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Resumo

Ao longo da evolucdo dos estados depressivos, muitas alteragdes sdo sentidas nos
mecanismos basicos inerentes a existéncia humana, entre eles o sono e o sonho. O
objectivo subjacente a presente investigagdo ¢ explorar algumas caracteristicas da vida
nocturna, nomeadamente do sono e do sonho, em ligagdo com os sintomas depressivos
apresentados pelos participantes. A questao de investigagcdo foi operacionalizada num
desenho metodologico de cariz exploratorio transversal. A amostra por conveniéncia ¢
constituida por 31 maes com sintomas depressivos, com idades compreendidas entre os
31 e os 54 anos. Foram aplicados dois instrumentos de avaliagdo: o “Inventario de
Depressdo de Beck” (Beck & Steer, 1987) e o “Questionario da Vida Nocturna: o Sono
e 0 Sonho” (Pedro, Silvestre, , 2008). VerificAmos uma correlagdo significativa entre os
scores do “Inventario de Depressao de Beck™ e ambos os scores da qualidade de sono e
de sonho. Concluimos que os diferentes graus de depressio ndo afectam
significativamente nem a qualidade de sono nem a qualidade sonho, no entanto, quando
analisadas as médias e valores minimos € maximos dos scores do citado inventario,
concluiu-se que estes afectam a qualidade de sono mas nao a de sonho. Neste, as
emocdes negativas predominaram, nomeadamente: vergonha, raiva, humilhagdo, ciume,

desamparo, culpa, tristeza, angustia, chorar, medo.

Palavras-chave: depressao; sono; sonho



Abstract

During the evolution of the depressive states, several alterations are felt in the basic
mechanisms underlying the human existence, such as the sleep and the dream. The main
purpose of the following study was to explore some characteristics of the night life,
especially the sleep and the dream, in connection with the depressive symptoms
presented by the participants. This was carried out through an exploratory and
transversal method. A convenience sample of 31 mothers with depressive symptoms,
whose ages ranged from 31 to 54 years-old. There were applied two evaluation
instruments: “The Beck Depression Inventory” (Beck & Steer, 1987), and the
“Questionnaire of the night life: the Sleep and the Dream” (Pedro, Silvestre, , 2008).We
observed a significant correlation between the scores of “The Beck Depression
Inventory” and the scores of both quality of sleep and dream. We also concluded that
the different degrees of depression don’t affect significantly neither the quality of sleep
nor the quality of dream, however, when analysed the means and maximum and
minimum values from the quoted inventory, we concluded that these last affect the
quality of sleep but not of dream. In this last one, the negative emotions were found to
have more prevalence, particularly: shame, anger, humiliation, jealousy, helplessness,

guilt, sadness, anguish, crying and fear.

Key words: depression; sleep; dream
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Introducao

“Ora, o0 sonho cria uma realidade fora do sujeito,

gue é ele mesmo, através da projec¢&ami-Ali, 2001 p. 31)

Perspectiva Histdrica do Sono e do Sonho

Varios foram os autores que focaram a sua ateng&doumdo do sono e dos
sonhos, bem como foram despolutando varias creigdpgias e opinidées ao longo
dos séculos em torno desta temética. InicialmenieFreud quem avangou com a
primeira teoria, em 1900, com a publicacdo Aldnterpretacdo dos sonhogue
revolucionou o meio cientifico ao considerar o somlomo a realizacdo de desejos
inconscientes.

Relativamente a fisiologia do sono, através da rebgéo de individuos a
dormir, foram descobertas diversas variagcdes caipotais como: alteracbes
vegetativas, do ténus muscular e dos reflexos. B%53,1 Azerinsky e Kleitman
identificaram a fase do sono na qual surge o saumoo “sono paradoxal”’, que &
caracterizado por contraccdes das extremidademdas e da face, e por movimentos
oculares rapidos. Este tipo de sono ocupa um qdargono total e compde-se de uma
Unica fase, que se caracteriza por movimentos @sul@pidos ( REM Rapid Eyes
Movement onde o despertar € dificil e 0 sujeito recorelales sonhos ocorridos em
80% dos casos (Wolff, 1985).

O sono é uma viagem. O cérebro funciona como uromaatrés tempos: vigilia,
sono lento e sono paradoxal, alternando estas, fases regularidade, em episodios
sucessivos. Em cada noite fazemos cerca de 5 celegno, com uma duracdo media
de 60 minutos, sendo o primeiro mais longo, conacho aproximada de 90 minutos.
Em cada ciclo ha um pouco de sono lento, de vigila sono REM. (Hobson, 1989)

Quando o sono inicia, entra-se nas fases 1 e 2rfmugs, e que demoram
apenas alguns minutos. Desce-se depois para asnfiase profundas, 3 e 4. A seguir, 0
sono torna-se outra vez menos profundo até se chegamente a fase 2. Finalmente,
entra-se pela primeira vez no sono REM (Hobson9)198

Este ciclo repete-se depois véarias vezes ao lormgaite, mas os ciclos
sucessivos ndo sao todos iguais. No primeiro casdases profundas do sono (3 e 4)

duram muito tempo, enquanto que o primeiro sono REdrto. Nos ciclos seguintes, a



duracdo do sono REM prolonga-se e o sono nado-RENB{&E menos profundo,
chegando mesmo a desaparecer as fases 3 e 4. 3odedaer-se que a qualidade do
sono se altera ao longo da noite (Hobson, 1989).

No entanto, € de salientar que algumas décadas, &meaid tinha afirmado que
o ser humano sonhava todas as noites e ndo sGsagretiea do acordar, o que se pode
dizer ser uma antecipacdo da posterior comprovagl@ctroencefalografica da
actividade de sonhar (Freud, 1900).

Freud (1900)considera o sonho como um guardido do sono, poimifgea
satisfacao parcial dos desejos inconscientes sxi@dc de forma a que os impulsos se
possam libertar durante o relaxamento do sono.

Segundo este autor, existem trés possiveis origendesejo que provocou 0
sonho: 1) que surgiu durante a vigilia e ndo p@desatisfeito por motivos externos; 2)
que surgiu durante a vigilia, mas foi recalcadog@¢ ndo tem ligacdo com a vida
desperta, mas origina-se inconscientemente e séagpdurante o sono (Freud, 1900).

Recorrendo a sua teoria psicanalitica, Freud afirmoe os desejos eréticos
originados na infancia sdo a forca motivadora pelisavel para a formacdo dos
sonhos. O autor identifica nos sonhos os seguaiesentos: o conteudo manifesto, as
imagens do sonho recordadas; o conteludo latentedesgjos ou pensamentos
inconscientes que tentam chegar ao consciente @ wé@rdadeiro motivo do sonho; e a
elaboracéo onirica, que é o trabalho de elabonagi@mica que o conteudo latente sofre
antes de converter-se em manifesto. Assim, os sopbdem ser divididos em trés
categorias: 0s que fazem sentido, os articuladyse snmesmos, e 0s sem sentido ou
inteligibilidade (Freud, 1900).

O autor também descreveu importantes relacdes entiestirbios mentais e 0s
sonhos: conexdes etiologicas e clinicas; modifieagbs sonhos nos casos de doenca
mental; e relagbes sonho — psicose, onde no peddecuperacdo das psicoses, a vida
de vigilia € normal, mas a vida onirica ainda eftfrada. Freud afirma ainda que néo
existe sentido I6gico do tempo, bem como os comeaie tempo cronologico e de
espaco. Para o autor, no sonho revive-se 0 passsgieece-se 0 presente e prevé-se o
futuro (Freud, 1900).

Para o fundador da Psicandlise, o sonho é uma tizag&p regressiva, que
mascara os conflitos inconscientes traumaticos terdativas de solucdo, que sempre
sao ficticias. Muitos dos sonhos nédo fazem sentidostrando-se pouco claros, ou

muitas vezes inteligiveis; nesses casos, € negessana analise para a sua



compreensao, porque o conteudo manifesto ndo deirmtm o latente, facto este que
acontece devido ao desejo subjacente de ser ceekuPdr esse motivo, implica a
accao de uma censura sobre ele, ndo o deixanddestanise claramente. Quando
existe esta accdo, a elaboracdo do sonho utiliza idgportantes mecanismos: a
condensacae odeslocamentgFreud, 1900).

Freud afirmou que, ndo s6 a condensacédo e o dewota contribuem para a
deformacgdo onirica, mas também outros mecanismp® @ simbolizacdo(forma
especial de deslocamehmaelaboracdo secundarigcreud, 1900).

Neste contexto € importante explicitar o conce&osiimbolo nos sonhos, que é
um elemento do conteldo manifesto, que mantém wefegdo constante com o
simbolizado, que esta reprimido. Freud, salientaie @s simbolos sdo muito
numerosos, mas 0 numero de simbolos nos sonhaguéme restringindo-se ao corpo
humano, pais, criancas, irmdos, nascimento, manelez, soliddo e objectos e
actividades relacionados com a vida sexual. Sahdoand afirmou também que
embora um grupo de simbolos tenha um significadeetsal, muitos deles s6 podem
ser analisados e percebidos através das associgPesiente (Freud, 1900).

A elaboracdo secundaria intervém no sentido de cmaa l6gica entre os
elementos do conteddo manifesto procurando uméidada. Sobre este mecanismo
Freud avanca com a ideia de que este nao proparcioais que uma falsa
inteligibilidade das ideias latentes ou incons@&@sentsubstituindo 0s seus enigmas
(Freud, 1900).

Na condensacdo o que acontece é a situacdo deoulaisais elementos do
conteudo latente aparecerem representados nurmesiergb no conteddo manifesto.
Deslocamento é quando o afecto € separado do dlemeue esta ligado no conteudo
latente juntando-o a outro que fara parte do calutedanifesto. Estes dois mecanismos
podem operar tanto independentemente como em c¢onjRegressando a teoria de
Freud, Wilhelm Stekel afirma que estes mecanisnst&oeao servico da chamada
deformacéo onirica. De acordo com Roland Dalbiedesiocamento funciona como
disfarce, ndo no sentido de fim, mas sim de resdunltEentanto substituir uma expressao
despersonificada e abstracta em algo mais plésiomcreto (Elyseu Jr., 1989).

Posteriormente, Garma inclui ainda mais um mecamismontrario a
condensacédo, denominado desdobramento, onde apemasemento do contetdo
latente aparece representado em dois ou mais diesmm conteido manifesto (Garma,
1974).



Assim, relativamente aos mecanismos de defesaadds na elaboracdo do
sonho, temos: dramatizacdo, simbolizacdo, conda@asdesdobramento, deslocamento
e elaboracdo secundaria, que, a excepcado da drag@j actuam todos na deformagéo
onirica. Tendo em conta todos estes aspectos, ggoadencluir que o sonho é um
produto patolégico efémermu umsintoma psiquicona medida em que resulta da
conjugacéao entre o desejo de dormir, o desejomégwie a censura (Elyseu Jr., 1989).

A recordacao dos sonhos é fragmentada e muitas wepeecisa e falsificada,
com imagens fracas e pouco inteligiveis, onde aexsmento dos mesmos € resultado
da resisténcia, facto que sera posteriormenteadadi Assim, 0s sonhos sdo produtos
da prépria actividade mental e processam-se pagangvisuais, recorrendo também a
impressdes auditivas, onde o contetdo é derivadexpleriéncia. Freud refere ainda a
existéncia de quatro fontes de sonho: excitacOmrsosais externas (objectivas); e
internas (subjectivas); estimulos somaticos inte(ooganicos); e estimulos puramente
psiquicos (Wolff, 1985).

De seguida, foi Jung com a ideia da importanciasiimdolos oniricos e do seu
significado que marcou o campo dos sonhos. Parg, Jursonho € uma expressao
espontanea, normal e criativa do inconsciente,apoere sob a forma de simbolos e
imagens. Para interpretd-lo hd que haver um esfpega decifrar esses mesmos
simbolos e imagens, ligando-os e ampliando-os camaterial contiguo (Jung, 1977).

Segundo o autor, a funcdo dos sonhos € tentabedstar a nossa balanca
psicolégica, produzindo material onirico que retitus um equilibrio psiquico total.
Chama-se a funcdo compensatoria do sonho, compmknsas deficiéncias da
personalidade prevenindo-a dos seus rumos actiaig. afirma também que com o
decorrer da andlise, os sonhos tornam-se mais egowple dificeis de entender.
Consequentemente, os sonhos podem ser interpretadi@s niveis: objectivo e
subjectivo; no primeiro liga-se associativameng®orho a pessoas ou objectos reais; no
segundo estabelece-se a relacdo entre o ego aurseie ego onirico (Jung, 1977).

Outra técnica importante nesta area foi a do psarod de J. L. Moreno, que
introduziu uma nova abordagem técnica: a repres@&ngasicodramatica dos sonhos, ou
ornidrama, onde o sonho, em vez de ser simplesmmartado, € vivido na acc¢ao
dramatica (Moreno, 1974).

Moreno trouxe, com as suas técnicas psicodramateadramatizacdo dos
sonhos, onde o paciente em vez de relatar o soep@esenta-o, utilizando para isso

varios egos-auxiliares, que desempenham papéisatasteres e o objecto do sonho.



No psicodrama, o sonho € encarado como represeni@d impulsos criativos, e 0
sonhar como um processo criativo. Existe uma éstrelacdo entre a representacéo
psicodramatica e o sonho, pois em ambos ocorregupdes fantdsticas relacionadas a
dindmicas e inconscientes (Moreno, 1974).

Ja na opinido de Fairbairn, os sonhos sao “shossituacdes existentes na
realidade interna ou psiquica do sujeito mais do alizacdo de desejos, ou seja, 0
gue se revela nos sonhos séo partes da persomatidasbnhador e dos seus objectos
internalizados (Fairbairn, 1952).

Segundo Wilfred R. Bion, é crucial para cada irdlia ter uma “funcéo alfa”,
capaz de processar as suas impressfes sensdaaaigasne externas e transforma-las em
elementos alfa que estejam aptos para 0s pensamnemiigcos ou inconscientes da
vigilia. Deste modo, é formada uma barreira deamatque estabelece tanto o contacto
como a separacdo dos conteudos conscientes e ¢raaBs, onde as forcas de censura
e resisténcia sao essenciais para realizar a mifegiio entre essas duas instancias.
Concluindo, segundo este autor, o individuo podéhaose possuir a funcéo alfa, se
isto ndo acontecer, ndo pode sonhar, e consequanteiormir. Neste caso, aparecem
0s elementos beta, inaptos para qualquer pensameintco ou inconsciente de vigilia,
que evacuam atraveés da identificacdo projectivan(Bi962).

Na sua obra “O Ego e os Mecanismos de Defesa”, Amaad afirma que a
elaboracédo do sonho néo é feita pelo Ego e que tm&lmecanismos utilizados nela séo
processos peculiares do Id e utilizados unicammantz a sua distor¢céao (Freud, 1968).

Assim, concluiu-se que a elaboracdo do sonho -tandw a origem de todas
estas teorias - € um processo inconsciente erfgoe o Id, visto que este Ultimo ndo
possuiria impulsos instintivos deslocados, se o, Egomalmente pressionado pelo
Superego, lhes permitisse uma livre imers&o. E itapte esclarecer que o sonho é a
via régia para o inconsciente porque é onde o mbhpaEtdgeno latente se expressa mais
facilmente, e ndo porque o mostra claramente, gsteste esta altamente deformado
pela accdo defensiva do Ego (Freud, 1900).

Baseado em algumas teorias de Freud relativasrdmm sAngel Garma, afirmou
gue o sonho ndo é mais que uma tentativa de contbdesconforto psiquico originado
pelas situagBes trauméaticas, mediante a satistdeatesejos. Este autor, salienta trés
componentes do sonho: d)tela do sonhoque é uma superficie plana com conteudos
psiquicos, que é plana por ser originaria de umdestle regressao fetal intra-uterina

onde a visao € plana, sem profundidadea A)minosidade na tela do sonhgue € a



alucinacdo onirica primordial, consequente da nem@o das recordacles
inconscientes da vivéncia de recém-nascidop 8pnteido manifesto do sonhana
manifestacdo mascarada de situagfes traumaticag;ominua activa no inconsciente
(Garma, 1974).

A escola Kleiniana tem a hipotese sobre o sonhlzezamais aceite no
pensamento psicanalitico actual, que é aedé¢ativa de elaboragdo de um conflito
considerando o sonho como a dramatizagcdo de umlitcosbm todas as suas
ansiedades e relacdes objectais presentes (S8g8), 1

Meltzer defende que os sonhos devem ser conside@moo imagens de uma
vida onirica que é constantemente desdobradaaestajjeito a dormir ou ndo. Para o
autor os sonhos contados podem ser consideradas swressos ou falhas, onde um
sonho com sucesso € o0 que contribui para a resotlegdim problema, e o que falha
nao (Meltzer, 1984).

Grinberg propds uma classificacdo clinica dos ssniliwidindo-os em trés
categorias: “evacuative dreams”, que procuram uesaatga de afectos insuportaveis,
fantasias inconscientes e relagdes de objecto rajecto externo que funciona como
contentor; “mixed dreams”, que procuram ndo sO desrarga mas também possuem
elementos de preocupacdo e culpa; e “elaboratieants”, que contém elementos
depressivos e reparadores com uma tendéncia pérdaa elaboracao (Grinberg, 1987).

Este autor afirma também que os sonhos estdo nuéEes relacionados com
separacdes do analista, e que nas fantasias imeaesc dos conteddos latentes se
encontram frequentemente situacfes edipianas, sjusentimentos de excluséo,
problemas que envolvem o nascimento ou a mortesiedade de separacao (Grinberg,
1987).

Outra tese importante € de Michel Jouvet, que afigue o sonho possui uma
funcéo biologica de reprogramacgdo dos comportaraeingiintivos essenciais ao ser
humano, nomeadamente a sexualidade, as funcdesntdies, de ataque ou fuga,
encenadas, estimuladas e revividas no sonho (Jdi985).

A percentagem de sonho, em relacéo ao sono noéntkd,20 a 25% no adulto
jovem, 50% nos recém-nascidos e de 80% nos prepsatier 7 meses. Fisher integrou
investigacdes psicobioldgicas na teoria psicanalitelativamente aos sonhos e ao
dormir, afirmando que sonhar é um processo univergasicobioldgico, inerente ao

funcionamento mental (Elyseu Jr., 1989).



Segundo Hobson, o sono REM tem duas funcdes. Aepané a restauracdo do
cérebro. Durante o sono REM a serotonina e a rematina (que tém um efeito
positivo sobre o bem-estar e a energia fisica dat)aontinuam a ser sintetizadas pelos
neurénios especializados na sua producdo, masnialgaser libertadas nas sinapses.
Séao “poupadas” e vao-se acumulando no terminalnéasonios, sendo libertadas na
manha seguinte. Assim, uma boa noite de sono teréfeito equivalente ao do Prozac
— aumenta a disponibilidade de serotonina nas s&sagpromovendo o bem-estar e a
energia fisica e mental (Hobson, 1989).

A segunda funcédo dos sonhos € o0 processamentarizagdo da informacao
das experiéncias do dia anterior, e a sua integragdnemoria. Numa experiéncia, 0s
individuos aprendiam a fazer uma tarefa de disoagéo visual. No dia seguinte, 0s
sujeitos que eram deixados dormir a vontade pangotidar a aprendizagem do dia
anterior melhoravam o seu desempenho nessa adiviB&lo contrario, 0s sujeitos que
eram privados do sono REM n&o melhoravam. Mesmmislegle duas noites de
“recovery sleep”, o seu desempenho nunca foi t&4o bomo o daqueles que tinham
“dormido sobre a nova aprendizagem”. Em suma, &ese dorme o suficiente depois
de ter aprendido coisas novas, ndo se consegugadts eficazmente na memoria”
(Hobson, 1989).

De acordo com Hobson, o conteudo dos sonhos imtcidgrande parte sobre o
quotidiano, designadamente sobre as experiénciagiad@nterior. Hobson discorda
totalmente da teoria freudiana dos sonhos. De acwoth esta, durante o sono, 0 ego
reduz a vigilancia sobre o id, deixando os desejobretudo sexuais, escaparem do
inconsciente e surgirem nos sonhos. No entantes eptarecem de forma disfargada (os
conteudos manifestos dos sonhos sdo censuradoertantp, apenas uma versao
simbdlica dos seus conteudos latentes) e, porrazda, tém de ser “interpretados”.
Hobson critica Freud, argumentando que os dadosltsmpelas analises EEG mostram
que o cérebro se encontra muito activo durant@isas (sono REM) e, portanto, mais
proximo do consciente do que do inconsciente (HoL2002).

Ao contrario do modelo psicanalista, Hobson naolismaos sonhos pelo
conteudo mas sim pela forma. A fenomenologia dosi@® passa por estudos formais
que implicam a interpretacdo dos movimentos ocslabatimento cardiaco, ritmo
respiratério e EEG em que a activacdo cerebrabé @@ muito semelhante a estar
acordado. As propriedades formais para Hobson s&oncangruéncia e a
descontinuidade (Hobson, 2002).



Hobson fala ainda de cinco caracteristicas fundtargeda actividade onirica, a
saber: o facto de uma emocédo sentida de formasitpade tanto interromper como
acabar com o estado do sonho; o contetdo e organizgio tém ldgica, onde ndo ha
aplicacdo nem de unidades de tempo, nem de lugam, de pessoa, bem como se
desobedece as leis naturais; a presenca da exgparida impressdes sensoriais
construidas, em alguns casos bizarras; e por fidifialldade de recordar um sonho
depois de este ter acabado.

O sonho é assim um processo criativo onde se padiedo um mundo interno,
fazendo parte de um conjunto de equivalentes dgifuonirica: o fantasma, a fantasia,
a alucinacao, o afecto, a ilusdo, a crenga, o pg@nsferéncia, entre outros (Sami-Ali,
2001).

O sonho engloba a temporalidade, podendo reflestperiéncias passadas,
presentes e futuras condensadas num sO momentam,Ass superada a
tridimensionalidade para se vivenciar a dimensdgestiva, de maneira mais rica e
subjectiva (Wolff, 1985).

Perspectiva Historica da Depressao

Numa perspectiva historica da teoria apresentadaragm dos tempos sobre a
depresséao, os primeiros escritos encontrados caamuaior projeccao sdo de Freud em
1893 onde este falou dos temas da depressao elalacoi@, embora o primeiro autor a
falar sobre a depressado foi Abraham em 1911. Amtesnte, os trabalhados
encontrados eram relacionados maioritariamente aofnsteria, a neurastenia e a
hipnose (Pedinielli & Bernoussi, 2006).

Num segundo periodo, datado entre 1896 e 1910dHileixa para tras as
consideracbes nosograficas e etiopatogénicas ogsalpciam nas teorias sobre a
melancolia e depresséo, passando para a diferéocgtre as neuroses de defesa das
neuroses actuais. Neste época, Freud dedica-sérailsignificacdo dos sonhos e na
sua auto-andlise. Por esta altura e a propositomdiancolia, Freud realca o
recalcamento das pulsdes hostis, remorsos e ansoves, as nocdes de conflito
psiquico e desejo inconsciente, e seguidamentee sodepressdo secundaria fala do
caractér doloroso da separacao de alguma coisiezjparte de si, nomeadamente, uma
perda afectiva (Coelho, 2004).



Em 1911 Freud volta ao tema da depressédo, refonghmlano entanto
radicalmente a problematica psicopatoldgica da ragsetaborando o conceito de
narcisismo e do retorno ao auto-erotismo e tradsééa para o Eu da libido, propostos
anteriormente (1908) por Abraham (Coelho, 2004).

Na sua obrd.uto e Melancolig1917), Freud faz uma distin¢cao clara entre estes
dois conceitos. O luto, € segundo o autor a reaagderda de um ente querido ou de
alguma abstraccdo que ocupou o lugar de um idgadosinutil ou prejudicial qualquer
intervencao perante 0 mesmo. Ja a melancolia teno ¢tacos mentais caracteristicos
um “desanimo profundamente penoso, a cessacaaatesse pelo mundo externo, a
perda da capacidade de amar, a inibicdo de todaagguwer actividade, e uma
diminuicdo dos sentimentos de auto-estima a poatergtontrar expressao em auto-
recriminacdo e auto-envilhecimento, culminando nupxpectativa delirante de
punicao” (Freud, 1917).

E interessante observar o facto destas consideradeautor, que datam de
quase ha cem anos atras, encontraram sintomas seuitelhantes aos postulados pelos
actuais autores referentes a depressao. Mais g@udaglo afirma que a melancolia pode
ser também uma reaccéo a perda de um objecto am@mlopmo morte real mas como
perda de amor, teoria postulada por muitos autoik@seadamente, Anténio Coimbra
de Matos (2002) que sera posteriormente abordasta. ferda objectal na melancolia
esta ligada a um mecanismo inconsciente em coatcash o0 luto em que nada existe
inconsciente em relacdo a perda (Freud, 1917).

E recorrente o paciente percepcionar o seu egajgatquer valor e moralmente
desprezivel, desenvolvendo um quadro de “delirio idéerioridade”. Duas
caracteristicas também recorrentes na melancalicasasonia e a recusa alimentar,
situacOes estas que aparecem como uma superagétiio que faz com que o sujeito
se ligue & vida. E muito comum também uma exacarbatb-critica e uma insistente
comunicabilidade com um constante desmascaramentsi @roprio. E interessante
também a constituicdo do ego no sujeito melancotinde uma parte do ego coloca-se
contra a outra, julgando-a cirticamente e tomandofao seu objecto. Deste modo, a
caracteristica mais marcante do quadro clinico elamaolia é a insatisfacdo do ego por
motivos de ordem moral (Freud, 1917).

Como ja foi referido, as auto-acusag¢fes no melawd@ado constantes, no
entanto, é importante salientar que normalmenteref@oentes a um objecto amado e

qgue foram deslocadas desse objecto para o egagd@paciente. Assim, a tendéncia



para se desenvolver a melancolia reside na pre@dmeian do tipo narcisista da escolha
objectal, onde o ego incorpora o objecto desejat@mra-lo. Neste mesmo contexto
aparece também a autotortura como uma satisfagiteddéncias de sadismo ou édio
relacionados a um objecto que retornam assim gwipréu do sujeito, vingando-se do
objecto original através da sua patologia. Exisgna uma parte da catexia eroética que
retrocede a identificacdo, e outra que sobre doefia ambivaléncia (manifesta nas
relacdes amorosas) é levada de volta a etapa engadhais préxima do conflito. Este
sadismo explica assim a tendéncia para o suicadimelancolia, uma vez que dirigindo
a hostilidade relacionada com um objecto cont@ode matar-se, representando assim
a reaccao do ego para com os objectos do mundmextaeud, 1917).

Na melancolia, existe uma impossibilidade de deaireas catexias
necessarias ao sono resultando assim na insoniantorasta patologia. Anticatexias
sao atraidas, empobrecendo o ego, deixando esends ao desejo de dormir (Freud,
1917).

Existe também uma caracteristica central no quadranelancolia que é a
tendéncia que esta tem em tornar-se mania, estathh @posto ao primeiro.
Regularmente existe uma alteracdo destas duas tkfesda como ‘“insanidade
circular”. Ambas as desordens lutam contra o messngplexo, com a diferenca que na
melancolia o ego sucumbe ao complexo, e na mamniéndeo ou pde-o de lado. Assim,
na mania, 0 ego superou a perda do objecto (Fi€ld).

Em contrapartida, na melancolia as relacdes oligest@o complicadas pelo
conflito devido a uma existente ambivaléncia. Destelo, podem tomar duas formas,
onde numa € um elemento de toda a relacdo amavosada pelo ego, e na outra
provém precisamente das experiéncias que envolvarameaca da perda do objecto.
Consequentemente, sédo travadas inUmeras lutasdemde objecto, com sentimentos
contrastantes de 6dio e amor, em que um procusaased libido do objecto e o outro
defender a posicao da libido contra o0 assédio (FrEed7).

Como ultima referéncia a esta obra de Freud, andgctrés pré-condicdes que o
autor encontra para o aparecimento do estado nidilemca saber, a perda do objecto, a
ambivaléncia e a regresséo da libido ao ego (FAQLT).

Em 1923, na obra Bu e o Id Freud afirma que na melancolia o investimento
objectal € substituido por uma identificacdo, eng o papel do Supereu na depresséo
e na melancolia, desenvolvendo a ideia de que saEtifica-se para que se sinta odiado

e perseguido pelo Supereu protector, e de que as@mgle morte que especifica a
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propria melancolia € da mesma natureza que astsa®gyde nascimento e da separacao,
retomando ainda as nog¢des de culpabilidade e dagde morte (Freud, 1923).

A seguir a Freud, o autor que mais se destacotepnass sobre a melancolia,
foi Abraham, que na sua primeira analise da psidepeessiva encontrou significantes
semelhancas a nivel de estrutura com as neurosessitas (Coelho, 2004).

Para Abraham, o motor da depressdo seriam as 4$§i@s nervosas” do
sujeito, onde as suas tendéncias sadicas se votiatra ele, pondo em evidéncia os
mecanismos de projeccdo e censura, e de um “sadiscatcado no inconsciente”
tirando prazer do seu sofrimento. O autor refeie rpstes pacientes ha a existéncia de
decepcdes precoces na relagédo da crianca comspgpaicriam uma decepcgédo ao nivel
edipiano que ao nao ser ultrapassada vai mais tadeeactivada e desenrolar uma
resposta depressiva (Pedinielli & Bernoussi, 2006).

Assim, o autor formulou dois factores que estarrmnbase do despoletar da
depressdo melancdlica, a saber: uma rendncia tmistal ao erotismo oral,
favorecendo a fixacdo da libido na fase oral, e grage ferida do narcisismo infantil
derivada de uma decepc¢do amorosa onde surge umesetat de total abandono. Outra
ideia central na teoria de Abraham relativa a d=d® € que esta surge de uma
regressao da libido ao estado mais primitivo, aesig como oral ou canibal (Coelho,
2004).

Os sintomas enunciados por Abraham tém tendéncioliar ao estado
consciente e a aparecer de diferentes formas, @nhos, somatizacbes e muito
frequentemente em desejos violentos de vingancenpulsos criminosos. Para este
autor a principal caracteristica desta patologiaa éinibicdo psiquica, onde o
relacionamento com o0 mundo exterior torna-se muddicil, procurando
inconscientemente excluir-se do mesmo onde a sdérteia auto-erdética € manifestada
na forma de inibicdo (Coelho, 2004).

De uma forma mais resumida, Freud (1917) indicoa qQuEu do paciente
deprimido é a transformacéo de uma réplica do tbje amor perdido através de um
mecanismo de identificacdo, onde o sujeito dirige ego a raiva e 6dio que sente em
relacdo ao objecto amado e perdido, numa atitudeashéfesta ambivaléncia. Abraham
(1924), em contrapartida, reconsiderou a hipotesaentificacdo afirmando que esta
conduziria a uma forgcada fantasia de devoracaoddmlo objecto de amor. Em 1928,
Rado, introduziu trés novos aspectos: que na dsjwes paciente regride para o

primeiro objecto de amor de infancia, a mae; goedanesma ideia que teve o bebé, ou
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seja, destruir 0 aspecto frustrante do objecto amratiendo simultaneamente 0 aspecto
gratificante do mesmo; e que o processo depregstambém de expiacdo, na medida
em gue se mostra sobrecarregado de raiva dirigigkaeco proprio (Coelho, 2004).

Mais tarde, em 1951, Rado formulou uma perspecpsecodinamica da
depressao do ponto de vista etioldgico, onde cersmid uma diversificada quantidade
de fendtipos associados as alteracdes de humato\eppisddio depressivo como um
acto de desespero por amor, normalmente precipitadoma perda real ou imaginaria,
em gue o paciente sente ameacada a sua segurargjareh(Coelho, 2004).

Deste modo, o autor tracou um quadro clinico de demessao, que como se
pode ver se assemelha em muito ao reconheciddraetia: tristeza e constante tensao
desagradéavel, intolerdncia em relagdo a sua sduagdto-estima abalada, auto-
confianca despedacada, lentiddo da iniciativa, greesto e ac¢cdes motoras, medos e
sentimentos de culpa manifestos, preocupacdo ctimasfa defeitos, um profundo
ressentimento com a sua vida, ideias e impulsegdssi, perturbacéo no sono, apetite e
desejo sexual diminuidos ou ndo existentes, desgs#e pelo trabalho e rotinas,
evitando relacbes afectivas/competitivas, capaeiddd disfrutar a vida. O seu
aparecimento pode ser subito ou gradual e podemarduracdo de dias a semanas ou
mesmo a muitos meses, variando a gravidade do &temmeurdético ao totalmente
psicotico (Coelho, 2004).

Outra autora que marcou as teorias da depress&deia, que explicou a base
da depressdo com o0 aparecimento do desespero,smEmeransiedade. A posicao
depressiva, vista como um grupo de relagBes oijectasiedades e defesas, € a certo
ponto na infancia alcancada, deixando a capacidadea depressao presente. (Segal,
1975) Deste modo, os depressivos estdo preenchlielognsiedade em relacdo ao
objecto pelo qual lutam de maneira a manter unmoocum todo. E também tipico
destes pacientes uma identificacdo do Eu com onsamito dos bons objectos, num
combate interno existente entre os ataques dos oigestos e do Id contra os bons
objectos (Segal, 1975).

Klein afirma também que os estados depressivospt@nbase e derivam dos
estados paranoides, sendo uma mistura de uma adsigéranoide e de conteudos
ansiosos, de sentimentos de sofrimento e de defegasstao associados com a perda
do objecto amado. A posicédo depressiva leva a wejaale reparacdo do objecto e

quando esta falha estabelece-se uma situacéo elgedegKlein, 1940).
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Fairbairn, apesar de ter contribuido pouco paemazacdo da depressao, trouxe
algumas anotacdes adoptando as ideias iniciasale. ldssim, para o autor a depressao
seria uma reacgao contra a consciéncia da perda cowdanca, mantendo assim o seu
sistema fechado ao mundo interno protegendo osuleimcexistentes. Existe
consequentemente um processo de clivagem e reaitando Eu, utilizando a
depressao para isolar o mundo interno criado medlaperda e a mudanca, que fazem
parte das experiéncias do mundo externo. Estaoggdoataca a vitalidade, eficicia e
vontade de viver do sujeito, colocando estase reimé&ando a ilusdo que ndo precisa
de mudanca. Concluindo, nesta perspectiva fairlaaian a depressdo pode despoletar a
qualquer nivel do desenvolvimento ou estilo deatargFairbairn, 1936).

Spitz, em 1946, desenvolveu um estudo com criaogds tracou um quadro
clinico da depressao anaclitica com o0s seguintesnsas: apreensao, tristeza, choro,
dificuldade no contacto, rejeicdo ao meio ambierdaso no desenvolvimento
psicomotor, atraso nas reac¢fes aos estimuloglderde movimentos, perda de apetite
e recusa de alimentacédo, perda de peso e insdnlzorg seja um estudo realizado com
criangas, € interessante ver que o0s sintomas apadss sdo novamente semelhantes
aos da depresséao adulta (Pedinielli & Bernous§i6 R0

Winnicott, em 1955, ndo se debro¢cando profundanmmezgta temética, aceitou a
posicdo depressiva teorizada por Klein, contestantentanto que a autora nao teria
distinguido um fendmeno normal do desenvolvimemaich considerado patolégico. O
autor desenvolveu o “estado de inquietude” e osaitos de depressao maturativa e
doenca depressiva (Coelho, 2004). Este autor falmbém da hipotese de que quando
0os cuidados maternos estdo em caréncia, resultam tnaumatismo que sera
desorganizador da evolucdo psiquica do sujeitoerdedvendo uma inseguranca
narcisica e fragilidade identitaria que terdo crmduto final uma baixa auto-estima
(Pedinielli & Bernoussi, 2006).

Outra colaboracgéao, foi a de Marty, em 1968, qoexie o conceito de depressao
essencial, definida como depressdo sem objectee baduma diminuicdo do nivel
libidinal sem qualquer contrapartida positiva. Aléleste aspecto, sdo depressées sem
auto-acusacédo ou culpabilidade consciente ondedafearcisica se dissolve na esfera
somatica. E trago comum também um aniquilamentatoda a dinamica mental,
estabelecendo-se apos certas experiéncias traamédtsorganizarem diversas fungdes
psiquicas (Coelho, 2004).
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Lacan, repensa a teoria de Freud, descrevendo @sdép ndo como um
sintoma mas como uma situagdo de um Ego empobrecigoprocesso idéntico ao
luto, centrando o problema ndo na depressao enmasima dor mental (Pedinielli &
Bernoussi, 2006).

Mahler, na década de 80, definiu o0s traumatisnmesfade de separacao-
individuacdo, como determinantes na reactividadepiesséo, onde a angustia de perda
do objecto faz com que apareca uma base fértilgpafacto depressivo. Sendo assim a
reaccdo depressiva € como uma resposta a umagasit@mgustiante (Pedinielli &
Bernoussi, 2006).

Como podemos observar, a depressdo foi uma temdtieadesde sempre
despertou o interesse dos grandes nomes da Psic@oda Psicandlise, suscitando
diversas duvidas, controvérsias, discussoes e apsgesBaylin, em 1983, afirmou até
que a depressao teve um papel histérico no desemerito do pensamento
psicanalitico, onde foi necesséaria uma reavaliat@essiva da teoria psicanalitica da
depresséao (Coelho, 2004).

Numa perspectiva mais actual da depressao, desssana minha opinido, as
teorias de Coimbra de Matos (2002) em torno destatica, que revisitando alguns
autores passados, nomedamente Freud, estabelecau lioha de pensamento
vanguardista e enquadrada nos tempos que correm.

Comecando pela “personalidade depressiva”’ postyattaautor, encontramos
uma histéria modelo onde se encontra: a depressd@r@ pré-edipiana, decepcao
edipiana intensa, fixacdo oral-narcisica, dificdielaem investir objectos infantis e
adolescentes, decepcdo nos amores da infancideseglucia, fixacdo a estes ultimos,
impossibilidade de um amor adulto desconflitualza&duma relacdo amorosa adulta
insatisfatoria (Matos, 2002).

Coimbra de Matos distingue também dois tipos deredspo: a depresséo
objectal ou de culpabilidade e a depressao deionfdsde ou narcisica. No primeiro
caso, predominam os sentimentos de desamparo,@almaedculpa, e esta relacionada
com a perda do objecto, do amor, apoio e estimulalimento narcisico exdgeno do
objecto. No segundo caso, predominam os sentimetgosferioridade e vergonha,
relacionada com a perda no Eu, de self-imagensizaltes, ou seja, a perda narcisica.
Assim, a primeira depressdo esta ligada a estratsassiva da personalidade e a
segunda, a estrutura histérica. O autor fala afledam terceiro tipo de depresséao, de

inutilidade, ligada ao sentimento de indiferencaadjecto, onde ha uma retraccao
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narcisica e retirada autistica do investimento, morimento de introverséo da libido
(Matos, 2002).

O autor faz trés distingcbes importantes, entrecosceitos de depresséo,
depressividade e depressibilidade. Depressao (Gguata”), quando a tematica
predominantemente narcisica dos lacos objectaisliceanpuma intolerancia e
susceptibilidade ligadas a perda do amor e protedgh objecto. O conceito de
depressividade remete para um permanente conftito os introjectos com uma
situacdo de esmagamento 8elf e esgotamento do Eu, ou seja, um sentimento de
inferioridade, comportamento de incapacidade ergsfdefensivo de ndo se deixar
deprimido. Depressibilidade é, por fim, a “qualidate se poder deprimir” ou de fazer
um trabalho de luto o que é considerado um sinabdesaide mental (Matos, 2001).

O autor afirma que, em relacdo a depressdo, @oe@tiopatogénico mais
relevante é a frustracdo e o masoquismo preco@slaficiéncia narcisica que vao
facilitar a decepcdo edipiana e a ndo elaboracadddm reactivo a essa experiéncia,
ficando assim a personalidade do sujeito sem vigan esperanga, empobrecida,
desistente, castrada. Assim, ainda fixado a imaae@nmmo, o depressivo néo evolui para
a ambivaléncia do objecto primario que pode serupoiado portador de afecto ou ao
contrario, agravando assim a culpabilidade ao mesemopo que magnifica a
inferioridade. Segundo Antero de Quental o depvessium idealista, e segundo Kafka
um culpado (Matos, 2001).

Por fim, o autor afirma que é importante diferancia depressao da
personalidade depressiva. Deste modo, a persodalid@pressiva caracteriza-se pela
organizacgéo deficiente do investimento narcisidmaiga auto-estima. E normalmente
uma situacao permanente de depressao narcisicaiotedoridade. Existe também um
sentimento permanente de frustracdo, de ndo reatizizos seus objectivos; ha portanto
uma situacdo de frustracéo, de falta do desejadeezmle uma situacio de perda. E
caracteristico também uma enorme voracidade dasfesgto (Matos, 2001).

Na depressédo em si, existe uma perda objectalpngeqaentemente uma perda
narcisica, que € acompanhada de sentimentos da, @dpdo portanto sempre uma
depresséao de culpabilidade. O conflito basico éeentdesejo de perda do objecto
arcaico e a dificuldade de aceitar essa perdag@gam-se trés aspectos essenciais da
sua estrutura: a dependéncia oral-anaclitica, igincia da complei¢do narcisica e a
severidade do Supereu. O estilo relacional é deadardependéncia de um objecto

protector que satisfaz e apoia. Predominam assimelasdes de tipo simbidtico, de
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dependéncia, vinculacdo infantil, aderéncia aoadbje necessidade de um Eu auxiliar.
Com uma enorme ansia de progressao evolutiva sagudddos pela inibicéo,
consequéncia do medo, ndo sé do abandono mas tamhéperda presencial do
objecto. Todos estas caracteristicas sdo compgetania sentimentos de degradacao do
valor préprio e da culpa, ou seja, autoconceitoeegedos (Matos, 2001).

Outro autor contemporaneo que marcou esta prohlanfdi Grinberg, que
afirmou que a depressdo é um conjunto de afectdsrodos e pensamentos
concomitantes que constituem a resposta do individexperiéncia de uma perda ou
falha. A depressao esta relacionada com o lutgarte do processo psicopatolégico
despolutado pela perda de um objecto amado (Ggnhers).

O autor afirma ainda que as personalidades depasssiostram uma marcada
intolerancia a frustracéo, separacdo, perda e iéxjpes de mudanca em geral. Existe
uma falta de crescimento mental e de mudancasaguote a uma estagnacao psiquica

e esterelidade emocional, ou seja, uma morte gsidGrinberg, 1978).

Caracterizacao dos Critérios de Diagndstico da Depssao

Ap6s uma recolha detalhada da teoria numa linheogisamica relativa a
depressao, achamos pertinente mencionar tambénitérsos de diagndstico indicados
pelo DSM-1V, tendo em conta que nos dao conta de uma penrspeifierente e foram
utilizados também como base tedrica para a comdgirdg “Inventario de Depressao de
Beck” (instrumento utilizado no presente estudo).

Deste modo, dentro das Pertubacdes do Humor eaourg os critérios de
diagndstico para a Perturbacdo Depressiva, ondedée estar presentes cinco ou mais
dos seguintes sintomas durante um periodo de pefmsnduas semanas e com uma
representacdo de uma alteracdo do funcionamentmpré
- Humor depressivo durante a maior parte do diasguodos os dias indicado pelo
relato subjectivo ou observacao de outros;

- Diminuicéo clara do interesse ou prazer em todasquase todas, as actividades
durante a maior parte do dia, quase todos os dias;

- Perda de peso, quando ndo a fazer dieta, ou #&oingdenpeso significativo, ou
diminuicdo ou aumento do apetite quase todos &s dia

- Insonia ou hipersénia quase todos os dias;

- Agitacao ou inibicdo psicomotora quase todosias; d
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- Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

- Sentimentos de desvalorizacdo ou culpa excesgivanapropriada quase todos 0s
dias;

- Diminuicao da capacidade de pensamento ou caag@at, ou indecisdo, quase todos
os dias;

- Pensamentos recorrentes acerca da morte, idsagdda recorrente sem um plano

especifico, ou uma tentativa de suicidio.

E referido ainda que os sintomas n&o preenchegriostpara Episodio Misto;
causam mal-estar clinicamente significativo ou a@ficia no funcionamento social,
ocupacional ou noutra area importante; ndo sdoopeuos pelo efeito fisioldgico
directo de uma substancia ou um estado fisico ;genabr fim que ndo sdo mais bem

explicados por uma situacao de luto. (Frances &sR2304)

Perspectivas Actuais do Sono e do Sonho na Depressa

O sono tem uma forte correlacdo com a depressao pessivel afirmar
actualmente que, problemas no sono aparecem comditgges de uma futura
depressao, e sao incluidos nos critérios de diéignasesta patologia (Krystait al,
2007). Assim, foi comprovado que pacientes queesofde recorrentes sintomas
depressivos vao aumentando as perturbacdes do sommadamente a insonia, que
pode ser esta também um predictor de consequepitgsli®s depressivos, bem como
de uma pobre qualidade de sono (Argyropoulos & OMils2005). Deste modo, a
insonia relacionada com a depressdo aumenta o audeeproblemas psicolégicos
adicionais, dificuldades psicossociais e a necadsidde tratamentos meédicos,
(Cukrowicz et al., 2006) bem como foi fortementerelacionada num estudo, com
ambos ansiedade social e sintomas depressivosr{By&008).

Comparativamente com outros, 0s pacientes depossgpicamente entram no
sono REM muito mais rapidamente, experienciam igettles no sono REM muito mais
intensas e experienciam do pouco ao nada o sofandm O sono REM intenso esta
também correlacionado com cogni¢cdes negativasagl@safectivos depressivos, e foi
comprovado também que o0s pacientes depressivos sqffem de uma maior

prevaléncia de sonhos desagradaveis no principmiti (em detrimento dos ao fim da
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noite) téem mais probabilidade de recorréncia dotreas no espaco de um ano
(Cukrowicz et al., 2006).

Também relacionado com as questdes da depressamidado em estudos que
as dificuldades no sono, como por exemplo uma pqbeatidade de sono, panico no
sono ou elevada actividade REM, sédo significantedifores de propensao ao suicidio.
Outro estudo comprovou gque pacientes depressisecalmente mulheres, com
pesadelos frequentes mostram niveis de suicidi@oenmis facilmente classificados
como suicidas do que os com menos frequéncia @elges (Cukrowicz et al., 2006).

Dificuldades no sono, como dificuldade em adormemssrdar muito cedo, uma
pobre qualidade do sono e pesadelos estdo ass®aiado afectos negativos ou ma
disposicédo e ideacc¢do suicida, ou desejo. Outr&rilboitdo estabelece também uma
associacdo entre a depressdo e as insbnias e tamemnitéen distirbios de sono e
pesadelos em pacientes com depressao. O contelsdmldes perturbantes e pesadelos
pode elevar os niveis de stress e cogni¢cdes duestaeos de vigilia e mais tarde a
existéncia de sintomas depressivos. Foi tambéntdddi neste estudo que sonhos
perturbantes e pesadelos resultam em grande paes®stes pacientes (Cukrowicz et
al., 2006).

Como Freud afirmou, os sonhos funcionam como umaégia para o principal
problema do paciente, 0 que na vida diurna podeseéeentido de uma maneira plena.
Actualmente, desenvolveu-se um estudo em que stuadue os sonhos consistem de
elementos da nossa vida diurna relacionados cormprobiema com que 0s pacientes
estdo envolvidos ou num estado de espirito paati¢daenicke, 2008).

Num estudo em que foram analisados sonhos num npaciepressivo,
concluiu-se que os problemas encontrados nos sattas ligados e especificamente
relacionados com um problema existencial que intgiitente perturba o paciente nas
dificuldades concretas da sua vida diurna. Asssrsamhos sao vistos nesta perspectiva
como sentimentos e emocgdes cristalizados relacienedm assuntos com 0s quais 0S
pacientes estao preocupados (Jaenicke, 2008).

Noutro estudo de Blagrow al (2004) foi concluido também que a ansiedade,
depresséao, neuroticismo e stress estéo relaciogadosa angustia dos pesadelos. Neste
mesmo estudo, é indicado que na literatura foi rsdge&ue os pesadelos poderiam ser
indicativos de uma psicopatologia subjacente da fd bem-estar emocional, havendo

no entanto opinides divergentes neste tema. ERidcesoncluiu ainda que um baixo
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bem-estar esta associado com uma maior frequéecsowhos desagradaveis e uma
reaccéo negativa a pesadelos.

Varios estudos vao na mesma linha que o anteridgenmeancionado concluindo
que os pesadelos apresentam uma associacdo cotado €& ansiedade (Kothe e
Pietrowsky, 2001), perturbacbes do humor e de dades (Ohayoret al, 1997),
incidéncia de suicidio, sintomas depressivos drdsssdiario (Tanskanest al, 2001),
factores estes que tém sido mencionados na litargdlagroveet al, 2004).

Os varios estudos que remetem para esta temater@mdi entre eles nas suas
definicbes de pesadelos. Por exemplo, Belicki (198#ine-os como sonhos muito
perturbantes envolvendo qualquer emocdo desagladbdvgue sdo normalmente
vividamente recordados; Cernovsky (1984) definegenas como sonhos assustadores;
outros investigadores como altamente perturbantde @ emocao negativa acorda o
sonhador, onde a partir desta definicdo Zadra el®o2000) encontraram correlacdes
entre pesadelos e psicopatologia ou bem-estagr®@laet al, 2004)

Num estudo de Blagrove e Price (2000) foi encomtrasna correlagéo
significativamente baixa entre a profundidade e dos sonhos e o estado diurno
de felicidade ou em contraste, depresséo. (Blagrbak 2004)

Passividade, falta de iniciativa, desisténcia deafies que vao ocorrendo na
vida sdo alguns dos principais sintomas da depress&orrespondem a uma global
abstencdo de procura de actividade. Ao mesmo tegumemdo o paciente se torna
desistente, a sua auto-estima desce e 0 negatiVigatim as crencas das experiéncias
actuais e futuras torna-se dominante. Nestes estsmloste uma dificuldade em
aproveitar a vida em todos 0s seus aspectos e tgaQies apagam-se; ansiedade e
tristeza sdo 0s componentes naturais que tambérensentram nestes quadros
(Rotenberg, 2003).

Um paciente num estado depressivo necessita dauraséo da procura de
actividade em sonhos funcionalmente eficientesetanto, a depresséo é caracterizada
pela alternancia de conteudos dos sonhos e aofisoto sono REM, o0 que sugere a
insuficiéncia funcional do sono REM. E também camdstico da depressdo um baixo
nivel de actividade onirica, diminuida recordac&osdnhos e descricbes de sonhos
curtos. Existe assim uma posi¢do passiva do sonmmeddepressdo num dominio do
tipo de sonho masoquista. Greenberg (1977) prop@s ap sonhos dos pacientes
deprimidos, em contraste com os dos temas saudaéieisnaladaptados, 0 que vem em

concordancia com algumas investigacoes recentdsr(Berg, 2003).
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Na depressédo, a densidade de movimentos oculamesndéemalmente uma
dindmica oposta, um decréscimo do primeiro parsubsequentes periodos REM. Esta
dindmica corresponde a alteragdo do humor normaénmeor durante a manha do que a
noite. E assim possivel sugerir que na actividadguica tipica da depressdo em sono
REM, ndo é percepcionada como uma mentalizacdoodbosmas sim considerada
subjectivamente como estado de vigilancia, sende esis um sinal de uma
funcionalidade deficitaria da mentalizacdo do sonhodepressdo (Rotenberg, 2003;
Jindal, R., 2009).

Neste estudo de Rotenberg (2003) concluiu-se gateito antidepressivo da
privacdo do sono estd baseada em dois compongnrteacdo do funcionalmente
insuficiente sono REM e um comportamento activeadie o estado de vigilia e uma
confrontagcdo com sucesso quando ha um desafio.

Em diversos estudos de foi discutida a existénata utha prevaléncia
duplamente superior em mulheres do que em homensretagdo a depressao.
(Panayiotou e Papageorgiou, 2007; WrightetSal, 2008) Para os autores, esta
ocorréncia pode ser explicada por diferencas nalsagéao que resultam em diferentes
emocoOes, cognicdes e reaccOfescdeing Deste modo, as mulheres apresentam uma
maior vulnerabilidade ao desenvolvimento da depres#® baixa auto-estima e as
cognicdes negativas relativas ao Self podem séorésc preditivos de um humor com
vaéncia negativa. No caso das mulheres, o humoresipo foi associado com
caracteristicas individuais, como estilos de copegtantes, ansiedade social e
pensamentos negativos (Panayiotou e Papageor@u;, 3oares, C., 2005).

A privacéo total ou parcial do sono produz uma m@himediata no humor de
entre 50% e 60% dos pacientes com depresséo (Betrag, 2009; Clark & Golshan
2008). Aproxidamente metade (46%) das mulheresesofde insénia nocturna
(Phillips, 2008), e a maioria das mesmas, prinogatte as que tém filhos sofrem de
perturbacdes do sono, existindo comprovacao queudieeres que dormem menos de 6
horas ou mais de 9 tém um elevado risco de cordbamsidade, doencas metabdlicas,
atagues cardiacos, doencas cardivasculares e a0 representa o processo diario
de restauracao fisiologica e consolidacdo cognivguando ndo decorre de maneira
adequada (a mais ou a menos) afecta a parte emaléariunolégica e metabdlica
(Godfrey, 2009), deste modo, uma adequada qualidapeantidade de um profundo e

restaurador periodo de sono é essencial para a ssiem-estar (Wade, 2006).
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As perturbagdes do sono sdo um dos sintomas posnda depressao depois de
tratamento eficiente, portanto é esperado quetantento leve a melhorias no sono, e
vice-versa (Buysse, 2008; Jindal, 2009; Mayers &®m, 2006). De uma forma geral,
uma boa qualidade do sono promove a resolucamtieras de dor (Godfrey, 2009).

A grande maioria dos pacientes com depressao apmeseinsonia, € uma
pequena minoria (16 — 20%) apresentam hipersoniama populacdo ainda mais
pequena flutua entre hipersonoléncia e insénianteira episddio depressivo. Os
sintomas depressivos tém uma forte associacdo sopemurbacdes subjectivas do
sono, e podem estas Ultimas ser preditivas de skwebem como contribuir para uma
maior probabilidade de recaidas, recorrénciasic@dsn Estes distirbios mantém-se
prognosticamente importantes em todas as fasegptas$do e a insénia € um factor
permanente da depressdo ao longo da vida (Jindal2dR9) e pode incluir uma
qualidade de vida reduzida, envelhecimento e umeatomno absentismo (Phillips,
2008).

O sono, em pacientes depressivos, é influenciadoupo nimero vasto de
factores tais como idade, género, o subtipo e sade do episddio depressivo e 0 uso
de medicacdo. Dentro da depressao, a perturbac&ocoraum € o acordar cedo e a
menos comum a dificuldade em adormecer (JindaR(R9).

Outro estudo dentro desta tematica refere umae fagsociacdo entre a
ocorréncia de depressao em sujeitos do sexo feonéirm aumento na prevaléncia de
dificuldades em se manterem acordadas (SoareaQ@®).

A qualidade do sono estd normalmente associadel&gde de vida, e 0 sono
REM associado aos sonhos, assim, os sonhos podlectireestilos de pensamento e
humor decorrentes. Nos pacientes com depressadegooberto que estes passam mais
tempo no sono REM, do que outro tipo de pacieriies/érs & Baldwin, 2006). Como
consequéncia a estas alteragcdes nos periodos @&Edh, podemos também encontrar
défices na atencdo selectiva, memoria de trabathemdéria a longo prazo e
aprendizagem (Hornung et al., 2008). A depress& associada geralmente com
cognicdes negativas o que faz com que se esperestpja associada também a sonhos
negativos. A negatividade no sono ou sonho poae associada com cognicdes pobres
e a continuidade de pensamentos negativos no semocbmo as cogni¢des diarias
podem resultar numa exacerbacao da patologia (fEl&/8aldwin, 2006).

Existem poucos estudos que associam a depresséorr&ncia de pesadelos,

terrores nocturnos ou sonambolismo, no entanterfoontrado um estudo que revelou
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que 18,3% dos pacientes com insonias revelam pgesaéeuma forte associacao entre
pesadelos e a depressdo em mulheres, mas ndo eendhdrodavia, foi afirmado que é
0 stress associado aos relatos dos pesadelos toere@acionados com a depressao e
nao os pesadelos em si (Mayers & Baldwin, 2006).

Alguns estudos sugerem que 0 sono pode ter umpar@nte genética (Heath
et al., 1990), e que as condi¢cdes psiquiatricas, incluinddepressdo, podem ser
geneticamente transmitidas (Kendétral., 1993). Deste modo, parece razoavel esperar
que o factor de risco para a depressao por pediiebano sono pode ser também
genético. Foi encontrada também uma satisfacdo ot® $obre nos pacientes
depressivos, com evidéncias consecutivas e coastdrtdiversos factores, a saber: um
tempo de sono total reduzido, fortes problemasreamr 0 sono, em manterem-se no
mesmo, variacdes acentuadas no sono REM, uma ladémcia no sono REM, uma
producdo de sono REM mais intensa e frequente, sama menos profundo do que
sujeitos saudaveis (Mayers & Baldwin, 2006).

Os sintomas depressivos podem também ser vistos ama falha no processo
de mentalizacdo de afectos especificos e como esragllacido de afectos negativos.
Alguns propriedades da regulacdo afectiva, comepemplo a capacidade de elaborar
afectos negativos, a intensidade de alguns afécisteza, medo, culpa) e a frequéncia
de afectos positivos e negativos. Num estudo f@mm pacientes depressivos foram
expressos com maior prevaléncia os seguintes aspeetolta direccionada contra os
outros, medo, desejo, amor pelo outro, tristezhfarenca e culpa (Beretta, 2006).

As emocdes sdo uma componente central na vivéeatada sujeito, tanto intra
como interpessoalmente, podendo ter um forte inopaatpsiquismo individual, tanto
positiva como negativamente. A regulacdo das ensocpede ter diversas
consequéncias, entre elas um diminuido risco deedefo e um desenvolvimento
psicologico melhorado (Nezlek, 2008). Outro estedtabeleceu uma conexao entre o
arrependimento — ligado fortemente as emocdes imagatonectadas com as cogni¢cées

das experiéncias vividas — e a ansiedade e depr@®séseet al,, 2009).
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Problematica e questdes em estudo:

No processo depressivo, se assim 0 podemos chalvarsas alteracoes
apoderam-se do psiquismo de cada individuo, roublas forcas, o entusiasmo, a
alegria, a vitalidade, o positivismo, e no fim oldo&, 0 sono e os sonhos.

Existem como muitos autores apontam, diversas uttifacles no periodo do
sono, seja por falta dele, ou por uma abundancraetmo, onde o individuo estd como
se estivesse “adormecido” da sua prépria vida, seninos, ou por outro lado, com
demasiados pesadelos.

O presente estudo pretende assim explorar os nsewasique envolvem o
periodo do sono, em especial a sua qualidadeabaarte estdo afectados ou nao, e se
existe nestes sujeitos um comprometimento numasidatie basica e essencial ao ser
humano, que é a de dormir. A vida onirica, nomeaadeos sonhos e a sua qualidade
sao outro foco de atencao deste estudo, onde sngeeexplorar estes aspectos bem
como a prevaléncia de emoc0des negativas em detomdas positivas nos sonhos.

Estabeleceram-se assim as seguintes questdeshata: e

Questdo 1Existira uma correlacdo entre os scores do B8d scores da Qualidade de

Sono e a Qualidade de Sonho?

Questdo 2 Serd que na secgdo 1.1 as emocdes mais predoesirsiv a tristeza,
desamparo, angustia, culpa, medo, choro?

Questdo 3 Sera que ha diferencas significativas na quadidiesono e sonho entre os

trés graus de depressao (depresséo ligeira, mejenade)?

Questdo 4 Sera que quanto maior a pontuacdo no Invent@i®ebressdo de Beck

menor a pontuacado na qualidade de sono e soniue-gersa?
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Metodologia

Delineamento

Tendo em conta o objectivo do estudo, que pretamdiar alguns aspectos do
sono e do sonho na depressao, a escolha da anmustia em maes com sintomas
depressivos com idades compreendidas entre 09864 anos.

A escolha da amostra baseou-se no facto destalagépu apresentar
caracteristicas especificas do seu funcionamentosgacitaram alguma curiosidade
sobre a sua vida onirica e de sono, devido as especificidades observadas nas
consultas dos seus filhos de Pedopsiquiatria.

O presente trabalho adopta uma metodologia traselyetratando-se de um
estudo ndo experimental pelo facto de ndo exi#ragdo ao longo da recolha de
dados, e de caracter exploratério. A amostrageteaiGasia € a recolha de dados sera
estudada através da analise de dados.

Amostra

A recolha de dados foi efectuada na Unidade dep3sgliatria do Hospital
Garcia de Orta, a mées que apresentavam sintonpaissdivos. Participaram neste
estudo 31 mées, com idades compreendidas entf@ ®©8 54 anos. Foram utilizados
como factores de exclusdo para esta amostra sési@gddepressao pds-parto, luto, e as
mulheres cuja classificacdo no Inventario de Deydi@sle Beck sugere uma Depressao
Minima, tendo em conta que os valores se encordeafha 13 valores o que faria com
que qualquer participante apresentasse um graltegeefsdo. Esta € uma amostra por

conveniéncia nao sendo representativa da populacéo.

Procedimento

Inicialmente foi pedida a autorizacdo ao Hospitarda de Orta para a
realizacdo deste estudo nas suas instalacdes satlavéma carta de consentimento
informado apresentada onde foi anexado um pequ=suonio do estudo a ser realizado.
Tendo sido autorizada, deu-se inicio a recolhandastra. Dentro da populacdo deste

hospital, foram contactadas, de forma aleatoria, nBilheres que recorreram as
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consultas de Pedopsiquiatria com os seus filhositado hospital sendo-lhes pedida
uma autorizacéo por escrito (ver Anexo 1) e s@adantida a total confidencialidade e
anonimato dos dados, salvaguardando assim algunessdgs éticas. ApOs a aceitacado
das condicdes, agradeceu-se as participantes goatiaipacdo, explicitando-lhes
resumidamente os objectivos do estudo e clarificajpe os dados recolhidos e tratados
nao serao devolvidos ao sujeito sob nenhuma forma.

Seguidamente as participantes responderam ao ‘thmende Depressdo de
Beck” (ver Anexo 2). No final, o investigador cotmuquestionario e quando este
apresentava resultados que apontavam para uma sBapré.igeira, Moderada ou
Grave, era pedido as participantes para passarem paa segunda fase, onde
respondiam a mais um questionario, neste caso,uest@nario da vida nocturna: o
Sono e o0 Sonho”.

Os questionarios foram ambos auto-administradogangado assim o
anonimato e privacidade dos sujeitos. No entantovestigador estava sempre presente
durante o preenchimento dos mesmos para respongessiveis duvidas ou para
prestar esclarecimentos. Por fim agradeceu-se adgiipantes a participacdo no
estudo.

Finalmente foi feita a cotacdo do “Questionariovéla nocturna: o Sono e o
Sonho” de uma forma quantitativa, através da and@iatistica que foi feita com a
ajuda do programa SPSStatistical Package for Social Sciencegersdo 17.0 e

segundo Maroco (2007).

Instrumentos

No presente estudo foram utilizados dois instruosgrtendo em conta que se
trata de um estudo ndo-experimental, onde se cencelscalas ou questionarios para
medir as variaveis. Deste modo, foram utilizados dlwstrumentos: o “Inventario de
Depressao de Beck” (BDI), (Beck & Steer, 1987), ‘®aestionario da vida nocturna:

O sono e o sonho”, (Pedro, Silvestre, Candeias3)2@ihda em validagao.
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O Inventario de Depressédo de Beck

O Inventério de Depresséo de Beck, é um invent®iauto-avaliagdo com 21
itens que tem como objectivo a medicdo da severidid depressdo em adultos ou
adolescentes com idades superiores aos 13 anos.stéma é avaliado numa escala
de 0 a 3, e o resultado total pode oscilar en@e63 valores, onde os resultados mais
elevados reflectem maiores niveis de sintomas dgps. Embora este inventario ndo
seja indicativo de um completo diagndstico clina® depressdo, tem encontrado
resultados adequados e fiaveis e tem sido validamoo um instrumento para a
sintomatologia depressiva. (Beck & Steer, 1987)

Os 21 itens avaliados sé&o: tristeza, pessimisraoa$so no passado, perda de
prazer, sentimentos de culpa, sentimentos de punigésprezo por si proprio,
autocritica, pensamentos ou desejos suicidas, clamgitacdo, perda de interesse,
indecisdo, desvalorizagdo pessoal, perda de eneaiggaacdes nos habitos de sono,
instabilidade, alteracbes no apetite, dificuldadesconcentracdo, cansaco ou fadiga e
perda de interesse sexual. (Beck & Steer, 1987)

Esta versdao do inventario, foi desenvolvida mediaros sintomas
correspondentes para as perturbacbes depressstada na American Psychiatric
Association’s Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disers — Fourth
Edition (DSM-IV, 1994).

Questionario da vida nocturna: o sonho e 0 sonho

O “Questionario da vida nocturna: o sonho e o egné um questionario que
tem como objectivo avaliar a qualidade do sono esatho em populacdes adultas,
numa perspectiva multidimensional com um modelbat® psicanalitico.

Este questionario integra seis dimensdes, a saber:

* A primeira dimenséo referente a avaliacdo dos dalde sono com questdes
referentes aos processos de acordar e adormeocsrpedodos de transicdo do
sono-vigilia e vigilia-sono;

* A segunda dimenséo relacionada com a forma dosospmomeadamente a
bizarria, 0 movimento, a memoéria, as sensacdes enag;d6es nos sonhos

representados;
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A terceira dimensao que se prende com a reprg€sentpe cada participante
tem acerca dos seus sonhos, incluindo os contexgbtisitos e implicitos;

« A quarta dimensdo remete para uma componente artdcidas vivéncias
intimas dos participantes, numa perspectiva ematmnafectiva;

* A quinta dimensdo estad ligada com a intencionatidatbs sonhos, e
posteriormente sdo formuladas perguntas abertas @mqedida uma descricao
de um sonho marcante e o seu desenho;

 E por ultimo uma sexta dimensao relacionada conmaistos de vida e as
vivéncias do adoecer ao longo das varias etapa&ldaonde sdo incluidos dois
quadros que fazem a relacdo entre doengas somaticaspsicolégicas com o
contexto de vida.

Antes das questdes relativas ao sono e sonho s@osaveriguadas variaveis socio-

demograficas, a saber: idade, sexo, estado ciall, gcadémico e regido geografica.

Relativamente a forma de resposta, este questiotrata-se de umating scale
de tipoiikert de cinco pontos que varia entre “nunca’ (1) e ‘jzeh (5). O
instrumento utilizado tem um total de 129 itens tpram organizados de acordo com
as seis dimensfes definidas. No que concerne &aootdos itens, esta foi feita
atribuindo um ponto ao registo mais a esquerdas doi seguinte, trés ao seguinte,
quatro ao seguinte e cinco ao registo mais a dirbib entanto, existem alguns itens
invertidos em que a cotacao € inversa, sendo ektesl.2, 1.4a, 1.4c, 1.4f, 1.5, 1.6,
18,19, 1.10,1.11, 1.13, 1.14Db, 1.14c, 1.14t4f11.14q, 5b, 5c, 5f, 5l, 5p, 59, gs, 5r,
5v, 6c¢, 6i, 6n, 60, 6p, 69, 6r, 6.1b, 6.1d, 6.14966.1h, 6.1i, 6.1, 6.1k, 6.1l, 6.1n,
6.10,6.2b, 6.2d, 6.2f, 7e, 7f, 7h, 7i, 7k, 7m, 7o\, (Silvestre, 2008)

No fim da contabilizacdo dos valores do questi@painota mais baixa indica
menor qualidade do sono e do sonho; uma nota iGthanmédia qualidade; e a mais
elevada, muito boa qualidade. A cotacdo deve eaglolsomatoério de duas notas, uma
nota resultante do somatorio dos itens que sepesentantes da qualidade do sono e
outra nota do somatério dos itens para a qualidadeonho. Relativamente ao sono os
valores sao: Muito Boa Qualidade 98 a 150; MédialQade 83 a 97; e Baixa
Qualidade 30 a 82. No que concerne ao sonho, tavhat Boa Qualidade 252 a 410;
Média Qualidade 130 a 251; e Baixa Qualidade 82% (Bilvestre, 2008)
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Resultados e analise de resultados

Variaveis Sécio-Demograficas

Através da Analise Descritiva da populacéo e desltados, foram encontradas
algumas caracteristicas da populacdo em estudé(ewo 3).

Em relagdo a idade dos participantes, sendo esta asvala quantitativa a
medida de tendéncia central mais adequada é a médde dispersao o desvio padrao,
onde é apresentado também o valor minimo e maxibeste modo, obtiveram-se 0s

seguintes resultados:
Tab. 1 — Idade das Participantes

Média 39,55
Mediana 39,00
Desvio Padréo 5,966
Minimo 30
Maximo 54

7

A média de idades das participantes € entdo deb 3#hbs, com um valor
minimo de 30 e um valor maximo de 54 e um desvibmade 5,966.

Relativamente ao Grau Académico das participantEndo uma escala ordinal
a estatistica descritiva mais adequada para descesta variavel é uma tabela de
frequéncias, onde para o Grau Ensino Basico sengncouma percentagem de 35,5%,
para o Grau Ensino Secundario (com maior preva§nsB,1% e para o Grau

Licenciatura 6,5%. Assim, encontramos o0s valorpeegentados no seguinte grafico:

Gréfico 1 — Grau Académico das Participantes

grau académico

Percont

[ 1

T
Ensino Secundario Licenciatura
grau académico
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No que concerne ao Estado Civil das participaoistambém efectuada uma
tabela de frequéncias sendo uma escala nominanegando-se 0s seguintes valores:
estado solteiro 16,1%, estado casado 58,1%, esiadmiado 22,6% e estado vilvo

3,2%, encontrando-se assim a maioria da populagdestado casado como podemos
verificar no seguinte gréfico:

Gréfico 2 — Estado Civil das Pariticipantes

estado civil

Soltelro Casado Divorclado Viuve
estado civil

Em relacdo a Regido Geogréfica das participarttesrearam-se 0s seguintes
valores: Regido Centro com 41,9%, Regido Sul 58,&%ta Ultima com a maior
prevaléncia, como podemos verificar no grafico:

Gréfico 3 — Regido Geografica das Participantes

T
Centro

regléo geogréfica

De acordo com os resultados do “Inventario de Dxydi@ Beck (BDI)”, as
participantes distribuiram-se da seguinte maneia@ivamente aos tipos de depressao:

Depressao Ligeira com 22,6%, Depressdao Moderada5hB9% e Depressdo Grave
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com 22,6%, sendo assim a maioria das participaptepiadrada na Depressao

Moderada como podemos observar no seguinte gréfico:

Gréfico 4 — Grau de Depressao das Participantes

depressao

depressao

Como foi dito previamente, o “Questionario da VNacturna: Sono e Sonho”,
avalia a qualidade de sono e de sonho, deste neodie uma maneira geral na
populacao avaliada, encontramos relativamente am, 3 seguintes resultados, através

de uma tabela de frequéncias sendo esta a maisiaal#eqisto esta ser uma escala

ordinal:
Gréfico 5 — Qualidade do Sono das Participantes Tab. 2 - Qualidade do Sono dasi¢ipantes
Qualldade_Sono
o Qualidade de Frequéncia Percentagem
ol Sono
] Baixa 5 16,1
EED‘
g
ol Média 18 58,1
*] Muito Boa 8 25,8

Baa Méda
Qualldade_Sono

Como podemos observar o tipo de qualidade com eslorais elevados foi a
qualidade média de sono (58,1%), seguida da qui&idauito boa de sono (25,8%) e

por ultimo, com o valor mais baixo a qualidade haie sono (5%).
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N

Relativamente a qualidade do sonho, foi efectuatabém uma tabela de
frequéncias devido ao tipo de escala (de novo aldiencontrando-se os seguintes
resultados:

Gréfico 6 — Qualidade do Sonho das Participantes Tab. 3 - Qualidade do Sonho das Rpatites

Qualidade_Sonho

Qualidade de Frequéncia Percentagem
. Sonho
" Média 21 67,7
gl{f
] Muito Boa 10 32,3

Qualldade_Sonho

Caracteristicas Métricas das Escalas na Amostra

No presente estudo, achou-se pertinente analisewnaisténcia interna das
escalas utilizadas, tendo em conta as suas pragaedmétricas, no que concerne a
validade e fidelidade do constructo. Para talféda uma andlise através dos valores
Alpha de Cronbach, que quando se apresentam abax®,6 ja sdo considerados
pouco fiaveis (ver Anexo 6).

“Esta medida possibilita avaliar a fidelidade dotmsnento, ou seja, até que
ponto um conjunto de itens é homogéneo e permétiégaaw grau em que a medida é
consistente, ou encontra-se livre de erro aleatof@onbach, 1996).

Deste modo, realizou-se esta andlise para o “@uésio da Vida Nocturna: o

Sono e Sonho”, nas suas duas escalas (Sono e Senfa® suas 4 sub-escalas dos
sonhos (Forma dos Sonhos, Representacdo dos Sdamadyimento Relacional e
Intencionalidade dos Sonhos). Assim, para as es&iao e Sonho encontraram-se 0s

seguintes resultados:

Tab. 4 — Consisténcia Interna das Escalas

Escala Alpha de Cronbachd) N
Sono 0,656 30
Sonho 0,709 82
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Podemos concluir assim, que a escala sono apregentaalor aceitavel de
consisténcia internao(= 0,656), ou seja, a dimenséo € fiavel, e a essatdo
apresenta um valor forte de consisténcia inteona 0,709), ou seja, a dimensao &
muito fiavel.

Relativamente as sub-escalas do sonho, foi realizadnesma analise, que

apresentou os seguintes resultados:

Tab. 5 — Consisténcia Interna das Sub-Escalas Sonho

Sub-Escala Alpha de Cronbachd) N

Forma dos Sonhos 0,699 40
Representacéo dos Sonhos 0,640 14
Envolvimento Relacional 0,654 17
Intencionalidade dos Sonhos 0,811 11

A partir dos resultados apresentados, pode-seuioncie as sub-escalas Forma
dos Sonhoso = 0,699), Representacdo dos Sonhwms=(0,640) e Envolvimento
Relacional ¢ = 0,654) apresentam um valor aceitavel de comsisténterna, ou seja,
em todas a dimensdo é fiavel; na sub-escala lmtealclade dos Sonhos o valor
apresentou-se um pouco mais elevado do que namtessit = 0,811) fazendo com
que apresentasse um valor muito forte de consiatérerna, ou seja, a sua dimensao &

muito fiavel.

Analise Estatistica dos resultados

Seguidamente, iniciou-se o tratamento estatistexessario para realizar uma
Estatistica Bivariada, isto €, que permitisse @ledecimento de correlacbes para
responder, em primeiro caso, a primeira questdde @e pretende correlacionar os
scores do BDI com os scores da qualidade de sspal®. Como queremos relacionar
duas variaveis quantitativas, utilizaram-se cog@da de Pearson dado que a
alternativa para escalas ordinais € a correlacan p&tamétrica de pouco valor
estatistico d&pearmar(ver Anexos 3, 4 e 5).

Deste modo, os resultados encontrados para ossS#omDI Versus os Scores

do “Questionario da Vida Nocturna: o Sono e Sonfagm o0s seguintes:
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Tab. 6 — Correlacéo de Pearson entre os Score®tle Bs Scores do Questionario da Vida Nocturna: o
Sono e Sonho

Sono Sonho
pontuacao bdi  Pearson Correlation -,480" -,350
Sig. (2-tailed) 006 048
N 31 31

Perante os resultados referentes a qualidade de podemos afirmar que a
correlacdo de valor -0,480 entre os scores do BD$ scores do sono, é altamente
significativa (p = 0,006),0o = 0,001 e 0,05), o que quer dizer que estamos{getama
correlacdo negativa de intensidade razoavel, osgymfica que 48,0% da variagcdo do
score de uma é explicada pelo score de outra,jauggeanto maior for o score do BDI
menor o0 score de qualidade de sono, e vice-versa.

Em relacdo aos resultados referentes a qualidadent®, podemos afirmar que
a correlacao de valor -0,350 entre os scores doeBi3lscores do sonho, € significativa,
0 que quer dizer que estamos perante uma corretegfadiva de intensidade razoavel,
0 que significa que 35,0% da variacdo do scorenake € explicada pelo score da outra,
ou seja, qguanto maior for o score do BDI menoraresde qualidade de sonho, e vice-
versa.

Deste modo, podemos afirmar que a primeira quektéestudo foi confirmada,
na medida em que estabeleceu uma correlacdo sgiviéi entre os scores do BDI e
ambos o0s scores da qualidade de sono e de sonlstrantm que ao existir uma
sintomatologia depressiva, e consoante 0s ressltaddo mesma no “Inventario de
Depressao de Beck” (BDI), os resultados da quatididsono e de sonho serdo quanto
menores, quanto maiores forem os primeiros, existiportanto uma correlacédo de
valéncia negativa entre ambos.

Na segunda questdo, pretendeu-se verificar se al@gneia das emocdes
negativas seria maior que a das emocdes posittvasaportante salientar que as
emoc0Oes consideradas negativas no “QuestionandddaNocturna: o Sono e Sonho”
foram: tristeza, vergonha, raiva, ciime, desampaumilhacdo, culpa, medo, chorar.
Para averiguarmos esta aspecto foi efectuada uakatde frequéncias para as emocgdes

negativas e positivas.
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Seguidamente foi também efectuado um grafico dguéecias com ambas as
emocdes negativas e positivas para ser mais faddualizacdo das diferencas entre
ambas.

Tab. 7 — Médias das Emocdes Negativas

Statistics

tristez  vergonh raiv cium desampar humilhaca angusti culp med chora

a a a e 0 0 a a 0 r
N Valid 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Missin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
g
Mean 2,55 4,10 3,9 3,58 3,06 3,71 294 348 2,97 2,81
7
Std. ,850 1,221 94 111 1,063 1,160 964 1,15 1,01 1,046
Deviation 8 9 1 6

Tab. 8 — Médias das Emocdes Positivas

Statistics
alegria desejo paixao surpresa Rir
N Valid 31 31 31 31 31
Missing 0 0 0 0 0
Mean 2,77 2,71 2,74 2,35 2,90
Std. Deviation ,805 ,902 ,930 ,950 1,106

Gréfico 7 — Médias das Emog0es Negativas e Paositiva
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Através da observacao das tabelas e do graficaypmslebservar que as médias
das emocbes negativas sdo na sua grande maianaefaepcao da tristeza) superiores
as das emocg0es positivas, 0 que nos leva a afgoera nossa segunda hipétese foi
confirmada exceptuando a emocao tristeza.

Das emocdes negativas € também de salientar qgreages que tiveram maior
percentagem foram a “vergonha” (4,10%), “raiva’9@0), “humilhacdo” (3,71%) e
“ciime” (3,58%). A emogdo com menor percentagenafturpresa” (2,35%).

Na terceira questdo de estudo, estabelece-se alad®é havera ou néo
diferencas significativas na qualidade de sono mhecentre as trés categorias de
depressdo, para tal, iniciou-se uma Estatisticeréntial, onde se analisou as
propor¢cbes de cada amostra e se estas sao estatmtte saignificativamente
diferentes. Relativamente a qualidade de sonoe @stritrés tipos de depressao, o teste
mais adequado para comparar proporcfes de amastiegendentes € o teste néo
paramétrico, R4cio da Verosimilhanca (evolucao dieggadrado — mais potente), que

apresentou os seguintes resultados:
Gréfico 8 — Qualidade Sono VS Grau de Depressdo Tab. 9 - Qualidade Sono VS Grau de Depresséo

Chi-Square Tests

Value df Asymp.
Sig. (2-
sided)
Pearson Chi- 8,909 4 ,063
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Square
Bar Chart

Likelihood Ratio 8,541 4 ,074
“ Q“i'i::j‘s°"° Linear-by-Linear 6,070 1 ,014
10 B Association
o N of Valid Cases 31

Count

depressao ligeira depressao moderada depressao grave

depressao

Observando a tabela, podemos verificar que cong é® € inferior a 0,05,
entdo ndo existem diferencas significativas, oa, $egrau de depresséo néo afecta a
gualidade do sono

Relativamente a qualidade de sonho, entre os ipés tle depressao, o teste
mais adequado para comparar proporcbes de amastiegendentes € o teste néo
paramétrico, R4cio da Verosimilhanca (evolucao dieggadrado — mais potente), que
apresentou os seguintes resultados:

Gréfico 9 — Qualidade Sonho VS Grau Depressédo  Tab. 10 - Qualidade Sonho VS Grau Depressao

Bar Chart Chi-Square Tests

2] Q”af::;—%"m Value df Asymp.

e Sig. (2-

sided)
§ Pearson Chi-Square  1,466° 2 ,480
Likelihood Ratio 1,609 2 447
Linear-by-Linear 1,265 1 ,261

Association
oo N of Valid Cases 31

Como o sig nao ¢ inferior a 0,05, entdo ndo existéenencas significativas, ou
seja, o grau de depressao nao afecta a qualidad®rdm Deste modo podemos
concluir que a terceira questdo de estudo ndooftfirmada na medida em que néo se
encontraram diferencas significativas entre a dadk de sono e sonho e as trés

categorias de depresséo.
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Na quarta questdo, proceder-se-a a um procedinpamexido, no entanto em
vez de se utilizarem as categorias, serdo utilzadanédias na qualidade de sono e de
sonho de cada individuo de maneira a que se pessguar se quanto maior for a
pontuacdo no BDI menor sera a pontuacdo na qualideadono e sonho, e vice-versa.

Inicialmente iremos analisar se existem diferesggsificativas nas médias da
Qualidade de Sono entre os trés tipos de Depresaéotal elaborou-se uma tabela de
frequéncias para as médias citadas:

Tab. 11 — Qualidade de Sono VS Médias Graus Dejmess

N Mean Std. Minimum  Maximum

Deviation
depressao ligeira 7 98,2857 4,34796 92,00 103,00
depressao moderada 17 92,9412 6,79587 78,00 105,00
depressao grave 7 86,1429 11,02162 73,00 103,00
Total 31 92,6129 8,36930 73,00 105,00

A tabela permite verificar que existem diferendas médias entre 0os grupos,
mas ndo se essas diferencas sdo estatisticamgmifecativas. Para tal, recorreu-se
mais uma vez a Estatistica Inferencial onde o tesiie adequado para proceder a esta
comparacdo é a ANOVA ONE-WAY. O teste de ANOVA OMERY, aplica-se
guando se pretende testar duas ou mais amostrgemdkentes (extraidas da mesma
populacao ou de populacdes diferentes) (Marocd3)200

No entanto, este teste tem 2 pressupostos queg@meser verificados antes de o
podermos utilizar (Normalidade e Homogeneidade deavicias). Como as amostras
sdo de dimenséo inferior a 0,50 o teste de noraddidnais adequado € o Shapiro-
Wilk, os outputs (Anexo) dizem-nos que em princi@aita testar a homogeneidade de
variancias), podemos utilizar testes paramétricaa @ comparacdo das médias dos
Scores, porque os sig. (0,355; 0,783; 0,361) sa@naados 0,05 o que significa que
seguem normal. Para a Homogeneidade de Variantieouwse o Teste de Levene
(em anexo) com um valor sig. de 0,131, que conemsentra acima dos 0,05 quer dizer
que as variancias sao homogéneas. Estando os wh@supostos aceites, podemos
recorrer aos testes paramétricos, onde o testenptireo adequado para dois ou mais
de duas amostras independentes é o teste da Ane+&V@y que apresentou um valor
de sig. de 0,019, que sendo inferior a 0,05, eexdgiem diferencas significativas, ou

seja, o grau de depresséo afecta a qualidade do son
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Para averiguarmos entre quais graus de Depress@éensx diferencas,
utilizdmos um post-hoc de Tukey (anexo), tendo entacque a ANOVA apenas nos da
as diferencas mas nao entre categorias. Pelo aignps observar que as diferencas
significativas sdo somente entre a qualidade de® stagueles que tém depresssao
ligeira vs grave. (p=0.014).

Seguidamente, pretendeu-se averiguar se tambémtiriamis diferencas
significativas nas médias de qualidade de sonh® @t trés graus de depressao, que

podemos observar no seguinte grafico:
Gréfico 10 — Qualidade Sonho (Sub-escalas) VS Qbapsessao

M sonho

300,00 [ Forma_Sonhos
[ Repre_Sonhos
M Envol_Relacional
O intenc_Sonhos

200,00

Mean

100,007

ligeira moderada grave

depressao

Através do grafico podemos verificar que existefardncas, ndo sabemos ainda
se estas sdo significativas ou ndo. Para tal, rac@e mais uma vez a Estatistica
Inferencial onde o teste mais adequado para proeedsta comparagdo é a ANOVA
ONE-WAY. O teste de ANOVA ONE-WAY, aplica-se quans® pretende testar duas
ou mais amostras independentes (extraidas da mpsmdacdo ou de populacdes
diferentes) (Maroco, 2003). No entanto, este teste dois pressupostos que precisam
ser verificados antes de o podermos utilizar (Ntidade e Homogeneidade de
Variancias).

Como as amostras sédo de dimenséo inferior a 0téSt® de normalidade mais
adequado € o Shapiro-Wilk, onde outputs dizem-nas em principio (falta testar a
homogeneidade de variancias), podemos utilizaedgsramétricos para a comparacao
das médias dos Scores, porque 0s sig. ou p-valisglg se encontram acima dos 0,05
guer dizer que seguem normal (ver em anexo o ouatputtodos os valores das escalas

e sub-escalas em correlacdo com os trés tiposptesséo). Para a Homogeneidade de
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Variancias utilizou-se o Teste de Levene (em anego) valores sig que se encontram
acima dos 0,05 (0,904, 0,298; 0,221; 0,226; 0,8834ue quer dizer que as variancias
sdo homogéneas. Estando os dois pressupostossageittemos recorrer aos testes
paramétricos, onde o teste paramétrico adequadodues ou mais de duas amostras
independentes é o teste da Anova One-Way, que ogs@ néo sao inferiores a 0,05
(0,203; 0,249; 0,351, 0,530; 0,695) entdo nao exidiferencas significativas, ou seja,
o grau de depressao néao afecta a qualidade do §achondo nas 4 dimensdes ou sub-
escalas)

Assim, podemos concluir que a quarta questdo faigdenente confirmada, na
medida em que, o grau de depressédo afecta a gialda sono, com diferengas
significativas entre a qualidade de sono daquelestgm depressao ligeira vs grave;

nao afectando no entanto a qualidade do sonho.

Discussao

O presente estudo teve como objectivo global arales relagdo entre a
depressao e 0 sono e o sonho. Varios sdo 0s esfjuda®s remetem para este estreito
relacionamento, e também a pratica clinica dosgsiohais de Saude Mental levou-nos
a uma construcdo de uma problematica e de quegt@esos fizeram debrocar sobre
este tema.

Deste modo, penso que o primeiro ponto a ser saflerretirado das conclusdes
deste estudo, € a forte correlacdo entre a depressé@ Sono e Sonho, mais
especificamente, a qualidade destes ultimos. Asenédbs dados remete-nos para uma
correlacéo entre estas duas variaveis corroboraddiypersos estudos que concluiram
também uma relacdo estreita entre a sintomatolbgjaessiva e as perturbacdes ou
dificuldades na vida nocturna (Blagroe¢ al, 2004; Godfrey, 2009; Bernieat al,
2009; Jindal, 2009; Soares, 2005; Clark & Goldsiz@@8, Phillips, 2008; Mayers &
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Baldwin, 2006; Argyropoulos & Wilson, 2005; Krystat al, 2007; Wade, 2006;
Buckneret al, 2008).

Como é salientado em diversos estudos, as perfigbado sono podem ser
preditivas de uma possivel depressédo (Jindal, 20@9ers & Baldwin, 2006), e podem
ser também consideradas como um critério para odssnostico (Argyropoulos &
Wilson, 2005), deste modo, é importante encontsie ¢ipo de correlacdo nesta
populacdo de maneira a que se possa prevenir atpsts (Krystaket al, 2007),
facilitar o diagndstico (Godfrey, 2009), e até moehr ou acelarar o processo
terapéutico ou tratamento tendo em conta que untdonee na perturbacdo do sono
pode provocar uma melhoria no quadro clinico, @e-viersa (Godfrey, 2009; Bernier
et al, 2009; Jindal, 2009; Clark & Golshan, 2008; Rberg, 2003; Phillipet al,
2008).

E importante reforcar a ideia que a qualidadeatm £ essencial para a salude e
o0 bem-estar do ser humano (Wade, 2006), deste néoduidente a influéncia que o
mesmo tem no funcionamento psiquico e fisico da @adividuo, podendo ter vastas
repercussoes, tais como: obesidade, doencas metahd@taques cardiacos, doencas
cardiovasculares, consecutivas depressoes, e ruemex a morte (Godfrey, 2009).

Outro aspecto importante, é que os conteldos dokos podem reflectir
determinados estados ou preocupactes dos indiviResant & Zadra, 2006), bem
como serem indicativos de uma subjacente psicamatolou falta de bem-estar
emocional, nomedamente na ocorréncia de pesaddbag@ve et al., 2004). Embora as
descricbes dos sonhos n&o tenham sido objectotdeéoeda presente investigacéo, e
apenas com cariz ilustrativo e a titulo de curiad&] podemos acrescentar que as
tematicas mais recorrentes foram ligadas a afogasesbismos, didlogos com pessoas
falecidas, situacbes de impoténcia, criancas peaddsr em janelas e com o
EuroMilhdes. Tirando este ultimo, podemos afirmae ge tratam todos de conteldos
fortes, ligados a pensamentos e conteudos negaBvgsenosos, carregados de
sofrimento e medo, confirmando os estudos citadesgmetem para uma ligacéo entre
0s conteudos dos sonhos e a vivéncia intersubgedéwada individuo.

A depressao é também caracterizada por nivel icdmule actividade onirica,
bem como de memadria dos sonhos e relatos poucasestalos mesmos. O tipo de
sonho nestes pacientes € de cariz masoquista,copdorio se coloca numa posicao
passiva, com conteudos maladaptados, com umaipacéio activa do individuo nos

seus proprios sonhos (Rotenberg, 2003). Mais unzaav@resente investigacdo foi
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corroborada por este estudo, na medida em qudatssrelos sonhos foram na grande
maioria reduzidos, com a participacdo do propriccoeno se pode verificar pelos
exemplos dados, com um marcado cariz masoquidtadso e maladaptado.

A ligacdo entre os disturbios do sono e do sonaaepressao encontrada neste
estudo pode ter duas vertentes, na medida em des dssturbios podem ser
precurssores de uma depressao, ou uma consegdantiesma (Wade, 2006). Dentro
desta linha é curioso o facto de varios estudoganein que uma parcial ou total
privacdo do sono produzira melhorias imediatas omdr de cerca de 50% dos
pacientes com depressao (Bermital, 2009; Clark & Golshan, 2008).

O tempo de laténcia do sono REM pode ser ilucidadieste aspecto, ha medida
em que quando este é reduzido pode ser um fortitqrele depressao, presente em
quase todos 0s pacientes depressivos com diagn@stioario, mas ausente na grande
maioria dos secundarios (Mayers & Baldwin, 2006utr® estudo indica que os
distarbios do sono sdo o sintoma refratario maimwn em pacientes depressivos
depois do tratamento ter sido sucedido, sugeringoeagtes distirbios podem ser uma
condicdo de comorbidade independente mais do quenera sintoma secundario da
depresséao (Phillipst al., 2008).

\ Tendo em conta que a populacdo escolhida é naosalddade feminina, €
importante salientar que este aspecto reforca esteelacdo por duas vertentes
diferentes, interligadas entre si, a saber: a depme é duas vezes mais comum em
mulheres do que em homens, e duplamente mais aukisrtambém a sofrer desta
patologia (Panayiotou & Papageorgiou, 2007; So&@85) por outro lado, o facto de
0s transtornos psiquiatricos serem um forte fadorisco para as perturbacdes do sono,
fazem com que haja também uma maior prevaléncite dg® de perturbacdes na
populacao feminina (Soares, 2005).

Através destes pressupostos € explicado que elagio entre 0 sono e 0 sonho
e a depressao é duplamente superior nas mulheig@sedoos homens, aspecto este que
nao foi abordado neste estudo, pois 0 objectivos#im o de comparar populagdes,
mas explorar apenas uma delas. Para esta fortal@meia das pertubac¢des do sono em
mulheres deprimidas, varios estudos tentaram chegaonclusées, embora nenhum
tenha sido inteiramente conclusivo.

Dentro dos factores que explicam uma maior precgéépara as perturbacoes
do sono nas mulheres, encontramos: 0 maior riscoprégaléncia de situacoes

depressivas e de ansiedade, factores sociais er@aibj bem como relacionados com o

41



sistema reprodutor (Soares, 2005). Outros factapessentados num diferente estudo
apontam para diferengcas na socializagdo que témo commsequéncia diferentes
emocoOes, cognicdes e reacgbescdping baixa auto-estima associada a cognigoes
negativas, caracteristicas individuais e ansiedadel (Panayiotou & Papageorgiou,
2007). Alteracdes hormonais durante o percursadiebem como a vulnerabilidade de
desenvolver outras perturbagdes do sono, nomedamaeagneia, sdo factores indicados
noutro estudo (Phillipst al, 2008).

Os seus papéis sociais, especialmente um Iséatosem algumas sociedades,
mais factores potencialmente stressantes (filledacdes, carreiras, vida familiar, etc.),
bem como outras dificuldades objectivas na vidadaee de relacionamento ou um
limitado poder de tomar decisdes (Panayiotou & Bepagiou, 2007), podem também
estar dentro dos factores que fazem com que hag maaior prevaléncia tanto de
depressGes como de perturbacdes do sono no sexanemde ambas em ligacéo,
dependentes uma da outra, ou preditivas ou prapakss

Além da sua importancia clinica é de salientar @gstas alteracbes na
arquitectura do sono constituem algumas das maisstas descobertas biologicas no
quadro depressivo (Argyropoulos & Wilson, 2005).

Como ja foi referenciado, este estudo teve comectibp principal estudar
alguns aspectos gerais do sono e do sonho em mi&esilttomas depressivos, o facto
de serem maes néo foi objecto de estudo, mas $att@de serem mulheres, além de
ndao haverem ainda estudos efectuados sobre as med&s area, achou-se mais
pertinente analisar a variavel “mulheres” e ndoésiaPosto isto, e tendo em conta as
anotacdes anteriores, a nossa hipétese centrabrddagdo entre as perturbacdes do
sono e sonho e o0s pacientes depressivos na popufagéinina foi totalmente
confirmada e corroborada pelos estudos acima aitafliém disso, estudos recentes
indicam que o tratamento especifico para as pextdds do sono (nomeadamente a
insénia) ndo melhora apenas o distarbio do sonosenmas também reduz a
sintomatologia depressiva (Phillipsal, 2008).

Embora alguns estudos indiguem uma baixa qualid@dsono nos pacientes
depressivos (Argyropoulos & Wilson, 2005), o preseestudo ndo nos indicou tal
prevaléncia estando ao nivel da qualidade do senalmres mais altos na categoria
“média” (58,1%), e ao nivel da qualidade do sotdmabém na categoria “média”
(67,7%), dentro da amostra global. O facto de efiaparecido como esperado uma

baixa qualidade de sono e de sonho pode-nos lepér @m causa a fiabilidade de
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ambos os questionarios, podendo estes ndo medisgmeente algumas questdes deste
tipo, ou por outro lado, este facto pode estaci@emdo com a dimenséo da amostra ou
aspectos defensivos da mesma.

Remetende-nos agora para a terceira questéo, ralemm$ que esta tinha como
objectivo evidenciar se existiriam ou ndo diferengignificativas na qualidade de sono
e de sonho entre as trés categorias de depredsdidatepelo Inventario de Depressao
de Beck (BDI), a saber: depressao ligeira, depoesséderada ou depressao grave.
Segundo os resultados, os diferentes tipos de skwendo afectam nem a Qualidade
de sono nem a do sonho, o que indica que ndo béenifas significativas entre os
scores de ambas entre os trés tipos de patolog@fdl encontrado nenhum estudo que
tivesse alguma conclusdo de encontro a nossa, ¢éapauséncia de documentacao
pareceu-nos pertinente analisar as diferencas rqara ocorrer consoante o grau de
depresséao, e embora se tenham observado algureesndds, estas ndo se mostraram
significativas.

A quarta questao, relacionada com a terceira, temtam pouco mais fundo
nesta questdo ndo analisando as diferencas erdateg®rias no geral, mas sim entre as
suas médias, nomedamente no seu valor mais attajsebaixo. Deste modo, observou-
se uma influéncia da pontuacé@o no Inventario deré®sfo de Beck na Qualidade do
Sono, com diferencas significativas entre os gpeites com pontuacdes enquadradas
na categoria depressao ligeira e depressao grave.

Através desta ocorréncia podemos avancar com dusdlacque quanto maior
for a pontuagd@o no Inventéario de Depressdo de E2DK) menor sera a qualidade de
sono, ou vice-versa. Deste modo, uma paciente aoa depressao grave tera uma
qualidade de sono muito reduzida em relacdo a woi@me com depressao ligeira, o
gue da um enfase ainda maior a correlacéo entepra@ssao e as perturbacdes do sono,
fazendo com que se tornem dependentes uma da ®@ugjue, quanto maior for o grau de
uma, menor sera o grau de outra, aspecto estebooao pelo estudo de Jindal (2009)
que afirma que a sintomatologia depressiva tem assaciacdo fortemente graduada
com as perturbacdes do sono.

E interessante termos constatado o facto de esti@® graus de depressdo n&o
existirem diferencas significativas relativamentgualidade de sono mas sim nos seus
scores, em particular nos seus valores mais elevadmis diminuidos.

Um estudo recente vai de encontro a esta conchesiiiada do nosso estudo na

medida em que indicou que a insuficiéncia do samoesata a sensibilidade a dor de um
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individuo, o que consequentemente fara com quehaaaualidade de sono promova a
resolucdo de sintomas dolorosos, indicando ainda egie papel dual € anélogo a
estratégia de controle da depressao e do sonorypéD09).

A partir desta conclusdo podemos remeter-nos par@sso estudo, na medida
em que a boa qualidade de sono ajuda a resoluc&@intbenas dolorosos, ou seja,
quanto melhor for a qualidade de sono, maior sen®sposta a sintomatologia
depressiva, e quanto menor a qualidade, menopastas Deste modo, por exemplo um
individuo com uma depressao ligeira, que tera urmagommualidade de sono, tera
consequentemente uma maior resposta a sintomatoltegiressiva, dai ter um grau
depressivo menor, e inversamente, um individuotgoka uma depressao grave, tera
uma menor qualidade de sono, 0 que resultara nuemdmmesposta a sintomatologia
depressiva, fazendo com que tenha um grau de dé@praulito elevado.

Posteriormente, analishmos também se as mediapatdsacdes e as mais
elevadas ou reduzidas teriam influéncia ndo souadidpade de sono mas também na
qualidade de sonho. No entanto, apesar de ternomsiteado diferencas significativas
na qualidade de sono, ndo foram encontradas dgasesignificativas entre as
pontuacdes do Inventario de Depressao de Beckualalgde de sonho, onde podemos
afirmar que a pontuacdo no citado inventario nactafa qualidade de sonho, apenas a
de sono.

Esta conclusdo ndo vai de encontro com a teordotem conta que alguns
estudos afirmam que a qualidade de sonho € baxgacientes depressivos, estando
relacionada com a estreita ligagdo existente grasadelos, sonhos desagradaveis e o
mal-estar psicolégico e possiveis psicopatologiesdnt & Zadra, 2006; Blagroet
al., 2004), aspecto este que nao foi observado rsepie estudo.

Seria de esperar que a qualidade de sonho estiafstada pela pontuacédo da
depressdo também como no caso do sonho, no entesga, hipétese ndo foi
confirmada, o que nos faz pensar que a qualidad®nie e de sonho podem néo estar
interligadas dependemente, isto é, ndo serem ndiadas uma pela outra, pelo menos,
no caso da populacdo estudada, em que se obsareomasmo a qualidade de sono
estando afectada pelo grau de depressédo e exidfifelencas significativas nessa
ocorréncia, em relagdo ao sonho encontraram-seengas, mas néo significativas, e
nao sO esse aspecto foi contra a teoria, mas tarobfawto de que os dois tipos de

qualidade de sonho encontrados foram apenas “médizsa’”.
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Embora os conteddos dos sonhos nos pudessem lemar @ue existiriam
diferencas nesta relacdo, e se pensasse que aagealde sonho seria diferente
consoante os diferentes scores, podemos pensar @qg@identro das varias pontuacdes
dos participantes, ndo existiu diferencas na gadédde sonho, mostrando uma
qualidade plana entre todos, sem grandes oscilagdissrepancias.

E importante no entanto que a qualidade do sonhejaepreservada nos
pacientes depressivos, visto que no sonho, confoi jafirmado, é predominante o
funcionamento narcisico, de regulacéo e reposigdauto-estima (Matos, 2000), que
nestes pacientes esta bastante diminuida (PanagoRapageorgiou, 2007), o que faz
com que este aspecto da qualidade do sonho ndabsteada seja muito positivo pois
irA possivelmente melhorar pelo menos um dos pdatosruciais no desenvolvimento
da patologia depressiva, a auto-estima.

Como ja foi dito anteriormente, o sonho pode s&tovicomo um sintoma
(Pontalis, 2005), e no caso da populacéo estu@adéeressante analisar que se formos
observar as descricdes dos sonhos podemos peresgalqacontece, e que podem ser
ilustrativos de uma patologia depressiva, masoguisie forte carimbo pesado,
melancolico, desesperado e impotente.

No entanto, se nos remetermos para a qualidaderdm sonde estéo incluidas
as sub-escalas forma dos sonhos, representa¢c&mulogs, envolvimento relacional e
intencionalidade dos sonhos, permitindo uma abe&mag avaliacdo completa e
aprofundada dos mesmos, ndo estando esta afectacharteira significativa, € mais
dificil ou claro ver o sonho como sintoma.

A nivel de discusséo fez-nos mais sentido anadigatimeira, terceira e quarta
questdes inicialmente e finalizar com a discussierente a segunda questdo que
pretendia averiguar se as emoc¢fes negativas, & sedsgonha, raiva, humilhacéo,
ciume, desamparo, culpa, tristeza, angustia, cheramedo teriam uma maior
prevaléncia nos sonhos dos pacientes com sintovgaéalepressiva.

Tendo em conta os resultados, estas emocdes maostsar com maiores
percentagens em relacdo as emocdes negativasus@masta ue foi corroborada por
alguns estudos que indicam uma maior existénciardecdes ditas negativas nos
sonhos de pacientes com depressao (Beretlh 2006; Wrightet al, 2009; Mayers &
Baldwin, 2006; Nezlek & Kuppens, 2008; Roesal., 2009).

Como ja foi mencionado anteriormente, a sintomgialodepressive esta

associada a uma falha na mentalizacdo de aspaptesifcos, ou de uma desregulacéao
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dos mesmos, especialmente dos marcados com unmegafivo, tais como a tristeza, o
medo e a culpa (Beretéd al., 2006).

Dentro destes trés afectos, ou “emocdes”, apet@steza ndo se mostrou com
maior prevaléncia dentro das médias das emocOdmrano medo e a culpa tenham
tido percentagens elevadas. Podemos pensar quelm ena culpa sdo duas emocdes
gue se enquadram dentro da problematica depregsiva, contexto onde ha uma
enorme culpabilidade sempre subjacente e um medotai® e sobretudo da propria,
na maioria dos casos.

Neste mesmo estudo (Berettd al, 2006) s&o também referenciadas as
emoc¢Oes desamparo e raiva, que foram duas das esgc@ se mostraram com
percentagens mais elevadas no presente estudo. s@mpiero é uma emocao
obviamente ligada a depressdo, na medida em queaédas suas angustias mais
marcadas, bem como uma emocao que aparece coma@amodo para todas as suas
outras caracteristicas. Ja a raiva tem uma ligagdwws evidente com a sintomatologia
depressiva, no entanto, aparenta ser uma emocatveegum poélo possivelmente mais
maniaco. E também de salientar que o sonho podenifuncio de “escape”, e a raiva
pode ver assim a tela do sonho como um palco angdede expressar livremente, visto
que no tempo vigil a sua aparicdo serd menos ekpera

Num estudo recente, afirmou-se que no caso de meglheom depressao a
emocao que teria mais tendéncia para ser refedensexia a raiva (Wright et al., 2009),
estudo que vem de certo modo corroborar 0 nossmetida em que a raiva aparece
em segundo lugar com maior percentagem. Este estfdoe também uma forte
correlagéo entre o estado depressivo e as emogdds entristeza, que embora com
resultados mais diminuidos, sédo também das emaodesnaior prevaléncia.

Outro estudo que vem de encontro ao presente, éstmado também actual,
anteriormente mencionado, que indica uma assocE#ie as cogni¢cdes negativas e a
depressdo. Seguidamente estabelece também umdagioreentre pacientes com
sintomatologia depressiva apresentada atravésngeritario de Depresséo de Beck” e
sonhos negativos, estes ultimos ligados as argerioognicdes negativas (Mayers &
Baldwin, 2006). Na nossa opinido, esta negativideativa aos sonhos e as suas
subjacentes cogni¢des esta claramente ligada agemaoegativas também, na medida
que é a subjectividade emocional que traca o emdedosonhos e lhe d4 uma tonica

negativa ou positiva, onde na populacdo em estudem duvida negativa.
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E pertinente voltar a referir que as emocBes sApponentes centrais nas
vivéncias de cada individuo, inter e intrapessoatmdNezlek & Kuppens, 2008).
Tendo em conta que o conteldo latente dos sonhl®gemeete para os desejos ou
pensamentos inconscientes que tentam chegar acieres(Freud, 1900), este tipo de
emoc0des negativas pode ser ilustrativo de uma inigate clara inerente ao psiquismo
do paciente com sintomatologia depressiva.

N&o foram encontrados estudos onde a humilhagdgonha, angustia e o
chorar fossem referenciados, no entanto, é-nos el@ssociacdo que estes possam ter
com a patologia depressiva, a humilhacdo e vergooh® comuns nestes pacientes,
com sentimentos de auto-desvalorizacdo e uma laaitaestima que os leva a tal, a
angustia e o chorar, como critérios diagnosticdsias caracteristicas fundamentais da
citada patologia, centrais na sua experiéncia wéneia, que como se espelham na tela

do sonho, na projeccao directa ou indirecta quepEsimite.

Depois de analisadas e discutidas as conclusfeass giste estudo, achdmos
fundamental deixar alguns estudos pertinentesréensealizados a partir deste estudo.

A primeira seria a comparacao entre o sexo mascdifieminino, tendo em
conta que a teoria afirma fortes discrepanciaotaas perturbagbes do sono como na
depresséo entre os homens e as mulheres (Pana§id®apageorgiou, 2007; Soares,
2005), oferecendo uma maior prevaléncia a estasadt Seria assim pertinente
verificar esta discrepancia, essencialmente nadgas do sono e do sonho.

Posteriormente, e como nao foi abordado no presestiedo, seria também
pertinente estudar aprofundadamente as descrigg®sahhos, de onde se poderao
extrair diversas informacdes e conclusdes, eststiogeie pretendemos efectuar numa
investigacdo de outro cariz, com a possibilidaderda investigagdo com mais tempo,
espaco e disponibilidade.

Seria também interessante estudar se a variawd @fecta a qualidade de sono
e sonho nesta populagéo, tendo em conta que afolactnsiderada um factor de risco
em estudos citados, que pode ou ndo agravar agéandi

Na nossa opinido com menos interesse, mas tambgsivpbde investigar e de
tirar algumas conclusbes que possam ser pertineatggerimos também que se
averigue se a qualidade de sono e sonho nos pexidapressivos é afectada pelas

variaveis regiao geografica, estado civil e graadamico.
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Outro estudo possivel de ser executado e que rsm n@s seria extretamente
pertinente de ser realizado seria a comparacdoudikdgde de sono e sonho entre
diferentes patologias, nomedamente, a depressgosesneurose, patologia borderline,
bem como em diferentes perturbacdes, do comportamela personalidade, das
relacdes, etc.

Uma abordagem muito pertinente que pode partir éambleste estudo é a
abordagem psicossomatica dos sonhos, nomeadanieatésada teoria de Sami-Ali,
correlacionando as caracteristicas do sono e sdokopacientes depressivos com
algumas patologias somaticas mencionadas nos ouéstis, nomeadamente asma,
enxaqguecas e infecgdes respiratorias.

Podera também ser pertinente analisar, se as gaemtdbientais e geograficas
desta populacao influenciam as incidéncias por pkeno Norte, Centro, Sul ou outras

areas, do estado depressivo e da qualidade deessmho.

Apesar dos resultados terem ido de encontro, nansai@ria, as nossas
expectativas, estamos cientes de inumeras limgagéie se prenderam a este estudo,
que passamos a explorar agora de modo a que nussavglofutura replicacdo deste
estudo sejam evitadas.

A reduzida dimensdo da amostra, embora estatistiatm significativa,
juntamento com o facto de esta ser uma amostrardesgiéncia foi um factor que nos
limitou um pouco o estudo, ndo podendo a partie dedlizar uma extrapolacao para a
populacao em geral.

O facto de ndo termos relacionado as caractedstsraio-demograficas,
nomeadamente a idade, regido geografica, grau rmt@mé estado civil, embora nao
nos tendo parecido ser pertinente, pode ser uni@adifivo deste estudo.

A nivel pratico, o facto de os questionarios tersitio preenchidos num
ambiente hospitalar, demasiado neutro, possivebneahgustiante e com a
inevitabilidade da falta de privacidade em alguasos dai decorrente pode ter trazido
algumas limitacdes a este estudo.

Embora nédo tenha sido objectivo do nosso estud@oacomparacdo entre o
sexo masculino e feminino desta populacdo podditgnsutra limitagéo, pois poderia
ter sido pertinente, mas como ja foi referencianlmposso objectivo ndo era o de

comparar populacées mas sim explorar uma delas.

48



Em relacdo ao “Questionario da Vida Nocturna: odSersSonho”, concluimos
que, e tendo em conta o0 baixo nivel socio-cultutal populagéo, alguns itens,
nomeadamente palavras e expressfes empregues)talifica execucdo do mesmo,
podendo enviezar os resultados na medida em gp@rosipantes ndo percebem bem o
conteudo de algumas questdes que Ihes sdo postas.

Pensamos também que a a extensdo do citado qéestiteva a um cansaco
progressivo dos participantes, onde é nitido oédeomo da motivagdo na execucgdo do
mesmo 0 que leva a um decréscimo também no envatvardos participantes o que

pode levar também a um enviezamento dos resultados.

Apesar das limitacdes referidas, consideramos estado pertinente para
clarificar uma tematica ja bastante desenvolvidermacionalmente, mas sem nenhuma
referéncia encontrada a nivel nacional, inscrewsedaassim a sua pertinéncia
essencialmente no pioneirismo, no desenvolvimerflexdo e analise da tematica
abordada e na confirmag&o ou clarificagdo de tilemaestrangeira existente que nos

remete para este tema.

Conclusao

O sono e o sonho sdo ambos componentes da vi@meiana que podem ser
reveladores de muitos aspectos conscientes e tieates que de outra maneira ndo
poderiam ser analisados ou percepcionados.

O sono € um periodo reestabelecedor de toda w@dacke inerente ao ser
humano, sendo por isso uma necessidade vital gabbria ao mesmo, sem a qual este
nao se sentira equilibrado, balanceado, centrag@zcde efectuar fungdes vitais e de se
sentir na sua plenitude para tudo aquilo que teenefectuar na sua vivéncia.

Ja o sonho tem varias outras particularidadespné@essarias como o0 sono, na

medida em que tem a funcao de realizacédo de desefsscientes, que talvez de outra
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maneira ndo possam ser realizados, funcionando comespaco onde cada individuo
pode ser quem é, fazer aquilo que mais desejansiame- embora num plano fora do
real — tudo aquilo que precisaria para ter umandigplena e totalmente realizada e
preenchedora.

Por outro lado, o sonho funciona como escape para uivéncia pouco
gratificante, onde o sonhador pode livremente “digp todas as suas magoas,
angustias, medos e preocupacdes, podendo elalsod&-loma maneira mais completa,
que faz com que haja uma melhor compreensédo dosiases uma possibilidade de
lidar e viver melhor com a sua presenca.

O sonho pode também ser convidativo a relacdo contro, na medida em que
as memodrias do mesmo sao muitas vezes relatadagtra) seja ao terapeuta, ou a
qualquer outra pessoa proxima do sujeito. A partitlas tematicas, recordacdes, e
ligacoes muitas vezes efectuadas pelo propriocaakys seus proprios sonhos pode ser
uma via para uma comunicacao relacional, com unomeamtendimento de alguns
aspectos que de outra forma sédo mais dificeisrdengeartilhados.

Todos estes aspectos séo essenciais em todoswdund, no entanto, nos que
padecem de uma patologia depressiva, ha uma ligag@forte. Numa problematica
carregada de dor, sofrimento, angustia, tristeesamiparo, perda, espera-se que 0
paciente consiga através do sono e do sonho melh@aa vivéncia, podendo por um
lado reestabelecer o seu estado de total desuitialifisica e psiquica através do sono, e
elaborar as suas angustias e “realizar desejoasnmmtes” através do sonho.

Estabelece-se assim uma forte relagcdo entre oesonsonho e a depressao, na
medida em que séo preditivos ou consequentes umoutto, podem agravar ou
melhorar o seu estado, estando numa constantéioetpase que circular, onde se
podem encontrar diferentes ligacdes, correlacigsfisados e simbolismos.

O mundo das emogdes completa esta temética, iesctesse numa dialética
ilustrativa da vida intersubjectiva e onirica delacandividuo, pautando a temética
inerente a individualidade e esséncia de cada weramo, podendo ter um cunho
negativo ou positivo, no caso dos pacientes daposssnarcadamente negativo, o que
pode aparecer como ilustracdo de uma vivéncia mangar esse tipo de emocdes.

Terminamos dizendo que os mundos do sono e dooserda depressao sao
paralelos, trabalhando em conformidade, complementam do outro, podendo ser
explorados de diversas maneiras, 0 que nos podenavarias janelas para novas

descobertas sobre ambos, que possam facilitar ooegs0 terapéutico e uma cura
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analitica que visem a remissao deste tipo de jpagdes, através de um e de outro, ou

mais uma vez, dos dois em conjunto.

“Sonha-se com o que ficou esquecido ou corre o dedaar definitivamente perdido;

sendo o sonho, por conseguinte, um importante peacde vivificacdo da memoaria; e

também, um método de retracar a continuidade dar@mqcia vivida, na medida em

gue associa e articula memoarias antigas e recenteéncias infantis e restos diurnos.”
(Matos, 2000 p.5)
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ANexos

Anexo 1 — Carta Consentimento Informado

Carta sobre o consentimento informado

Eu, , certifico
que concordo em participar voluntariamente na inyasdo cientifica que Sofia

Margarida Ribeiro Ferreira da Costa se encontrieetiear no ambito do Mestrado em
Psicologia Clinica, no ISPA (Instituto Superiorfgcologia Aplicada de Lisboa). Este

estudo, bem como a minha participacéo, foi defiredimteiramente esclarecida pela
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mesma. Deste modo, aceito livremente que os dasbmthrdos sejam utilizados pela
investigadora, de forma confidencial e autorizo g@gses dados sejam usados para
investigacdo, bem como publicagdes futuras. A imy&@sdo, assim como a minha
participacdo, foi-me definida e inteiramente esdata por Sofia Margarida Ribeiro
Ferreira da Costa. Tive a oportunidade de formagaguestdes que achei oportunas, as

quais me foram satisfatoriamente respondidas.

Se necessario, comprometo-me a voltar a encongaem data e local a

combinar com a investigadora, de forma a comptetaaterial necessario.

Compreendo que os procedimentos desta investige@dém qualquer risco.
Sou livre de responder as questdes desta invedtigaposso a qualquer altura retirar o
meu consentimento, terminando assim a minha pgaatiéo na investigagdo sem que
isso possa ter como efeito qualquer prejuizo paminha pessoa. Percebo e aceito que

vou despender do meu tempo sem esperar qualquefidierou recompensa monetaria.

Participante: Data /

Investigadora: Data /

Anexo 2 — Inventéario de Depressédo de Beck (BDI)
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Nome: _

Idade: . Sexo:

(F - feminino; M - masculino) I l

Instrugdes: Este questiondrio é composto por 21 grupos de afirmacdes. Leia atentamente cada grupo de
afirmagdes e, em seguida, escolha em cada grupo a afirmacfo (apenas uma tnica) que melhor descreve o
que tem sentido nas duas dltimas semanas, incluindo hoje. Faca um circulo 4 volta do nimero que se
encontra no inicio da afirmagio que escolheu. Se lhe parecer que existem varias afirmagdes que se aplicam
20 seu caso, faga um circulo no niimero mais alto entre as afirmagdes adequadas. Certifique-se de que ndo
escolheu mais do que uma afirmagio em cada grupo, mesmo no grupo 16 (mudancas no padrio do sono) e

no grupo 18 (mudangas no apetite).

1. Tristeza

' Nao me sinto triste.
Sinto-me triste a maior parte do tempo.
Estou sempre triste.
Estou tdo triste ou infeliz que nio
consigo suportar isto.

>

W N =

2. Pessimismo

¢ Nao me sinto desencorajado em relago ao meu
futuro,

1 Sinto-me mais desencorajado em
relagio ao meu futuro do que
costumava sentir-me.

2 Nio espero que as coisas me corram
bem.

3 Nio tenho qualquer esperanca no futuro e sinto
que a minha situag&o sé vai piorar.

o

Fr no p

¢ Néo me sinto um falhado.

1 Falhei mais do que deveria ter falhado. ‘

2 Quando olho para o passado, vejo muitos
fracassos.

3 Sinto que sou uma pessoa completamente
falhada.

4- Perda de prazer

G Continuo a ter o mesmo prazer que tinha nas
coisas que gosto.

I Ja ndo tenho tanto prazer nas coisas como
anteriormente.

2 Tenho muito pouco prazer nas coisas que
anteriormente me satisfaziam.

3 Nao tenho prazer nenhum nas coisas que
anteriormente me satisfaziam.

5. Sentimentos de culpa
-9 Nao me sinto culpado de nada em particular.
I Sinto-me culpado por muitas coisas que fiz ou
que deveria ter feito.
2 Sinto-me bastante culpado a maior parte do
tempo.
3 Sinto-me sempre culpado.

6. Sentimentos de punicio
0 Nio sinto que estou a ser castigado.
1 Sinto que posso vir a ser castigado.
2 Espero vir a ser castigado.
3 Sinto que estou a ser castigado.

7. Desprezo por si préprio
0  Sinto-me tdo bem comigo préprio agora como
anteriormente.
1 Perdi a confianca em mim.
2 Estou desiludido comigo.
3 Nio gosto de mim préprio.

8. Autocritica
0 Nao me critico ou culpo mais do que é habitual.
1 Sou mais critico em relago a mim do que
costumava ser.
2 Culpo-me por todos os meus defeitos.
3 Culpo-me por tudo o que acontece de mal.

9. Pensamentos ou desejos suicidas
0 Nao penso em suicidar-me.
i Penso em suicidar-me, mas ndo seria capaz de
fazé-lo.
2 Gostaria de me suicidar.
3 Gostaria de me suicidar se tivesse oportunidade.
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10.-Choro
0 Nao choro mais do que costumava chorar.
1 Choro mais agora do que costumava chorar.
2 Choro por qualquer pequena coisa.
3 Apetece-me chorar, mas ndo sou capaz.

11. Agitacio
0 Nao estou mais agitado ou inquieto do que é
habitual.
1 Sinto-me mais agitado ou inquieto do que §é
habitual.

2 Estou tdo agitado que ¢ dificil ficar quieto.
3 Estou tdo agitado que tenho de estar em constante
movimento ou a fazer algo.

12. Perda de interesse

0 Nio perdi o interesse por outras pessoas ou
actividades.

1 Estou menos interessado nas outras pessoas ou
actividades do que anteriormente.

2 Perdi grande parte do interesse pelas outras
pessoas ou actividades.

3 E dificil interessar-me por qualquer coisa.

13..Indecisédo

0  Tomo decisdes tdo bem como anteriormente.

t E mais dificil tomar decisdes do que
anteriormente.

2 Tenho muito mais dificuldade em tomar decisdes
do que costumava ter.

3 Fico em pénico quando tenho de tomar uma
decisio.

14.-Desvalorizagio pessoal
0 Nao sinto que nfio tenho valor.
I Ndo me considero tdo merecedor e 1itil como me
costumava considerar.
2 Sinto que tenho menos valor quando me comparo
com outras pessoas.
3 Sinto-me completamente sem valor.

15. Perda de energia

0 Continuo a ter a
anteriormente.

1 Tenho menos energia do que costumava ter.

2 Nio tenho energia suficiente para fazer muita
coisa. :

3 Néo tenho energia suficiente para fazer alguma
coisa.

mesma energia que

16. Alteragdes nos habitos do sono

0  Nao senti nenhuma alteragiio no meu padrfio de
sono.

la Durmo um pouco mais do que é habitual.

it Durmo um pouco menos do que é habitual.

2a  Durmo muito mais do que ¢ habitual.

2b Durmo muito menos do que é habitual.

3a  Durmo a maior parte do dia.

3b  Acordo 1-2 horas mais cedo € nio consigo voltar
a adormecer.

17. Instabilidade
0 Nzo me irrito mais do que & habitual.
1 Irrito-me mais do que é habitual.
"z Irrito-me muito mais do que é habitual.
3 Irrito-me com tudo.

18.-Alteragées no apetite
.0 . Ndo senti qualquer alteracfio no meu apetite.

ta O meu apetite é pouco menor do que é habitual.
1b_ O meu apetite é pouco maior do que & habitual.
2a O meu apetite é muito menor do que ¢ habitual.
2b O meu apetite é muito maior do que é habitual.
3a  Nzo tenho apetite absolutamente nenhum,
3b Tenho sempre vontade de comer.

19. Dificuldades de concentragio
0 Consigo concentrar-me t30 bem como antes.
1 Nio consigo concentrar-me tio bem como era
habitual.
2 E dificil concentrar-me em algo durante muito
tempo.
3 Acho que nfo consigo concentrar-me em nada.

20. Cansago ou Fadiga

0 Nao estou mais cansado ou fatigado do que ¢
habitual,

1. Canso-me ou fatigo-me mais facilmente do que é

- habitual.

2 Estou demasiado cansado ou fatigado para fazer
uma quantidade de coisas que costumava fazer.

3 Estou demasiado cansado ou fatigado para fazer a
maior parte das coisas que costumava fazer.

21. Perda de interesse sexual
0 Nio notei qualquer alteragio no meu interesse
sexual.
1 Estou menos interessado em sexo do que
“costumava estar.
2 Agora estou muito menos interessado em sexo.
3 Perdi completamente o interesse sexual.
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Anexo 3 — Outputs Estatistica Descritiva

Statistics

idade
N Valid 31

Missing 0
Mean 39,55
Median 39,001
Std. Deviation 5,966
Minimum 30]
Maximum 54

Sexo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Feminino 31 100,0 100,0 100,0
Grau académico
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Ensino Basico 11 35,5 35,5 35,5

Ensino Secundario 18 58,1 58,1 93,5

Licenciatura 2 6,5 6,5 100,0

Total 31 100,0 100,0




Estado civil

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid  Solteiro 5 16,1 16,1 16,1

Casado 18 58,1 58,1 74,2

Divorciado 7 22,6 22,6 96,8

Viuvo 1 3,2 3,2 100,0

Total 31 100,0 100,0

regido geografica
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Centro 13 41,9 41,9 41,9]

Sul 18 58,1 58,1 100,0

Total 31 100,0 100,0

depressao
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid depressao ligeira 7 22,6 22,6 22,6

depressao moderada 17 54,8 54,8 77,4

depressao grave 7 22,6 22,6 100,0}

Total 31 100,0 100,0

Qualidade_Sono
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Baixa 5 16,1 16,1 16,1

Média 18 58,1 58,1 74,2

Muito Boa 8 25,8 25,8 100,0]




Qualidade_Sono

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Baixa 5 16,1 16,1 16,1
Média 18 58,1 58,1 74,2
Muito Boa 8 25,8 25,8 100,0
Total 31 100,0 100,0
Qualidade_Sonho
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Média 21 67,7 67,7 67,7
Muito Boa 10 32,3 32,3 100,0
Total 31 100,0 100,0

64



Anexo 4 — Estatistica Inferencial

depressao * Qualidade_Sono Crosstabulation

Count
Qualidade_Sono
Baixa Média Muito Boa Total
depressao depressao ligeira 0 3 4 7
depressao moderada 2 12 3 17
depressao grave 3 3 1 7
Total 5 18 8 31
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)
Pearson Chi-Square 8,909% ,063
Likelihood Ratio 8,641 ,074
Linear-by-Linear Association 6,070 ,014
N of Valid Cases 31
depressao * Qualidade_Sonho Crosstabulation
Count
Qualidade_Sonho
Média Muito Boa Total
depressao depressao ligeira 4 3 7
depressao moderada 11 6 17
depressao grave 6 1 7
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depressao * Qualidade_Sonho Crosstabulation

Count

Qualidade_Sonho

Média Muito Boa Total
depressao depressao ligeira 4 3 7

depressao moderada 11 6 17
depressao grave 6 1 7
Total 21 10 31
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)
Pearson Chi-Square 1,466 2 ,480
Likelihood Ratio 1,609 2 447
Linear-by-Linear Association 1,265 1 ,261
N of Valid Cases 31
Mean Std. Deviation Minimum Maximum

depressao ligeira 7 98,2857 4,34796 92,00 103,00
depressao moderada 17 92,9412 6,79587 78,00 105,00
depressao grave 7 86,1429 11,02162 73,00 103,00
Total 31 92,6129 8,36930 73,00 105,00

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
depressao Statistic df Sig. Statistic df Sig.

Sono  depressao ligeira ,204 7 ,200° ,904 7 ,355
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depressao moderada ,152 17 ,200° ,968 17 ,783
depressao grave ,242 7 ,200* ,905 7 ,361
a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.
Test of Homogeneity of Variances
Sono
Levene Statistic dfl df2 Sig.
3,926 2 28 , 131
ANOVA
Sono
Sum of Squares Df Mean Square F Sig.
Between Groups 520,128 2 260,064 4,605 ,019]
Within Groups 1581,227 28 56,472
Total 2101,355 30
N Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum
Sonho depressao ligeira 7 253,5714 22,80246 219,00 289,00
depressao moderada 17 250,7647 20,37624 224,00 299,001
depressao grave 7 235,2857 20,36921 209,00 274,00
Total 31| 247,9032 21,39370 209,00 299,00]
Forma_Sonhos depressao ligeira 7 124,8571 12,99267 108,00 146,00
depressao moderada 17 122,4706 7,70647 108,00 135,00
depressao grave 7 115,2857 15,99702 96,00 147,00}
Total 31 121,3871 11,34806 96,00 147,00
Repre_Sonhos depressao ligeira 7 45,4286 7,39047 40,00 58,00
depressao moderada 17 45,1176 4,78124 37,00 56,00]
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depressao grave 7 41,7143 5,25085 37,00 53,00
Total 31 44,4194 5,55442 37,00 58,00}
Envol_Relacional depressao ligeira 7 60,0000 5,06623 54,00 66,00
depressao moderada 17 57,7647 11,50288 42,00 94,00
depressao grave 7 54,4286 4,42934 51,00 64,00]
Total 31 57,5161 9,12824 42,00 94,00
Intenc_Sonhos depressao ligeira 7 23,2857 6,92133 13,00 32,00
depressao moderada 17 25,4118 6,00061 14,00 36,00}
depressao grave 7 23,8571 5,27347 19,00 33,00
Total 31 24,5806 5,93731 13,00 36,00
Mean Difference
(I) depressao (J) depressao (1-9) Std. Error Sig.
depressao ligeira depressao moderada 5,34454 3,37482 ,269
depressao grave 12,14286"|  4,01684 ,014
depressao moderada depressao ligeira -5,34454 3,37482 ,269
depressao grave 6,79832 3,37482 127
depressao grave depressao ligeira -12,14286" 4,01684 ,014
depressao moderada -6,79832 3,37482 ,127
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
depressao Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Sonho depressao ligeira ,148 7 ,200* ,985 7 ,980
depressao moderada ,142 17 ,200° ,930 17 ,220
depressao grave ,239 7 ,200* ,914 7 422
Forma_Sonhos depressao ligeira ,179 7 ,200° ,953 7 , 758
depressao moderada ,083 17 ,200* ,970 17 ,817
depressao grave ,246 7 ,200* ,885 7 ,251
Repre_Sonhos depressao ligeira ,343 7 ,013 , 756 7 ,115
depressao moderada ,161 17 ,200* ,958 17 ,600
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depressao grave ,335 7 ,017 , 753 7 , 114
Envol_Relacional depressao ligeira 214 7 ,200° ,882 7 ,237
depressao moderada ,213 17 ,039 ,834 17 , 106
depressao grave ,396 7 ,001 711 7 ,065
Intenc_Sonhos depressao ligeira ,181 7 ,200° ,941 7 ,644
depressao moderada 127 17 ,200* ,981 17 ,966
depressao grave ,279 7 , 107 ,868 7 ,179
a. Lilliefors Significance Correction
*, This is a lower bound of the true significance.
Test of Homogeneity of Variances
Levene Statistic dfl df2 Sig.
Sonho ,102 2 28 ,904
Forma_Sonhos 1,263 2 28 ,298
Repre_Sonhos 1,596 2 28 221
Envol_Relacional 1,568 2 28 ,226
Intenc_Sonhos ,464 2 28 ,634
ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Sonho Between Groups 1478,508 2 739,254 1,689 ,203
Within Groups 12252,202 28 437,579
Total 13730,710 30
Forma_Sonhos Between Groups 364,834 2 182,417 1,460 ,249
Within Groups 3498,521 28 124,947
Total 3863,355 30
Repre_Sonhos Between Groups 66,641 2 33,320 1,086 ,351
Within Groups 858,908 28 30,675
Total 925,548 30
Envol_Relacional Between Groups 110,969 2 55,484 ,650 530}
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Within Groups 2388,773 28 85,313
Total 2499,742 30
Intenc_Sonhos Between Groups 27,145 2 13,573 ,369 ,695
Within Groups 1030,403 28 36,800
Total 1057,548 30
Anexo 5 — Estatistica Bivariada (Correlacdes)
Sono Sonho
pontuacao bdi  Pearson Correlation -,480" -,350
Sig. (2-tailed) ,006 ,048
N 31 31
Statistics
tristeza|vergonha| raiva | ciume |desamparo|humilhacaolangustia| culpa | medo |chorar
N  Valid 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mean 2,55 4,10 3,97 3,58 3,06 3,71 2,94 3,48 2,97 281
Std. Deviation ,850 1,221| ,948( 1,119 1,063 1,160 ,964( 1,151| 1,016] 1,046
Statistics
alegria Desejo paixao surpresa rir
N Valid 31 31 31 31 31
Missing 0 0 0 0 0
Mean 2,77 2,71 2,74 2,35 2,90
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Statistics

alegria Desejo paixao surpresa rir
N Valid 31 31 31 31 31
Missing 0 0 0 0 0
Mean 2,77 2,71 2,74 2,35 2,90
Std. Deviation ,805 ,902 ,930 ,950 1,106

Anexo 6 — Outputs Consisténcia Interna das Escalas

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha

N of Items

,656

30

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha

N of Items

, 709

82

Forma dos Sonhos




Reliability Statistics

Cronbach's

Alpha N of ltems

,699 40

Representacao Sonhos

Reliability Statistics

Cronbach's

Alpha N of ltems

,640 14

Envolvimento Relacional

Reliability Statistics

Cronbach's

Alpha N of ltems

,654 17

Intencionalidade dos Sonhos

Reliability Statistics

Cronbach's

Alpha N of ltems

,811 11
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