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A Dimensionalidade dos Fenémenos Alucinatérios e De lirantes:
Traducdo e Estudo das Qualidades Psicométricas da Revised

Hallucination Scale e do Interpretations of Voices Inventory

Resumo

Partindo da analise do fendmeno alucinatério easée, bem como
de outros fendmenos associados, 0 presente trateathcomo objectivo a
traducdo para portugués Bevised Hallucination Scale e dolnterpretations
of Voices Inventory de Morrison, Wells e Nothard (2002), bem como o
estudo de algumas propriedades psicométricas dsfoveassim obtida,
nomeadamente a consisténcia interna e a compdsicoial. S4o também
analisadas as relacdes entre estas duas escal@siestionério de Limites
(Duarte, 2007; Rawlings, 2002).

Os resultados mostram que a estrutura factoriantleas as escalas
se aproximam das obtidas por Morrison, Wells e Amti{2002). A Escala
de Alucinagdes Revista (EAR) é composta por 3 fastdTendéncia para
alucinacdes auditivas”; “Tendéncia para perturbagisiais e alucinacdes”;
“Vividez da imaginacdo e divagacoes”, que explictr05% da variancia
total. O Inventéario de Interpretacdo de Vozes (I&/gomposto igualmente
por 3 factores: “Crencas metafisicas acerca dassipzCrencas positivas
acerca das vozes”; “Interpretacbes de perda deroboht capazes de
explicar 62.33% da variancia total.

A consisténcia interna da EAR apresentaalipha de 0.804. Para o
factor “Tendéncia para alucinacfes auditivas” mwdb alpha € de 0.783;
para o factor “Tendéncia para perturbacfes visiaikicinacées” € valor é
de 0.642; e, finalmente, para o factor “Vividezimiaginacdo e divagacdes”
é de 0.599.

No que diz respeito ao IV, a consisténcia inteapaesenta um
alpha de 0.933. Para o factor “Crencas metafisicas adas vozes” o valor
do alpha 0.951; para o factor “Crencas positivas acercavdass” o valor é
de 0.917; e, finalmente, para o factor “Interprééscde perda de controlo” é
de 0.843.

O questionario demonstrou ter boa validade detagonspreditiva e

concorrente.



Palavras-chave: escalas de alucinacdo; escalaglide,dsicopatologia da

alucinacéo, psicopatologia do delirio, erros peieep e psicopatologia.



The Dimensionality of the Hallucinatory and Delusio nal Phenomena:
Translation and Study of the Psychometric Propertie s of the Revised

Hallucination Scale and of the Interpretations of V' oices Inventory

Abstract

Starting with the analysis of the hallucination adélusional
phenomenon, as well as other associated phenortiengresent research
aims to translate and provide some psychometrig, daich as the internal
consistency and the factor structure, about Manrid®ells and Nothard’s
(2002) Revised Hallucination Scale (RHS) and Imeadions of Voices
Inventory (IVI). We also investigated the relatibipsbetween these scales,
as well as the relationship between both and thenBary Questionnaire
(Duarte, 2007; Rawlings, 2002), a scale that wasvared by the same
subjects as our scales were.

The results showed that the factor structure dfi Boales are similar
to those of Morrison, Wells and Nothard's (2002)heT Revised
Hallucination Scale consists of 3 factors: “Tendetmwvards experiencing
auditory hallucinations”; “Tendency towards exped@&g visual
disturbances and hallucinations”; “Vividness of gimation and
daydreaming” that account for 44.05% of the totariance. The
Interpretations of Voices Inventory also consists 3o factors: “Meta-
physical beliefs about voices”, “Positive beliefsboat voices”;
“Interpretations of loss of control”, that accouor 62.33% of the total
variance.

The internal consistency of the RHS presentalpia of 0.804. For
the factor “Tendency towards experiencing auditbsllucinations”, the
value of the alpha was 0.783. For the factor “Tendency towards
experiencing visual disturbances and hallucinatioihe value of thelpha
was 0.642. For the factor “Vividness of imaginateamd daydreaming, the
value of thealpha was 0.599.

As far as IVI is concerned, the internal consisyepcesents an
alpha of 0.933. For the factor “Meta-physical beliefsoab voices”, the
value of thealpha was 0.951. For the factor “Positive beliefs abamites”,
the value of thalpha was 0.917. For the factor “Interpretations of lo§s

control”, the value was 0.843.



Both questionnaires proved to have good constpretlictive and

concurrent validities.

Key words: hallucination scales, delirium scales.allutination
psychopathology, delirium psychopathology, perd#pti errors e
psychopathology
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Introducédo

A questdo da alucinacdo e do delirio sdo aspeaasrais na
psicopatologia, hdo apenas do ponto de vista d&igedécomo, também,
fundamentalmente, do modelo compreensivo/descriiwe lhes subjaz.
Assim, o objectivo central da primeira parte desstudo centra-se,
fundamentalmente, na hipétese destes fendmenosregpodter uma
compreensibilidade “dimensional”, ligando oS fenoows
pseudoalucinatorios e alucinatérios, e nédo apenestedorial e
organicista” como tradicionalmente tem acontecid@o psicopatologia
(Kraepelin, 1883/1970;Jaspers, 1950; DSM-IV, 1994). Neste sentido,
procura-se, numa primeira fase, clarificar os citasede alucinacao,
pseudoalucinacdo e delirio, no contexto das difeseteorias em que se
enquadram, de forma a poder operacionalizar, nuegarsla parte do
estudo, estes conceitos num construto mensuraesteNambito, ainda,
sao revistos alguns aspectos da historia cientifficéendémeno, a nivel
da evolucao dos conceitos e das abordagens engpifioateriormente, o
fenomeno sera analisado mais extensivamente, dé@iro e
caracterizando-o em termos de prevaléncia e caistatas especificas
da cultura, sexo e idade. Finalmente, nos doignd#i pontos, serdo
confrontadas as duas posic¢des teoricas fundamestthis o problema,

isto €, a posicdo dimensional e a posi¢céo catdgoria

| — Enquadramento Conceptual

1 —Introducéo Histérica

O termo *“alucinagcédo” (do latimlucinari, que significa “vaguear na
mente”) foi utilizado pela primeira vez na lingualesa por Lavater, em
1572, para se referir a “fantasmas e espiritosrd@ando na noite” (Ohayon,
2000).

Na ldade Média, as alucinacdes eram percebidas cmandestacbes
de demoénios ou de anjos. Uma pessoa religiosa gperienciasse tal
fendmeno era visto como um santo, ao passo quepessEda comum era
vista como possuida pelo diabo. Em certas cultunage em dia, as
alucinacdes sdo ainda vistas como relacionadas Sat@nas, ou com a
magia (Wahass & Kent, 1997).

O termo foi pela primeira vez utilizado na psigaégtcom o sentido

préximo do actual, em 1837 por Esquirol. Este awtefendia que nas



alucinacdes tudo se passava no cérebro, na mestpedaoas, e que as
pessoas que viam objectos ou outras pessoas questéi@am la, eram
pessoas que sofriam de alucinacdes, que sonhavguardgn acordadas.
Durante este século, surgem ainda as primeirastigaedes de caracter
cientifico, destacando-se as de Hulme (1859) iftiMcCorristine, 2007),
que estudou as apari¢des, sonhos e o sonambultenan (1894), que se
debrugou sobre as alucinagbes auditivas (cit. imaBd999); Sidgwick
(1894), que estudou os relatos que as pessoasfaza suas alucinagbes
(cit. in McCorristine, 2007) e Parish (1897) quéudsu as alucinacdes e
ilusdes, entre outragem).

De acordo com McCorristine (2007), um momento chawesstudo
deste fenbmeno acontece quando se da a redefidicanterpretacdo da
visdo de fantasmas como relativa ao interior stibfigcabandonando-se a
ideia de uma percepcgdo exterior objectiva teologérde estruturada. Este
desenvolvimento levou a definicdo das alucinac@socum produto da
realidade psicologica e ao estabelecimento da ideigue os fantasmas
eram criados na mente de quem o0s via, hdo sendsga@mente sintomas
degenerativos psiquiatricos nem aparicfes objectexternas que todos
poderiam experienciar. Assim, desde meados doédlll, a figura de
um fantasma (ou outras) passou a ser considerada oma percepgéo
falaciosa (McCorristine, 2007).

Os dois estudos mais influentes acerca da natwemsagem das
alucinacdes visuais, nos inicios do século XIXaforos de Ferriar (1813) e
Hibbert (1825), que centraram a sua atencao nasriemos das apari¢cdes e
fantasmas. Estes investigadores afirmaram que asc@ps deveriam ser
relacionadas com perturbacdes e doencas do companm) ao invés de
perspectivadas como sinal de insanidade, revelagiesperseguicao

sobrenatural.

2 — Distingdo entre Alucinacéo, Pseudoalucinacéo e Delirio

Actualmente, os fendmenos alucinatérios sdo defmiccomo
experiéncias sensoriais distorcidas, que surgeno eona percepcédo de algo
real, apesar de ndo terem na sua origem um quakgignulo externo
(DSM-IV-TR, 2000). Por exemplo, algumas pessoaspoter alucinacdes
em que “véem” alguém que ja morreu. Assim, distaeste fendbmeno € o
fendmeno ilusoério. Uma ilusdo € uma ma interpretatium estimulo real,

como quando, por exemplo, uma pessoa no desertgeégue parece um



lago. Neste ultimo caso o fendbmeno ilusdo (miragémgfectivamente,
causado por um estimulo real, isto é, a refracgdud ao passar pelas
diferentes camadas de ar de diferentes densidddesr azulada € um
estimulo real, mas confundi-la com 4gua é umaadluSalzinger e Serper
(2004) dizem que a importancia do estimulo é meilustrada quando o
ambiente estd desprovido do mesmo, como nas vekpesriéncias de
privacdo dos sentidos, em que o0s sujeitos tendies,pedprios, a criar 0s
estimulos, como nas alucinagoes.

Além das alucinagbes e das ilusbGes, convém tamteferirr as
pseudoalucinagbes e os delirios. As pseudoaluasagdram definidas
como alucinacbes conscientes: apesar da percepcamastante vivida, a
pessoa tem msightde que ndo houve estimulagcéo externa. iBsighté a
principal caracteristica que coloca as pseudoagdes num campo
diferente das alucinac¢fes (Hinsie & Campbell, 1870n Boza, 1999). As
vozes, nas pseudoalucinacdes, podem ter uma lacadiznterna, mas esta
caracteristica parece ndo ser uma propriedade stxzideste tipo de
fendmeno (Van der Zwaard & Polak, 2001).

No que diz respeito ao delirio, a DSM-IV (1994) tdea como
caracteristica essencial a perturbacdo da consmiérsendo esta
acompanhada por uma alteracdo na cognicdo que od® ger melhor
explicada por uma deméncia preexistente ou em g&0luO delirio é
definido como uma perturbagdo da consciéncia emaqoapacidade para
focar, manter ou deslocar a atencdo esta prejuida@l uma alteracédo
concomitante na cogni¢do (que pode incluir comptonento da memoria,
desorientacdo ou perturbacdo da linguagem) ou dalsenento de uma
perturbacédo da percepgédo. A Associacdo AmericarRsdgliatria defende,
ainda, que devem existir evidéncias, a partir daraese, exame fisico ou
testes laboratoriais, de que o delirio é uma carésega fisiologica directa
de uma condicdo médica geral, intoxicagdo ou &hstia de uma
substancia, uso de um medicamento ou exposicdoaataxina, ou uma
combinacdo desses factores. Contudo, esta coriédiza constitui-se, em
muitas situacdes clinicas, huma mero “pressupostweptual’, dada a
auséncia de marcadores fisiologicos claros paistansa.

O delirio € uma perturbacdo potencialmente revelrgjue costuma
aparecer de forma inesperada. Diminui a capacigace prestar atencéo, a
pessoa fica confusa, desorientada e é incapaz dsape&om clareza

(Anonymous, 2007). Para Pazzagli (2006), o deifmjplica uma conviccao



muito forte e, a0 mesmo tempo, um contetdo impekdlr analisar, porque
esta forte convicgcdo torna a narracdo do evenigagt, fixa, fechada e
inacessivel para o interlocutor.

Jaspers (1950) define o delirio como um juizo paioamente falso
da realidade, que deve apresentar trés caraatasistindamentais: deve
apresentar-se como uma convicgdo subjectivamentenarivel e uma
crenca absolutamente inabalavel; deve ser impemétedincompreensivel
para o individuo normal, bem como impossivel dsujeitar as influéncias
correctivas, sejam elas derivadas da experiéncdaargumentacao légica.
Ha ainda a impossibilidade de contetdo plausivata Rlaspers (1950),
quando estas caracteristicas ndo estdo preseiteppdemos considerar o
fendbmeno como um delirio verdadeiro ou primarioyethelo antes ser
considerado como ideia deliréide ou delirio sectind& pratica clinica da
psiquiatria da grande importancia a regra "jaspefiague postula que,
perante alguém delirante, cuja ruptura com a reddidé evidente, ndo é
possivel demover o conteudo do pensamento medipkguer tipo de
argumentacdo ou experiéncia. Por outro lado, quangessoa se deixa
convencer pela argumentacdo l6gica, ou pela exmiéndo estamos
diante de um delirio verdadeiro, mas antes de warenpor parte da pessoa
ou de uma formacéao deliréide. Para ser considetatino a convic¢do tem
de ser inabalavel, e a argumentagdo racional n@segae afectar a
realidade distorcida de quem esté a delirar.

No que diz respeito & segunda regra, Jaspers (H8fp para a
impossibilidade do delirio ser compreendido porspas que mantém um
vinculo solido com a realidade. A logica da realglalo delirante nédo é
aplicavel a logica dos individuos normais, dai Bafale compreenséo
psicolégica do delirio: carece de relacdo entremaitica delirante e os
elementos da realidade, nomeadamente com a corgumitvencial do
paciente. A ideia delirante, ou delirio, espelhaurardadeira mutacdo na
relacdo eu-mundo, e acompanha-se de uma mudangaoméscdes e na
significagcdo da realidade. O delirante encontrareerso numa nova
realidade, de tal modo que é a sua propria idadgidgue se encontra
desorganizada pela ruptura entre o sujeito e cctahjentre o interno e o
externo, ou seja, entre o eu e 0 mundo. Muita deopatologia actual
(DSM-IV, CID-10) encontra-se, assim, indirectamenigada a estes

pressupostos da psicopatologia fenomenologica dpea (1950) e



Schneider (1942), particularmente ao recusaremqgaalrelacdo entre os
fendmenos delirantes primarios e os fendmenoSiidis.

Outros autores, contudo, tém desenvolvido uma qoakzacao
deste fendmeno considerando as multiplas relacdssieis entre estas
diferentes manifestacdes, formalmente aparent®dasa.Delespaul e van Os
(2003), por exemplo, o processo da formacgdo daiaeléio é irredutivel
mas pode, ao invés, ser visto como algo que enuaiva interac¢do, ao
longo do tempo, entre um leque de vulnerabilida@esocionais e
cognitivas, circunstancias sociais e factores sopsttodos distribuidos na
populacdo geral e todos potencialmente capazesrdenpacto numa ou

mais dimensdes das “crencas”.

3 — O Fendmeno Alucinatorio

3.1 — Definicdo

A DSM-IV-TR (2000) define, como vimos acima, a ahagdo como
“uma percepcao sensorial que tem o sentido dadeslide uma percepcéo
real, mas que ocorre sem a estimulacdo exterioré@o sensorial
correspondente” (DSM-IV-TR, 2000, p.819). Nesteocasdo € feita a
distincdo entre alucinacdo e pseudoalucinacéo, idemamndo-se que o
fendmeno é o mesmo havendo, ou,n@sight Como tipos de alucinacao, a
DSM-IV-TR (2000) refere as alucinacdes auditivagpngruentes com o
humor, gustativas, incongruentes com o humor, lfag, somaticas, tacteis
e visuais, ndo considerando como verdadeiras alg@as “as falsas
percepc¢des que ocorrem durante sonhos, ao adorthgueagogicas), ou ao
acordar (hipnopompicas)” (DSM-IV-TR, 2000, p.820).

N&o fugindo muito a esta definicdo proposta pelaMB8-TR
(2000), pesquisadores na area das alucinagdes t@erido que o
reportar das mesmas é influenciado por um enviesnmelacionado
com as atribuicdes externas de fendmenos e evartwsos (Bentall,
1990; Keefe, Arnold, Bayen, McEvoy & Wilson, 2008)hayon, 200p
Van der Zwaard e Polak (2001) acrescentam que s&tasdo ponto de
vista subjectivo da pessoa que experiencia talniem®, indistinguiveis
de percepcbes normais e involuntari@entall (1990) sugere, ainda, que
estes enviesamentos cognitivos, bem como certag$sos mentais, podem
contribuir para a experiéncia de alucinacao pdisutiam a habilidade da
pessoa distinguir estimulos gerados por si de ektmvindos do meio.

Vérios investigadores, como o supra-referido Bérfied90), e Morrison,



Haddock e Tarrier (1995) evidenciaram enviesamesistematicos, em
pacientes que sofriam de alucinac¢des, nos julgarsel® monitorizacao das
fontes externas e/ou internas, com 0s mesmos ataemonsistentemente
uma elevada percentagem de eventos gerados inEmtgnguando estes
provinham, ao contrario, de estimulos externos.riglam e colaboradores
(1995) mostram, assim, que o0s pacientes com uredédignitivo especifico
estdo numa situacdo de alto risco, em termos denafifes auditivas,
comparativamente com os pacientes sem estes défisegsultados assim
obtidos, por outro lado, apoiam fortemente o pdpehibicéo intencional e
da memdria de contexto nas alucinagfes auditivas.

Seria dificil descrever uma alucinagao “tipica’ispestas experiéncias
variam consideravelmente na duracdo, na qualidadeo® sentidos
afectados. Enquanto que algumas alucinacdes dunaemast alguns
segundos, outras sdo capazes de durar varioscdia®, por exemplo, na
sindrome Charles Bonnet, onde se verificam aludemgisuais em pessoas
com deficiéncias de visdo (Jackson, Bassett & Nam&005).

As alucinacbes séo, geralmente, tal como os dglitim critério de
diagnéstico para a esquizofrenia (Frith, 2005), lsemo de outros tipos de
psicose (DSM-IV, 1994). Contudo, é legitimo quesdio esta relacdo, e
tentar perceber até que ponto esta é uma relag@acan

Com efeito, o termo “psicotico” tem recebido aodonda historia
vérias definicdes, embora nenhuma tenha sido g@ireente aceite. A
definicdo mais restrita de “psicotico” limita-secansiderar os delirios e as
alucinagbes proeminentes, considerando-as patakglor ocorrerem na
auséncia ddnsight (DSM-IV, 1994). Uma definicdo um pouco menos
restrita inclui, também, as alucina¢des proemirgeqte o individuo percebe
como sendo experiéncias alucinatérias, isto €, sesidgmalucinacdes. Na
esquizofrenia, na perturbagdo esquizofreniforme @erturbacdo psicotica
breve, o termo psicético refere-se a delirios, inagbes proeminentes,
discurso desorganizado ou comportamento desorginiaa catatdnico, ao
passo que na perturbacgéo psicotica devido a undigdamnmédica geral e na
perturbacéo psicoética induzida por substéanciadpisi refere-se a delirios
ou apenas aquelas alucinacdes que ndo sao acompamensight (DSM-
IV, 1994).

Todavia, as alucinacfes e delirios ndo sdo ummsmtundamental
para o diagnostico de esquizofrenia, uma vez quessivel considerar este

diagnéstico verificando, apenas, sintomas comaidiscdesorganizado e/ou



comportamento amplamente desorganizado ou catatéric excepcao
aplica-se quando os delirios sdo bizarros ou asnalgbes consistem em
vozes que comentam 0 comportamento ou 0S pensanéatpessoa, ou
duas ou mais vozes conversando entre si. Neste epsmas um dos
sintomas é suficiente para o diagnéstico de esfyaida (DSM-IV, 1994).
Apesar de tudo isto, verifica-se que pessoas ctanpasologia e com

comportamentos alucinatérios, e pessoas com a meatolgia mas sem
estes comportamentos ndo demonstram grande diéerengnonitorizacéo
da realidade (Keefe, Arnold, Bayen & Harvey, 199B9davia, ambos o0s
grupos demonstram mais erros de monitorizacéo alalade em contraste

com uma populacdo nao clinigddm).

3.2 — Prevaléncia na Populagéo Geral

Além das situages referidas acima, estudos indagussrcerca de 4%
das pessoas possuem uma imaginacdo muito intemsandestam uma
maior dificuldade em perceber as diferencas enttentes internos e
externos (Wilson & Barber, 1982). Fantasiam vividabe durante uma
grande parte das suas vidas nos periodos em deeaestirdados. Contudo,
apesar destes periodos de dominio do mundo inteenem intensos e
frequentes, estas pessoas sdo capazes de mantentuolo efectivo desta
realidade interna ndo deixando, por exemplo, gwe ieferfira com a
seguranca, emprego ou vida familiar. Esta ideial fide seguranca e
controlo que estes sujeitos parecem ter, consttuiomo o elemento mais
importante para questionar o préprio conceito. et de alucinagdes,
pseudoalucinacdes, ou fantasias? Wilson e Barl882jlchamaram estas
pessoas de “Personalidades Propensas a Fantad¥®). (Podem ter
alucinacdes de olhos abertos ou fechados e podeocaregenas completas
ou adicionar artefactos a cenas reais. Como exemgéstas pessoas,
identificam grandes visionarios do passado, comordés, Joana D’Arc,
entre outros. Apesar de ndo estarmos a falar dmgescomuns”, podemos
perceber que este fendmeno ndo é exclusivo daggeéesofrem de uma
perturbacdo mental, ou que tomam drogas.

Nesta ultima situacéao, relativa ao abuso de drqaemos encontrar
também muitos relatos de alucinacdes, sendo estawalmente, do ponto
de vista perceptivo, mais ricas (envolvendo sonsese cheiros que se

podem prolongar por varias horas).



Em 2000, Arseneault, Cannon, Poulton, Murray, Caddioffitt, num
estudo longitudinal de 1037 pessoas verificaram gueso de cannabis
aumenta a probabilidade de experienciar sintomasdtpiizofrenia na
adultez. Descobriram, também, que os mais jovenssuroidores de
cannabis (com idades a volta dos 15 anos) se eaooeim maior risco do
que aqueles que comegcam a consumir mais tardedgfiardos 18 anos, por
exemplo).

No que diz respeito & populagdo normal, as aludgmestdo também
presentes, apesar de muitas vezes passarem dégtescpois hd uma certa
resisténcia em admitir que sofre, ou sofreu, ddstémeno. Muitos
investigadores pensam que estas pessoas falhaspertar as suas proprias
alucinacdes por multiplos motivos como, por exemplmedo que 0s outros
pensem que sdo loucos, ou que estdo a sofrerwaalgerturbacdo mental,
ou o medo de que associem essas alucinacbes aodaisdrogas
(Anonymous, 2007).

Efectivamente, varios estudos confirmam a existédei alucinacdes,
tal como séo definidas pela DSM-IV (1994), na papéb normal, apesar
dos resultados variarem. Nos estudos de Largi edéahinden (2005), por
exemplo, sugere-se que 24% da populacdo normad slefralucinacdes
auditivas, ao passo que, para 0 mesmo tipo denalgio, Posey e Losch
(1983), apresentam resultados que variam entr& eso3 39%. Tien (1991)
e Young, Bental, Slade e Dewey (1986), ao contrajwesentam valores
gue vao dos 10% aos 25%. No que diz respeito amgasle alucinacdes na
populacdo normal, ndo exclusivamente auditivasn TE91) e Ohayon
(2000) apresentam valores na ordem dos 38% daggEmhormal. De um
outro modo van Os, Hanssen, Bijl e Ravelli (200&)ificam que cerca de
4% da populacdo geral apresenta evidéncias denati@s ou delirios
classificados como psiquiatricos, e que 17% repaiguns tipos de
alucinacdo ou delirio semelhantes aquilo que seregbsas psicoses. De
salientar, no entanto, que em todos estes estutiv®meno alucinatério é
considerado do ponto de vista mais amplo da DSM1884), englobando
os fendbmenos pseudoalucinatérios. A mesma defirsigéln doravante, aqui
utilizada.



3.3 — Relacdo Com Cultura, Sexo e Idade

Apesar de podermos encontrar as diferencas sufsadess entre a
populagcdo ndo clinica e a populacao clinica, ndaldanomento, qualquer
tipo de prova em relacdo a presuncdo das aluciragderrerem mais
frequentemente numa ou noutra cultura, grupo éimiccaca (Anonymous,
2007). Para além disto, o sexo ndo parece ser tambeaspecto que faca a
diferenca. No que diz respeito a idade, podemossfabelecer algumas
relagbes, prendendo-se estas tanto com o primeiupog a populacéo
clinica, como com a populacdo normal e com a pgaolagjue consome
drogas, nomeadamente no que toca a:

* Criancas — As alucinagbes sao raras em criangcas com men@s d
anos. Contudo, cerca de 40% de criangas diagndatigzom esquizofrenia
tém alucinagdes visuais ou auditivas (Anonymou8720

= Doenca de Alzheimer— Cerca de 40-50% das pessoas a quem foi
diagnosticada esta doenca desenvolvem alucinacéssestadios mais
avancados (Anonymous, 2007);

» Uso de drogas- De acordo com blational Institute of Drug Abuse
(2006), dos Estados Unidos da América, os alucimogéao o terceiro tipo
de droga mais usada (depois do alcool e da canratire os estudantes do
liceu e universidade. Varios inquéritos mostram qaeca de 7% das
pessoas dos EUA, com mais de 12 anos de idadeygaimentou LSD, pelo
menos uma vez; 5% dos estudantes finalistas dondéga admite ter
consumido jaecstasy e que 20-24% dos estudantes universitarios ja
consumiu LSD. A maior taxa de uso de alucinogémdiosncontrada em
caucasianos do sexo masculino, com idades enfri@ e®s 25 anos;

= Sono normal/Ciclos de acordar- Investigadores do sono na Gra-
Bretanha e EUA afirmam que 30 a 37% dos adultoserexpciam
alucinagdes hipnagogicas, enquanto que cerca de %% experienciam
alucinagdes hipnopompicas (Anonymous, 2007);

= Esquizofrenia em adultos— De acordo com o Instituto Nacional de
Saude Mental dos EUA, cerca de 75% dos adultosndgigados com
esquizofrenia experienciam alucinacfes, em espagditivas e visuais. As
alucinacdes auditivas podem ser vozes de comanugue a pessoa ouve
uma voz a ordend-la para fazer algo. Como exempteferido o assassino
de um politico sueco em 2003, que tera reportgolaligia ouvir vozes que

Ihe diziam para “atacar” (Anonymous, 2007).



Largi, DeFruyt, van Os, Aleman e Van der Linden 080
investigando a diferenca dos fendmenos alucinat@idre uma populacéo
de jovens adultos e uma populacéo idosa, verificdraver uma importante
diferenca no que diz respeito ao tipo de alucinagé@opulacdo jovem
reportou mais experiéncias alucinatorias relaciasadom divagacdes
vividas e pensamentos intrusivos e vividos. Emrest¥, a populac¢éo idosa
reportou mais alucinagdes relacionadas com o dmera, como auditivas e

visuais.

4 — Alucinacdo como um Fendmeno Multi-Dimensional

Investigando uma eventual relagcdo entre certos ogragle
personalidade e predisposicdo para a alucinacawi lea colaboradores
(2005) encontraram dois dominios da personalidage sg relacionavam
com a predisposi¢cdo para a alucina¢cdo, nomeadamedte “abertura a
experiéncia” e o do “neuroticismo”. Todavia, estesores ndo encontraram
qualquer relacdo entre este Udltimo dominio e aigpedicdo para a
alucinacdo na populagéo mais idosa.

Recordando o que anteriormente foi referido solsrealacinagoes
(como uma interpretacdo de eventos ocorridos iateemte, projectados
para o ambiente externo), pode-se, agora, percelgdnor a hipotese
colocada por Levine, Jonas e Serper (2004), aoidemasem o fenémeno
alucinatério como um enviesamento da atribuicaoedaeriéncias internas
como experiéncias externas. Efectivamente, Levinel&boradores (2004)
partiram da hipotese de que sujeitos com predispogdara a alucinacao
teriam resultados mais elevados no locus de contaterno e seriam
menos susceptiveis a um paradigma de reforco padi@gara encorajar
atribuicdes de locus de controlo interno. Os ragiol indicaram que apenas
sujeitos com uma vulnerabilidade aumentada a agéimtém um estilo de
atribuicdo externa associado na performance irdega¢. Estes resultados
sugeriram que pessoas com tendéncia para a alé@oirsafrem de uma
habilidade reduzida para perceber as contingén@ate o0 seu
comportamento percebido e a ocorréncia de evertesnes nos dominios
interpessoais.

Young, Bentall, Slade e Dewey (1987) estudaram pelpale
instrucdes breves e da sugestionabilidade em algfas visuais e auditivas
em pacientes psiquiatricos e na populacdo norm@g&am a conclusdo

que, tanto as pessoas que obtiveram resultadoadele\na Launay-Slade
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Hallucination Scale (LSHS), como os pacientes péfgoos, eram mais
susceptiveis a ouvir sons e a ver objectos sugerdto que as pessoas do
grupo controlo.

Com o objectivo de esclarecer melhor a naturezecaweito de
predisposicdo para a alucinagdo, Aleman e colaborad (2001)
investigaram a multi-dimensionalidade de exper@ncalucinatérias tal
como esta € medida pela LSHS. A multi-dimensionaléd da LSHS foi
investigada através da analise factorial por corapt@s principais (AFCP),
destacando-se trés factores: 1) tendéncia pasxperiéncias alucinatorias;
2) externalizacdo subjectiva do pensamento; 3)gdig@es vividas. Os
resultados indicam que a predisposicdo para analc&d pode ser vista
como um construto multi-dimensional, o que é cdeste com os trabalhos
de Levitan, Ward, Catts e Hemsley (1996). Estesrasitinvestigaram a
estrutura factorial da LSHS em pacientes psiqoi@gtiencontrando também
um factor de “divagacdes vividas” e um factor relaado com
“pensamentos vividos”, o que estd em consonancia @® dois factores
encontrados por Aleman e colaboradores (2001). viadalém destes
factores, encontraram também dois factores de relg@o, “alucinacdes
auditivas clinicas” e “alucinacfes auditivas subichs”.

Os trabalhos de Aleman e colaboradores (2001)udontrevelaram,
apenas, um factor geral de tendéncia para a atfmndsto pode ser
explicado pelo facto de nesta investigagcdo se sardado a populagao
normal ao contrario da populacdo psiquidtrica dudes de Levitan e
colaboradores (1996). Esta descoberta de apenéacton de alucinacéo na
populacdo normal sugere que a diferenca entrenalc@es clinicas e sub-
clinicas pode ser especifica de pacientes psigaatr

Largi, Marczewski e Van der Linden (2004) estudartambém, a
multi-dimensionalidade das experiéncias alucinaghrimas da versao
modificada da LSHS. Para estes autores, apesarrden tsido feitas
importantes mudancas na LSHS, estas ainda ndortéoomta a variedade
de experiéncias alucinatérias reportadas pela po@alnormal. Sem uma
completa inclusdo destas experiéncias ndo podewfesem estes autores,
entender completamente a natureza do conceito eldisposicdo para a
alucinacdo. Por exemplo, pouco é conhecido sobteosubtipos de
alucinacdes na populacdo normal. A multi-dimendidade da LSHS foi
investigada, destacando-se quatro factores: 1)riéxpes alucinatérias

relacionadas com o sono; 2) divagacfes vividapeBsamentos intrusivos
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ou muito reais; 4) alucinacbes auditivas. Em s@étesstes resultados
confirmam, de algum modo, a multi-dimensionaliddderedisposi¢ao para
a alucinagao na populagéo normal (Lateal.,2004).

Largi e Van der Linden (2005) voltaram a exploraresirutura
factorial da versdo modificada da LSHS, bem comorelatos sobre
experiéncias alucinatorias de participantes ndaico$, ja analisados
anteriormente. No que diz respeito a estruturaofedt a andlise de
componentes principais revelou 5 factores capaeegxplicar 59% da
variancia, nomeadamente: 1) itens de alucinac@eioglados com o sono;
2) divagag0es vividas; 3) pensamentos intrusivogiados; 4) alucinacdes
auditivas; 5) alucinacdes visuais.

No conjunto destas investigacdes verifica-se, assjoe ha um
conjunto de factores estaveis, como o das divagag®&as, alucinacdes
auditivas e pensamentos vividos, bem como um ctmjde factores
especificos, como os das alucinagBes relacionadas @ sono, nas
investigacdes de Largi e Van der Linden (2005) miLa colaboradores
(2004) e o das alucina¢Bes auditivas clinicas ecBalzas no trabalho de
Levitan e colaboradores (1996).

Bentall e Slade (1985) testaram se pessoas querierxgpavam
alucinagdes teriam algum tipo de deficiéncia naacalade metacognitiva
do teste da realidade, considerando a teoria gl de sinal (Marcum,
1960, cit. inWikipedia, 2007). Verificaram que pessoas com tadob
elevados diferiam das pessoas com resultados bairosnedida de
enviesamento perceptual, mas ndo na medida debiieasie. Esta
verificagcdo, consistente com os resultados de RaakO’Carroll (1995),
apoia a hip6tese de que pessoas com alta predi&pgsara a alucinagéo
tém deficiéncias no teste da realidade estandojspor mais predispostas
para confundir os eventos imaginérios com os reais.

Aleman, de Haan, Nieuwenstein e Bdcker, em 1998dasam a
estabilidade temporal da LSHS, tendo levantadoest§o de os resultados
se manterem, ou ndo, estaveis ao longo do temgtarit® dois grupos, um
de resultados elevados e um de resultados baigssplriram que 81% dos
sujeitos receberam a mesma classificacdo, que apigieia da alucinacéo
como um quadro estavel. Contudo, em 30% dos ssjait® resultados da
segunda vez a que responderam ao questionario thfarantes em mais do

que trés desvios padréo.
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Aleman, Nieuwenstein, Bocker e de Haan (2000) tastaa hipotese
gue postulava que pessoas com tendéncia para iaagfic mostrariam
diferencas mais irrelevantes entre a performangeedeepcdo e de imagem
mental, que podia ser indicativo de superioresctaraticas sensoriais de
imagens mentais. Apesar da vividez das imagens amemqtoder ser
subjectivamente associada com experiéncias alddast de pequena
intensidade, foi sugerido que 0s processos cogsitessociados com a
discriminacdo da realidade, mais do que um aumdago caracteristicas
perceptuais das imagens mentais, podem ter um papeitante ao nivel do
processamento da informagdo. O estudo de mecanispgrstivos que
levam as experiéncias alucinatérias em pessoasaigrpode fornecer
informacdo importante sobre os mecanismos possiseijacentes as
alucinacdes em sujeitos perturbados mentalmente.

Aleman e colaboradores (2000) descobriram que cijzatites do
grupo gue obtiveram resultados elevados na LSH@tagpm imagens mais
vividas do que aqueles do grupo que teve resultadie®s. Encontraram,
também, uma maior diferenca entre as performanedasmdgem mental e
percepcdo no grupo de baixos resultados na LSHS3ekagho ao grupo de
elevados resultados. A correlagcdo entre as tatkfasnagem mental e de
percepgdo foram substancialmente maiores no grepesiiltados elevados
do que no grupo de baixos resultados para as sadefamagem mental de
objecto e de percepcdo de imagem mental musicahsi§lente com
observacdes anteriores (Alemanal, 2001), o grupo de resultados mais
elevados demonstrou maior vividez da imagem meifdgadue o grupo de
resultados mais baixos. Assim, como hipotese, jeit@sido primeiro grupo
podem ter uma maior incidéncia de problemas cogsitio que poderia
explicar a diferenca de performances entre osgiasos.

A verificagcdo de uma maior correlacdo entre a imageental e a
percepcdo, no grupo com resultados mais elevaddsShEs, pode estar
relacionada com aquilo que foi chamado de “discrépéio da realidade”. A
“discriminacdo da realidade” refere-se aos processgnitivos envolvidos
na diferenciacdo das fontes internas e externag\anyos percebidos. Esta
observacdo pode implicar que 0s processos cogritemvolvidos na
percepcdo e na imagem mental funcionam separadaragnpessoas com
baixa predisposicdo para a alucinacdo, mas funtioma conjunto nas

pessoas com grande predisposi¢do para a alucinagao.
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Em 1995, Morrison e colaboradores propuseram uno rmoedelo
onde as crencas metacognitivas, que eram incom&stecom o0S
pensamentos intrusivos, levavam a atribuicdo extema forma de
alucinacdes auditivas. Colocaram como hipétese umpe semelhante ma
atribuicdo de uma imagem mental intrusiva pode responsavel por
alucinacdes visuais.

Algumas crengas sao metacognitivas na sua nat@rezstdo mais
ligadas a interpretacéo, seleccdo e execucdo aegzws particulares de
pensamento. Chadwick e Birchwood (1994) demonsirayae as crengas
acerca das vozes estdo relacionadas com as suaseqaéncias
comportamentais e emocionais. Crencas positivasmagr associadas com
esforcos para iniciar e manter certas experiénaiasinatorias. Crencas
positivas e negativas em relacdo aos pensamenismpaer também
implicadas no desenvolvimento e manutencdo das inalpfies.
Efectivamente, Largi e Van der Linden (2005) estaiiaos relatos de
sujeitos ndo clinicos com experiéncias alucinasom@ que diz respeito as
caracteristicas destas experiéncias, como a preval&requéncia, grau de
controlo, reacgBes emocionais, relacionamento coentos eventos
stressantes e saliéncia pessoal. No que toca aolad®s relativos ao
controlo, os itens relacionados com as divagagdesif percebidos como
muito controlaveis, sendo o oposto referente asiredgdes auditivas. Os
resultados referentes ao afecto negativo foranrsups para as alucinacdes
visuais, pensamentos intrusivos ou vividos, algdiea auditivas e
relacionadas com 0 sono, ao passo que 0 opostteaearrelativamente as
divagagdes. No geral, houve mais itens a ser peia®lsomo negativos do
gue como positivos, em termos de afecto sentido.eRoontrada uma
relagdo de proporcdo directa entre o grau de donsentido e o afecto
positivo, e a prevaléncia foi associada tambénteatgs de afecto, ou seja,
quanto mais frequentes (até determinado pontopsaducinacdes, maior a
probabilidade da pessoa sentir afecto positivoedat@o as mesmas.

Em 2000, Morrison, Wells e Nothard dedicaram-senaestudo mais
extensivo dos factores cognitivos na predisposiigia a alucinacao, tendo
constatado que crencgas positivas sobre experiéinciasiuns de percep¢ao
eram os melhores preditores da predisposicdo palacnacdo visual e
auditiva: os sujeitos que obtiveram resultados malsvados na

predisposicao para a alucinacédo usavam difereategégias de controlo de
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pensamento e apresentavam crencas metacognitiviesentes, em
comparagao com os participantes com baixa pred¢gms

Morrison e colaboradores (2000) verificaram, asgijjme pacientes
que experienciaram alucinacdes auditivas obtémtaglms mais elevados
nas crencas metacognitivas sobre esses fenomstw#oilnotério tanto em
crengas positivas em relagcdo a preocupacgdo, cogativees em relacdo a
falta de controlo e perigo associado com os pens@aneCrencas positivas
em relacdo as experiéncias perceptuais incomunstit@m-se como o
melhor preditor da predisposi¢éo para as alucirsagdditivas e visuais. As
alucinacdes auditivas podem ser equivalentes aoh&oacordado”, pois
implicam a falha de um mecanismo inibitério queatjeente esta apenas
desligado durante a fase REM do sono.

As pessoas muito predispostas para a alucinacd®i@m resultados
mais elevados na auto-consciéncia cognitiva e asemggativas sobre a
falta de controlo e perigo do que aqueles com bpieaisposicdo. Estes
investigadores constataram, ainda, que as alu@sacpodem ser
parcialmente motivadas e tornam-se geradoras @ssstpenas quando
percebidas como incontrolaveis e perigosas. Madifies de tais crencas
podem resultar em melhorias (Morrisetral, 2000).

Estes resultados foram consistentes com a inveabgéeita pelos
mesmos investigadores em 2002, quando, além delagshs factores
cognitivos na predisposi¢ao para alucinagtes, astodtambém os factores
emocionais. Sublinharam, também, o facto de havevags de que as
alucinacdes auditivas sdo um fendmeno psicologicmal, considerando-o
como um continuo do funcionamento normal. Estama@ido entra em
choque com aquela defendida por Santos (2006)izao glie a presenca de
alucinagdes indica sempre uma perturbagéo psicuica,de Boza e Ligget
(1981), que afirmam que as alucina¢fes auditivasiocpalavras faladas,
muitas vezes sdo sinal de psicose, delirio toxioaleméncias organicas.

Nesta investigacao, de Morrison, Wells e Notha@iDg2, foi adaptada
a previamente revista LSHS, para medir a vulnddanle a alucinacdes
auditivas e visuais, e com o objectivo de examasafactores identificados
anteriormente (Morrisort al, 2000). Esta investigacdo examinou a relacéo
entre crencas metacognitivas sobre as vozes, liatagdo das mesmas e a
predisposicdo duma populagdo ndo psiquiatrica glacinacdes visuais e
auditivas. Foi testada, também, a hipétese espaalf que a predisposicao

para as experiéncias alucinatérias, em particigardemais, esta associada a
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uma atribuicdo positiva dessas experiéncias, bemoc®m sentir-se
perturbado esta associado a atribuicfes negaligtes hipdtese é compativel
com os resultados obtidos por Chadwick e Birchwd8@4).

Os resultados sugeriram que, pelo menos, trés lbedlistintas em
relacdo a interpretacdo que as pessoas fazem at@sceozes podem ser
identificadas e medidas fielmente péfterpretations of Voices Inventory
(IVI), instrumento utilizado nesta investigacaordta, também, encontradas
trés subescalas distintas paraRavised Hallucination ScaléRHS). Isto
sugere que a vividez da imaginagdo e das divagagbésndéncia para
experienciar perturbacdes visuais e alucinacbesa éendéncia para
experienciar alucinacdes auditivas podem ser redémdiferenciadas. Os
resultados da andlise da regressdo mdltipla masirgue crencas positivas
sobre as alucinacbes estavam positivamente asaeciatbm a
vulnerabilidade a alucina¢des auditivas quandoaamri@ncias entre este
conjunto de crencas, o quadro de ansiedade, e eagasr acerca das
preocupacdes/intrusdes eram controladas.

Em 2004, Morrison, Nothard, Bowe e Wells tentaraxangnar a
interpretacdo de vozes em pacientes com esquimfirhipdtese era que
0s pacientes exibiriam elevados niveis de crenggativas acerca das vozes
em comparacdo com pessoas da populacdo normalsmostdis a
alucinacéo, e que as crencas negativas seriamaga®com dimensdes do
stress relacionado com alucinagdes auditivas erengas.

De acordo com os resultados anteriormente referidesautores
verificaram que as pessoas com algum tipo de Esieague experienciam
alucinacdes auditivas exibem niveis mais elevadosréncas negativas
sobre vozes, em comparagdo com pessoas da poputacdml. Esta
investigagcdo mostrou, também, que estas crencasivegyestdo associadas
com dimensbes das alucinacdes auditivas. Estedtadssi podem ser
relacionados com os resultados obtidos, em 2003 Mworison e Wells,
quando testaram a hipdtese de que as metacogisi@#desn factor geral de
vulnerabilidade para um disturbio psicolégico. T@pdevisto que pacientes
com algum tipo de psicose e com perturbacdo depdaeiiam resultados
mais elevados que as pessoas da populacdo normainediidas de
metacognicao, verificaram, efectivamente, que p&esecom psicose que
experienciavam alucinacfes auditivas tendem areibeis mais elevados
de crencas metacognitivas disfuncionais do queosugrupos de pacientes.

Verificaram, também, que as crencas metacognitd@spacientes com
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delirios persecutorios e pacientes com perturbdedpanico tinham, com
frequéncia, resultados elevados similares, em camgf@a com pessoas da
populacdo normal. Estes resultados apontam paaato flestas crencas se
constituirem como factores gerais de vulnerabikédad

A descoberta de que as crencas metafisicas sobwezas estdo
associadas a dimensdo emocional das vozes, apoiadeos que sugerem
que o stress resultante da audicdo das vozes édoedbgnitivamente
(Chadwick & Birchwood, 1994). Efectivamente, Krabdam, Myin-
Germeys, Hanssen, Graaf, Vollebergh, Bak e van2085) afirmaram que
pode ser a interpretagdo da voz ouvida, mais daez ouvida em si, que
causa o stress e, para estes autores, ouvir vezesido ligado a presenca
de sintomas depressivos em pacientes. Neste cont&xabbendam e
colaboradores (2005) focaram-se na hipGtese de wma resposta
depressiva a experiéncias alucinatérias prediz serdelvimento de uma
perturbacdo psicotica em pessoas da populacdo hdendo encontrado
resultados que corroboraram essa hipotese. E sswr® pensar que a
relacdo entre alucinacfes a depressdo, neste estudo, € mediada pelas
crencas em relacdo as vozes. De acordo com Birchev@hadwick (1997),
as crencas acerca do poder e significado das t@zesma relacao proxima
com o comportamento deoping e o afecto (vozes entendidas como
malévolas sdo associadas com o medo e raiva;, @zendidas como
benévolas sdo associadas a afecto positivo e &#gadas) e tém relacdo
directa com sentimentos de depressdo manifestatlbamostra estudada.

Apesar da interpretacdo destas descobertas, enostedm crencas
secundéarias sobre as vozes, ser atractiva, € pbssima explicacéo
alternativa para a interac¢éo entre as experiémigsnatorias e o humor
depressivo. De acordo com Hirsch e Jolley (1989epressao pode ser
intrinseca ao processo psicotico. Isto significaui@ a presenca de humor
depressivo é meramente um fendmeno correlativo @geridade da

perturbacéo subjacente.

5 — Abordagens Dimensionais vs. Abordagens Categoriais

Em 2001, Johns e van Os levaram a cabo uma inagétigoaseada na
assuncdo que o experienciar de sintomas de psmmee delirios ou
alucinacbes ndo estdo inevitavelmente associadassta perturbacao.
Baseando-se nas percentagens obtidas, noutroogstial alucinacbes na

populacdo normal, alguns dos quais antes referidogsideraram o0s
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resultados como potenciais provas da continuidatie estes fendmenos na
populacdo normal e os fenédmenos alucinatérios @etigo nas populagdes
clinicas. Por outras palavras, os resultados soggree, tanto 0s sintomas
indiferenciados, como 0os mecanismos psicologickgasantes da psicose
ocorrem como parte de uma distribuicdo continuaodstrando apenas um
pequeno salto para a perturbacéo.

Van Os e colaboradores (2000), ndo s6 descobrisapeaentagens
de prevaléncia de fenédmenos alucinatérios e dealak populacdo normal
gue referimos acima, como descobriram também quedd% sujeitos
investigados tinham sido diagnosticados com umtuicao psicotica ndo
afectiva, estando as experiéncias destes individuwscontinuo em termos
de psicopatologia, factores de risco e medidasidoats com psicoses de
tipo psiquiatrico. Estes investigadores concluirgme os mecanismos
psicoticos podem ser similares em individuos sagidd@/em pacientes.

Frith  (2005) defende ser possivel perceber os o da
esquizofrenia em termos de desvios especificopamsessos psicolégicos
normais, achando o autor, ao mesmo tempo, quenteanEs da mesma
patologia reflectem perturbacdes mentais envolvarmdmicdes complexas
de base biolégica.

De qualquer modo, considerando os resultados esimiws por
grande parte da investigagdo antes referida, patepeer alguma
consisténcia na hipétese de que as experiénciasnaiorias (definidas
como experiéncias sensoriais que ocorrem na aaséteiestimulacdo
externa dos Orgdos sensoriais, podendo afectagugrabm dos sentidos),
formam um continuo com o funcionamento psicologioomal. Isto apesar
de certos tipos de doencgas ou perturbagdes podstamassociados a tipos
especificos de alucinacgéo.

Aleman e colaboradores (2001) encontraram, no stwd@ sobre a
multi-dimensionalidade da predisposicdo para airsigéo, uma pequena,
mas importante, percentagem de pessoas da populagdoal que
reportaram experiéncias alucinatorias. Tal destalssta, para os autores,
de acordo com a ideia de que as alucinacbes existemcontinuo com
eventos mentais normais. No estudo dos preditoregnittvos da
predisposicdo para a alucinacdo, Morrison e cotalwoes (2000)
sublinharam o facto de haver provas de que asnalgés auditivas sdo um

fendmeno psicolégico normal o que estaria de aca@egundo 0s mesmo
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autores, com a “tradicdo” de ver as alucinacdes ocontinuo que vai do
funcionamento normal ao patolégico.

A descoberta de que ndo ha diferenca nas crengasvas, mas
apenas nas crengas negativas, é consistente cogest& de que é a co-
ocurréncia de tais crencas (positivas e negatigas) esta subjacente a
transicdo do normal para o patolégico, no que dgpeito a audigdo de
vozes (Morrisoret al, 2000).

Por outro lado, nas trés abordagens ‘“classicas’delrio antes
referidas (DSM-IV, 1994; Pazzagli, 2006; Jasperd50) € notoria a
concepcgao categorial deste fendbmeno, uma vez deeégsercebido como
relativo a umagualidade diferenciada, na sua natureza e nas leis que o
regem, daquilo que se observa nos fendmenos pgicofditos normais.
Esta concepcdo do delirio pode ser aplicada a podes categoriais da
alucinacdo. Jaspers (1950), inclusivamente, afiarfaaver um abismo de
diferenca entre a psicose e a consciéncia norrafdrimdo a diferenca
profunda entre o tipo de funcionamento mental quedemos
“compreender”, e aquele tipo que, a sua maneira,éné&compreensivel”,
sendo verdadeiramente distorcido e esquizofrélidateressante, contudo,
notar que na nova versdao da DSM, a DSM-IV-TR (20G{esar da
descricdo do delirium enquanto psicopatologia n&do se diferenciar
sobremaneira da apresentada pela versdo anteyigtossario final, a ideia
delirante é definida como uma crencga ocorrendo camtinuo, podendo ser
inferida de um comportamento individual.

Apoiando esta visdo categorial do fendmeno alugifgt Fodor, em
1983, traca os contornos da teoria da modularidadse suportativa de
algumas teorias categoriais do fenébmeno alucimat®ara este autor, a
filosofia racionalista tem-se debrucado sobre auleoitlade cognitiva, e
tentado analisar a relevancia dos mdédulos paraedifes aspectos das
funcdes cerebrais. Um modulo é um termo para uno ceecanismo
cognitivo e tem uma certa relevancia em alguns chepeda percepcao
sensorial. Fodor (1983) considera os mddulos “cipigl estupidos”, sendo
que, como a percepg¢ao, a sua accao é rapida enmt&oh, mas “estupida”,
uma vez que ndo é capaz de usar a informacéo dishocthamando Fodor
(1983) a isto de “encapsulacéo informativa”. Os uhdsl podem ser rigidos,
de maneira a que deixam apenas ceiltgauts influenciarem a sua

actividade, facilitando assim a sua velocidadecgé@

19



Como supra referido, a modularidade pode servirbdee para
perceber os distintos mecanismos sugeridos dosiodelé de crengas
normais (Jones, 2003). Para Fodor (1983), as csengamais ndo sao
modulares, precisando de ter seguranga e acessdaaat informagéo
relevante, de maneira que a “encapsulacao inforaigpiroibiria. O mesmo
autor defende que os delirios parecem ter as esistactas de um médulo. O
rapido e involuntario mecanismo de um modulo éoviea “directa
experiéncia de significado” da formagéo de crengadelirio. O facto destes
delirios serem, como afirma Jaspers, ‘“impermeavéis contra
argumentacdo”, pode reflectir a sua “encapsulagfwmativa’. O modelo
que apoia uma continuidade entre os estados “nstngipatoldgicos
assume uma anormalidade, ndo no mecanismo de gcremgs nas
experiéncias que originam as crencas (Fodor, 1983).

Para Jones (2003), tem-se adoptado uma abordagesmsional das
crencas para identificar sintomas do tipo psicoiecn populacdes nao
psiquiatricas. A ideia da psicose como um contitan sido influenciada
pela relacdo entre o excesso de actividade dopegiiaée sintomas
psicoticos positivos. Conclui afirmando que ndolagocque as alteracdes
num sistema tdo complexo possam ser assim taoitgtiaas, obtendo-se
assim uma nova maneira de pensar acerca da ndogaiaa psicose,
oferecida por Jaspers.

Por outro lado Johns e van Os (2001), defendemrauia gente na
populagdo geral expressa crengas que se assenmellinos de pacientes
com uma perturbacdo psicotica, verificando-se estaelhanca ndo s6 a
nivel de contelddo e estrutura como também em agEBS
psicopatologicas, demogréficas e de factores deo.ri€stes autores
defendem que, na medida em que crencas do tipétipsicsdo gerais na
populagdo ndo psiquiatrica, podem ser classificddasormais. Ao mesmo
tempo, um conjunto de investigacBes demonstraranogurau de convicgao
associado a delirios “fixos” flutua ndo apenasepssoas, mas também
dentro das proprias pessoas de acordo com diferesitigacdes (Myin-
Germeys, Nicolson & Delespaul, 2001). Apesar ddgidgs persistirem por
muitos anos, a investigacdo tem demonstrado quenéra também para a
populagdo nado psiquiatrica fixar-se de um modaiorel em certas crencas
por longos periodos de tempo. Este facto, juntaenertm o efeito
emergente das abordagens psicoterapéuticas, resulima mudanca da

maneira de ver os delirios, sendo a no¢do de qudelidos ndo sao
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modificaveis pela experiéncia substituida por umiaonoc¢ao, que admite
uma variacao ao longo de dimensdes (Delespaul &s]@903).

Portanto, a questdo essencial € em que medidaeagasr normais,
expressas pela populagdo ndo psiquiatrica, sédo adeirdmente
descontinuas com as crengas anormais expressas paaientes. E neste
sentido que Delespaul e Jones (2003) defendem spuem& a diferenca
qualitativa € o mesmo que invocar um qualquer fagtee permita que os
delirios expressos pelos pacientes sejam claskiicaomo um fendémeno
categorial. Estes autores criticam os argumentogléssico modelo de
Jaspers, uma vez que consideram que estes andamm @nuwiolta da
irredutibilidade dos delirios primarios, e a subsaguente incorrigibilidade.
A previséo deste modelo é que as crencas delirdogepacientes estdo num
continuo com as crencas da populacdo ndo psigaiatiima nocdo que
defendem ser cada vez mais apoiada por evidéntipsieas. A discussao
do facto dos delirios estarem ou ndo em continno &® crengas normais
esta relacionada com a visdo das perturbacdestipaic@omo condi¢éo
qualitativamente diferente da experiéncia normahdma.

Como resposta a esta ideia de Delespaul e Jon€8)(20wen,
Harland, Antonova e Broome (2004) afirmam que deras anteriormente
citados, ao querer descartar o conceito jasper@modelirio primario
referem-se apenas ao que Jaspers refere como udeidipo delirdide.
Dizem que Jaspers néo teria dificuldade em vesesieno num continuo
com as crengas normais e por isto mesmo ele asideoms como
compreensiveis. Continuam afirmando que os del@@$po primario néo
foram realmente abordados por Delespaul e Joné¥3Y2f) ainda assim,

permanecem centrais para a experiéncia clinicasidage.

6 — A Revised Hallucination Scale , o Interpretations of Voices
Inventory e o Boundarie Questionnaire

A RHS é o resultado de sucessivas alteracdes iaarigqunay-Slade
Hallucination Scalg(Launay & Slade, 1981). Esta escala era compasta p
12 itens, a que as pessoas tinham de respondexdesmafalso. Em 1985,
Bentall e Slade modificaram a LSHS, introduzindcauescala de 5 pontos
de tipoLikert, e mudando para a forma positiva os itens queresentavam
na negativa (Alemaret al, 2001). Morrison e colaboradores, em 2000,
baseados na LSHS, construiram um questionério derique chamaram,

precisamente, deRevised Hallucination Scale O objectivo destes
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investigadores era o de incorporar itens que mewiss predisposicdo para
alucinagdes visuais e mudar a escala de pontuataaima de 4 pontos que
medisse a frequéncia. Isto €, se nas primeiraeg®stas variavam de
“discordo totalmente” a “concordo totalmente”, agqgrassavam a variar
entre “nunca” e “quase sempre”. Em 2002, os mesmuosstigadores
reviram esta escala novamente, com o objectivaderporar novos itens
para medir a predisposi¢ao para as alucinagdesisjsuvividez da imagem
mental e as divagacgoes.

No trabalho aqui apresentado é utilizada esta @léstala, mas além
dos 24 itens originais, foram adicionados 7 novtEnsi relativos a
alucinacdes auditivas, visuais e divagacfes. A ditagdio positiva/negativa
original de alguns itens foi alterada e a escaleedposta, originalmente de
4 pontos, passou a 5 pontos (entre “discordo tetaei e “concordo
totalmente”). Parte destas alteracdes foram datedas no pré-teste
(realizado com 10 sujeitos que responderam ao testmlizando o seu
pensamento), devido ao facto de muitos destestsaljaialientarem a
confusdo gerada pelos itens invertidos, uma veatguss comegcavam com
“Nunca”, e esta mesma palavra era um ponto nagedealesposta.

O Interpretations of Voices Inventorfoi criado em 2002, pelos
mesmos autores da RHS (Morrisatnal.,, 2002). Este inventario é composto
por 34 itens, criados para medir a “interpretagéioares”. Apresenta, para
todos os itens, uma questdo hipotética prévia, adamaente: “Se eu
ouvisse SONS OU VOzesS (ue outras pessoas N0 OESERY escutar,
provavelmente iria pensar que...”. Originalmenterespostas eram dadas
numa escala de 4 pontos, indo de “nada” a “muitéd versdo aqui
apresentada esta escala de resposta foi alterimiuzindo-se uma escala
de 5 pontos (de “discordo totalmente” a “concoxtaltmente”).

O Boundarie QuestionnairéRawlings, 2002) foi passado em conjunto
com as duas escalas antes referidas. Este questitoi&riado para medir
os tipos de limites doelf, permitindo classifica-los como mais ténues ou
mais espessos, quantificando-os. A versdo origiHalitmann, 1991) é
composta por 145 itens, que se agrupam em 12 ceteg&m 2002,
Rawlings, sentindo a necessidade de reduzBoaondary Questionnaire
procedeu a esse objectivo através de uma anatiswifh pelo método da
maxima verosimilhanca. Esta analise resultou neaegdio de 6 factores, e

na reducao da escala a 40 itens.
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A versdo portuguesa dBoundarie QuestionnairgDuarte, 2007)
evidenciou a existéncia de 6 factores, que explid@8% da variancia,
sendo estes factores o0s seguintes: Preferéncia opganizacdo e
perfeccionismo, composto por 12 itens; Experiénp@sco usuais (8 itens);
Infantilidade (6 itens); Opinides acerca de pessoasnbientes (8 itens);
Confianca (4 itens); e Sensibilidade (2 itens). Baado a consisténcia da
escala, foi encontrado um valor paralpha de Cronbackle 0.71.

Os limites estudados por este questiondrio refaemes limites do
Self de cada pessoa, uma vez que, segundo Hartmant, (1997), na
maioria das circunstancias os limites que percebeommo entre “nés” e os
“outros”, a volta da familia, do grupo ou dos psajsgtuam-se, na verdade,
na mente de cada um. Estes limites ndo séo esjragegendentes ou
delimitados, podendo ser mais ou menos espesIbRISLOU MeNOS ténues.
Isto é, existe um continuo entre 0s extremos ML ISOS e ténues dos
limites. Pessoas com limites muito espessos saazeapde se focalizar
claramente num determinado aspecto ou tarefa eemafastados todos os
outros. Nao recordam facilmente os sonhos, ndo asonacordadas e
fantasiam muito pouco (Hartmann, 1991, 1997). Ressom limites muito
ténues deixardo entrar muita informacdo em simeitdno seu campo
perceptivo e poderéo ter dificuldade em focalizamgma coisa de cada vez.
Fundem pensamentos e sentimentos, sonham, sonbatadas, perdem-se

em fantasias e tém dificuldade em distingui-laseddidade.

Il — Traducéo e estudo das qualidades psicométricas da Revised

Hallucination Scale e do Interpretations of Voices Inventory

1 — Objectivos

O primeiro objectivo deste estudo assenta na téedpara portugués,
da RHS e do IVI de Morrison e colaboradores (20@2ppreciacdo da
validade factorial e consisténcia interna das \esséissim obtidas numa
populagdo portuguesa.

Como segundo objectivo, exploram-se as correlaghé® as duas
escalas antes referidas e, posteriormente, ertiis eso Questionario de
Limites (Duarte, 2002) adaptacdo portuguesa dadweneduzida do

Boundarie Questionnairele Rawlings (2002).
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Finalmente, os resultados serdo analisados eneuiésr populacdes,
nomeadamente na populagdo normal com e sem histtinaco e numa
populacéo de toxicodependentes.

Os trés objectivos antes definidos enquadram algufaa hipoteses
antes referenciadas na primeira parte deste t@batmeadamente:

- A verificacdo da prevaléncia destes fendmengsopalacdo normal
portuguesa na sequéncia das investigagBes noutaisesp antes
referenciadas;

- A existéncia de uma correlagdo significativa ené&rs crencas
positivas sobre os fenomenos alucinatérios e dteeguglobal da RHS, que
mede a predisposicdo para a alucinacdo. Neste easle, acordo com
Morrison e colaboradores (2000), os sujeitos quireiem pontuacdes altas
na predisposicdo para a alucinacdo obterdo, tambésultados mais
elevados no que diz respeito as crencas negatieasaada falta de controlo
sob as vozes, comparativamente com os menos postispa alucinacéo.

- A existéncia de uma relacao entre os fenOmenmsnaltorios, tal
como sdo medidos pel®HS, e os limites doSelf definidos pelo
Questionario de Limites (QL-R). Neste caso, e dedaccom o construto, é
expectavel que os resultados da RHS sejarfluenciados pelo
enviesamento relacionado com as atribuicdes exetrafendmenos e
eventos internos (Bentall, 199%eefeet al, 2002;0hayon, 200Do que
se aproxima, por hipétese, do conceito de limitei¢é(Hartmann, 1991,
1997).

- A verificagdo da hipétese dimensional dos fendseaiucinatérios e
delirantes (tal como sdo medidos pelo RHS e IVI)papulacdes “normais”
e clinicas. Neste caso, é expectavel verificar+s® umaior intensidade
destes fendmenos na populacao toxicodependentpacativamente com a
populacao normal com e sem historial clinico.

- Finalmente, procurar-se-a verificar a inexisténabservada nos
estudos antes referidos, da relacdo destes fenénoemo variaveis sécio-

demogréaficas como o nivel socioecondmico, 0 sexidade.

2. Metodologia

2.1 — Traducao

Para a traducdo da RHS e do IVI de inglés paraugoés foi
constituido, numa primeira fase, um painel de tr@dutores: um professor

de inglés, um psic6logo com first Certificate in Englishe um outro
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psicologo com bom dominio desta lingua. Estesge#gos tiveram como
tarefa traduzir, para portugués, e em separadauas escalas. As trés
versdes das duas escalas assim obtidas foramripostnte, retrovertidas
para inglés por um outro professor de inglés. Nteneeira fase estas trés
retroversbes foram analisadas comparando-as comriginab. Neste
processo verificaram-se algumas dificuldades, ndareante no que diz
respeito aos itens que envolviam o termo ingléaydreaming
Efectivamente, este termo pode ser traduzida porhiar acordado” ou por
“divagacao”. Apos reflexdo decidiu-se que a melinaducéo seria “sonhar
acordado”.

Nos itens envolvendo a palavra inglesa “vivid” traglucdes obtidas
apontavam para “vivida”, como “tenho uma vida imagia muito vivida”, e
“activa”, como “tenho uma vida imaginaria muitoieat. Apesar da palavra
“vivida” existir na lingua portuguesa, considereuepie 0 termo “activa”

seria mais adequado.

2.2 — Pré-teste

Com j& antes foi referenciado as versdes portugus®&HS e do VI
foram, numa primeira fase, submetidas a um pré-tdsste estudo foi
realizado com 10 sujeitos que responderam as eseatadialogo com o
avaliador. A indicacdo dada a estes sujeitos iacupossibilidade de eles
responderem ao teste reproduzindo o seu pensarsemtévoz alta’ e
realizarem no final uma apreciacdo critica em Balagos inquéritos que
acabavam de responder. Nesta fase, verificarangs@ antes referidas
dificuldades nos itens comecados por “Nunca”. Edifasuldades obrigaram
a alteracdes na formulacdo da matriz de respostaneSse momento as
possibilidades iam de “Nunca” a “Quase sempre”,veouma alteracéo,
passando as possibilidades de resposta a ir dedidis totalmente” a

“Concordo totalmente”.

2.3 — Amostra

A amostra total incluia, originalmente, 228 suit€ontudo, destes
228 sujeitos dois foram eliminados por apresentarsra total incoeréncia
nas respostas dadas (cf. ponto 3.1 — Andlise FaljtdDos 226 sujeitos
remanescentes, 162 (71,7%) nunca procuraram agdandpsicélogo ou
psiquiatra; 64 (28,3%) ja o fizeram por motivosiegrapresentando, por

essa razdo, um historial clinico. Destes 64 sgjei? (9,7%) foram
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avaliados em instituicdes de tratamento da toxigcede@éncia, encontrando-
se ai em diferentes tipos de seguimento terapéuytimo problemas
relacionados com o abuso de substancias toxicas.

Da totalidade dos 226 sujeitos estudados, 69% nueme ao sexo
feminino (n=156) e 31% ao sexo masculino (n=70)idade média é de
23,16 (d.p.=5,482). A maioria dos sujeitos (84%) eétudantes do ensino
superior, nomeadamente psicologia (n=63, 27,9%itdi (=30, 13,3%);
economia e gestdo (n=28, 12,4%); enfermagem (n%2(5%) e outros
(n=59, 26,1%).

2.4 — Instrumentos

A amostra antes descrita foram passadas as seguinte
escalas/questionarios:

- Escala de Alucinacfes Revista (EAR), sendo estdaptacdo para
portugués da RHS

- Inventario de Interpretacdo de Vozes (IIV), seedte a adaptacdo
para portugués do VI

- Questionario de Limites (QL-R), sendo este a utdd para
portugués da versdo reduzidaRBlmndarie Questionnaire

De referir que foi pedida, via correio electréniacautorizagdo para a
utilizacdo da RHS e do IVI, aos autores originass cescalas, que
prontamente acederam.

Para além destes questionarios/escalas o0s sujeitos estudo
responderam a um outro questionario socio-demagrdgnvolvendo a
pesquisa de informacgdes relativas a idade, profidsibilitacbes literarias,
estado civil, sexo, nacionalidade e historial clindo sujeito e respectiva

familia.

2.5 — Procedimentos de Investigacdo

As escalas foram passadas em varias instituicoessiro e em duas
instituicdbes de tratamento de toxicodependénciameagdlamente a
Comunidade Terapéutica Arco-iris (CTAI) e o Centi® Atendimento a
Toxicodependentes (CAT) de Coimbra. O protocolacadb incluia uma
introducdo onde se explicitavam os objectivos, tureaa do estudo e o

caracter voluntario da participacdo dos sujeitos.
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3. Apresentacéo e discussao dos resultados

3.1-EAR

= Andlise Factorial

Apbs uma cuidada analise da matriz de resposthiceerise que dois
questionarios, como ja antes foi referido, apreseamh valores dispares e
contraditérios, evidenciando a possibilidade dentesido respondidos ao
acaso. Por essa razdo estes dois questionarios &irainados. Os valores
missing por outro lado, foram tratados considerando a nealisem.

A Andlise Factorial teve como objectivo explicazarelagéo entre as
variaveis (itens), simplificando os dados atravésetlucdo do numero de
variaveis necessarias para os descrever (Pestaf@adeiro, 2005). O
método seleccionado, o das Componentes Princifgaie, como objectivo
maximizar a variancia explicada. A rotacdo escallfili a Varimax pois
ndo suspeitavamos que houvesse componentes reldenentre si
(Tabachnick & Fidel, 2001).

A primeira solugdo obtida sugeria, segundo o @itée Kaiser, a
existéncia de 10 factores capazes de explicar 68%adancia. Todavia,
seguindo o critério de Cattell, que se baseia réddisendoscree-plot,o0s
dados evidenciavam a possibilidade de se considerar solucdo de 3
factores mais ajustada ao modelo. Nesta primeée, &inda, alguns valores
de adequacao do modelo factorial apresentavamepnalsl, destacando-se o
valor do determinante da matriz com R=0.000. Asstomsiderando a
analise dascree-plot a solucdo obtida por Morrison e colaboradore®Zp0
e o valor tedrico/estatistico de cada item, foraito$ varios estudos
exploratérios da estrutura factorial da escalauindo solucdes forcadas,
nomeadamente a 3 factores. Nestes estudos forasidemdos os multiplos
indicadores estatisticos obtidos, como a explicagéwariancia, os valores
das comunalidadesM.S.A, e as correlagdes inter-itens e com o total, bem
como os diversos resultados factoriais obtidos idersndo o modelo
tedrico subjacente. A melhor solu¢do implicou augée da escala a 17
itens, organizados em 3 factores (Tabela 3: Esaufiactorial da EAR)
capazes de explicar 44.05% da variancia. Esta @aygio é consistente
com a obtida pelos autores originais, uma vez qgrarde maioria dos itens
se coloca nos mesmos factores que na investiga@oab A excepcao é
feita para o item 6 (“Nas minhas fantasias, j& egnsouvir tdo claramente
0 som de uma melodia que até parecia que estdwerda a ouvi-la”), que

passa a fazer parte do factor “Tendéncia pararggdes auditivas”, sendo
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que na solucdo de Morrison e colaboradores (20a fparte do factor
“Vividez da imaginacado e divagacdes”; e o item ‘& (tive a experiéncia
de ouvir a voz de uma pessoa e depois descobrir ndoe estava la
ninguém”), que deixa de fazer parte do factor “Bemil para perturbacdes
visuais e alucinac¢des”, para passar a fazer parfador “Tendéncia para
alucinacdes auditivas”. Contudo, analisando cadadastes dois itens,
verifica-se que esta recolocacgéo factorial faz todentido, na medida em
que ambos se reportam a alucina¢des auditivastiieente, apesar de no
item 6 se fazer referéncia a divagacdes, ha ureeérefia nitida ao facto de,
por vezes, seuvir uma musica que ndo esta a ser toca@amesmo
acontece com o item 16, incluido originalmente atdr “Tendéncia para
perturbac@es visuais e alucina¢des”, uma vez quaaolocacdo no factor
“Tendéncia para alucinacfes auditivas” identificalhmr a sua natureza,
pois refere-se a audicdo de uma pessoa que nalearéda existe.

Como ja referido, decidiu-se, apos a traducédo d&,Rhtroduzir 6
novos itens. Todavia, destes apenas um integriagasedinal aqui analisada
(item 31: “J& vi sombras que me fizeram lembramfrs, de tal maneira que
demorei bastante tempo a perceber o que estavaergal a ver”), incluido
no factor “Tendéncia para perturbacfes visuaisigracdes”. De destacar,
neste contexto, o facto dos proprios autores aigiierem eliminado
também alguns itens, pelo que a solugéo final abfidr estes é mais
reduzida do que a inicial. Nesta situacdo enquadems itens 1 (“Sonho
frequentemente acordado”), 8 (“Ja ouvi chamar o mmume, sem que tal
tivesse acontecido”), 18 (“Nunca tive qualquer tg®erro auditivo”) e 19
(“Nunca me aconteceu ver uma coisa e perceber aufisa’). Neste
trabalho optou-se por incluir todos os itens come gMorrison e
colaboradores (2002) iniciaram a sua investigag&aéo pela qual a solugéo
aqui obtida inclui um item que nao faz parte daig@b final dos autores
originais (colocado no factor “Tendéncia para alacbes auditivas”).

Os itens 4, 10, 11, 14, 18, 19, 20 e 24 aparecequastionario na
negativa, sendo as frases comecadas por “nuncaio @opontuacéao total
indica que, quanto mais elevada, mais susceptiggiagssoa a alucinagdes e
ilusdes, procedeu-se a inversao da pontuacaodiasads itens.

Na tabela seguinte (Tabela 1) figuram os dadofivetaas médias e
desvios-padrao encontrados para os totais e factpre compdem a escala

em estudo.
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Tabela 1. Médias e desvios-padréo dos totais e fact ores da EAR

EAR F1 F, F3
ATO‘iZ}ra Média 27.23 9.67 7.74 9.82
N=226 d.p. 10.50 5.17 4.29 4.17
Sexo Masculino Média 25.86 8.89 7.93 9.04
n=70 d.p. 10.99 5.09 4.27 4.18
Feminino Média 27.85 10.03 7.65 10.17
n=156 d.p. 10.24 5.18 4.30 4.13
Com Histéria N&o Média 26.38 9.42 7.40 9.57
Clinica* n=162 d.p. 9.46 4.89 3.93 3.78
Sim Média 29.88 10.74 7.93 11.21
n=42 d.p. 12.30 5.53 5.19 4.98
Drogas Média 28.45 9.5 9.91 9.05
n=22 d.p. 13.32 6.38 4.44 4.81

F.;: Tendéncia para alucinagbes auditivas; F,: Tendéncia para perturbacdes visuais e
alucinagdes; F3: Vividez da imaginacéo e divagacdes

Na Tabela 2 figuram os dados de adequacdo do mquebkpa analise
factorial, por componentes principais, com rota¢gadmax,da escala EAR
de 17 itens.

Tabela 2: Valores de adequagdo do modelo para a ana lise factorial da EAR

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.

,791

Bartlett's Test of Approx. Chi-Square
Sphericity 879,330
df 136
Sig. ,000
Determinante 018

Neste caso o teste de esfericidade Bartlett apresenta-se
estatisticamente significativo (p = 0.000) e o valpresentado para o teste
de Kaiser-Meyer-Olkin € de R= 0.791, o que perraftgir a qualidade das
correlagdes, confirmando a adequacdo do uso desteurnento na
populacdo. No que diz respeito aos valoMsS.A, todos os itens

apresentaram valores superiores a 0.5.

! Reporta-se & questdo “Alguma vez procurou ajudadepsicélogo clinico ou
psiquiatra por problemas pessoais ou familiares®s, questionario socio-

demografico
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A estrutura factorial obtida € apresentada na BaBelNo que diz
respeito as saturagfes, foi considerado o valorinminde 0.350 para
considerar um item como parte de um factor. No a#s® itens com
saturacdes superiores a 0.350 em mais que um féotam considerados
como parte do factor onde esse valor fosse maiadgde No entanto, se essa
diferenca fosse inferior a 0.1, os itens foram mErados como pertencentes

ao factor que mais se coadunava com o construtcde6

Tabela 3: Estrutura factorial da EAR

Componentes factoriais e respectivas saturagdes
2
Itens Fi F. Fa h

Nas minhas fantasias, ja consegui ouvir tdo

6 claramente o som de uma melodia que até 789 116 058 640
parecia que estava realmente a ouvi-la

8 J& ouvi chamar o meu nome, sem que tal ,728 ,164 ,099 ,566
tivesse acontecido

12 Ja consegui ouvir musica quando ela ndo , 707 ,083 ,131 ,523
esta a ser tocada

7 Jé& ouvi o telefone tocar, sem que tal tivesse ,692 ,035 ,125 ,496
acontecido
Jéa tive a experiéncia de ouvir a voz de uma

16  pessoa e depois descobrir que ndo estava la ,506 ,413 ,123 ,441
ninguém

17  Quando olho para as coisas elas parecem- ,147 721 ,020 ,542
me irreais

22 Quando me vejo ao espelho pareco diferente -015 623 77 420

20  Nunca vejo sombras e formas quando nao ,085 ,576 ,082 ,345
esta a4 nada

24 Nunca me aconteceu olhar para as coisas e ,004 ,504 ,073 ,259
estas parecerem-me estranhas
Ja vi sombras que me fizeram lembrar

31 formas, de tal maneira que demorei bastante ,386 ,490 -,080 ,395
tempo a perceber o que estava realmente a
ver

13 Ja me aconteceu ver a cara de alguém a 403 449 063 367
minha frente e descobrir depois que, afinal,
ndo estava la ninguém

1 Sonho frequentemente acordado -060  -,006 787 622

15 A minha vida imaginaria € muito activa 240 042 693 539

2 Sonho acordado que sou outra pessoa -005 330 629 505

23  Os sons que oug¢o nos meus sonhos ,420 -,183 ,402 372
acordados sédo, geralmente, claros e distintos

5 Ja dei comigo a imaginar-me em sitios 321 ,090 ,365 ,245
distantes

3 Jé& ouvi uma voz a dizer alto os meus ,203 ,215 ,349 ,209
pensamentos

Percentagem da variancia explicada 25,11 9,69 9,26

F,: Tendéncia para alucinagbes auditivas; F,: Tendéncia para perturbacdes visuais e

alucinagdes; F3: Vividez da imaginacéo e divagacdes
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Analisando a variancia explicada pelos factordsefficontrada uma
diferenca em relacdo a solugdo encontrada por Btwrie colaboradores
(2002). Na solucao destes autores o factor que vaa@ncia explicava era
o0 “Vividez da imaginagdo e divagacdes” (31.9%), ussg do factor
“Tendéncia para perturbagbes visuais e alucinacd&’%) e o factor
“Tendéncia para alucinagfes auditivas” (7.1%). Nesgnte investigacao ha
uma permuta entre o primeiro e o terceiro facter alatores originais, sendo
gue o factor “Tendéncia para alucina¢gBes auditiy@sSsa a ser o que
explica mais variancia (25.11%) e o factor “Vividéda imaginagdo e
divagacdes” o que explica menos variancia (9.2684)iente-se, ainda, o
ligeiro decréscimo da percentagem de varianciaiGagd em relacdo a
solucdo obtida pelos autores originais, de 52% 44u26%.

Analisando o coeficiente de Spearman (aplicaddsastiicdes nédo
normais} e de Pearson (aplicado as distribuicbes normasifica-se que
todos os factores apresentam uma correlacdo sigivéh com o resultado
total. Estas correlacdes, entre os factores eab t@o de 0.738 (p = 0.000),
para o factor “Tendéncia para perturbacdes visuaisicinacdes” a 0.838 (p
= 0.000) para o factor “Tendéncia para alucinagihtivas”. A correlacao
do factor “Vividez da imaginacdo e divagacfes” conresultado total
apresenta um valor de 0.786 (p = 0.000). Todogdens ise correlacionam
com o resultado total, variando estas correlacoege 8.342 (item 1) e 0.641
(item 6).

Da mesma forma, todos os factores apresentam aghed
significativas entre si. O factor “Tendéncia pamrtgrbacbes visuais e
alucinac¢des” tem uma correlacdo significativa cofaator “Tendéncia para
alucinacdes auditivast (= 0.437; p = 0.000), e com o factor “Vividez da
imaginacdo e divagacbest € 0.454; p = 0.000). O factor “Vividez da
imaginacdo e divagacdes” apresenta igualmente wn&lagdo positiva

com o factor “Tendéncia para alucinac¢des auditipas’0.449; p = 0.000).

= Consisténcia Interna

De acordo com Field (2005), a melhor forma de madionsisténcia
interna é recorrendo adpha de CronbachA consisténcia interna refere-se
a capacidade de um grupo de itens explicar um dadoeito, ou seja, a

expressdo da sua homogeneidade em torno da vdaéemie que procuram

2 Neste caso, apenas o factor “Tendéncia para akfés auditivas” apresenta uma
distribuicdo nao normal.
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representar. Assim, tendo usado este método, o dakmpha de Cronbach
foi de 0.804. Para o factor “Tendéncia para algdea auditivas” foi
encontrado unalphade 0.783; para o factor “Tendéncia para pertutmco
visuais e alucinagdes” de 0.642 e para o factovitdiz da imaginacédo e
divagagbes” de 0.599. Analisou-se, de seguida, lor vdo alpha de
Cronbachcaso o item fosse eliminado. Nesta situacdono lt& aquele que
mais contribui para baixar o valor dipha: sem este item, o valor ddpha
seria de 0.805. Por outro lado, os itens que nuigibuem para aumentar o
valor doalphaséo os itens 6 e 8, pois sem cada um destespiodadlpha
seria 0.782.

= Diferencas de Pontuacao

Inicialmente procedeu-se ao estudo das diferengs médias
considerando a variavel “sexo”. Verificou-se, taino j4 tinha sido
observado pelos autores originais da escala (Morris colaboradores,
2002), ndo haver diferencas estatisticamente gigtifas no total das
pontuacbes. Todavia, através ddest foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas para: o item 1, ri8p frequentemente
acordado” (p = 0.028); o item 7, “Ja ouvi o telefatmcar, sem que tal
tivesse acontecido” (p = 0.000); e para o itemJ, 6uvi chamar o meu
nome, sem que tal tivesse acontecido” (p = 0.0E&).todos estes itens a
pontuacéo foi superior para o sexo feminino.

No que diz respeito a idade, ndo foram encontradifesencas
estatisticamente significativas, tal como ja tink@o observado por
Morrison e colaboradores (2002). Neste caso, contide salientar o facto
da amostra aqui estudada ser constituida em 85%\#ors entre os 18 e 0s
25 anos de idade, o que reduz o valor estatisestadobservacdo. N&o
foram encontradas também quaisquer diferengas ististnente
significativas no que toca as habilitacdes litaxgri

Da questdo “Ja alguma vez procurou ajuda psicadgicsurgiram

trés grupos, sendo um o grupo das pessoas que proteaou ajuda @),
outro o0 grupo de pessoas que ja procurou ajudags@dos motivos (@),
e o terceiro 0 grupo de pessoas que procurou diendo a problemas com
drogas, ajuda essa da qual ainda beneficiagh {deste dltimo grupo
incluem-se pessoas que estdo em tratamento numan@zde Terapéutica,
e outras que estdo em tratamento num Centro deditento a

Toxicodependentes.
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Posteriormente, para efeitos de comparacao, forgamizados outros
2 grupos compostos por:

a) Pessoas que ja procuraram algum tipo de ajudaeldmsica. Neste
grupo incluem-se as pessoas que procuraram ajweode problemas com
droga e os que o fizeram por outros motiveg.(f);

b) Pessoas que nunca tivera problemas com drogste Ngupo
incluiam-se as pessoas que nunca procuraram ggimadgica e o grupo de
pessoas que ja tendo procurado essa ajuda o fipenaoutros motivos que
ndo a toxicodependéncias(f? C,A_T)S.

Da comparacdo das médias destes diferentes gromusiderando o
total das pontuacbes, verifica-se apenas uma diferestatisticamente
significativa entre ga € nya. Apds a realizacdo de uhtest na medida em
que ambos 0s grupos apresentavam uma distribuayaeah verifica-se um
valor de p = 0.047, significando que pessoas quecg@reram, ou recorrem,
a ajuda psicolégica, pelos mais variados motivas,tfio se prendem com a
toxicodependéncia, tém uma maior probabilidade dgwesantarem
pontuacfes mais elevadas nesta escala.

No que diz respeito as diferencas a nivel de fastorerifica-se uma
diferenca estatisticamente significativa entre wpgrny s, € 0 grupo f4 no
factor “Tendéncia para perturbacdes visuais e rédigdies”. Apds a
realizacdo de um teste de Mann-Whitney, na medidawe a distribuicdo
dos resultados no grupg@ ndo segue uma distribuicdo normal, verifica-se
um valor de U = 1175,000 (p = 0.009). Este resaltddndicador de que
pessoas que ja procuraram ajuda psicolégica devigmblemas de droga
tém uma maior tendéncia para perturbacgdes visuailsi@gnacdes do que
pessoas que nunca procuraram ajuda psicolégicandQuse procedeu a
comparagdo deste grupo com a restante populacdamdatra, isto é,
englobando também as pessoas que j& procuraram pficblogica por
algum motivo, ndo relacionado com droga, os redoftavdo na mesma
linha, sendo que encontramos um valor de U = 18070 = 0.012).

Outras diferencas de pontuacdo dignas de registodpm-se com
itens especificos. Assim, para o item 24 (“Nuncaacenteceu olhar para as
coisas e estas parecerem-me estranhas”), verdicasando o teste U de

Mann-Whitney, uma diferenca estatisticamente sigatif/a (U = 1338,500;

® De referir que estes dois grupos apresentam unjuron de sujeitos comuns,
nomeadamente aqueles que nédo sendo toxicodepenfem@curaram algum tipo de ajuda
psicologica. Esta situagdo, no entanto, € irrelevgoois estes dois grupos nao sao
comparados entre Si.
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p = 0.051) entre o grupos®, € 0 grupo f sendo que este dltimo grupo
obteve pontuagbes superiores. O mesmo Se passareomp este grupo
COM O grupo §a+cia-1 (U =1676,500; p = 0.045).

Para o item 2 (“Sonho acordado que sou outra p§ssitiizando ot-
test uma vez que as distribuigcdes das pontuagdes itlst@os dois grupos
seguem uma distribuicdo normal, constata-se ureseti€a estatisticamente
significativa entre 0 grupocp € 0 grupo ga. Assim, as pontuacdes do
primeiro grupo tendem a ser superiores as do seg@pd= 0.037).
Utilizando o mesmo método, verificam-se resultademelhantes para o
item 13 (“Ja me aconteceu ver a cara de alguémhBanirente e descobrir
depois que, afinal, ndo estava la ninguém”) (p028).. O mesmo se passa
com o item 15 (“A minha vida imaginéria é muitoieat), onde o teste U
de Mann-Whitney apresenta resultados superiores @agrupo g (U =
2569,500; p = 0.012).

Finalmente, comparando o grupgair COmM 0 grupo §a, verificam-se
diferencas significativas em relacdo ao item 172e &ilizando ot-test,
verifica-se que o0 grupocp.r teve pontuacdes mais altas no item 17
(“Quando olho para as coisas elas parecem-me stje@ = 0.021) e no

item 22 (“Quando me vejo ao espelho pareco difetgip = 0.037).

3.2-1IV

= Analise Factorial

A Andlise Factorial dos itens do Inventario de iptetacdo de Vozes
foi realizada considerando o método das Compondntiesipais, pois o
objectivo era o de maximizar a varianeigplicada. A rotacéo aplicada foi a
Varimax pois ndo existiam suspeitas de componentes oakads entre si.

A solucdo inicialmente obtida sugeria, segundoitéray de Kaiser, a
existéncia de 4 factores, capazes de explicar 6d%adancia. Todavia,
considerando a andlise dwree-plot a solu¢cdo obtida por Morrison e
colaboradores (2002) e o construto subjacente saesstala, foram feitos
varios estudos exploratérios da estrutura factoriatluindo solugdes
forgcadas, nomeadamente a 3 factores. Nestes edtrdos considerados os
multiplos indicadores estatisticos obtidos, comexglicacdo da variancia,
os valores das comunalidadedeS.A, as correlacdes inter-itens e com o
total, bem como os diversos resultados factoriaigdos considerando o
modelo tedrico subjacente. De todos estes estuegkiambu-se uma solucéo

factorial com um nimero de itens mais reduzidoi{@4s), organizados em
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3 factores capazes de explicar 62,33% da variamsta organizacdo é
consistente com a obtida pelos autores originai® vez que a grande
maioria dos itens se coloca nos mesmos factores nquénvestigagéo
original. A excepgéo, considerando a escala reduzi@4 itens, vai apenas
para o item 21 (“Vao fazer com que eu seja o motwdo o que faga”) que
passou a fazer parte do factor “Crencas metafigicasca das vozes”, e
antes integrado no factor “Crencas positivas acefas vozes”. Esta
recolocacéo, contudo, faz algum sentido, em termeosonstruto, uma vez
gue se reporta a uma crenca que vai tornar, suit@mna pessoa pior em
tudo o que faca, apresentando, por essa razdodumeasao negativa das
crengas reportadas.
Tal como aconteceu com a EAR, no inicio da invasfig, optou-se

por incluir todos os itens inicialmente introduzkdgor Morrison e
colaboradores (2002). Assim, fazem parte da soldgéd obtida neste
trabalho alguns itens nédo incluidos na solucad fibtida por Morrison e
colaboradores (2002), nomeadamente os itens 2¥ 228

Na tabela 4 sdo apresentados os dados relativasden ra desvios-
padrdo encontrados para a amostra total;, paracoferinino e masculino;

e para 0S grupossf, Ne/a € 1.

Tabela 4. Médias e desvios-padréo dos totais e fact  ores do IV

1Y =) F, Fs
ATO‘;Z}“ Média 15.85 4.17 7.02 4.65
No226 d.p. 15.39 6.60 7.83 4.26
Sexo Masculino Média 25.86 8.89 7.93 9.04
h=70 d.p. 10.99 5.09 4.27 4.18
Feminino  Média 27.85 10.03 7.65 10.17
n=156 d.p. 10.24 5.18 4.30 413
Com Histéria Nsia Média 14.91 3.85 6.70 4.38
Clinica n=162 d.p. 15.35 6.49 7.44 432
Nea Média 18.19 4.95 7.86 5.38
h=42 d.p. 15.48 7.05 9.04 4.05
hr Média 18.27 5.09 7.91 5.7
n=22 d.p. 15.51 6.65 8.34 4.09

Fi: Crencas metafisicas acerca das vozes; F,: Crencas positivas acerca das vozes; Fs:
Interpretacdes de perda de controlo
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Na Tabela 5 sdo apresentados os dados de ade@icag@melo, para
a andlise factorial por componentes principais, cotagdoVarimax, da

escala IV de 24 itens.

Tabela 5. Valores de adequagao do modelo

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.

,916

Bartlett's Test of Approx. Chi-Square
Sphericity 3646,766
df 276
Sig. ,000
Determinante 4,71E-008

O teste de esfericidade deartlett apresenta-se estatisticamente
significativo (p = 0.000) e o valor apresentadapateste d&aiser-Meyer-
Olkin é de R= 0.916, o que permite aferir a qualidade carelacdes,
confirmando a adequacdo do uso deste instrumenfmpalacdo. No que
diz respeito aos valoréd.S.A, a grande maioria dos itens apresenta valores
préximos de 0.4.

Na Tabela 6 apresenta-se a estrutura factoriadabfial como
aconteceu com a EAR, para os itens que saturararma&s do que um
factor, foram considerados como pertencentes @orfande a saturacdo era
mais alta. Caso se verificasse uma diferenca dw dals saturacdes inferior
a 0.1, foi assumido o critério seguido por Morrigonolaboradores (2002),

isto é, o item passaria a fazer parte do factoicmente mais congruente.
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Tabela 6. Estrutura factorial do IV

Componentes factoriais e respectivas saturagdes

“Se eu ouvisse sons ou vozes que outras pessoas hdo conseguissem

Condigéo - "
escutar, provavelmente iria pensar que...
Fi F. Fs h?

3 Elas’farlam com que eu magoasse 829 124 095 501
alguém

6 Elff\s significam que vou fazer coisas 765 209 106 630
mas

26 Elas significam que sou uma mé pessoa , 754 ,220 173 ,678

14 Elas s&0 um sinal de que eu sou 725 229 210 641
mau/méa

15 Elas me irdo magoar fisicamente , 710 ,228 ,243 ,640

1 S&o um sinal que estou a ser castigado , 715 ,148 ,086 ,562
Se eu ndo Ihes obedecer, algo de mau

25 acontecera ,659 ,242 ,305 ,615

4 Elas significam que fiz algo de mal ,656 ,250 ,157 ,531

29 Vao fazer com que eu seja o pior em 617 240 210 515
tudo o que faca

17 Elas significam que fiz algo de mal ,597 421 ,264 ,600

21 Vao fazer com que eu seja o pior em 447 381 123 365
tudo o que faca

19 Elas me ajudam a lidar com as 1099 844 087 744
situacdes

28 Elas vao-me ajudar a ser o melhor em 221 788 -074 674
tudo o que faca

24 Elas me protegem ,229 779 -,001 ,658

18 Elas me fazem especial ,140 ,766 ,285 ,681
Elas querem dizer que sou um

27 sortudo(a) ,251 ,761 ,080 ,646

20 Elas me fazem companhia ,164 ,750 ,208 ,640

9 Elas me tornam importante ,237 ,725 ,215 ,632

7 Elas me permitem ajudar os outros ,316 ,672 -,026 ,552

2 Elas me ajudam a manter o controlo ,420 ,530 -,086 457

1 Elas significam que irei perder o 251 064 865 819
controlo do meu comportamento

10 Elas vao fazer com que fique louco ,150 -,125 ,816 , 710

12 Elas ir&o controlar a minha mente 311 ,281 ,765 ,762
Elas controlam a maneira como eu

23 penso ,300 ,420 ,589 ,617

Percentagem de variancia explicada 43 11.79 7.54

Fi: Crengas metafisicas acerca das vozes; F,: Crencas positivas acerca das vozes; Fs:

Interpretacdes de perda de controlo

Os factores sdo os mesmos encontrados por Moeisofaboradores,
e encontram-se na mesma ordem. Assim, 0 que ma@ei@a explica € o
factor “Crencas metafisicas acerca das vozes” (48%gctor seguinte é o
factor “Crencas positivas acerca das vozes” (11)78%finalmente, o
terceiro factor, que explica 7.54% da variancia,factor “Interpretactes de

perda de controlo”.
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Analisando o coeficiente de Spearman (para asilligtfes nao
normais) e o coeficiente de Pearson (para as liigtfies normais),
verificou-se que todos os factores apresentam wralacédo significativa
com o resultado total. Apenas o factor “Tendéncéapalucinacbes
auditivas” se apresentou com uma distribui¢édo mimal.

Assim, as correlagbes entre os factores e o té@ialde 0.679 (p =
0.000), para o factor “Interpretacbes de perdaatdralo” até 0.877 (p =
0.000) para o factor “Crencas metafisicas acersaolzes”. A correlacdo do
factor “Crencas positivas acerca das vozes” coesaltado total apresenta
um valor de 0.851 (p = 0.000). Da mesma forma, sode factores
apresentam correlacdes significativas entre sictof “Crencas metafisicas
acerca das vozes” tem uma correlacdo significatbra o factor “Crencas
positivas acerca das vozest € 0.639; p = 0.000), e com o factor
“Interpretacbes de perda de controla” £ 0.532; p = 0.000). O factor
“Crencas positivas acerca das vozes” apresentalmgate, uma correlacao
positiva com o factor “Interpretac6es de perdaarolo” (r = 0.327; p =
0.000).

» Consisténcia Interna

Considerando alpha de Cronbactcomo medida de consisténcia
interna, o IIV apresenta um valor global de 0.933:alor doalphapara o
factor “Crencas metafisicas acerca das vozes” €.9%81, para o factor
“Crengas positivas acerca das vozes” & de 0.91%hama o factor
“Interpretagdes de perda de controlo € de 0.843ligou-se, de seguida, 0
valor doalpha de Cronbacleaso o item fosse eliminado, verificando-se que
o0 item que mais contribui para baixar o valor dasgsiéncia interna € o item
10 e os que mais contribuem para aumentar esses@®s itens 9, 12, 17,
18, 20, 23, 25 e 27.

= Diferencas de Pontuacao

Inicialmente, procedeu-se ao estudo das diferetgagnédias para a
variavel “sexo”. Verificou-se, tal como ja tinhagsiobservado pelos autores
originais da escala (Morrison e colaboradores, 0o haver diferencas
estatisticamente significativas no total das pariea. O mesmo se passou
com os 3 factores, e com todos os itens.

No que diz respeito a idade, ndo se verificaramerelifcas

estatisticamente significativas, tal como ja tink@o observado por
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Morrison e colaboradores (2002). Neste caso, contédnais uma vez de
salientar o facto da amostra aqui estudada setittdtda em 85% por jovens
entre os 18 e os 25 anos de idade, o que redudoo estatistico da
observacdo. Nao se verificaram, também, diferengsmtisticamente
significativas no que concerne as habilitacdegilitas.

Considerando os grupos antes identificadaga;(Mc/a; Nr; NejasT;
Nsia+ciaT) Procedeu-se, inicialmente, a comparacdo das msédestes
diferentes grupos no que diz respeito ao totalpgasuacdes e aos factores.
N&o se verificaram diferencas estatisticamenteifgigtivas entre estes
grupos, considerando os resultados totais e odtadss dos factores.
Seguidamente, foram estudadas as diferencas engeupos item a item.
Quando a distribuicdo desse item era normal ftizatio ot-teste quando
nao normal o teste U de Mann-Whitney.

Assim, comparando O Qrupoc,Kl € O grupo §a, Verificam-se
diferencas estatisticamente significativas, partiess 1 (“Sao um sinal que
estou a ser castigado”), onde a média foi supeadoprimeiro grupo (U =
2952; p = 0.047) e 11 (“Elas significam que ireideg o controlo do meu
comportamento”), onde a média foi, também, sup@doa no grupodn (U
= 2698,500; p = 0.031).

Comparando 0 grupo tncom O grupo ga:ciat, Verificam-se
diferengas estatisticamente significativas paradess 1 (“S&o um sinal que
estou a ser castigado”), onde a média foi suppaca o primeiro grupo (U
= 1684,500; p = 0.006); e 2 (“Elas me ajudam a sramtcontrolo”), onde a
média foi igualmente superior para o primeiro gr{po= 1577,000; p =
0.010).

Seguidamente foram comparados 0S sujeitos pertEscen grupo
Nc/a+T, COM OS Sujeitos pertencentes ao grup. INOs itens em que se
verificam diferengas significativas, a média fainpee superior para o grupo
nca+t. ASSim, verificam-se diferencas estatisticameigrificativas para: o
item 1 (“Sao um sinal que estou a ser castigadd™F @248; p = 0.002); 2
(“Elas me ajudam a manter o controlo”) (U = 40965 ©.006); 4 (“Elas
significam que fiz algo de mal”) (U = 4409,500; p0-027); e 11 (“Elas
significam que irei perder o controlo do meu congmento”) (U = 4192; p
= 0.020).

Finalmente, comparando 0 grupe, re 0 grupo g Vverificam-se
diferencas estatisticamente significativas, contymgbes superiores para o

primeiro grupo, para os itens: 1 (“Sao um sinal gs®u a ser castigado”)
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(U = 1296; p = 0.002); 2 (“Elas me ajudam a mamtezontrolo”) (U =
1202,500; p = 0.005); e 4 (“Elas significam que digo de mal”) (p =
0.023).

N&o foram encontradas diferencas significativaseemtgrupo n e o

grupo 1.

3.3 — Correlacdes Entre Escalas

Na tabela 7 s&o apresentados os resultados dor@oia das duas
escalas, considerando os resultados totais e pdeawn dos factores. S&o
apresentadas, ainda, as correlagbes entre as sgsgsal@eus respectivos

factores e o resultado total do QL-R.

Tabela 7. Correlacdes entre escalas e factores.

v IIVF, IIVF, IV Fs QLR
AR 0.296 0.198 0.300 0.177 0.298
p = 0.000 p = 0.003 p=0.000 p=0.007 p = 0.000
0.165 0.154 0.181 0.049 0.203
EAR F,
p = 0.0013 p = 0.020 p=0.006 p=0.464 p = 0.002
0.287 0.221 0.275 0.179 0.266
EAR F,
p = 0.000 p = 0.001 p=0.000 p=0.007 p = 0.002
0.217 0,085 0.256 0.180 0.247
EAR F;
p = 0.001 P =0.202 p=0.000 p=0.007 p = 0.000
0.361 0.303 0.305 0.273
QL-R 1
p = 0.000 p = 0.000 p=0.000 p=0.000

EAR Fi: Tendéncia para alucinagdes auditivas; EAR F,: Tendéncia para perturbagdes visuais e
alucinagdes; EAR F3: Vividez da imaginagéo e divagagfes
IIV F;1: Crengas metafisicas acerca das vozes; IIVF,: Crengas positivas acerca das vozes; IV

F3: Interpretagdes de perda de controlo

Como se pode observar pela leitura da Tabela Unioss casos onde
ndo se verifica uma correlagdo positiva signifiGatacontecem entre o
factor “Vividez da imaginacdo e divaga¢cbes” (EARD dactor “Crencas
metafisicas acerca das vozes” (IIV) e entre o fa¢iendéncia para
alucinacdes auditivas” (EAR) e o factor “Interpgéies de perda de
controlo” (11V).

Os resultados obtidos estdo em consonéncia comesgtados
encontrados por Morrison e colaboradores (200022@&m como com 0s
resultados encontrados por Chadwick e Birchwoo®4)L9Estes autores
descobriram que crengas positivas estdo positivieneenmrelacionadas com
a vulnerabilidade a alucinacdes auditivas, 0 quevesdica na presente

investigacdo. Ao mesmo tempo, outra hipotese dastastigacdo era
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relativa ao facto das crencas negativas acerceodas estarem relacionadas
com a vulnerabilidade para a alucinacéo, tal coostytado por Morrison e
colaboradores (2000, 2002) e Chadwick e Birchwd®@®4). Analisando as
correlagdes entre o factor “Interpretacdes de pdedaontrolo” (IIV) e o
resultado global da EAR confirma-se esta hip6t€3emesmo acontece
quando analisando as correlagbes com os factor&ARa excepcéo feita
para o factor “Tendéncia para alucina¢des auditi{ieaR).

Analisando os resultados de Morrison e colaborad(#@00), acerca
do facto de pacientes que experienciam alucinagimshtivas obterem
resultados mais elevados nas crengcas metacognitevagerificando a
correlacdes entre este factor (EAR & o resultado global do 11V, € possivel
a confirmacdo desse pressuposto, uma vez que elag@o se apresenta
significativa.

No que diz respeito as correlacdes entre a EAR, oof@L-R a
hip6tese colocada pressupunha a existéncia de omm@acao positiva entre
limites doSelfténues e a vulnerabilidade a alucinacéo, istajéjtgs com
limites ténues tenderdo a sofrer de um excessostimutacio interna:
sonham acordadas e perdem-se em fantasias que iti€ulddde em
distinguir da realidade. Retomando Haddock e Tarri@995),
particularmente os referidos enviesamentos sistemsaem pacientes que
sofrem de alucinagbes, nos julgamentos de morgighz das fontes
externas e/ou internas, verifica-se, analisandorr@lacdo significativa entre
0s resultados totais de ambas as escalas, umaegraeencia destes dados.
Efectivamente, embora se possa afirmar que a pStED destes dois
pressupostos ndo é linear, o facto de um excesscestimulacbes
informativas se correlacionar significativamentencoma maior tendéncia
para as manifestacbes alucinatorias é compativel ©o mecanismo
avancado pelos autores antes referidos. O mesp®ssa correlacionando o
resultado global do QL-R com todos os factoresAlR E do 11V.

Em sintese, os resultados assim obtidos (Tabelao’ho sentido das
relacbes antes definidas e colocadas como hipdtemedo consistentes com
os resultados obtidos pelos autores originais (igamet al, 2002).

No que diz respeito as pontuacdes totais da EARntuacao minima
foi de 1, a maxima foi de 59 e a média foi, comierido, 26.38 (d.p. =
9.46). Analisando estes resultados, € possivelepberca tendéncia, ja
referida, para a prevaléncia de fendmenos aluginattna populacédo

normal. Os factores “Tendéncia para alucinactegieasl (m = 9.42; d.p.
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= 4.89) e “Vividez da imaginacdo e divagacdes” (m.57; d.p. = 3.78)
apresentaram meédias superiores, ao passo que ay famh uma média
inferior foi o factor “Tendéncia para perturba¢c®esiais e alucinagdes” (m
=7.40; d.p. = 3.93).

Analisando as pontuacdes obtidas pelo grupmongue diz respeito ao
factor “Tendéncia para perturbacdes visuais e rédigdies” (EAR) (m =
9.91; d.p. = 4.44), e comparando com as pontuanidiedas pelo grupog
(m = 7.40; d.p. = 3.93), verifica-se, como ja feferido, uma diferenca
significativa (U = 1175,000; p = 0.009), com o giug a obter pontuacdes
superiores. O mesmo se passa quando comparand@o Qa.t (M =
10.31; d.p. = 5.81) com o grupg (U = 1517,000; p = 0.012). Analisando
as pontuacdes totais, € possivel também encontnaa diferenca
estatisticamente significativa, através da utiBzadot-test(p = 0.047) entre
0 grupo s (m = 29.88; d.p. = 12.30) e o grupg.i(m = 26.38; d.p. =
9.46). Estes resultados sugerem a dimensionaliddae fenémenos
alucinatérios, uma vez que se verificam pontuac8aperiores nas
populacgdes clinicas em relacéo as pontuacdes gatagdes ndo clinicas.

Apesar das diferencas significativas serem asidefemo paragrafo
anterior, é importante referir que, comparando Wpg@rry,, COM 0 grupo
Nc/a, @s pontuacdes foram inferiores para o primeigpg@rem todos o0s
factores da EAR. Do mesmo modo, comparando 0 gngp@om 0 grupo
nr, apenas no factor “Vividez da imaginagéo e divagag o grupo a(m =
9.05; d.p. = 4.81) obteve médias inferiores emcéelaao grupo gy (m =
9.57; d.p. = 3.78).
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Il — Conclusbes

Esta investigacao teve, entre outros, um prime@adge objectivo: a
traducdo para portugués Bavised Hallucination Scalke dolnterpretation
of Voices Inventorypem como o estudo factorial (AFCP) e da consisén
interna das versdes assim obtidas.

Assim, apos a traducgdo e aplicacdo destas escafaa mostra de 226
sujeitos, procedeu-se a uma AFCP que evidenciounalgproblemas.
Todavia, considerando o comportamento estatisbsalderentes itens, bem
como a sua importancia teorica, foi possivel obtea solucéo revista para
as duas escalas, ficando a Escala de AlucinacOesst®e(traducéo
portuguesa da RHS) reduzida a 17 itens, e o Interdé Interpretacdo de
vozes (traducdo portuguesa do IVI) a 24. ApOs estiucdo, ambas as
escalas foram novamente analisadas através do ené®domponentes
principais com rotacad/arimax Ambas resultaram numa solucdo de 3
factores, tal como as solu¢des obtidas pelos autwiginais, sendo que os 3
factores da EAR explicam 44.05% da variancia, e3dsctores do IIV
explicam 62.33% da variancia.

A consisténcia interna da EAR apresentaalpha de Cronbachde
0.804, enquanto que a do IV apresentaalpha de Cronbackle 0.933.

Os questionarios demonstraram ter uma boa validadmnstruto, na
medida em que se correlacionam positivamente. Qnmese passa com
todos os factores da EAR, que se correlacionamtiyersiente com o
resultado total do IV e do QL-R. No que diz respeios factores do 11V,
verificou-se que se passa o mesmo, correlacionsedodos os factores
com o resultado total da EAR e do QL-R. Assim, eaderdo com o0s
pressupostos tedricos, verifica-se que as crengaafisicas sobre vozes,
positivas ou negativas, estdo significativamenteretaicionadas com a
vulnerabilidade a alucinagbes. Da mesma formafiearse que os limites
mais ténues d8elfse correlacionam com uma maior vulnerabilidade para
alucinacgdes.

Em relacdo a validade preditiva verifica-se, comevisto, uma
correlagao significativa entre crengas positivas@cdas alucinagdes e uma
maior predisposicdo para a alucinacao. Confirmasabém, que sujeitos
com resultados elevados na predisposicdo para einapdo obtém
resultados mais elevados no que diz respeito agasenegativas sobre

“falta de controlo”.
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N&ao se verificaram, em ambas as escalas, diferagtagsticamente
significativas no resultado total, ou nos factoress varidveis sexo,
habilitagbes literarias e idade.

Comparando os grupos em fungéo do critério cli(seon experiéncia
clinica, com experiéncia clinica e com problemasableso de substéancias
toxicas) verificam-se algumas diferencas estasistente significativas,
nomeadamente entre o grupo de pessoas que ja amd@juda devido a
problemas relacionados com droga, € 0 grupo de@gsgie nunca recorreu
a qualquer tipo de ajuda psicoldgica, para o faciendéncia para
perturbacgdes visuais e alucinacdes” (EAR), senponduacao superior para
a populacdo toxicodependente. A mesma diferengaersiicou quando se
comparou o grupo de pessoas toxicodependentes agmpo de pessoas
nao toxicodependentes.

Finalmente, a proximidade das solucdes factoridididas por
Morrison e colaboradores (2002) e pela versdo goesa aqui em estudo é
compativel com o modelo multi-dimensional presstgppara os fenbmenos

alucinatorios.

Este estudo apresenta, no entanto, um conjuntamitaddes que
devem aqui ser referidas. Uma dessas limitagcbesed®rito as populagdes
analisadas. Efectivamente, para além do facto dpsl@;8es clinicas aqui
estudadas apresentarem um N estatisticamente gmrcbcativo, importa,
também, estudar estes fendbmenos com um outro ¢éigmpulacdo clinica,
devidamente controlada, nomeadamente sujeitos abkfgados com
perturbacdo psicética. Esta amostra seria fundaineata uma anélise mais
efectiva da dimensionalidade dos fendmenos aludmiogt e delirantes,
tornando mais clara a hipotética continuidade desfenémenos.
Particularmente, no caso especifico do 11V, sessima possivel perceber
mais claramente o tipo de crencas que actuam natemg@o da audicdo de
vozes, podendo esta informacao ser util para acarétinica. Do mesmo
modo, o controlo das varidveis psicopatoldgicas @revista clinica ou
por outro tipo de instrumentos dimensionais, deviglate validados para a
populagcdo portuguesa) serd um aspecto fundamesntal g conhecimento
destes mecanismos.

A confirmacdo da relacdo entre limites mais térdm$Selfe maior
vulnerabilidade para a alucinacdo é apenas uma dmeitidirecta de

enviesamento das atribuicdes externas de fendneepgsntos internos
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Isto é, neste caso, 0s mecanismos pressupost@eptall (1990) Keefe e
colaboradores (2002) ®hayon (2000)sdo aqui evidenciados por uma
medida que se pode apenas pressupor como relagiolmplorta, assim,
clarificar a natureza dessa relagéo e verificactiimente a validade desses
mecanismos na explica¢do que fazem dos fendmemaisatbrios.
Finalmente, é de salientar que as versdes portagulesRHS e do IVI
agui estudadas sao versdes meramente proviséxigs)d® muitos outros
estudos de validacdo capazes de garantir um mi@or nos resultados

obtidos com estes instrumentos.
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Anexo 1
Questionario Socio-Demograéfico
Com o fim de podermos ter um melhor conhecimento acca da populacao estudada,

elaboramos um pequeno inquérito para recolha de alms dados. Pedimos entdo que

responda com sinceridade.

Data de Nasciment: [ Profissac:

* Por favor assinale a opgéao que considera que méhe fpropria

Habilitaces Literérias: Sexa
a) 1° Ciclod a) Masculino
b) 22 Ciclod b) Femininod

c) 3° Ciclo / Curso Profissional
d) Bacharelatd]1 Qual?
e) Frequéncia Universitaria

Ano

Curso Estado Civil:
d) Licenciaturad Qual?
e) Mestraddd Qual? a) Casada
f) Outrod Qual? b) Solteiroo

c) Divorciadoo

Naturalidade:
a) Portuguesal

b) Outrald Qual?

Ja alguma vez teve acompanhamento psicolégico efosiquiatrico?
a) Simd Por que motivo? (facultativo)

b) N&dT




Anexo 2

Introducdo Aos Instrumentos

O trabalho para o qual pedimos a sua colaboragicaeno objectivo central o estudo da
frequéncia das ilusbes/erros perceptivos que pademer no dia-a-dia. Interessa-nos saber
também o tipo de entendimentos/interpretacfesuidids a esses erros, particularmente
guando eles se referem a erros auditivos.

Este trabalho envolve a resposta a dois tipos destigmarios: um relativo a
caracterizacao geral do respondente e outro relatvlusdes/erros perceptivos que ocorrem
no dia-a-dia. No questionario relativo a caracts@o geral do respondente 0 nosso
objectivo ndo é saber quem é que responde aosritogiénas apenas o conhecimento de
alguns dados pessoais, como 0 sexo, por exemplportamtes para o estudo das
ilusdes/erros perceptivos.

O estudo das ilusGes/erros perceptivos sera rdaliatmavés de trés grupos de questdes
com a designacgéo de “Escala — EAR”, “Escala — B/I'Escala QL-R”. A “Escala — EAR”
avalia 0 numero, o tipo e a natureza dos erroseptvos; a Escala — IVI avalia os
entendimentos ou interpretacfes atribuidas a emses e a “Escala QL-R” avalia os
fendmenos conscientes e inconscientes.

Os inquéritos devem ser respondidos com toda &riilacle. Nao existem respostas
certas ou erradas, mas apenas aquilo que correspasuth experiéncia particular em relacéo

a estas situacoes.

A confidencialidade é garantida pelo facto de nuseeem pedidos dados pessoais
susceptiveis de o identificar. No final da investi@o todos os inquéritos serdo destruidos.
Qualquer duvida relacionada com os inquéritos podieve ser colocada directamente ao

entrevistador presente na sala.

Para responder correctamente devera ter preseatesqnimeros nas quadriculas da
parte direita da folha significam o seguinte:

0 = discordo totalmente; 1 = discordo um pouco; 2 seutro; 3 = concordo um
pouco; 4 = concordo totalmente

Devera responder colocando um circulo em redor dmeno que achar mais

apropriado.



Anexo 3

Traducdo Portuguesa da Revised Hallucination Scale, respondida pela populacéo

0 1 2 3 4
D.T. D.P. N. C.P. C.T.
1. Sonho frequentemente acordado 0 1 2 3 4
2. Sonho acordado que sou outra pessoa 0 1 2 3 4
3. Ja ouvi uma voz a dizer alto os meus pensamentos 0 1 2 3 4
4. Nunca fantasio que sou outra pessoa 0 1 2 3 4
5. Ja dei comigo a imaginar-me em sitios distantes 0 1 2 3 4
6. Nas minhas fantasias, ja consegui ouvir tdcaclante o som de
: . : : 0 1 2 3 4
uma melodia que até parecia que estava realmenta-ta
7. Ja ouvi o telefone tocar, sem que tal tiveseatacido 0 1 2 3 4
8. Ja ouvi chamar o meu nome, sem que tal tivessdecido 0 1 2 3 4
9. As pessoas nas minhas fantasias parecem téeaas que se 0 1 > 3 4
torna dificil ver que ndo séo reais
10. Nos meus sonhos acordado nao consigo ver sssadaramente| 0 1 2 3 4
11. Nos meus sonhos acordado ndo consigo semiisss com
: . 0 1 2 3 4
grande intensidade
12. Ja consegui ouvir musica quando ela ndo estatacada 0 1 2 3 4
13. J4 me aconteceu ver a cara de alguém a migrhie & descobrir 0 1 > 3 4
depois que, afinal, ndo estava la ninguém
14. Nos meus sonhos acordado ndo consigo ver ssgsesom 0 1 > 3 4
grande clareza.
15. A minha vida imaginaria é muito activa 0 1 2 3 4
16. Ja tive a experiéncia de ouvir a voz de umagaes depois 0 1 > 3 4
descobrir que ndo estava la ninguém
17. Quando olho para as coisas elas parecem-raesirre 0 1 2 3 4
18. Nunca tive qualquer tipo de erro auditivo 0 1 2 3 4
19. Nunca me aconteceu ver uma coisa e percelreranisa 0 1 2 3 4
20. Nunca vejo sombras e formas quando ndo estlk 0 1 2 3 4
21. Tenho-me sentido muito perturbado por ouviegaza minha 0 1 > 3 4

cabeca




22. Quando me vejo ao espelho pareco diferente

23. Os sons que ou¢o nos meus sonhos acordadagesd@mente,
claros e distintos

24. Nunca me aconteceu olhar para as coisas e EE®@serem-me

estranhas

25. Consigo perceber sinais emitidos pelas pesseas que a
mesmas se apercebam que o fazem

26. JA me aconteceu interpretar mal o que os odizem

27. Consigo perceber aquilo que os outros quererar dnesmc
guando nédo o dizem explicitamente

28. Ja me aconteceu ter de parar e tentar perselteque se estava
passar era um sonho

29. Ja tive complicacfes sérias por interpretadamente mensage
gue me tinham sido transmitidas

30. Nunca me aconteceu ficar triste para o restodidoao se
subitamente chamado a realidade enquanto sonhardado

31. Ja vi sombras que me fizeram lembrar formasald@aneira qu

demorei bastante tempo a perceber o que estavaerdal a ver




Anexo 4

Traducgdo Portuguesa do Interpretations of Voices Inventory, respondido pela populacdo

Considere a afirmagao:

“Se eu ouvisse sSoOns Ou Vvozes que outras pessoas C@mseguissem escutar,
provavelmente iria pensar que..= e assinale o0 nimero que considera mais aproped
quadricula do lado direito da folha, para descrageilo que pensa.

D?T. D:.LP. N2 C.3P.
1. S&o um sinal que estou a ser castigado 0 1 2 3
2. Elas me ajudam a manter o controlo 0 1 2 3
3. Elas fariam com que eu magoasse alguém 0 1 2 3
4. Elas significam que fiz algo de mal 0 1 2 3
5. Elas significam que estou proximo de Deus 0 1 2 3
6. Elas significam que vou fazer coisas mas 0 1 2 3
7. Elas me permitem ajudar os outros 0 1 2 3
8. Elas significam que eu fui escolhido 0 1 2 3
9. Elas me tornam importante 0 1 2 3
10. Elas véao fazer com que fique louco 0 1 2 3
11. Elas significam que irei perder o controlo deuncomportamento 0 1 2 3
12. Elas irdo controlar a minha mente 0 1 2 3
13. Elas vieram do mundo espiritual 0 1 2 3
14. Elas séo um sinal de que eu sou mau/ma 0 1 2 3
15. Elas me irdo magoar fisicamente 0 1 2 3
16. Elas significam que eu estou possuido 0 1 2 3
17. Elas tém que ser obedecidas 0 1 2 3
18. Elas me fazem especial 0 1 2 3
19. Elas me ajudam a lidar com as situagcdes 0 1 2 3




20.

Elas me fazem companhia

21.

N&o conseguiria lidar com as situacdes sem elas

22.

Elas significam que eu irei magoar-me a minppoga)

23.

Elas controlam a maneira como eu penso

24,

Elas me protegem

25.

Se eu nédo lhes obedecer, algo de mau acontecera

26.

Elas significam que sou uma ma pessoa

27.

Elas querem dizer que sou um sortudo(a)

28.

Elas v@o-me ajudar a ser o melhor em tudo dapze

29.

Vao fazer com que eu seja o pior em tudo dagee

30.

S&0 0s meus antepassados a enviarem-me mesnsagen




Anexo 5

Traducgéo Portuguesa do Boundarie Questionnaire, respondido pela populagéo

D.T D.P. C.P. C.T

1) Sou cuidadoso(a) acerca do que digo as pes$damss aonhecer 0 1 3 4
muito bem.
2) Numa organizacdo todos devem ter um sitio akdfid um papel| 0 1 3 4
especifico.
3) Tenho sonhos, fantasias ou pesadelos nos quasi @orpo ou o dg 0 1 3 4
outra pessoa esta a ser esfaqueado, magoado didaliem bocados.
4) Espero das pessoas que mantenham uma certaciista 0 1 3 4
5) Acho que seria um bom psicologo. 0 1 3 4
6) Mantenho a minha secretaria e mesa de trabailimada e bem 0 1 3 4
organizada.
7) Um bom professor deve tratar todas as crianga® @speciais. 0 1 3 4
8) Estar impecavel e asseadamente vestido é muporiante. 0 1 3 4
9) Fico facilmente magoado(a). 0 1 3 4
10) Chego aos compromissos a hora marcada. 0 1 3 4
11) As criangas e os adultos tém muito em comuniialeter mais

: . L 0 1 3 4
oportunidades de estar juntas sem papéis rigidos.
12) Sou bom(a) na gestdo de contas e a contrajaedaco ao mel 0 1 3 4
dinheiro.
13) Gosto de histérias bem definidas, com pringipieio e fim. 0 1 3 4
14) Penso que um artista tem que ser um poucacgerian 0 1 3 4
15) H& um lugar para tudo e tudo deve estar néusgu. 0 1 3 4
16) Quando que me acontece algo assustador, tenhoepesddntasis 0 1 3 4
ou recordacdes que envolvem 0 acontecimento adsusta
17) Tenho uma memoria nitida do meu passado. Blatialhe muito 0 1 3 4
bem o que me aconteceu ano a ano.
18) Sou uma pessoa muito sensivel. 0 1 3 4
19) Acho que um bom professor tem de ser um pougnga. 0 1 3 4
20) Nos meus sonhos, uma pessoa pode transformanusa. 0 1 3 4
21) Um bom pai tem de ser um pouco criancga. 0 1 3 4
22) As coisas a minha volta parecem mudar de tamarfibrma. 0 1 3 4




23) Nao me consigo imaginar a viver ou a casar @aora pessoa de
outra raga.

24) Quando sonho acordado, as pessoas parecemdangnas nas
outras.

25) As vezes 0 meu corpo parece mudar de tamaftima.

26) Uma boa e sdlida moldura é muito importante pana fotografia
ou um quadro.

27) Penso que as criangas precisam de disciplusaese

28) Estou sempre a fantasiar.

29) Para mim, as coisas ou sdo pretas, ou saodste@o ha tons de
cinzento.

30) Nos meus sonhos, as pessoas fundem-se umaistress

31) Confio facilmente nas pessoas.

32) Os filmes e programas de televisdo de que guai® sdo aqueles
em que ha tipos bons e tipos maus e se sabe sgqugreeles sao.

33) Sou uma pessoa muito aberta.

34) Nao ha linhas nitidas a dividir entre as pessoamais, pessoas
com problemas e pessoas que sdo consideradas.loucas

35) Estou sempre um pouco “de pé atras.”

36) Sou uma pessoa realista, com os “pés bem asgemterra”.

37) Quando sonho acordado uma pessoa pode traasfeenmoutra.

38) Tenho pesadelos acordado.

39) Quando conheco alguém confio nele ou nela tdo caarpkente qu
partilho praticamente tudo sobre mim no primeiroogro.

40) Os meus sonhos séo tao vividos que tenho ldifide em saber se
S&0 ou néo reais.

41) Ja senti que podia cheirar uma cor, ou veram su ouvir um
odor.

42) Um homem é um homem e uma mulher é uma mudhagito
importante manter essa disting&o.

43) Sei exactamente quais as partes da cidade que@d@s e quais
gue nao sao.

44) Ja tive a experiéncia de ndo saber se estava smemadguma cois
ou se estava mesmo a acontecer.

45) Gosto de fronteiras nitidas e precisas.

46) JA me pareceu ouvir alguém a chamar-me oweaaineu nome €
nao ter a certeza se isso estava mesmo a acontecer.

47) Gosto de casas onde as divisfes estao clarmasepdradas e ond
cada divisédo tem uma funcéo especifica.




48) Tenho uma clara e distinta no¢ao do tempo.




