida do que promovida. Na empatia substituimo-nos a nés préprios
pela outra pessoa. Na simpatia substituimos a outra pessoa por nos.
Saber o que é que uma coisa é, para a outra pessoa, € empatia. Saber,
como seria ser a outra pessoa é simpatia. Na empatia agimos “como
se” fossemos a outra pessoa. O objecto da empatia é a compreensao. O
objecto da simpatia € o bem-estar da outra pessoa. Em suma a empa-
tia € uma via de acesso ao significado que o outro atribui ao objecto.

(Wispé, 1992:80)
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Neste contexto mal-estar pessoal é definido pela representacao
de um estado adverso, ansiedade ou preocupacao, que ndo € congru-

ente, com o estado do outro.
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PARTE II
ESTUDO DE CAMPO
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1 - OBJECTIVOS E FUNDAMENTAGAO

Este trabalho baseia-se por um lado, no pressuposto de que os esbogos
de interaccdo ndo sdo comportamentos acabados, embora intrinsecos.
Naqueles, as emogdes constituem-se como factores dinamicos, que mo-
bilizam atitudes e acg¢des contribuindo para fazer do homem um Ser
subjectivo. O homem, um Ser de interac¢do e que se constitui na inter-
accdo, a medida que entra em comunicag¢ao com os outros € desenvolve,
a capacidade de considerar as expressdes emocionais. A empatia emoci-
onal, capacidade de compreender a expressdo emocional do outro € um
dos factores, mediadores na compreensao do significado do outro, com
o qual interage (Eisenberg & Strayer, 1992). Por outro lado, no que
afirma Damasio (1995): é possivel que nés sejamos programados para
responder, através de uma reaccido emocional, 4 percepgdo de certos
sinais que caracterizam os estimulos, que chegam do mundo exterior ou
do interior do nosso corpo, de maneira isolada ou combinada como por
exemplo: a dor sentida durante uma crise cardiaca; por isso na relagdo
que as reacgdes emocionais tém, com a resposta comportamental.
Constatou-se que a tendéncia empatica, entre os adultos, se as-
socia positivamente com uma maior activagdo caracteristica, perante as
experiéncias emocionais alheias, uma disposicdo em expressar vulnera-
bilidade emocional e, uma consciéncia clara dos sentimentos e das ne-

cessidades dos outros, (Mehrabian e Epstein, 1972). A indug¢éo de com-
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portamentos de ajuda resulta da percepgdo de mal-estar no outro, (Ba-
tson, Fultz e Schoenrade, 1992). A sensibilidade antecipada do eventual
receptor de ajuda pode ser um factor moderador na associagao positiva
entre empatia e ajuda, nos adultos, (Batson, 1992).

Nesse sentido, os objectivos que nos propomos, com este estudo

descritivo sdo os seguintes:

1. Identificar a dimensédo das respostas empaticas dos médicos e
enfermeiros.

2. Saber se a dimenséo das respostas diferem ou nao em funcao
dos sentimentos acerca do lugar, sexo, idade, profisséo e grau
académico.

3. Analisar as relacdes entre as variaveis significativas na dimen-
sdo das respostas.

Porqué identificar?

Para conhecer em que medida, os profissionais compreendem o signifi-
cado das mensagens dos doentes. Interagimos simbolicamente, adap-
tamos e regulamos o nosso comportamento em funcao do outro. Esta-
mos constantemente a atribuir significados a4 mensagem, tentamos an-
tecipar as respostas e dar sentido a procura de resposta do outro. Para
encontrar o verdadeiro sentido é preciso empatizar. E preciso penetrar
na experiéncia do outro para o entender, agimos em funcéo do signifi-
cado, dependendo este da empatia estabelecida com o outro. Fazemos

uma audicéo selectiva e, olhamos o outro com as nossas lentes, quando
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tanto Mehrabian (1996) afirma que as mulheres tendem geralmente a
ter mais empatia emocional que os homens.

A variavel idade foi considerada, na medida em que se conside-
rarmos que a motivagio para as respostas empaticas é de natureza mo-
ral, como sugerem Hoffman (1992) e Changeux (2001) entdo sera de es-
perar que os sujeitos mais velhos tenham maior dimensdo nas suas
respostas empaticas, uma vez que a idade esta associada ao desenvol-
vimento dos juizos morais, de acordo com Hoffman (1992).

A variavel profissdo foi considerada, pelo facto dos sujeitos em es-
tudo terem distintas formacodes. E, de entre o grupo profissional dos en-
fermeiros apenas os mais jovens terem formagido sobre empatia.

Quanto a variavel grau académico, partimos do pressuposto que,
o desenvolvimento cognitivo desenvolve o reconhecimento dos estados
emocionais. As emog¢des estédo ligadas as ideias, aos principios e aos va-
lores. O desenvolvimento emocional depende de uma combinagio de
maturidade, socializacdo e desenvolvimento cognitivo, (Damasio,
2000:55). Dai pensarmos, que um maior grau académico possa estar
associado a uma maior dimensao das respostas emocionais. Os resul-
tados do estudo de Orr (1986) apontam para que os sujeitos de maior
grau académico sdo mais empaticos com “p” <.01.

O estudo da variavel sentimentos acerca de um lugar fundamen-
ta-se, nas afirmagdées de Bowlby (1990) Corraliza (1998) e (Damasio,
2000), de que o significado de um lugar é dado pelo estado emocional

que este desperta e, de que o seu significado modela o comportamento
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subsequente. As emog¢des dao-nos a semantica do olhar. As emogcées e
os sentimentos regulam a representagéo que temos do mundo que nos
rodeia. Ela constréi-se, a partir do significado emocional que atribuimos
aos lugares, aos objectos, as pessoas. Analisar a expressdo da emocio-
nalidade de um lugar como calmo, desconfortante, agradavel ou de mal-
estar € prever que num futuro, um certo comportamento é muito mais

provavel do que qualquer outro, desde que a situacdo nio mude.
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2 - METODOLOGIA

2.1 - SUJEITOS

A nossa amostra, neste estudo que é exploratério, uma vez que
nao tinhamos informacéo suficiente sobre a problematica em estudo e
descritivo, é constituida pelo conjunto dos profissionais, médicos e en-
fermeiros que trabalham em servicos de internamento de adultos doen-
tes. Foi seleccionado o hospital do Espirito Santo de Evora, por ter ser-
vicos de internamento, ser um hospital regional e, também por razoes
de acessibilidade.

Os sujeitos do servigo de psiquiatria, tendo as mesmas caracteris-
ticas ndo foram considerados na amostra, por terem participado no pré-
teste do instrumento decolheita de dados.

Fazem por isso parte da amostra os sujeitos que aceitaram res-
ponder, nos dez servigos que apresentavam estas caracteristicas, ou
seja os servicos de medicina I, II e III, cirurgia I e II, ginecologia, cuida-
dos intensivos, cardiologia, ortopedia e o servico de especialidades ci-
rurgicas.

Ao estudo aderiram 166 profissionais. A tabela 1 mostra-nos que
a populacdo em estudo é essencialmente feminina e distribui-se, com

122 mulheres (74.4%) e com 42 homens (25.6%).
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Como se observa pelo quadro 1 em todos os grupos etarios ha
uma maior frequéncia de mulheres. O grupo etario mais representativo
com 55 elementos € o0 grupo que se situa entre 26 e 35 anos (34%), se-
gue-se o grupo etario que se situa em menos de 25 anos com 41 ele-
mentos (25.3%), depois o grupo etario que se situa entre 36 € 45 anos
com 34 elementos (21%), o grupo etario que se situa entre os 46 e 55
anos com 24 elementos (14.8%) e, por fim o grupo com mais de 55 anos
com 8 elementos (4.9%). A Média de idades é de 34.78 anos com um
Desvio Padrao de 10.53 anos. A classe modal é de 26-35 anos. A varia-
vel idade apresenta assimetria na sua distribuigédo (Z=1.481;p<0.05). As
mulheres, sao significativamente mais novas que os homens (t = -3.084;

p<.001).

Quadro 1 -Distribuicdo da amostra por sexo e idade

Sexo <de 25 | 26 - 35 | 36 ~45| 46 -55|> de 55 |Total
Feminino 35 40 25 13 5 118
Masculino 6 13 9 11 3 42
Total 41 53 34 24 8

Relativamente a profissdo, 122 sdo enfermeiros (73.5%) e 44 sao
médicos (26.5%). Os enfermeiros sdo significativamente mais novos que
os médicos (t = 3.962; p< 0.001). A distribui¢do da amostra nao é igual

para as duas profissdes (X2 = 42.96; g.l. = 1; p < 0.001).
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Quadro 2 - Distribuicdo da amostra segundo a profissao

Profissao Fi %
Enfermeiros 122 73.5
Médicos 44 26.5

Total 166 100.0

Quanto ao grau académico, sdo bacharéis (53.4%) sujeitos e, li-
cenciados ou superior sao (45.2%) sujeitos. Quanto ao grau académico

nao ha diferencgas significativas, relativamente a idade

Quadro 3 - Distribui¢do da amostra segundo o grau académico

Grau académico Fi %
Bacharéis 86 53.4
Licenciados ou superior 75 46.6

Total 161 100.0

2.2 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Utilizamos um questionario, composto por seis questées. A pri-
meira questdo procura identificar, a dimensao das respostas empaticas
(variavel dependente), definida pelo instrumento de medida “Versiao Por-
tuguesa do Balanced Emotional Scale” e que a seguir apresentamos. As

cinco restantes referem-se, as variaveis independentes; destas cinco, a
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segunda enquadra a variavel - sentimentos acerca de um lugar - apre-
sentada sob a forma de escala que também mais adiante apresentamos
e, as restantes questées consideradas sdao de natureza socio-
demograficas: sexo, idade, profissdo e grau académico. As questées sao
apresentadas de acordo com a sequéncia aqui referida.

O conteudo do instrumento de medida, da variavel dependente €
centrado na empatia, como uma resposta emocional vicariante as expe-
riéncias emocionais percebidas de outros. Optamos por uma escala
auto-preenchida apesar de haver outras opg¢des, nomeadamente medi-
das somaticas e medidas fisiologicas, porque ele destaca a meta-
experiéncia da expressdo de respostas emocionais e, sublinha a respos-
ta emocional mais que a precisido da introspec¢do cognitiva, (Bryant,
1992). Também porque, nos permitiu obter uma variedade de compor-
tamentos de um mesmo sujeito e, que por observagao directa implicari-
am uma intimidade frequente, mas inaceitavel, em termos praticos e,
ainda porque nos possibilitou abranger um maior nimero de pessoas,

num menor espaco de tempo.

A versdo original da "Balanced Emotional Empathy Scale BEES"
foi desenhada por Mehrabian e Epstein (1972) e, na actualidade, se-
gundo Batson et al (1992:192) é uma das medidas mais usuais, para
identificar o grau de excitabilidade emocional. Devido a nido conhecer-

mos, a existéncia de questionarios em portugués para medir a empatia,
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foi feito um trabalho prévio de adaptagdo do questionario em inglés,
com traducao e retroversio.

Nao tendo sido objectivo deste trabalho a validacédo do instrumen-
to, dado o numero limitado de sujeitos, apresentam-se a seguir as me-
didas psicométricas na amostra do pré-teste, com o objectivo de avaliar
a confianca com que podemos interpretar os resultados

A nido existéncia, de um questionario que avaliasse os sentimen-
tos acerca de um lugar, levou-nos a sua construcao. Apesar deste estu-
do também néao constituir a sua validagao definitiva, podemos aceitar os

seus resultados psicométricos, como validacao inicial

2.2.1 - Escala de Empatia Emocional Balanceada:

The Balanced Emotional Empathy Scale

A escala desenhada para medir a empatia em adultos, constitui-se de
trinta enunciados que requerem uma resposta a cada um, sobre uma
escala de + 4 (concordo muitissimo) a - 4 (discordo muitissimo). Para
ser pontuada como respostas empaticas, 15 itens exigem respostas de
acordo e os restantes 15 exigem respostas de desacordo. O contetido
dos itens varia: alguns indicam sinais comportamentais externos (p.ex.,
0 riso ou o choro do outro), outros indicam ou referem-se a um estado
emocional interior do outro (p. ex., os sentimentos das personagens de
um filme; ver alguém que se encontra deprimido), outros descrevem si-

nais situacionais (p.ex., ver maltratar alguém), outros descrevem uma
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atmosfera emocional geral (p. ex., excitagdo 4 minha volta) e outros ain-
da descrevem, estados psicossociais relevantes de outras pessoas (p.
ex., estrangeiros que necessariamente devem confrontar-se com pro-
blemas psicossociais de perten¢a ou nao pertenca).

Ainda que esta medida represente uma variedade de situacées €
de possiveis dimensées da empatia, constatou-se que cada item se rela-
ciona com a pontuac¢do total da escala com um «p»<.01, (Mehrabian,
1996). Na escala as pontuag¢des mais altas traduzem-se como reflexo de
uma maior empatia.

Os enunciados descritos referem-se as reac¢des dos sujeitos pe-
rante as emocgoes de outra pessoa, independentemente do papel que
esta assume.

Habitualmente, leva cerca de dez minutos para responder a todos
os itens da escala. Para reduzir o efeito de halo, pedimos aos sujeitos
para que se descrevam tal como costumam ser na maioria das ocasides
€ nao como gostariam de ser.

Os trinta itens da escala “Balanced Emotional Empathy Scale” fo-
ram desenhados, segundo o autor, para reduzir enviesamentos. Metade
dos itens sédo apresentados, de forma que o seu acordo mostra um alto
valor de empatia; estes sdo chamados de resultados positivos, ou itens
de escore positivo. Os restantes 15 itens sdo apresentados, de tal forma
que o seu desacordo revela um alto valor de empatia; estes sdo os itens

de escore negativo.
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Em condicdes no resto semelhantes temos mais tendéncia para
responder “de acordo” do que “em desacordo”. Para minimizar esse efei-
to, as questdes em que “desacordo” exprime uma posicéo favoravel al-
ternam-se com aquelas em que a mesma resposta traduz a situacéo in-
versa, equilibrando-se deste modo os enunciados favoraveis e desfavo-
raveis; o enviesamento € neutralizado nédo em cada questdo, mas no
conjunto das questdoes referentes ao mesmo tema, (Ghiglione,
1993:160).

Os numero de identificacdo dos itens que expressam positividade
e negatividade sdo os seguintes:

Itens que expressam positividade: 1, 3, 5, 7, 10, 11, 12, 14, 17,
18, 21, 23, 25, 28, 29,

Itens que expressam negatividade: 2, 4, 6, 8, 9, 13, 15, 16, 19,
20, 22, 24, 26, 27, 30.

O total de escore é calculado para cada sujeito, pela soma algébri-
ca das respostas aos 15 itens que expressam positividade e pela sub-
traccdo destes valores a soma algébrica das respostas aos restantes 15

itens, que expressam negatividade.

Total de pontuagdo = (a soma dos itens positivos) - (a soma dos

itens negativos)

Para compararmos os resultados obtidos, em cada sujeito, com o

resto da populacdo, utilizamos as normas referenciadas no manual de
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utilizacdo de Balanced Emotional Empathy Scale (BEES), que séo as se-
guintes:
Média = 45; Desvio Padriao = 24

Para converter o total de escore de cada sujeito da amostra para
um escore padronizado (Z), utilizamos a formula de acordo com o ma-
nual de utlizacao da escala:

Escore Z = (total de escore - 45) /24

Os valores de Z foram distribuidos numa escalade 1 a 11, de
acordo com o autor, entre altissimo, muito alto, alto, moderadamente
alto, levemente alto, médio, levemente baixo, moderadamente baixo,
baixo, muito baixo e baixissimo. O nivel médio corresponde ao valor

(0.00).

Caracteristicas psicométricas

Verséao original

Na versao da lingua original (Mehrabian, 1996) a escala apresenta, um
coeficiente de consisténcia interna ( « ) de .87. Foi comparada favora-
velmente com a escala original “Empathy Tendency Scale” (EETS) que
apresentava um coeficiente (a ) de .84 (Mehrabian, 1997b).

As duas escalas apresentaram uma correlagéo elevada (r =.77), o
que quer dizer que a validade externa é alta. Também a “Empathy Ten-
dency Scale” havia sido validada preliminarmente por estudos de

Mehrabian & Epstein (1972), o que permitiu validar a segunda escala.
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Revisées da literatura subsequente mostraram um forte suporte, para a

validade da escala (Chlopan et al., 1985; Mehrabian et al., 1988).

Caracteristica psicométrica na amostra portuguesa

Para determinar a fidelidade da escala foram calculados o coeficiente
alfa de Cronbach (consisténcia interna), tendo-se obtido um (a ) de .86,
apos pré-teste no servico de psiquiatria sob uma amostra de 16 sujei-

tos.

2.2 2 - Escala de Sentimentos Acerca de um Lugar

Optamos por uma escala, de diferencial semantico como instrumento de
medida, que utiliza a técnica criada por Osgood, Suci e Tannenbaum
(1957). Estas escalas sao utilizadas, para avaliar de forma especifica, a
significacdo atribuida por um individuo a uma atitude ou a um dado
objecto, (Fortin, 2000). A escala que € bipolar traduz o significado con-
textual. Seleccionamos oito conceitos (animo-desanimo, conforto-
desconforto, bem-estar-mal-estar, esperanc¢a-desespero,  prazer-
desprazer, calma-irritacdo, alegria-tristeza e alivio-preocupacgéo) que
procuram identificar os sentimentos acerca de um lugar. Para cada
item, bipolar, é apresentado uma escala de 1 a 7 onde o inquirido deve

escolher, o nimero na escala que melhor descreve o seu ponto de vista.
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Foram distribuidos aleatoriamente na sua apresentacéo. Para o

seu tratamento, o 1 representa a resposta mais positiva € o 7 a resposta

mais negativa.

A validade de constructo s6 é considerada na sua globalidade. Os

valores obtidos em cada escala serdo adicionados para constituir um

escore global para cada sujeito.

Caracteristicas psicométricas na amostra

Para determinar a fidelidade da escala foram calculados, os coeficientes

alfa de Cronbach sob uma amostra de 16 sujeitos no pré-teste, que

ocorreu no servico de internamento de psiquiatria. Obtivemos um (a)

total de .814, indicando uma elevada consisténcia interna (ver quadro

4).

Quadro 4- Coeficiente de Consisténcia Interna de Cronbach

(N = 160).
Itens Média Desvio Alfa
Padrio do item

Desanimo - dnimo 28.28 42.63 771
Desconforto -Conforto 28.16 45.80 . 792
Bem-estar - mal-estar 28.40 43.65 769
Esperanca - desespero 28.84 45.56 819
Desprazer - prazer 28.36 42.52 770
Calma - irritagao 28.75 45.38 .798
Alegria - tristeza 28.23 42.27 767
Alivio - preocupacao 27.39 45.96 794

86



A escala tem uma distribuicdo préxima da distribuicdo normal

(Z=0.895;p>0.05) (ver Grafico 1)

Grafico 1
Curva da Escala “Sentimentos Acerca de um Lugar

-
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Std. Dev = 6,79
Mean = 27,3
N =161,00
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Para investigar a validade de constructo também se procedeu a
analise factorial dos itens, tendo-se verificado que, apos rotagéo ortogo-
nal tipo varimax, dois factores explicam 57.650% da variancia total (ver

quadros S e 6 e grafico 2.
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Quadro 5-
Variancia total explicada
Escala de “Sentimentos acerca de um lugar”

Initial Eigenvalues Rotation Sums of
Squared Loadings
Compo |total % de % total % de %
nentes variancia |acumulada variancia | acumulada
1 3.625 | 45.311 45.311 2.674 | 33.429 33.429
2 .987 12.340 57.650 1.938 | 24.221 57.650
3 .766 9.578 67.228
4 .735 9.189 76.417
5 .695 8.686 85.103
6 .519 6.491 91.594
7 423 5.283 96.877
8 .250 3.123 100.000

Quadro 6 - Distribui¢ao dos itens segundo dois factores

Itens Componente | Componente
Bem-estar-mal-estar 1 864 :
Prazer-desprazer .834
Animo-desanimo .738.
Alivio-preocupacao 436 .383
Calma-irritacao 756
Esperanca-desespero .719
Alegria-tristeza .553
Conforto-desconforto .541
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Values

Distribuicéo dos itens por factores

Grafico 2
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3- PROCEDIMENTO

A aplicagcdo dos questionarios foi feita individualmente. Numa
primeira fase seleccionamos o internamento do servigo de psiquiatria, a
quem solicitamos a colaboracéo, no sentido de responderem ao questio-
nario para nos assegurarmos da sua fidelidade e validade. Numa fase
seguinte, contactamos pessoalmente todos os chefes de servigo e, apos
ter sido explicado o objectivo do estudo, foi pedida a colaboragao volun-
taria, para os mesmos responderem e, também, distribuirem pela suas
equipas para que também elas respondessem individualmente. Previa-
mente foi pedida autorizagdo, ao Conselho de Administragdo do respec-
tivo hospital. Os questionarios, foram recolhidos apds trés semanas,
para poder abranger profissionais, que a data estavam ausentes e, no

sentido de assegurar o anonimato foram recolhidos em conjunto.
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4 - TRATAMENTO ESTATISTICO

Os dados, foram processados no programa de estatistica SPSS (Statisti-
cal Package for the Social Sciences).

Os dados de caracterizacdo da amostra foram dispostos em tabe-
las, compostas de distribuicdo de frequéncias e, quando considerado
pertinentes, estas foram complementadas com as respectivas meédias e
desvio padrao e mediana.

Para responder as questbdes, por nés colocadas, recorremos ao
teste Qui-Quadrado, ao coeficiente de correlagao (Pearson correlation r )
e a correlacdo ordinal (r6 de Spearman) para indicar a magnitude da
relacdo entre variaveis. Para determinar a variagdo entre as médias, que
sdo de diferentes niveis, das variaveis independentes aplicamos a anali-
se de variancia simples através do teste t (Independent Samples Test).
Para uma melhor compreensdo do fenémeno, aplicamos o teste ANOVA
(Univariate ANOVA) que nos permitiu identificar as interac¢oes de duas
variaveis independentes, na variavel em estudo. A opgéo por este teste
deve-se ao facto de a escala de medida ser de natureza intervalar, as
observacdes serem independentes, a variavel dependente ter uma dis-
tribuicdo préxima da normal e, as variancias nos grupos serem homo-
géneas.

As, ndo respostas, nao foram consideradas.
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5 - APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste ponto proceder-se-a a apresentacéo e analise dos resultados obti-
dos, com a aplicacao do questionario.

O nosso primeiro objectivo era identificar a dimensao das respos-
tas empaticas dos médicos e dos enfermeiros.

O grafico 3 mostra a distribui¢do dos escores globais de empatia
e, o grafico 4 a distribuicdo dos valores de (Z), isto é a dimensao das

respostas empaticas.

Grafico 3
Distribuicao dos escores globais de empatia
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Grafico 4

Distribuicao dos valores de Z
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Para identificar a dimensédo destas respostas calculamos o escore es-

tandardizado (Z), de acordo com a férmula proposta pelo autor e ja

atras explicada. Procedemos em seguida a comparagédo dos valores ob-

tidos com os valores calculados para a populagao geral (ver quadro 7).

Quadro 7 — Valores de Z para as respostas empaticas

Frequén- | Percenta | Percenta- |Percentagem
cia gem gem acumulada
valida
Nao respostas 37 22,3 22,3 22,3
Altissima 3 1,8 1,8 28,9
Muito Alta o 3,0 3,0 20,3
Alta 9 5,4 5,4 34,3
Moderadamente alta 19 11,4 11,4 45,8
Levemente alta 26 19.% 15,7 61,4
Média 19 11,4 11,4 72,9
Levemente baixa 13 9,0 9,0 81,9
Moderadamente baixa 12 7.2 s e, 89,2
Baixa 6 3,0 3,6 92,8
Muito Baixa 12 Tid 7.2 100,0
Baixissima 3 1,8 1,8 5.4 4 |
Total 166 100,0 100,0
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Pela sua analise podemos verificar que acima do nivel médio se situam
(78.7%) sujeitos. Abaixo deste, situam-se os sujeitos que se pontuaram
negativamente (28.8%). As maiores percentagens situam-se no nivel le-
vemente alto, com (15.7%) sujeitos, seguido dos niveis moderadamente
alto e médio com (11.4%) sujeitos, cada. Depois o nivel levemente baixo,
com (9.0%), € no nivel moderadamente baixo com (7.2%). As percenta-
gens mais elevadas oscilam, entre os niveis moderadamente alto e mo-
deradamente baixo.

Pelo que, podemos dizer, para responder ao primeiro objectivo,
que as respostas empaticas dos sujeitos em estudo sdo de pequena di-
mensao.

Para responder ao segundo objectivo (i.e., saber se a dimensao
das respostas empaticas difere ou nao em funcéo das variaveis), segui-
remos as orientacoes do autor da escala. Isto é usaremos os valores do

escore bruto da escala e, néo os valores de Z (escore estandardizado).

Relativamente a variavel idade existe uma baixa associa¢ao inversa com
a dimensdo das respostas empaticas. Ou seja, quanto mais idade os
sujeitos apresentam, menor é a dimensdo das respostas empaticas de
acordo com o teste de Spearman (r = -.237, N=126; p<0.01).

Podemos dizer que a dimenséo empatica difere em funcéo da ida-

de.
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Quanto a variavel sexo constata-se, que a meédia do escore bruto
das mulheres (M=56.97) é significativamente diferente da média corres-

pondente dos homens (M=35.64) (ver quadro 8).

Quadro 8 - Média do Escore bruto em funcéo do sexo

Sexo Média do Escore Bruto Desvio Padrao
Mulheres 56.97 25.00
Homens 35.64 27.91

Geral 51.41 27.83

Pela aplicacéo do teste t a diferenca de médias constata-se que a mes-

ma ¢é estatisticamente significativa (t= 4.199; p <0.001).

Podemos assim concluir que, nesta amostra, a dimensao da res-

posta empatica difere significativamente em funcéo do sexo.

Relativamente, a variavel profissdo, podemos verificar que a média dos

médicos (40.74) é inferior a média dos enfermeiros (55.38) (ver quadro9)

Quadro 9 - Média do Escore bruto em funcéo da profissao

Profissao Meédia Desvio Padriao
Enfermeiros 55.38 26.93
Médicos 40.74 27.77
Geral 51.41 27.83
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Também neste caso e pela aplicagdo do teste t a diferenca de meé-
dias, podemos constatar que a mesma € estatisticamente significativa
(t=-2.722; p<0.01).

Concluimos deste modo e para esta amostra, que a dimensao das

respostas empaticas, difere em func¢éao da profissao.

Relativamente, & variavel grau académico, podemos verificar que a me-
dia das respostas empaticas dos bacharéis (51.69) é praticamente coin-
cidente com a média dos licenciados (51.11) (ver quadro 10). Nao € as-
sim de estranhar que da aplicagdo do teste t a diferenca de médias se

constate a sua ndo significincia estatistica (t = 0.116 ;p >0.01).

Quadro 10 - Média do Escore bruto em fungao do grau académico

Grau académico Média Desvio padrao
Bacharéis 51.69 25.18
Licenciados 51.11 30.64
Geral 51.41 27.83

Concluimos assim, que a dimensdo das respostas empaticas néo difere

em func¢ao do grau académico

Quanto a variavel sentimentos sobre um lugar que se define através da

escala, ja atras apresentada, podemos verificar que existem valores de
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média muito préximos €, na sua maioria a mediana situa-se no ponto 4
(ver quadro 11).

Quadro 11 — Média e Mediana dos escores bruto de cada item

Itens N Média Desvio | Mediana
Padrao
Animo-desanimo 162 3.96 1.44 4
Conforto-esconforto 163 3.81 1.34 4
Bem-estar-mal-estar 162 4.07 1.28 4
Esperanca-desespero 162 4.46 1.60 S
Prazer-desprazer 162 4.04 1.44 4
Calma-irritacao 163 4.39 1.49 4
Alegria-tristeza 163 3.88 1.43 4
Alivio-preocupacao 162 3.04 1.36 3

A analise dos resultados permite-nos considerar, que a escala possa
estar desenhada de forma incorrecta ou, apesar de nédo nos caber dar
interpretacdes aos factos, ja que eles serdo de certo dogmaticos, os su-
jeitos apresentam alguma indefini¢do relativamente ao lugar ou mesmo
o lugar em causa néo lhes suscita qualquer estado emocional.

Por ultimo, tentamos perceber a correlagdo entre os valores resul-
tantes da aplicacdo da “Escala de Sentimentos Sobre um Lugar”, e o
escore bruto da “Balanced Emotional Empathy Scale”. Pela aplicagao do
teste r de Pearson, verificamos que ha uma associagdo inversa apesar
de baixa entre os valores de uma e outra escala (r = -0.185, N=126: p

<0.05).

Apos a apresentacdo do tratamento estatistico descritivo e dado que os

fenémenos nao sao de causalidade linear propusemo-nos saber que in-
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teraccoes existem entre as varidveis em fungdo das quais a dimenséao

das respostas empaticas difere, ou seja sexo, idade e profissao.

Para isso aplicamos o teste F que nos permite identificar o efeito

de mais que uma variavel em simultaneo. Verificamos através dos qua-

dros 12, 13 e grafico 5 que, existe um efeito tendencial de interacgéo

entre as duas variaveis sexo e grupo etario, na dimensao das respostas

empaticas (F (1,115 )=11.614; p<0.001).

Quadro 12 - Média e Desvio Padrao do escore bruto em fungao do sexo

e grupo etario

MULHERES MULHERES HOMENS HOMENS
GRUPO MEDIA DESVIO MEDIA DESVIO
ETARIO PADRAO PADRAO
< de 25 59.33 26.46 35.83 43.21
26 - 35 58.72 25.38 44.55 20.24
36 - 45 59.00 25.26 26.75 27.83
46 - 55 43.38 22.94 38.62 26.85
> de 55 45.20 18.54 18.33 21.22

Quadro 13 - Analise de variancia em fungéo do grupo etario e sexo

Fonte de variagdo | Soma dos gl Média dos F
quadrados quadrados

Sexo 7919.347 1 7919.347 11.614
Grupo etario 3194.897 4 798.724 1.171
Sexo x grupo eta-| 2111.238 4 527.809 0.774
rio

Erro 78413.413 115 681.856

p <0.001
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Grafico 5
Escore de empatia/sexo/grupo etario
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Por isso tanto os homens quanto as mulheres registam respostas empati-
cas de menor dimensao a medida que a idade avanca, de acordo, com o

teste F.

Relativamente as interacgdes das variaveis sexo e profissao, tam-
bém podemos verificar que ha um efeito da variavel sexo, (F (1,108) =
9.566;p<0.001) na dimensao das respostas empaticas

A variavel profissdo, por si s6, nao influi, na dimensao das res-
postas empaticas (F (1,108) = 0.220;p>0.64).

No entanto existe um efeito tendencial de interaccao entre as va-
riaveis sexo e profissdo (F (1,108) = 2.784;p<0.01) (ver quadros 14 e 15 e
grafico 6). A variavel grupo etario, de acordo, com o teste F, ndo tem valor

significativo na interacg¢ao (ver grafico 7).
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Grupo Sexo Profissao Média Desvio
etario Padrao
< de 25 anos Feminino Médico 57.67 17.04
Enfermeiro 59.52 27.53
Masculino Meédico 13.33 16.50
Enfermeiro 58.33 53.63
26 - 35 Feminino Médico 82.00 2.83
Enfermeiro 57.17 25.46
Masculino Médico 41.75 26.63
Enfermeiro 46.14 17.88
36 - 45 Feminino Médico 61.33 12.50
Enfermeiro 58.36 28.21
Masculino Médico 26.50 27.96
Enfermeiro 27.50 38.89
46 - 55 Feminino Médico 49.50 28.99
Enfermeiro 41.33 23.42
Masculino Médico 38.62 26.85
Enfermeiro | ---—----- |  -m——--
> de 55 anos Feminino Médico | - | mmmmmmees
Enfermeiro 45.20 18.54
Masculino Médico 18.33 21.22
Enfermeiro | --—-—--—-—- | = -

Quadro 15- Analise de variancia das respostas empaticas em fungao
sexo € da profissao

Fonte de vari- Soma dos |Grau de Média dos
agao quadrados |liberdade quadrados F
Sexo 6557,766 1 6557.766| 9.566°
profissao 150.731 1 150.731 0.220
Sexo x profissao 1908.366 1 1908.366| 2.784"
Erro 74038.902 108 685.545
"p<0.00l ~p<0.01

Quadro 14 — Média e Desvio Padrao do escore bruto das respostas em-
paticas em funcéo do sexo, profissdo e grupo etario

do
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6 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS, CONCLUSOES, IMPLICACOES

Comecamos por enunciar, algumas limitacoes deste trabalho.
Este estudo limita-se a identificar e categorizar reacgdoes emocionais
globais, dos sujeitos em estudo, segundo Mehrabian (1996), e analisar
algumas variaveis intervenientes, numa amostra representativa apenas
dos sujeitos em estudo.

O instrumento de medida utilizado foi desenhado pelo autor, para
medir a empatia emocional, em situacoes de vida quotidiana.. A escala
traduz, tdo s6, o grau de excitabilidade emocional. Nao nos é possivel
avaliar se existe predominio de uma reaccao sobre outra, "os itens, de-
tectam simpatia, mal-estar pessoal susceptibilidade a activagao emoci-
onal, a adop¢do da perspectiva do outro € uma variedade de outros
factores" (Eisenberg e Miller, 1992.329).

Uma, outra limitacéo, foi a fraca adeséo por parte dos profissio-
nais de medicina a responder ao questionario. O que nos permite levan-
tar a questdo sobre o seu débil interesse na compreensao das relagoes
humanas, na area da saude. Sera que ainda se mantém arreigados a
uma medicina tutelada tdo sé por dados fisico-quimicos, ou preferem
refugiar-se neles e, tdo pouco questionar a sua forma de estar na sau-

de? ou sera porque se sentem intimidados ao serem questionados, so-
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bre as suas reac¢des emocionais €, por isso ndo se mostram disponi-
veis? Seria importante analisar o fenémeno.

Na discussido dos resultados ter-se-do em consideracdo em pri-
meiro lugar as questées que se levantam para responder ao primeiro
objectivo e, a partir deste sera sequencial, com a apresentacao dos re-
sultados. Dada a interrelacdo das variaveis, podera ser util a sua dis-
cussiao em conjunto.

Para responder ao primeiro objectivo - qual a dimensao das res-
postas empaticas dos médicos e dos enfermeiros, podemos dizer que,
por o maior nimero de sujeitos se situar entre os niveis moderadamen-
te alto e moderadamente baixo, os resultados tendem a mostrar que as
respostas empaticas sdo de pequena dimensao.

Ora, se considerarmos os estudos de (Aderman e Berkowitz,
1970; Harris e Huang, 1973; Coke et al, 1978; Krebs, 1975) e (Aronfre-
ed e PasKal, 1968; Sterling e Gaertner, 1984, citados por Batson et al,
1992) todos eles apresentam resultados no sentido de que existe uma
associacdo positiva entre a reac¢do emocional e a ajuda. Como tal, pe-
rante a existéncia desta associacdo poder-se-a dizer, que sendo as res-
postas emocionais de pequena dimenséao, a ajuda também sera de pe-
quena dimensao.

Efectivamente os estudos, sugerem que os sujeitos numa situagao
de grande reac¢do emocional sentem mais empatia que os sujeitos que
reagem menos emocionalmente; e que a maior empatia os conduz a

uma maior ajuda. As diferencas na necessidade percebida nido podem
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justificar os resultados. Pelo que podemos dizer que nédo estando as re-
accdes emocionais dependentes da observacao do mal-estar do outro, a
escala, por nés utilizada, é fidedigna para identificar a dimensédo das
respostas empaticas, apesar de ndo ser em situacoes especificas de so-
frimento.

O estudo de Coke et al (1978) faz ainda referéncia a uma outra
questdo. Os sujeitos de maior reac¢do emocional indicam, que sentem
mais emocdo empatica, mas ndo maior mal-estar. A pertinéncia desta
assercdo levanta-se porque ha alguns autores, Batson, et al (1992) que
nao partilham desta opinido. Fundamentados nas investigacoes de Pili-
vian, Dovidio e Clark (1981) assumem outra categoriza¢do das respos-
tas em funcdo das reac¢des emocionais. Sustentam que, apenas com
reaccdes emocionais de pequena dimenséo se desenvolve empatia.

Batson, Duncan, Ackerman; Buckley & Birch, (1981) sugerem
que, quando a dimenséao das reacgoes € de grande dimensao, apenas se
desenvolve mal-estar e ndo empatia e, que factores de natureza quanti-
tativa e qualitativa exercem influéncia nas diferencas das reaccoes emo-
cionais.

Os factores quantitativos responsaveis pelas diferencas relacio-
nam-se por um lado, com a percepgéao da clareza do mal-estar do outro,
por outro, com a compreensdo da gravidade do estado do outro. Mas
assim sendo, a dimensédo das respostas empaticas devia aumentar com
a idade. Ou sera porque nio as compreendem e, julgando explica-las

apenas as descrevem, nos termos dos seus conhecimentos?
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Os factores qualitativos relacionam-se com os resultados dos es-
tudos de (Batson et al, 1981; Toy e Batson, 1982; Batson et al, 1983).
Estes resultados sugerem que quando a ajuda se torna penosa, 0S su-
jeitos experimentam essencialmente mal-estar. Ao observarem o sofri-
mento alheio tém uma tendéncia significativamente menor a ajudar o
doente, quando pensam que nédo vdo continuar a ver o outro a sofrer,
ainda que néo o ajudem. A ajuda depende da facilidade ou néao de esca-
par a presenca do sofrimento da outra pessoa. Sugere um desejo egoista
de reduzir o seu proprio mal-estar. Se antecipam livrar-se do estimulo
que causa o seu mal-estar, incluindo quando nao ajudam, entdao nao é
provavel que ajudem. Mas, se a Unica maneira que eles tém de escapar
do estimulo é ajudando, entdo é provavel que o facam. Pelo contrario,
sdo diferentes as respostas dos sujeitos que experimentam um predo-
minio relativo de empatia, perante a observagédo do sofrimento do outro.
Estes sujeitos, sentem-se tdo inclinados, a ajudar o doente quando pen-
sam que néo vdo continuar vendo o sofrimento como, quando pensam
que nao.

Ora, aparentemente, a €mogao empatica, ndo evoca motivagoes
egoistas para reduzir a sua propria activagdo emocional. Ao contrario, a
constatacdo de que os sujeitos activados empaticamente tendem a aju-
dar, incluindo quando seria facil escapar da situacéo indutora de ajuda,
sem ter ajudado, sugere que esses sujeitos podem estar vivendo uma
situacdo de natureza altruista. Parece que o seu objectivo € aliviar o

mal-estar do outro mais do que o seu proéprio mal-estar.
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A natureza do processo de ajuda (egoista/altruista) associado com
a empatia, ainda ndo esta claro, na actualidade. Alguns autores (Archer
et al, 1981; Cialdini et al, 1987) constestaram estas opinides e propuse-
ram uma explicacdo alternativa. Sugerem que ainda que a empatia nao
evoque motivacdo para reduzir a propria estimulacdo emocional, como o
faz o mal-estar pessoal, apesar disso a motivacao de ajuda associada a
empatia, pode continuar a ser de natureza egoista.

O individuo que estimulado empaticamente pode prestar ajuda,
com o fim de evitar castigos antecipados (tais como vergonha, culpa,
medo), ou de obter prémios antecipados (como aumento da auto-
estima). A ser assim, ndo se justificariam diferengas na dimensao das
respostas.

Se considerarmos a teoria dos processos antagonistas de Richard
Solomon (1980) citado por Chabot (2000) todo o extremo tende a reequi-
librar-se. Sera entdo um processo de natureza egoista e ou altruista, ou
uma necessidade? Logo que, uma experiéncia emocional intensa vem
romper o nosso equilibrio, uma forca compensatoria (emogao antagonis-
ta) surge de forma a restabelecer o equilibrio.

Apesar de diferentes motivagdes o homem sente-se levado a adop-
tar certas regras de conduta, independentemente do prazer ou do mal -
estar que sente no momento, (Changeux, 2001).

Os juizos morais estdo associados positivamente a idade, (Ho-
ffman, 1992; Changeux, 2001). Isso levar-nos-ia a pensar que a idade

faria alterar, a dimensdo das respostas empaticas. Mas, os resultados
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por noés obtidos, apenas numa primeira analise, a idade tende a fazer
diferir a dimensao das respostas, em interac¢do com as outras varia-
veis, que tinham obtido valores significativos, a idade por si s6, néao al-
tera a dimensao das respostas.

Em relacdo a idade autores como (Wispé, Barnett, Thompson,
Eisenberg e Miller, 1992), fazem apenas referéncia as diferencas indivi-
duais segundo a idade, na fase da infancia. Apenas Eisenberg & Miller-
se referem a um estudo de Rushton et al (1984), numa amostra de gé-
meos com idades entre os 19 e 40 anos, em que se obteve uma correla-
céo positiva entre as pontuagdes de empatia e idade, utilizando a escala
de Mehrabian e Epstein (1972) e também ao estudo de Kalle e Suls
(1978) que apresenta uma relagéo significativa, entre empatia emocio-
nal e moralidade convencional (estadio IV), mas nenhuma relagao, com
os restantes estadios do juizo moral fixados por Kolberg. Este efeito
deve-se, segundo Bryant (1992) ao facto da empatia avaliada através de
questionarios, se relacionar com as medidas de raciocinio moral que se
centram nas motivacées comportamentais percebidas pelo individuo,
que toma em consideragao as necessidades e desejos alheios €, nao com
os estadios de desenvolvimento moral de Kolberg.

No nosso estudo, os resultados apontam, que a variavel sexo
tende a alterar a dimenséo das respostas empaticas, p<0.001.

Mas Lennon e Eisenberg (1992) referem que no estudo de (Archer,
Foushee, Davis e Aderman, 1979), os homens manifestavam-se signifi-

cativamente mais empaticos, enquanto que em seis estudos (Batson,
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O’Quinn, Fultz, Vanderplus e Isen, 1983; Craig ¢ Lowery, 1969; Davis,
1983; Murray, 1978; Stotland, 1969; Wispé, Kiecolt e Long,1977), as
mulheres expressavam mais empatia. Em dois destes (Batson et al,
1983; Wispé et al, 1977), evidenciaram-se diferencas significativas ape-
nas numa sub amostra das variaveis dependentes. Noutros seis, nao se
obtiveram, diferencas de género. Por isso segundo, estes autores, o pa-
drao geral dos resultados nédo é claro, apesar das diferencas favorece-
rem as mulheres. Os autores sublinham, que estes resultados podem
ser devidos as metodologias adoptadas, aos instrumentos de medida, ou
ainda ao tipo de emogéo vicariante que se avalia.

Por exemplo quando os investigadores utilizam medidas para ava-
liar o contagio emocional ou o mal-estar (ex., reflexo do choro; medidas
fisiologicas), apenas se obtém provas que favorecem as diferengas de
empatia. Pelo contrario, quando é mais provavel que as medidas detec-
tem respostas simpaticas (ex., inquérito apés situacdes simuladas), os
sujeitos do sexo feminino manifestam-se mais reactivos que os do sexo
masculino

No estudo de Mehrabian (1996), as mulheres tendem a ser mais
empaticas que os homens. As mulheres sdo mais emotivas, Fischer
(2001), refere que 80% dos americanos consideram as mulheres mais
emotivas, tal como 79% dos franceses, 74% dos japoneses € 72% dos
chineses. Quando as mulheres comegaram a entrar para as universida-
des e, dedicar-se as varias profissdes da satide, em 1995, 95% dos en-

fermeiros licenciados e enfermeiros praticantes, nos Estados Unidos
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eram mulheres. Neste pais, em 1960, apenas 5,4% dos médicos eram
mulheres. Entre, 1970 € 1990 o seu numero aumentou 310%. Esta au-
tora refere que em varios testes a empatia, capacidade de resposta emo-
cional, proteccéo e afeicéo, as raparigas e as mulheres - desde criancas
a octogenarias, pontuam mais elevado que os homens.l Num inquérito,
feito em 1995 a 14070 americanos, 65% dos homens achavam que as
mulheres eram demasiado emotivas.

No nosso estudo, apesar da dimenséao das respostas diminuir com
a idade, sempre se mantém, em valores superiores aos homens. Tanto
Arnold e Boggs (1995) Levay (1999) ou Fischer (2001) apresentam facto-
res biologicos para estas diferencas, baseados nas diferentes arquitec-
turas cerebrais e nas diferencas hormonais. Os homens, tém uma ca-
pacidade de conter os seus sentimentos, a que Fischer chama de "con-
tencdo emocional".

Fischer apresenta uma explicagédo, baseada nos trabalhos de dois
psicélogos Richard e Levenson. A activagao crénica do sistema nervoso
auténomo é prejudicial para os dois sexos. Por isso estes psicélogos co-
locaram a hipétese de inconscientemente os homens se afastarem do
conflito, para evitar os efeitos nefastos desta estimulagéo do organismo.
O coracdo bate com mais forga; os musculos ficam tensos; surgem go-
tas de suor; a pressdo sanguinea aumenta; a respiracdo torna-se mais
profunda; a adrenalina e as hormonas do stress comecam a subir.

Os dois hemisférios cerebrais estdo menos fortemente ligados, nos

homens. Num estudo no qual se pediu a homens € mulheres que pen-
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sassem em coisas tristes analisados por um scanner cerebral, observou-
se que nas mulheres se registava actividade no cortex-cerebral de am-
bos os hemisférios, ao passo que nos homens predominava no hemisfé-
rio esquerdo. A compartimentagdo dos hemisférios no homem, pode
ajudar a divorciarem-se dos seus sentimentos. O estudo de Wade (1998)
citado por Fischer (2001) refere que ha genes especificos associados aos
cuidados maternais.

As mulheres tém mais tendéncia a usar, de forma efectiva, a co-
municacao nao verbal e, a descodificar o significado da mensagem. As
mulheres tendem a usar mais expressoes faciais, sorrindo muitas vezes,
mantendo contacto visual e tocando mais vezes (Hall, 1984). A reviséao
apresentada, parece ndo deixar duvidas para sustentarmos que as mu-
lheres sdo mais empaticas que os homens, o que também no nosso es-
tudo isso se reflecte.

Ora a interaccdo de varias variaveis, por um lado o grupo etario
por outro a profissdo, por outro ainda, um maior namero de elementos
do sexo feminino, faz dos enfermeiros o grupo profissional que tende a
ter respostas empaticas de maior dimensao.

No entanto estes profissionais, segundo os estudos de (Mendes,
1995; Rebelo, 1996; Lopes, 1999; Mendes, 2001) referem nédo se senti-
rem preparados para se envolverem emocionalmente com os seus uten-
tes.

O estudo de Mendes (2000) aponta mesmo factores intrinsecos

(centrados nos enfermeiros) e extrinsecos (centrados no contexto da ac-
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¢ao) como condicionantes dos comportamentos. Um outro estudo, Fon-
seca (1999) faz salientar que os estudantes reconhecem que sio as
competéncias relacionais e, as competéncias de natureza cognitivo-
emocional que o curso mais promove. De salientar no entanto que o
contexto dos estudos atras citados é diferente do ultimo. Enquanto os
primeiros estudos referidos, foram feitos numa populacao de enfermei-
ros, o ultimo foi feito numa populagéo de estudantes. O que desde logo
nos leva, a considerar a importancia de factores contextuais a que Men-
des (2000) faz referéncia.

Ao presente, ndo € ainda clara a natureza do processo associado a
empatia, justificando-se um maior numero de investigacoes, sob dife-
rentes metodologias. No nosso estudo exploratorio, pautado por uma
abordagem sistémica, caracteristica da ecologia humana no qual se in-
sere, preocupa-nos nio tanto a natureza das interacgoes mas o efeito
delas.

Face aos resultados apresentados, muitas questoes se nos levan-
tam. Como fazer perceber a importancia das ciéncias humanas na com-
preensdo dos problemas humanos que a pratica coloca? Como podem
os profissionais viver reac¢ées emocionais de maior dimensao, por isso,
de maior empatia? Sera que, essa mudanca € possivel ? Num mundo
de cuidados subsidiado por valores politico-econémicos, marcado por
uma padronizac¢do dos tempos quotidianos e, por uma estrutura ritmica
de produgdo das actividades terapéuticas (Carapinheiro, 1993). Dever-

se-a esperar que os profissionais tenham respostas mais empaticas,
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numa instituicdo que néo tem espagos de partilha, que nao tem qual-
quer tipo de apoio aos seus profissionais? Sdo pessoas a cuidar de pes-
soas, que também sofrem vendo sofrer. Ou ao contrario, devem ser re-
primidas as emocgdes, para que possam responder com eficacia mas néo
eficiéncia, aquilo que a instituigdo espera delas? Mas as instituicoes
nio sdo estruturas per se. Sdo interligagdes de interacgoes simbdlicas
humanas basicas.

Estamos perante uma situa¢do que por um lado, dada a comple-
xidade da natureza humana, se reconhece que é preciso empatizar para
compreender o significado que o outro atribui as mensagens, para com
ele cooperar; reconhece-se a importancia da vivéncia emocional no pro-
cesso homeostatico, no processo de saude; a comunidade cientifica re-
conhece que a emogdo molda o comportamento apos avaliagdo cognitiva
dos fenémenos. Por outro, temos profissionais com capacidades empati-
cas, maioritariamente os femininos e mais novos, que respondem as
condicdes atras enunciadas. Os meios existem, a necessidade esta iden-
tificada; sera que estamos perante os efeitos perversos do desenvolvi-
mento, na politica de satde?

Ou sera todo o contexto dos cuidados de saude que se impde, pe-
rante os comportamentos de ajuda ? Mas a ser assim, nio vao de en-
contro ao preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude: os cuidados
devem ser individualizados e centrados nas necessidades do doente.

Tanto o acto médico quanto o acto de enfermagem séo, acima de

tudo actos humanos e, como tal néo sdo isentos da probabilidade de ser
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involuntariamente errados. Precisamos de profissionais humildes e,
com a lucidez suficiente para pensarem, que saberem o que sabem ¢€
sempre tdo pouco, que vale a pena aprender com os doentes para saber
mais e fazer melhor. Os profissionais de satide ndo se podem limitar a
procura de respostas nas ciéncias, ditas, exactas mas também procurar
respostas no ambito das ciéncias humanas, porque é de humanos que

procuram tratar.
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