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RESUMO

Com o presente trabalho, que integra cinco estedgsricos, pretendeu-se explorar
e colocar em evidéncia o distresse cronico (pedcgbias estratégias de coping e as
competéncias de resiliéncia, em individuos em Giteg de anomalia psiquica (depresséo),
desemprego, insuficiéncia econémica/pobreza, eudrspacto na saude e na qualidade de
vida. Com o estudo empirico “Vulnerabilidade e li@scia ao stresse e funcdo imunitaria e
neuroenddcrina em portadores de anomalia psicainsaedade e depressao)” concluiu-se que
factores de vulnerabilidade ao stresse e de steedsieo, de ordem social (caréncia do apoio
social, condicbes de vida adversas), se correlaciopositivamente com depressdo e
ansiedade e estdo implicados na disfuncéo imumiganeuroendocrina, nesta populacdo. O
estudo “Stresse, depressao, funcdo executivaiéresd e qualidade de vida em pessoas em
situacao de insuficiéncia econdmica e desempregahifiu concluir que as estratégias de
coping n&o activo se correlacionam negativamente &duncao executiva, e que a qualidade
de vida se correlaciona negativamente com a privaggterial. Com o estudo “Impacto da
insuficiéncia econdmica na saude mental e cardioNas verificou-se que a insuficiéncia
economica se relaciona com o stresse e os afeet@givos, e evidenciou-se uma correlagcédo
positiva entre ansiedade e depressdo e afectodivesgaestando a gestdo financeira
correlacionada negativamente com a falta de saadigogascular. Os estudos “Prevencéo do
stresse através da modulacdo do sistema nervosoawdo (variabilidade da frequéncia
cardiaca) - um estudo preliminar usando a estirfala@nscraniana de corrente continua” e
“Variabilidade da frequéncia cardiaca de alta fésgia evocada por estimulacdo magnética
transcraniana repetitiva do cortex pré-frontal raedi- uma investigacdo preliminar sobre o
processamento cerebral da reactividade cardiowvasewbcada por stressor agudo”, respeitam
a avaliacdo da eficacia de técnicas inovadoras algorestimulacdo electromagnética,
mitigadoras dos efeitos do distresse, designadamsoibre a funcdo cardiovascular. As
intervencdes terapéuticas psicobioldgicas e a fgseqma deverdo visar as alteragcdes neuro-
psicolégicas de que decorrem os habituais comperteoa econdmicos disfuncionais das

pessoas portadoras de insuficiéncia economicag @ gerpetuam.

PALAVRAS-CHAVE: Insuficiéncia econOmica, stresse, depressao, éesid, psico-

neuro-endocrino-imunologia, cardiologia, funcaoaeiva, neuroestimulacao






ABSTRACT

The present work, which includes five empiricaldé&s, we sought to explore and to
highlight the chronic (perceived) distress, coptrgitegies and resilience skills in individuals
in situations of psychic anomaly (depression), upleyment, economic insufficiency/
poverty, and their impact on health and qualitjifef With the empirical study "Vulnerability
and resilience to stress and neuroendocrine imnfunetion in subjects with psychic
anomaly (anxiety and depression)” it has been colecl that factors of vulnerability to stress
and chronic stress of social nature (lack of sosigpport, adverse life conditions) are
positively correlated with depression and anxietygd are involved in immune and neuro-
endocrine dysfunction, in this population. With teaudy "Stress, depression, executive
function, resilience and quality of life of peoptesituations of economic insufficiency and
unemployment"” it has been concluded that not actteping strategies correlate negatively
with executive function, and quality of life coragéds negatively with material deprivation.
With the study "The impact of economic insufficigran mental and cardiovascular health” it
has been found that economic insufficiency is eelato stress and negative affects, and
evidenced a positive correlation between anxiety @epression and negative affects, being
the financial management negatively correlated hih lack of cardiovascular health. The
studies "Stress prevention by modulation of autanamrvous system (heart rate variability)
- a preliminary study using transcranial directreat stimulation™ and "High frequency heart
rate variability evoked by repetitive transcraniakgnetic stimulation over the medial
prefrontal cortex - a preliminary investigation brain processing of acute stressor-evoked
cardiovascular reactivity" respect the evaluatibthe effectiveness of innovative techniques
of electromagnetic neuro-stimulation, which mitgdhe effects of distress, particularly on
cardiovascular function. The psychobiological tipexic interventions and psychotherapy
should target the neuro-psychological changes wiietermine the usual dysfunctional
economic behavior of people with economic insuéindy, and that perpetuates it.

KEY-WORDS: Economic insufficiency, stress, depression, resike psycho-neuro-

endocrino-immunology, cardiology, executive funatioeurostimulation
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INTRODUCAO







O principal objectivo geral deste trabalho consiete verificar se técnicas de
neuroestimulacdo (estimulagbes transcranianas riedécte magnética), associadas a
psicoterapia (cognitiva), ao remediar a funcao etre&, melhoram os niveis de stresse, e,
consequentemente, a funcéo cardiovascular de dudigi portadores de anomalia psiquica
(ansiedade e depressdo) e em situagcdo de insofeci€oonomica (privacdo material) e de
desemprego, sendo certas a importancia e a actdalidestes temas, pois associam-se a
sofrimento psicologico e fisico numa larga frang gbpulacdo portuguesa, actualmente
condicionada por uma conjuntura financeira muistrittva (austeridade), tanto mais que, em
simultaneo, se discute publicamente a sustentad#id da segurancga social e do sistema
publico de saude. Para se concretizar o principgctivo geral, dois objectivos especificos
tem que ser observados: verificar se a funcdo éxacaesta implicada na regulacdo (no
controlo) do stresse; confirmar a importancia ddismemia, da imunidade humoral (da
producdo de anticorpos) e da variabilidade da #&ega cardiaca como marcadores
biolégicos da regulacdo do stresse. Nesta tesspgmiva-se a ideia de que a psicoterapia
(cognitiva) assistida por neuroestimulacéo traséresse, a ansiedade e a depressao, e as suas
repercussoes fisicas (somaticas), assim como raelnduncdo executiva das pessoas em
situacdo de stresse por insuficiéncia econémicar@za), privacdo material, desemprego,
melhoria que podera contribuir para quebrar o delperpetuacao da pobreza.

Constructos, conceitos e instrumentos utilizados

A insuficiéncia econOmica e o desemprego, assinocaioenca mental (depressao)
sdo dos mais graves factores de stresse, ao c@otaisco, através da ameaca e dano que
comportam, a integridade fisica e psicolégica dabviduo. O presente trabalho, que integra
cinco estudos empiricos, publicados na revista Qpamal of Psychiatry, versa sobre stresse
e resiliéncia na insuficiéncia economica e na ded@ “vulnerabilidade e resiliéncia ao
stresse e funcao imunitaria e neuro-enddcrina amagmres de anomalia psiquica (ansiedade
e depressao)”; “stresse, depresséo, funcdo exacutgiliéncia e qualidade de vida em
pessoas em situacdo de insuficiéncia econdmicasengeego”; “impacto da insuficiéncia
econdmica na saude mental e cardiovascular”; “pigd@ do stresse através da modulacéo do
sistema nervoso autonomo (variabilidade da fregaéoardiaca) - um estudo preliminar
usando a estimulacdo transcraniana de correntdnaoafit “variabilidade da frequéncia

cardiaca de alta frequéncia evocada por estimulagEmeética transcraniana repetitiva do



cortex pré-frontal mediano - uma investigacao priglar sobre o processamento cerebral da
reactividade cardiovascular evocada por stressaiag

Com os trés primeiros estudos, pretendeu-se estuskaesse cronico, as estratégias
de coping e as competéncias de resiliéncia, nurpal@gio constituida por individuos de
nacionalidade portuguesa em situagbes de anomalguipa (depressdo), desemprego,
insuficiéncia econdmica (pobreza), como avaliada pexa de privacdo material, e o seu
impacto na saude psicologica e fisica (designademeas funcdes imunitaria, endocrina,
neurologica executiva e cardiovascular) e na gadédde vida, tal como definida pela
organizacdo mundial de saude. O primeiro estudouves impacto do stresse psicossocial
cronico e resiliéncia, incluindo a nivel biolégiffancdées imunitaria e neuro-enddcrina), em
pessoas portadoras de anomalia psiquica. Com odge@studo, pretendeu-se investigar o
impacto do stresse, coping e resiliéncia, assosiadsituacado de insuficiéncia economica e
desemprego, na func@o neurologica executiva e ma#idgde de vida. O terceiro estudo
permitiu colocar em evidéncia que a insuficiénadar®mica se relaciona com o stresse e 0s
afectos negativos de modo causal, e estudar orggcio na saude cardiovascular.

Os dois ultimos estudos respeitam a avaliacdo waced e seguranca de duas
técnicas psicofisicas de neuro-estimulacdo (estipdels eléctrica e magnética
transcranianas), mitigadoras dos efeitos do stresbee a funcéo cardiovascular, avaliada
pela variabilidade da frequéncia cardiaca evocAdestimulacdo transcraniana de corrente
continua (tDCS) é uma técnica nao invasiva de e#igAo cerebral. Os agentes stressores
estdo associados a um aumento do controlo simpdidancao cardiaca, a uma diminuicao
do controlo parassimpético, ou a ambos, sendo drégmente relatadas alteragbes dos
parametros da variabilidade da frequéncia cardcarao aumento da poténcia de baixa
frequéncia (LF), diminuicdo da poténcia de altagdéncia (HF) e/ou aumento do réacio
LF/HF. Estudou-se a potencialidade da tDCS na modulac¢&istema nervoso autbnomo,
através da estimulacdo indirecta do cortex cinguladterior. A estimulacdo magnética
transcraniana repetitiva (rTMS) administrada sabreortex pré-frontal mediano, area de
Broadman 10, pode estimular transsinapticamentagtexccingulado anterior perigenual, area
de Boadman 33, a insula, a amigdala, o hipotalaosoramos conectados do sistema nervoso
auténomo envolvidos na reactividade cardiovasaitacada por stressor. Os stressores estao
associados a um aumento no controlo cardiaco soopd& uma diminuicdo no controlo
parassimpatico, ou ambos, e, consequentemente, auamento no volume sistélico, na
impedancial/resisténcia vascular total e na fregaéoardiaca, e a uma diminuicdo da

sensibilidade do barorreflexo, isto é, a um aumdatpresséao arterial.
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Em seguida, apresentam-se os constructos clinicolfgicos mais importantes e a
instrumentacdo biomédica usados neste trabalho,imassomo alguns dados
sociodemograficos que caracterizam a realidad®esmmmnomica em que se enquadram as

actuais problematicas visadas nos estudos emp(adigos) que integram a presente tese.

Rendimento, condigdes de vida e pobreza (insuficiéncia econémica),

desemprego, indice de bem-estar, indicadores de satide

De acordo com o Instituto Nacional de EstatistiddE( 2010, 2015), a proporcao
das pessoas que estavam em risco de pobreza enfa2@E319.5%. Entre 2012 e 2013, a
mediana do rendimento monetério liquido por adwdtpuivalente registou um ligeiro
aumento, e, consequentemente, o limiar ou linhpotbeeza aumentou de 4 906 euros para 4
937 euros, ou seja, de 409 euros para 411 eurogereros mensais. Em 2013, manteve-se a
tendéncia de aumento do risco de pobreza para algodp em situacdo de desemprego
(40.5%). Em 2013, o risco de pobreza atingiu conommpacto as mulheres. Também a
taxa de risco de pobreza das familias com criathgpendentes registou um aumento. Para os
adultos que vivem sds, o risco de pobreza aumdg®t%). A proporcdo da populacdo em
intensidade laboral per capita muito reduzida maemge em 12.2%, em 2013. Em 2014, a
proporcao da populacdo em risco de pobreza ous@alsocial (pessoas em risco de pobreza
ou vivendo em agregados com intensidade laboratgg@ta muito reduzida ou em situagéo
de privacdo material severa) foi de 27.5%. A taraptdivacdo material corresponde a
proporcao da populacdo em que se verificam pelomgés das seguintes nove dificuldades:
sem capacidade para assegurar o pagamento imddiatba despesa inesperada proxima do
valor mensal da linha de pobreza (sem recorrer @réstimo); sem capacidade para pagar
uma semana de férias, por ano, fora de casa, angorta despesa de alojamento e viagem
para todos os membros do agregado; atraso, motp@ddificuldades econdmicas, em algum
dos pagamentos regulares relativos a rendas, gestale crédito ou despesas correntes da
residéncia principal, ou outras despesas nao osladas com a residéncia principal; sem
capacidade financeira para ter uma refeicdo deecamun de peixe (ou equivalente
vegetariano), pelo menos de dois em dois dias;csgracidade financeira para manter a casa
adequadamente aquecida; sem disponibilidade dein@ade lavar roupa por dificuldades
econdmicas; sem disponibilidade de televisdo ascpa dificuldades econdémicas; sem
disponibilidade de telefone fixo ou telemdével, pdificuldades econdmicas; sem

disponibilidade de automaovel (ligeiro de passageoo misto) por dificuldades econdmicas.
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A taxa de privacdo material severa corresponde opoptdo da populacdo em que se
verificam pelo menos quatro das nove dificuldadescdtas na taxa de privacdo material. A
intensidade da privacdo material € a média de itlenprivacdo material em caréncia na
populacdo em situacdo de privacdo material. Em ,2P34% dos residentes em Portugal
viviam em privacado material, e 10.6% em situacaprdecao material severa. A intensidade
da privacdo material cifra-se em 3.6.

De acordo com a concepcéao do Instituto Naciondtstatistica (2015), considera-se
desempregado um individuo com idade dos 15 ao®d< gue, no periodo de referéncia, se
encontrava simultaneamente nas seguintes situagéestinha trabalho remunerado nem
gualquer outro; tinha procurado activamente umaltad) remunerado ou nao, ao longo de um
periodo especifico (no periodo de referéncia ou tn@s semanas anteriores); estava
disponivel para trabalhar num trabalho, remunemdodo. A taxa de desemprego € o racio
percentual entre a quantidade de populacdo desgatlares de populacao activa. Em Margo
de 2015, a estimativa provisoria da populacdo dessgada foi de 692.6 mil pessoas, e a
taxa de desemprego cifou-se em 13.5%. A taxa dengeego das mulheres excedeu a dos
homens.

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (20b4)indice de bem-estar, em
Portugal, em 2012, sofreu reducéo. As duas peispsale analise do bem-estar evoluiram
em sentidos opostos: enquanto o indice relativeodugdo da qualidade de vida apresentou
uma evolucdo continuamente positiva, o indice itage as condicdes materiais de vida
registou genericamente uma evolucdo negativa, gpieca o decréscimo do indice de bem-
estar e reflecte o baixo crescimento da economigo@inio do trabalho e remuneragéo
assume um papel importante na descida do indit&ismmde condicbes materiais de vida, e,
neste ambito, revela-se preponderante o agravamdentodos os indicadores associados ao
desemprego.

Ainda de acordo com o Instituto Nacional de Ediatig2015), em 2013, a duracdo
média do internamento foi de 8.7 dias e a espda@d com um periodo de internamento
hospitalar mais longo foi a Psiquiatria, com umaliméle 65.5 dias no conjunto dos hospitais
portugueses. Quanto aos medicamentos, e em terenggsugos farmacologicos, mais de
metade das apresentacdes comparticipadas respaitayerelho cardiovascular (28.9%) e ao
sistema nervoso central (27.3%). Em 2013, 53.8%ot#b dos Obitos foram provocados pelo
conjunto das doencas do aparelho circulatorio e wmsores malignos. As doencas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas causaraft 5ld total dos obitos, onde se incluem

4.5% provocados por diabetes. As mortes por caesgsnas de lesdo e envenenamento
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corresponderam a 4.0% do total de oObitos, em 2fdacando-se a importancia relativa das
mortes por acidentes e por suicidio e outras lesd@®sinfligidas intencionalmente.

Experiéncias traumadticas precoces na base da vulnerabilidade ao stresse

A vulnerabilidade ao stresse € definida pela esc&da questdes sobre
vulnerabilidade ao stresse” (Vaz-Serra, 2000). Gmnpna sete factores: perfeccionismo e
intolerdncia a frustragcédo (factor 1); inibicdo eeledéncia funcional (factor 2); caréncia de
apoio social (factor 3); condicbes de vida adve(astor 4); dramatizacdo da existéncia
(factor 5); subjugacéo (factor 6); deprivacdo dectaf e rejeicdo (factor 7). Amaral e Vaz-
Serra (2008) estudaram a relacdo entre a ocorréeagxperiéncias traumaticas precoces e a
vulnerabilidade ao stresse, na idade adulta. Arattlsgle de viver em ambiente familiar
agressivo € a circunstancia de vida mais relacemman os estados de vulnerabilidade ao
stresse, verificando-se que quanto maior o impga aquela circunstancia teve, maior a
vulnerabilidade ao stresse, o factor 3 (carénciapidéo social), o factor 4 (condicdes de vida
adversas), o factor 6 (subjugacédo da existénaiefaetor 7 (deprivagédo de afecto e rejeicdo).
O impacto da ocorréncia de maus tratos na inféadidéscéncia esta associado a deprivagédo
de afecto e rejeicao (factor 7), enquanto o impdetter ocorrido violagdo aumenta o factor
condicOes de vida adversas (factor 4) e, por Ultiamo maior impacto sentido pelo facto de
ter tido pais alcodlicos esté relacionado com uraentaréncia de apoio social (factor 3), no

momento actual.

Categorias e dimensoées de depressdo, ansiedade e stresse

De acordo com a décima edicdo da Classificacdanbt®nal das Doencas da
Organiza¢do Mundial de Saude (ICD-10, OMS) (MedicdD15), as perturbagdes de humor
(afectivas), ndo bipolares, integram o episédioreegpvo (F32), a perturbacdo depressiva
recorrente (F33) e as perturbacdes de humor parsast (F34). As perturbacdes neurdticas,
relacionadas com o stresse e somatoformes incleepedurbacdes de ansiedade fobica
(F40), outras perturbacdes de ansiedade (F4lgaagdes ao stresse grave e perturbacoes de
adaptacao (F43) e as perturbacfes somatoforme} (fd®pisddio depressivo tipico de cada
um dos trés graus de depresséao (ligeiro, moderadgrave, de acordo com o numero e a
gravidade dos sintomas), 0 paciente apresenta umauicdo do humor, reducdo da energia
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ocorréncia repetida de episodios depressivos qumnelentes a descricdo de um episodio
depressivo. As perturbacdes de humor persisteatedhabitualmente flutuantes, em que a
maioria dos episédios individuais ndo € suficierdeta grave para justificar um diagnostico
de episodio depressivo ligeiro. Este conjunto irgteq ciclotimia, que comporta periodos de
depressdo e elagdo ligeira, e a distimia, que stensia depressdo crénica do humor. As
perturbacdes de ansiedade fobica constituem uno gteperturbacées em que a ansiedade é
evocada exclusiva ou essencialmente em situacdetamente determinadas, que nao
apresentam actualmente nenhum perigo real, peloegtes situacbes sdo evitadas ou
suportadas com temor. Nas outras perturbactessikrlade, a manifestacdo de ansiedade é o
sintoma mais importante, e ndo sao desencadeadasieamente pela exposicdo a uma
situacdo particular. Na perturbacdo de panico édasie paroxistica episddica), a
caracteristica essencial € os ataques recorreatassiedade grave (ataques de panico), que
nao ocorrem exclusivamente numa situacado ou ermangté&ncias determinadas, e s&o assim
imprevisiveis. A perturbacdo de ansiedade genaddizcaracteriza-se por ansiedade
generalizada e persistente que néo ocorre exciaosivi2, nem mesmo de modo preferencial,
numa situacao particular. A perturbacdo mista deedade e depressdo € uma categoria
diagnédstica que deve ser utilizada quando o suggitesenta a0 mesmo tempo sintomas de
ansiedade e de depressao. As reaccOes ao stres®e egras perturbagbes de adaptacao
diferem das outras categorias na medida que a efiidicdo ndo repousa exclusivamente
sobre a sintomatologia e a evolugédo, mas igualnsmiiee a existéncia de um ou de outro de
dois factores causais seguintes: um acontecimertovida particularmente stressante
desencadeia uma reacc¢ao de stresse aguda, ou Waagaparticularmente marcante na vida
do sujeito comporta consequéncias desagradaveisuradaliras e determinam uma
perturbacdo de adaptacdo. O acontecimento stressantas circunstancias penosas
persistentes constituem o factor causal primargssencial, na auséncia de cujo impacto a
perturbacao nao teria ocorrido, pelo que as pex@dds reunidas nesta categoria podem assim
ser consideradas como respostas inadaptadas aaasesgjrave ou persistente, na medida em
que interferem com mecanismos de coping eficazeketerminam assim problemas de
funcionamento social. A reaccdo aguda ao stresseaéperturbacao transitoria que ocorre
num individuo que ndo apresenta nenhum outro fpagéo mental manifesta, em seguida a
um stresse fisico e/ou psiquico excepcional, e dpsaparece habitualmente em algumas
horas ou em alguns dias, sendo que a ocorréncigravadade de uma reaccdo aguda ao
stresse sao influenciadas por factores de vulietathe individuais e pela capacidade do

sujeito de fazer face ao trauma. A perturbacéo tiEsse pos-traumatico constitui uma
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resposta retardada ou protraida a uma situacaoventoe stressante (de curta ou longa
duracdo), de natureza excepcionalmente ameacadoraatastrofica, e que provocaria
sintomas de distresse na maioria dos individuogeiurbacdes de adaptacdo sao estados de
distresse e alteracdo emocional subjectivos, goikuladmente interferem no funcionamento e
desempenho sociais, ocorrendo no curso de um pedmddaptacdo a uma mudanca de vida
significativa ou a um acontecimento de vida stregsaD factor de stresse pode ter afectado a
integridade do ambiente social do sujeito (lutgyezi€éncias de separacédo) ou seu sistema
global de suporte e valores sociais (imigraca@destle refugiado), ou, ainda, representado
uma transicéo ou crise do desenvolvimento impatéinfcio da escolaridade, nascimento de
um filho, falha em atingir um objectivo pessoal ortante, aposentacéo). Nas perturbacoes
somatoformes, a caracteristica mais importante pgeaenca repetida de sintomas fisicos
associados a busca persistente de investigacaaddiamp médica, apesar dos resultados
repetidamente negativos e do assegurar pelos nsédeaque os sintomas ndo tem base
organica. Na disfuncdo somatoforme autonOmica, io®rsas sao apresentados pelo(a)
paciente como se fossem devidos a uma perturb&iéa fle um sistema ou orgao, inervado
e controlado, em grande parte ou inteiramente, pskema nervoso autébnomo, isto &, 0s
sistemas cardiovascular, gastrointestinal, respitate urogenital. Quanto a neurastenia,
existem variagcfes culturais consideraveis na aptas&o desta perturbagdo, sendo que dois
tipos principais ocorrem com sobreposicdo considérdNo primeiro tipo, a caracteristica
essencial € uma queixa relacionada com a existéleciadiga aumentada que ocorre apos
esforco mental, frequentemente associada a unediarinuicdo do desempenho profissional
e da capacidade de coping com as tarefas diarmsefjundo tipo, a énfase é colocada mais
em sensacoes de fraqueza corporal ou fisica etéraagds esforco minimo, acompanhados
de um sentimento de dores musculares e incapagidadeelaxar.

Contrariamente a classificacdo categorial das getdes mentais, consignada no
manual diagndstico e estatistico das perturbacdestais da associagcdo de psiquiatria
americana (DSM, APA), Watson (2005) argumenta queigente evidéncia estrutural
estabelece que as perturbacdes de humor e de adesiddvem ser agrupadas numa classe
hierarquica de perturbacdes emocionais, suscemévedlecomposicdo em trés subclasses: as
perturbacdes bipolares, que incluem a ciclotimsgperturbagdes de distresse, que integram a
depressao (episddica ou recorrente), a distimgeraurbacdo de ansiedade generalizada e a
perturbacdo de stresse pos-traumatico; as perfigbale medo, que integram a perturbacéo
de panico, a agorafobia, a fobia social e a fobeeifica. Clark e Watson (1991) propdem

que a ansiedade e as perturbacbes de depressidas ligadas por uma dimensao de
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personalidade partilhada de neuroticismo e emogégstivas, distinguiveis com base em
factores  Onicos: excitagdo autonomica na ansiedadeledonia ou baixa
emocionalidade/afectividade positiva na depress@do.modelo hierarquico quantitativo
proposto integra dois grandes factores: o factterealizacdo, definido pela dependéncia de
substancias téxicas psicoactivas, sindroma de ddpeidade por défice de atencdo,
perturbacdo de oposicdo desafiante e perturbacamriiuta/perturbacdo de personalidade
anti-social; o factor internalizacdo, que se dediemem dois subfactores relacionados
(distresse, compreendendo a perturbacdo de ansiegeweralizada e as perturbacdes
depressivas; medo, incluindo as fobias simples ataisp a perturbacdo de ansiedade de
separacao e a perturbacdo de panico). Ainda delmamm Clark e Watson (2006), a
personalidade e a psicopatologia dependem de dieensatas temperamentais, e, assim, a
internalizacdo emerge de temperamento negativo extarnalizacdo de desinibicdo

temperamental (isoladamente ou em combinagao aopetamento negativo).

Modelo unificador (heuristico) do processo de stresse e percepgdo de stresse e
carga aloestatica

De acordo com Cohen et al. (1997) tém-se distirgtrigs perspectivas de avaliacdo
do papel do stresse no risco de doenca: a perspextibiental centra-se na avaliacdo de
eventos ambientais ou experiéncias que estdo noameante (objectivamente) associados a
exigéncias substanciais de adaptacdo; a perspegibhdgica focaliza o seu estudo na
modulacdo da activacdo de sistemas fisiologicoeodspos por condicbes de demanda
psicolégica e/ou fisica; a perspectiva psicologieatra-se nas avaliagbes subjectivas dos
individuos no que diz respeito as suas capacidadewmpeténcias e estratégias para lidar com
as demandas colocadas por eventos especificospauniéncias. A perspectiva psicoldgica
sobre o stresse coloca a énfase na percepcao iacawadda potencialidade de ameaca
colocada pelas experiéncias ambientais object@yaando as demandas do envolvimento séo
percebidas como excedendo as capacidades, as éncipste as estratégias para lidar com a
situacao, o individuo considera-se em estado dss&re concomitantemente experiencia uma
resposta emocional negativa. Os modelos psicoléglecstresse argumentam que 0s eventos
influenciam somente as pessoas que 0s avaliam cbregsantes (stresse percebido). As
avaliacbes de stresse sao determinadas, ndo sopeateondicdo do estimulo ou pelas
variaveis de resposta mas, pelas interpretacOgeskna sobre as suas relagcbes com o seu

envolvimento, isto €, a percepcao de stresse éraduip da interpretacdo do significado de
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um evento e da avaliacdo da adequacédo dos re@esssais de coping. A avaliacdo primaria
depende de duas classes de condi¢fes antecedentesacteristicas percebidas da situacao
de estimulo e a estrutura psicologica do individguns factores de estimulo que afectam a
avaliacdo primaria incluem a iminéncia de confrgmtejudicial, assim como a magnitude, a
intensidade, a duracéo e a controlabilidade donegti Factores do individuo que afectam a
avaliacdo priméria incluem as crencas sobre sirgr@sobre o envolvimento, o padréo e a
intensidade dos seus valores e compromissos, asemmo as suas disposicdes de
personalidade (Cohen, Evans, Krantz & Stokols, 1.98erspectiva biolégica centra-se na
activacdo de sistemas fisiolégicos, o sistema disgadrenal medular e o eixo hipotalamo-
hipofise-suprarrenal, que séo particularmente geissés demandas fisicas e psicologicas, e
cuja activacao prolongada ou repetida pode colasgressoas em risco de desenvolvimento
de uma variedade de perturbacdes fisicas e psigasat Em 1932, Walter Cannon, no
contexto dos seus estudos pioneiros da respostmaduta, propds que o sistema simpatico-
adrenal medular reage a diversos estados de ems&rgéom aumento da secrecéo da
hormona adrenalina, e, perante uma ampla variedadagentes stressores psicossociais,
aumenta a producédo de adrenalina e noradrenala,npedula da glandula supra-renal e
pelos terminais nervosos do sistema nervoso siogpdiactivacdo excessiva e persistente do
sistema simpatico-adrenal medular pode resultaransmguéncia de reac¢cbes que culminam
em doenca, designadamente: supressdo da funcadmldygima celular (Rabin, Cohen,
Ganguli, Lysle, Cunnick, 1989); efeitos hemodin&msijccomo aumento da pressao arterial e
frequéncia cardiaca, e variacbes do ritmo cardigeogducdo de desequilibrios neuro-
quimicos, que contribuem para o desenvolvimentpesttirbacdes psiquiatricas (Anisman &
Zacharko, 1992). As respostas hormonais do eixotdlgmo-hipofise-suprarrenal foram
realcadas nos estudos de Hans Selye (1956, 19D#¢ sona reaccao fisiolégica nao
especifica (geral), que ocorre em resposta a dsifdm excessiva, constituida por trés
estadios, designada sindroma geral de adaptac@antBwo primeiro, estadio de alarme, as
alteracdes fisiologicas do organismo reflectemeasgdes iniciais necessarias para atender as
exigéncias associadas ao agente stressor, e #shipétreta a hormona adrenocorticotrofica,
que estimula o cortex suprarenal no sentido daes@or de hormonas corticosterdides
(principalmente cortisol). O segundo estadio, désténcia, envolve uma adaptacdo completa
ao stressor, com consequente alivio ou desapamscirdes sintomas, sendo que, nesta fase, a
secrecado de corticosteréides permanece elevadaveled\ terceira fase, de exaustdo, ocorre
perante um agente stressor intenso e prolongadmode a determinar o esgotamento das

defesas sométicas: a hipofise e o cortex suprapardem a sua capacidade de secregdo
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hormonal, o organismo perde a sua capacidade g¢#agda ao agente stressor, 0s sintomas
reaparecem e Orgaos vulneraveis (em virtude der&cigenéticos e ambientais) entram em
faléncia, determinando doenca e morte. Desde ¢ dio® anos 1970, o interesse nas bases
biologicas das perturbacdes psiquiatricas tem ekoo o foco alternativo no eixo
hipotalamo-hipofise-suprarrenal, e o papel poténda sua desregulacdo em diversas
perturbacdes psiquiatricas, particularmente na edspo (com frequéncia, associada a
hiperactividade do eixo hipotdlamo-hipdfise-supraal). Embora as hormonas dos sistema
simpatico-adrenal medular e eixo hipotalamo-higdfaprarrenal constituam as substancias
bioquimicas que com maior frequéncia séo aludidastp ao seu envolvimento na resposta
ao stresse, verificam-se alteracdes numa gamatoes enediadores bioquimicos em resposta
ao stresse, com relevancia na saude, tal como emeorgm condicbes de sobrecarga
aloestatica. Cohen, Kessler e Underwood Gordon7()1pBpuseram um modelo unificador
das perspectivas ambiental, psicolégica e biolédastresse. Quando confrontada com as
demandas ambientais, a pessoa avalia se as megmasentam uma ameaca potencial e se
tem disponiveis competéncias de adaptacdo paracla aquelas. Se avalia os recursos de
coping como insuficientes, a pessoa percebera sitsia@do como stressante, e esta avaliacao
de stresse resulta em estados emocionais negafiganuito intensos, estes mesmos estados
podem directamente contribuir para o desencadeamdat perturbacbes psiquiatricas
afectivas, e despoletar respostas comportamentafgsiolégicas que colocam uma pessoa
sob risco de doenca fisica e/ou psiquiatrica. Oatlothmbém prevé a possibilidade de as
exigéncias ambientais poderem colocar a pessoaisam de doenca, mesmo quando a
avaliacao néo resultar em percepc¢éo de stressememspostas emocionais negativas. Neste
modelo, séo identificadas duas alcas de retroatagén, prevendo a eventualidade de um
estado afectivo associado a emocdes negativasegeonplo, depressédo) poder enviesar as
avaliacdes, assim como a possibilidade de atribud@ activacao fisiolégica a agente
stressor, quando efectivamente esta esta a semieda por exercicio fisico ou acg¢édo de
substancias téxicas psicoactivas. Assim, a perocegedstresse pode influenciar a patogenia
de doenca fisica, ao determinar estados afectiegativos, que determinam efeitos directos
nos processos fisioldégicos ou padroes de compontanefluenciadores do risco de doenca
(Cohen et al., 1997).

McEwen e Stellar (1993) propdem o0 conceito de cagastatica para explicar
como, ao longo do tempo, os factores ambientaisy@raccdo com a predisposicdo genética
se responsabilizam pela variacdo na susceptibdidan stresse, e a potencialidade para o

desenvolvimento de doencas relacionadas com csstrés stresse cronico e a subsequente
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activacdo de multiplos mediadores para promovelaatacdo e mudancas de comportamento
que sdo habituais em resposta ao stresse (tais @nperturbacdo do sono, dieta
inadequada/aumento da ingestédo alimentar, a digéiawda actividade fisica e 0 consumo de
bebidas contendo etanol e de tabaco/nicotina) padswitar em dano, a que se segue 0
desenvolvimento de carga aloestatica. McEwen (19@8hiu carga aloestatica como "o
desgaste do corpo e do cérebro resultante da bipglade ou inactividade dos sistemas
fisiolégicos que normalmente estdo envolvidos raptatdo ao desafio ambiental”. Quatro
tipos de carga aloestéatica sdo descritos. O prntgo respeita a exposicao frequente a
eventos novos (isto €, de natureza desconhecidsggndo tipo resulta da incapacidade de
adaptacao perante as repetidas exposicfes ao nse®s®0r (isto €, de natureza conhecida).
O terceiro tipo resulta da incapacidade de intgd@opda resposta ao stresse aquando do
desaparecimento do desafio. A estes trés priméipos de carga aloestatica associa-se a
activacao repetida da prépria resposta ao stresaerespectiva sobreexposicao prolongada
aos mediadores do stresse, como a adrenalina gigotdO quarto tipo de carga aloestatica
consiste na incapacidade para assumir uma respuktguada, associando-se a uma
subproducdo de hormonas de stresse. A exposic@perpsoducdo ou a subproducdo de
hormonas do stresse tem sido associada ao desemsole de perturbacdes fisiologicas e/ou
psicologicas (McEwen, 2006). As medidas de cargastética incluem mediadores primarios
e resultados secundarios, sendo que os mediaddmedrips constituem o0s mensageiros
quimicos que sdo activados para producdo e marmdisteri@ aloestasia ou adaptacdo em
resposta a um stressor (incluindo: cortisol, epingfadrenalina, norepinefrina/noradrenalina,
dehidroepiandrosterona-sulfato/DHEA-S, sendo esta antagonista funcional do eixo
hipotalamo-hipodfise-suprarrenal) e, o0s resultadeusdarios representam o efeito
cumulativo, a nivel tecidular e orgéanico, em retpas accdo dos mediadores primarios
(incluindo: hemoglobina glicosilada, colesterol aasado a lipoproteina de alta
densidade/HDL, colesterol total, proteina C-reatmesséo arterial, pulso, relacédo cintura-
anca e indice de massa corporal/IMC) (McEwen & %#eni999). A carga aloestatica
determina efeitos a longo prazo sobre o sistendiczascular (determinando aterosclerose e
doencas cardiovasculares), o cérebro (com dimiauigd neurogénese e aumento da
remodelagdo dendritica no hipocampo, determinangjoipo da capacidade de adaptacdo as
exigéncias ambientais), o tecido adiposo e musddieterminando o desenvolvimento de
obesidade e sindroma metabdlico) e o sistema ianim{icom aumento do risco de infecgéo e
de doencas auto-imunitarias) (Korte, Koolhaas, \fiehd) & McEwen, 2005).
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Cortex pré-frontal como regido de impacto do stresse e da carga aloestdtica

De acordo com Arnsten (2009), em situacdes de ssirescorre anulacdo e
comutacdo da funcdo do cortex prefrontal para gdfmrda amigdalaO cortex prefrontal
detém conexdes extensas com outras regibes certieaisubcorticais, que estdo
topograficamente organizadas de modo que as regi@Esegulam a emocao estdo situadas
ventral e medialmente e as regides que regulanmsapeento e a ac¢cao estao situadas dorsal
e lateralmente. Sob condi¢cdes de ndo stresse,tassag conexdes do cortex prefrontal
orquestram a actividade do cérebro no sentido galagdo inteligente do comportamento,
pensamento e emocdo. O cortex prefrontal tambéémdebnexdes directas e indirectas aos
corpos de células monoaminérgicas do tronco cdretweno o locus coeruleus, de onde
emergem as projeccdes de noradrenalina a sulssthegra e a area tegmental ventral,
regides onde se originam as principais projecc@edoppamina, e, portanto, pode regular as
suas proprias entradas de catecolaminas. Niveimaptde libertacdo de catecolaminas
aumentam a regulacdo do cortex prefrontal. O €rpssjudica funcdes de ordem superior
dependentes do coértex prefrontal, como a memdériratmlho e a regulacdo da atencao.
Assim, a regulacdo da atencdo comuta o controlo-bage cognitivo, exercido pelo cortex
prefrontal e baseado no que é mais relevante neret@acdo da tarefa em curso, para o
controlo base-topo exercido pelos cortices sensprean que a atencdo € capturada pela
saliéncia do estimulo. A amigdala também condiciamaespostas motoras, no sentido do
predominio das habituais, ao invés das associadasaamnaior flexibilidade motora. Assim,
durante o stresse, a orquestracdo dos padroespiEste do cérebro muda, de um modo de
regulacdo lento, pensativo, dependente do coértekomtal, para um modo de resposta
emocional, reflexo e rapido, dependente da amigdakdruturas subcorticais relacionadas.

Quanto as vias intracelulares de sinalizacdo gogpmmetem o cortex prefrontal e a
funcdo da memdria de trabalho durante a exposig@tresse, niveis elevados de estimulacdo
do receptor alfal-adrenérgico prejudicam a func@onteméria de trabalho do cortex
prefrontal, através da activacdo das vias de saglp intracelular da fosfatidil-inositol-
proteina-quinase C (PKC). Como ocorre no stressedago cortex prefrontal é
particularmente sensivel a altera¢des cito-argitézas induzidas pelo stresse crénico. Os
dendritos no coértex prefrontal comecam a sofrezrabes estruturais, enquanto que os
dendritos da amigdala se expandem, pelo que aeatoednico enfraquece as estruturas que
fornecem feedback negativo a resposta ao stressforga as estruturas que promovem a

resposta ao stresse. O stresse cronico alteraass das catecolaminas, aumentando a
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inervacdo noradrenérgica do cértex prefrontal, emodopamina se esgote com o stresse
cronico grave. O aumento da noradrenalina pode Eevdveis mais elevados de sinalizacéo
da PKC e do 3',5-mono-fosfato de adenosina cicli@MPc). O aumento de sinalizacéo
PKC contribui para a perda de espinhas dendriteraguanto que o tratamento diario com
inibidores da PKC (como os agentes usados no teaanda perturbagéo bipolar: litio, acido
valpréico) protegem a densidade de espinhas dmadrié @ memoria de trabalho dos efeitos
prejudiciais do stresse cronico. As alteracdeszitis pelo stresse na morfologia dendritica
pode ser mimetizada pela administracdo cronica akedl altas de glucocorticoides. A
exposicdo cronica aos glucocorticéides e ao stresshgz 0s niveis do factor neurotréfico
derivado do cérebro e dos receptores glutamatérgiedipo N-metil-D-aspartato, no cértex
prefrontal. O stresse cronico durante o desenvenior do cérebro ou na infancia pode
resultar em efeitos particularmente amplos na este na funcado do coértex prefrontal na
idade adulta. Evidéncias preliminares indicam quéibicdo da sinalizacdo do AMPc
também pode proteger a estrutura e a funcdo dexc@refrontal do stresse crénico. A
guanfacina, com menor afinidade para os receptifas-adrenérgicos, € um agonista alfa2-
adrenérgico central, inibe os estimulos do sisteer@oso simpatico e também protege o

cortex prefrontal dos efeitos nocivos determingus stresse.

Resiliéncia

A psicologia tem discutido a importancia de varidvesicoldgicas enquanto
amortecedoras entre as condicoes ameacadoragdadatie pessoal e a doenca, sendo disso
exemplo o coping e a resiliéncia. Em medicina, sdliéacia remete para a capacidade de
resistir a uma doenca, ndo sendo no entanto aesncppacidade de resisténcia (na ideia de
rigidez), mas englobando a maleabilidade e a cdpdeide adaptacdo. Em psicologia aponta
para a capacidade de enfrentar positivamente agometos adversos numa perspectiva de
promocao da saude e qualidade de vida.

Tendo em conta uma perspectiva psico-educatiyaralaocao da saude e do bem-
estar, Jardim e Pereira (2006) definem a resilééoomo a capacidade de operacionalizar
conhecimentos, atitudes e habilidades no sentidgoaleenir, minimizar ou superar os efeitos
nocivos de crises e adversidades. Um individudieat® € o que, tendo que enfrentar uma
situacdo adversa, € capaz de utilizar os seussmxuntra- e inter-pessoais a ponto de

desenvolver as competéncias de que precisa palesesucedido na vida pessoal, social e
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profissional. Ainda de acordo com estes autoressiiéncia € entendida numa perspectiva
dindmica, uma vez que varia ao longo do tempo ¢(rorg¢ as circunstancias) e resulta do
equilibrio entre os factores de risco, os factpresectores e a personalidade. A metodologia
de investigacao da resiliéncia pode compreenddiagias comportamentais e/ou cognitivas,
avaliacbes centradas nos tracos de personalidadeeei perturbagbes psicolégicas. Para
avaliacdo da resiliéncia foram construidas algussxslas. Tendo por base o modelo de
Grotberg, Jardim e Pereira (2006) criaram uma aspa mede a competéncia da resiliéncia
em quatro dimensdes e através de catorze expressdgsais poderdo ser mais ou menos
usadas por uma determinada pessoa, proporcionaatiise dos factores de suporte externo
(o que eu tenho), as forgcas pessoais internasg@igsou), as habilidades sociais (0 que eu
POSS0) e 0 que a pessoa esta disposta a fazee @ugestou). Eu tenho: pessoas ao meu redor
que me querem bem incondicionalmente; pessoas guestipulam limites para que eu
aprenda a evitar perigos e problemas; pessoasugieny que eu aprenda a desenvolver-me
sozinho; pessoas que cuidam de mim quando estauedam perigo ou quando preciso de
aprender alguma coisa. Eu sou: uma pessoa estenati@da pelos outros; feliz quando faco
algo pelos outros e lhes demonstro o meu afectpei@dor de mim mesmo e dos outros. Eu
estou: disposto a responsabilizar-me pelos meos;amnfiante de que tudo correra bem. Eu
posso: falar sobre coisas que me preocupam ouetaauij procurar 0 modo de resolver os
meus problemas; controlar-me quando tenho vontaddarder algo perigoso ou nocivo;
encontrar o0 momento certo para falar com alguérpava actuar; procurar alguém que me
ajuda quando necessito (Jardim & Pereira, 2006).

Wagnild (2010) tem demonstrado que a iéesila protege contra as emocoes
negativas e, portanto, tem o potencial de reduwseaus efeitos fisiopatoldgicos. A escala de
resiliéncia proposta, Resilience State Scale, iatggatro factores: perseveranca; sentido de
vida; serenidade; auto-confianca e auto-suficiémiperseveranca remete para a entusiastica
persisténcia em encontrar solugcdes para os problewemncendo adversidades, sendo a
vontade de continuar a reconstruir a vida confiaedo si mesmo e numa atitude de
autodisciplina. O sentido de vida remete para aaéncia de que se tem algo significativo
para que viver, para a no¢ao de que a vida temeatide (uma razao) em que o individuo se
foca, evitando ficar obcecado com questdes queade resolver, envolvendo determinagao
e satisfacao pelo alcance de objectivos definidoserenidade remete para uma perspectiva
equilibrada e focada nos propositos da propria,\dden capacidade para aceitar a variedade
de experiéncias (mesmo adversas) de forma seramdusiastica e com capacidade para

exercer a auto-estima. A autoconfianca e a auioi8ntia respeitam o sentido de unicidade,
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a consciéncia de que o percurso de vida de cad@aes Unico e que certas etapas sao
enfrentadas ndo em grupo mas em soliddo, consegaimkssoa estar por conta propria e
sendo capaz de depender essencialmente de sierglngiara a crenca no proprio, nas suas
capacidades e o interesse pela propria vida, recendo as proprias limitacdes e sendo
capaz de depender de si mesmo.

Martins e Jesus (2007) abordam oetwttansaccional de resiliéncia proposta por
Kumpfer (1999). De acordo com este modelo sao iiittadas quatro areas principais de
influéncia, dando origem a seis preditores bagieoesiliéncia: os stressores (ou desafios); o
contexto envolvimental, o processo transacciondlviduo-envolvimento; os factores de
resiliéncia internos; o processo de resiliénciaressiltados de reintegragdo. Kumpfer (1999)
defende que os individuos resilientes, mesmo eralémentos de elevado risco social, sdo
capazes de gerir as situacdes de forma a encantrgpeios (das suas familias, escolas,
comunidades e grupo de pares) que lhes possibiltdequadas oportunidades para um
desenvolvimento positivo e saudavel. Kumpfer (1989escenta que o sujeito pode utilizar
diferentes estratégias para adaptar ou modific@uoenvolvimento, nomeadamente o uso de
percepcdes selectivas, recomposi¢cao cognitivasaghie do envolvimento ou coping activo.
Para Kumpfer (1999), os factores de resiliénci@rimds incluem as forcas espirituais,
cognitivas, sociais e comportamentais, emocionfis@s. De acordo com esta investigadora
as caracteristicas espirituais integram os sonhustas que possibilitam que os individuos
resilientes sejam capazes de criar fantasias parassnos, um significado existencial para a
vida, a espiritualidade e as crencgas religiosas,santido de independéncia, de controlo e
optimismo, a habilidade para modificar as circumstis negativas da vida, determinacao e
perseveranca, entre outras. As caracteristicasito@gnajudam o individuo a atingir os
sonhos e as metas que delineou. Os individuosierds$ parecem estar muito mais
orientados para a realizacao, tendem a ter umgpdrdarmance nas actividades académicas,
resultados mais elevados nos testes intelectuais, de que se revelam mais capazes para
adiarem as gratificac6es na obtencao do sucessopfi€u (1999) considera ainda importante
o raciocinio moral elevado, a compaixdo e as cdpdes para discernir entre 0 certo e o
errado, as capacidades intrapessoais e de inbgynt,como a capacidade de distanciamento
psicolégico, a elevada auto-estima e a capacidaglepldnear e fazer escolhas. As
caracteristicas emocionais importantes incluem paddade para gerir as emocgdes,
nomeadamente a esperanca, a felicidade, a capagdaa usar o humor, reduzir o stresse e
manter relacdes sociais estaveis. Relativamentarasteristicas fisicas, realcam-se factores

como um talento especial para o desporto e umadniode. Para Kumpfer (1999), o processo
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de resiliéncia envolve uma interaccao entre o®ffastinternos do individuo, o envolvimento

e os resultados das transaccbes. O modelo traosatde resiliéncia demonstra que os
stressores e o0s desafios, ndo contrabalancadorpoessos envolvimentais e sociais
protectores ou por factores de resiliéncia biogsspirituais, podem determinar alteracdes
na homeostasia ou disrup¢do, com desorganizacdaddaduo: a reintegracdo resiliente
ocorre quando o individuo adquiriu um elevado estae@ resiliéncia; a reintegracédo
homeostética ocorre quando o individuo mantém omuesstado de resiliéncia que tinha
antes da exposicdo aos stressores ou desafiastegracdo ndo adaptativa ocorre quando a
exposicao aos stressores ou desafios resulta natengbo de um baixo estado individual de
reintegracao; a reintegracao disfuncional ocoranduo a exposi¢ado aos stressores ou desafios

resulta numa maior reducéo da reintegracdo pogheatins & Jesus, 2007).
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1. Vulnerabilidade e resiliéncia ao stresse e fungcdo imunitdria e
neuroenddcrina em portadores de anomalia psiquica (ansiedade e

depressdo)

RESUMO

Com o presente estudo pretendeu-se investigar actmpdo stresse psicossocial
cronico e resiliéncia, incluindo a nivel bioldgifmncao imunitaria e neuro-endocrina) em
pessoas portadoras de anomalia psiquica. A amostgrou 69 participantes. Foi usada a
versdo de 21 itens das escalas de ansiedade, sipresstresse de Lovibond e Lovibond
(EADS-21) (1995), na sua adaptacdo portuguesa @@hmro, Honrado & Leal, 2004), a
escala de 23 questdes sobre vulnerabilidade aesstr@/az-Serra, 2000) e a escala de
resiliénciaMeasuring State Resiliendeliew, 1999), na sua adaptacédo portuguesa (Martins
2005). Foram medidos os niveis seéricos de cortisolfato de dehidroepiandrosterona
(DHEA-S), anticorpos anti-viral capsid antigen (VICAlo virus Epstein-Barr (EBV),
trigliceridos, lipoproteina de alta densidade-delled (HDL), assim como o indice de massa
corporal (IMC). Concluiu-se que factores de vulbdidade ao stresse e de stresse cronico,
de ordem social (caréncia do apoio social, condigie vida adversas), se correlacionam
positivamente com depressao, ansiedade e strestg@oeimplicados na maior propensao para
a disfuncéo imunitaria e neuro-endocrina, nestallaggo.

Palavras-chave vulnerabilidade ao stress, stress, coping, ésila, anomalia
psiquica, ansiedade, depressao, cortisol, sulfatdethidroepiandrosterona, anticorpos anti-
virus Epstein-Barr, trigliceridos, lipoproteina d#a densidade-colesterol, indice de massa

corporal.

ABSTRACT

The present study aimed to investigate the imphchinic psychosocial stress and
resilience, including at a biological level (immuaerd neuroendocrine function), in people
with psychic anomaly. The sample aggregated 69cgaants. The psychometric instruments
used were the 21-item version of Lovibond and Lowil depression, anxiety and stress
scales (DASS-21) (1995), in their portuguese adiapotaPais Ribeiro, Honrado & Leal,
2004), the portuguese scale of 23 questions orevalfhility to stress (Vaz-Serra, 2000) and
the resilience scal®easuring State Resilienggliew, 1999), in its portuguese adaptation

(Martins, 2005). Serum levels of cortisol, dehyghiaedrosterone sulfate (DHEA-S), anti-
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viral capsid antigen antibody (VCA) of Epstein-Bamus (EBV), triglycerides, high density
lipoprotein-cholesterol (HDL), and Body Mass Indé&MI) were measured. It has been
concluded that vulnerability factors to stress aemnic stress, of social nature (lack of social
support, adverse living conditions), are positivelyrrelated with depression, anxiety and
stress and are involved in a greater propensitynionune and neuroendocrine dysfunction in
this population.

Keywords: vulnerability to stress, stress, coping, resileenpsychic anomaly,
anxiety, depression, cortisol, dehydroepiandroserosulfate, anti-Epstein-Barr virus

antibodies, triglycerides, high density lipoproteimlesterol, body mass index.

Enquadramento teorico

Suporte social, stresse, avaliacdo, coping, emocoes/afectos evocadas/os, modelo
tripartido de ansiedade e depressdao

Dunbar, Ford e Hunt, 1998, citados por Pais-Ribgifg99), referem que “o suporte
social é atualmente um dos principais conceitopsieologia da saude”. Rodin e Salovey,
1989, citados por Pais-Ribeiro (1999), afirmam tmesuporte social alivia o distresse em
situacado de crise, pode inibir o desenvolvimentoddencas e, quando o individuo esta
doente, tem um papel positivo na recuperacao dacdbeA revisao dos estudos acerca de
evidéncias epidemiologicas da relacdo entre sugodml e saude, realizada por Broadhead
et al., 1983, citados por Pais-Ribeiro (1999), twinada existéncia de forte correlacdo entre
as duas variaveis. No modelo estrutural de Smitlazarus (1993) de avaliacdo de stresse
destacam-se seis componentes de avaliagdo. Oscalmigonentes da avaliacdo primaria
integram a relevancia motivacional, que consist@anavaliacdo da importancia da situacao
para a pessoa, e a congruéncia motivacional, qtratseda apreciacdo da medida em que a
situacdo é consistente, ou ndo, com seus objectebsis (ou seja, se € desejavel ou
indesejavel). Os quatro componentes de avaliacdoundéria incluem: a auto-
responsabilizacao, isto é, uma avaliacdo do gragueo proprio individuo é o responsavel
pela situacao; a hetero-responsabilizacdo, queaéavaliacdo do grau em que algo ou outrem
€ responsavel; a potencialidade de coping focadopnoblema, isto é, a competéncia
percebida para agir sobre a situagdo para manteauotentar a sua conveniéncia; a
potencialidade de coping focado na emocéo, istoadmpeténcia percebida de ajustamento
psicolégico e para lidar com a situacéo se seivarifjue se tornou como nao desejavel. Do

cruzamento dos dois tipos de resultados das afieBagesultard um mapeamento desses

22



componentes em termos de experiéncia de diferemegdes (como proposto por Smith,
1991, e Smith & Lazarus, 1993), e de resultantg@muas avaliagbes como descritas por
Lazarus e colegas no contexto da teoria do steeseping: irrelevancia, beneficio, desafio,
dano, ameaca (Lazarus & Folkman, 1984). Uma citémeg € avaliada como irrelevante
para 0 bem-estar pessoal se a relevancia motiacirbaixa. Relevancia motivacional
elevada em combinacdo com congruéncia motivacigitab¢cédo avaliada como importante e
desejavel) define as circunstancias como benéécasde evocar sentimentos de felicidade
(Smith, 1991; Smith & Lazarus, 1993). Avaliacbesndfecas de auto-responsabilizacdo
evocam sentimentos de orgulho. AvaliagBes benéfieabetero-responsabilizacdo evocam
sentimentos de gratiddo. Avaliagbes de relevanamivacional elevada e congruéncia
motivacional baixa (situacdo importante e indesd)adefinem as circunstancias como
stressantes. Avaliacdes de auto-responsabilizagédtinadas com avaliagbes primarias de
stresse evocam culpa, vergonha (emog¢fes negativagliagidas). Avaliacdes de hetero-
responsabilizagcdo combinadas com avaliacdes peméde stresse evocam ira. Avaliacdes de
elevada potencialidade de coping focado no problesnabinadas com avaliacbes primarias
de stresse definem circunstancias como oportunidaticam que a pessoa detém
competéncias potenciais para modificar as circao&é de modo a torna-las mais sinténicas
com 0s seus desejos e evocam sentimentos de dedafideterminagcdo, que motivam o
individuo a ficar envolvido na situacdo e a trabalpara torna-la mais desejavel (Smith,
1991; Smith & Lazarus, 1993). Avaliacoes de baixdepcialidade de coping focado no
problema combinadas com avalia¢des primarias desgtrdefinem circunstancias como dano,
indicam que a pessoa se encontra numa situaca@ripreelativamente a qual pouco podera
fazer para a melhorar e evocam sentimentos dezaiseé resignacdo, que a motivam a
procurar ajuda e possivelmente a demitir-se reatente a situacao prejudicial, permitindo o
seu envolvimento noutra (Rasmussen, Wrosch, Scheéawven & Bridges, 1994; Smith &
Lazarus, 1993). AvaliacGes de elevada potenciadiddel coping focado na emocdao, isto é,
avaliacbes de competéncia para adaptacdo a cioered que nao funcionem como o
desejado, permitem que a pessoa mantenha a calraatgpeondicbes avaliadas como
stressantes. Avaliacbes de baixa potencialidadecageng focado na emocéo, isto €,
avaliacbes de incompeténcia de adaptacdo as diéicwrss que ndo funcionem como o
desejado, definem a situagdo como ameaca e evaaaimentos de medo, ansiedade, que
motivam a pessoa a ser vigilante e a ter cuidadentativa de evitar resultados indesejados
(Smith & Lazarus, 1993). O stresse decorre de ag@d#is combinadas de relevancia

motivacional elevada e incongruéncia motivaciooalseja, ocorre quando a pessoa avalia as
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suas circunstancias como importantes, mas indesgjasto €, o stresse pode ser identificado
como uma discrepancia subjectivamente importartte enque se quer (estado motivacional)
e 0 que se tem numa determinada situacao (estadaisnal), de que decorre que o coping
consiste nos esforcos individuais para reduzir gniade desta discrepancia. Agir sobre as
circunstancias para as mudar no sentido de asarolbais em acordo com o0s desejos
corresponde ao coping focado no problema (Lazaruso&man, 1984). Agir sobre os
desejos ou crencas de modo a que as circunst&eciamem mais desejaveis, sem as alterar,
0 que pode ser conseguido através de estratégias @apriorizar objectivos (Rasmussen et
al., 2006), avaliar as circunstancias de acordo aoma perspectiva mais positiva,
reinterpretar a relevancia das circunstanciasivalaente aos objectivos, corresponde ao
coping focado na emocdo, como descrito por Lazau&olkman (1984), e mais
adequadamente ao coping acomodativo, como deganit@/alker e colaboradores (1997). A
afectividade positiva € uma caracteristica querdgeccomo 0s animais e 0s seres humanos
experimentam emocdes positivas e interagem conumesoe 0S seus meios ambientes. As
pessoas com afectividade positiva aumentada apaeses® entusiasticas, enérgicas,
confiantes, activas e em estado de alerta. As agssom niveis baixos de afectividade
positiva sdo caracterizadas por tristeza, apatigiistia, stresse e envolvimento social nao
gratificante. A afectividade positiva fornece uro@tura psicoldgica do stresse, e suporta 0s
esforcos continuos para repor recursos esgotadossypesse (Southwick, Vythilingarn, &
Charney, 2005). A afectividade positiva e a afédtisde negativa ndo sdo independentes. O
modelo tripartido de ansiedade e depresséo, ddseto/por Clark e Watson (1991), propde
que as perturbacdes de ansiedade e depressivapm@ponentes partilhados e especificos,
mais explicitamente, sugere que a ansiedade e aes¥dp puras se sobrepdem
consideravelmente através de um factor geral nfecédgo, a afectividade negativa, que
reflecte o nivel de sentimentos aversivos presanigsindividuo. Os dois factores restantes
deste modelo séo a afectividade positiva, que, dpuaaixa, é relativamente especifica para
depressao, e a activagao fisiologica, que € reladnte especifica para ansiedade. Lovibond
e Lovibond (1995), autores das escalas de ansiedefeessao e stresse (EADS), assumem
que as perturbacdes psicologicas sdo dimensionis eategoriais, isto €, que as diferencas
entre depressao, ansiedade e stresse experimeptadageitos normais e com perturbacoes,
sdo essencialmente diferencas de grau: a depréssiacterizada principalmente pela perda
de auto-estima e de motivacdo e esta associadacapp@o de baixa probabilidade de
alcancar objectivos de vida que sejam significatipara o individuo enquanto pessoa; a

ansiedade salienta as ligagdes entre as estadost@etes de ansiedade e respostas intensas
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de medo; o stresse sugere estados de excitacdsad tpersistentes, com baixo nivel de
resisténcia a frustracdo e desilusdo. Ainda dedacoom Lovibond e Lovibond (1995),

depresséao, ansiedade e stresse sao definidos eword@mcia com as dimensdes e os itens,
que integram a escala de 21 itens da sua autayige a seguir se discriminam. A depressao e
definida por: disforia (item 13); desesperancan(it#0); desvalorizacdo (item 21); auto-

depreciacdo (item 17); falta de interesse (itemaBgdonia (item 16); inércia (item 5). A

ansiedade é definida por: excitacdo autonomicagia 4 e 19); efeitos na musculatura
esquelética (item 7); ansiedade situacional (it¢rme@periéncia subjectiva de afecto ansioso
(itens 15 e 20). O stresse é definido por: difiadkel em relaxar (itens 1 e 12); excitacdo
nervosa (item 8); agitacdo facil (item 11); irritalade/reactividade excessiva (itens 6 e 18);

impaciéncia (item 14).

Vulnerabilidade e resiliéncia ao stresse, ansiedade e depressdo, e carga aloestdtica

A resiliéncia é um fendmeno multidimensional, sedééinida por Reich, Zautra e
Hall (2010) como o resultado da adaptacdo bem-sieceédadversidade. Embora a resposta
resiliente possa ser quase universal, € improvquel esta capacidade esteja igualmente
distribuida na populacdo, tal como os factores amdis, sociais, que fortalecem ou
enfraquecem a resiliéncia individual ao stresseic{Ret al., 2010). Numa perspectiva
ecoldgica, Holling, Schindler, Walker e Roughgard&895) defendem que a resiliéncia se
define pela capacidade de um sistema em absorveeragbacfes antes da ocorréncia de
alteracbes fundamentais no estado do sistema. €3setre a dor intensos diminuem a
capacidade pessoal para fazer a distincdo entiesanga de emocao positiva e a auséncia de
emocao negativa, diminuindo, deste modo, a su&idideede de estratégias de coping
respeitantes a envolvimento afectivo positivo. Airde acordo com Reich et al. (2010), a
homeostasia psiquica e organica € sustentada,at@mgutralidade emocional mas, por um
processo de envolvimento afectivo intencional. Emtosia com esta perspectiva, a
resiliéncia estende-se para além da capacidadegbepara a recuperacdo de estados
patolégicos, sendo, neste sentido, considerada eoquantidade de stresse que uma pessoa
pode suportar sem que ocorra uma mudanca funddmmentsua capacidade de perseguir
objectivos que dao sentido a vida. Quanto maioafoapacidade individual para permanecer
num curso de vida satisfatério, maior serqd a susliéecia. Entretanto, enquanto a
recuperacao resiliente respeita aspectos passiaosesiliéncia, a sustentabilidade da
resiliéncia atende a sua vertente proactiva, pasitsto €, para os resultados relevantes na

preservacao de envolvimentos e compromissos impedaas tarefas da vida (trabalho, lazer
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e relacionamentos sociais). A consciéncia e a lescchracterizam o desenvolvimento de
valores humanos e de objectivos sustentiveis (Rsicil., 2010). Excepgbes a rapida e
integral recuperacao, e que desafiam os fundamémogostaticos, de que sdo exemplo,
perante a cronicidade do stresse, a desregulac&ixddipotalamo-hipofise-suprarrenal, a
hipercortisolemia ou a hipocortisolemia, o sindrometabdlico, a ansiedade e a depressao,
irrecuperaveis em algumas pessoas, integram a ris@arga aloestatica (McEwen, 1998;
McEwen & Wingfield, 2003). A privacdo dos meios dempreensdo integral de uma
experiéncia altamente ameacadora que caracterifgaxas etarias mais jovens, determina o
facto de serem mantidas nao recuperadas, duraose a sequelas emocionais, pelo que o
abuso e o trauma precoces poderdo tardiamente iingadonsciéncia, interferindo na
homeostasia, ao determinar uma elevacao cronidairdmonamento central dos processos
psicofisiologicos (Luecke& Appelhans,2006; Luecken, Appelhans, Kraft & Brown, 2006).
Os recursos de resiliéncia, ndo sao qualidadesieadas no extremo oposto positivo de um
anico continuo de risco mas, constituem um faapagavel do bem-estar global, que confere
vantagens fisicas e mentais Unicas, nédo tidas ata através das avaliacdes de risco relativo
(Steptoe, Wardle & Marmot, 2005). A necessariaimgb entre factores advém do facto de
se associar a processos motivacionais diversoscassidade de proteccdo e defesa contra
danos, por um lado, e a necessidade de extensétratwe individual quanto a objectivos
positivos, por outro (Bernston, Caccioppo & GardnE999), sendo evidentes estruturas
neuronais distintas responsaveis pela regulacaaoedg®stas emocionais positivas e pelas
respostas emocionais negativas (Canli, Zhao, Dedmidang, Gross & Gabrieli, 2001).
Também, as cogni¢bes subjacentes de controlo pedspenstram a existéncia de dois
factores, um de agéncia, optimismo e esperancay datdesamparo, pessimismo e desespero
(Reich & Zautra, 1991). No ambito da investigacdio $aude Publica, tém-se estudado
processos tidos como provedores de funcdo tampé&elag@o ao stresse e a vulnerabilidade
ao stresse, de que se destacam o suporte sodikin@e& Glass, 2000) e o controlo pessoal
(Pearlin & Schooler, 1978; Reich & Zautra, 199o&lencados indices de factores de risco
(biolégicos, individuais, inter-pessoais/ familigrecomunitarios/ organizacionais). Os
bioldgicos incluem: pressao arterial diastolicaon@ue 90 mmHg; pressao arterial sistolica
maior que 140 mmHgcolesterol total maior que 240 mg/dl; glicose emporeso maior que
124 mg/dl; indice de massa corporal (IMC) maior @be factores genéticos associados a
ansiedade; proteina C reactiva elevada e/ou oeleaacdes nos processos inflamatérios. Os
individuais integram: historia de doenca mentalprdssdo/desamparo; lesdo cerebral

traumética. Os inter-pessoais/familiares sdo: hestde trauma infantil/abuso de adulto;
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stresse social crénico. Os comunitarios/organiredgoconsistem em: presenca de acidentes
ambientais; taxas altas de criminalidade violergaibiente de trabalho stressante. Os
correspondentes indices de recursos de resiliént@gram a variabilidade da frequéncia
cardiaca (HRV), o exercicio fisico regular, os daes genéticos associados a resiliéncia ao
stresse, a responsividade e regulacdo imunitari@lo¢ficos), 0s recursos emocionais
positivos, a esperanca-optimismo/funcdo de agénoiafuncionamento cognitivo, a
aprendizagem/memoria, o0 funcionamento executivo vadies (individuais), o0s
relacionamentosle parentesco seguros, 0s lagcos sociais estreit@s-fiessoais/familiares),
0S espacos verdes, o envolvimento em actividadesammiente natural (por exemplo,
jardinagem  comunitaria), o voluntarismo, a vida figgional satisfatéria
(comunitarios/organizacionais). Estratégias de rgppactivas, como 0 planeamento e a
solucéo de problemas tém sido associadas a um grawrde bem-estar e a capacidade para
lidar com o stresse, o trauma e as doencas (Saikheti al., 2005). A denegacdo e o
desinvestimento comportamental perante situacdesssintes associam-se a niveis mais
elevados de distresse (Carver, 1997). Os portadier@erturbacédo de stresse pos-traumatico
evitam o0 enfrentamento de memorias relacionadas @drauma, o0 que contribui para a
manutencdo do medo condicionado. Segundo Fredrick®B001), as emocdes positivas
fornecem uma fung¢do tampao em relagdo as consegsé@uversas do stresse, ao diminuir a
activacao autondémica, determinada pelas emocoediveeg) e ao incrementar a flexibilidade
do processo de pensamento (flexibilidade cognitigaya resolucdo de problemas. A
capacidade de reavaliagdo cognitiva permite a meftagcdo de experiéncias adversas,
mediante a aducdo de significado positivo e de hurfleredrickson, 2001). Os
comportamentos de afiliacdo, em animais e em $em@anos, mitigam os efeitos do stresse,
da lesédo fisica e da infeccdo (DeVries, Glasper &illibn, 2003). Niveis elevados de
anticorpos anti-virus Epstein Barr (ac-EBV) saoigatlvos de diminuicdo da imunidade
mediada por células, que tem sido relacionadaesssrpsicossocial. Uma baixa funcao da
imunidade mediada por células aumenta o risco ithady para doenca linfoproliferativa de
células B. Os individuos com testes negativos pati@orpos anti-EBV apresentam um risco
aumentado para doencas associadas a EBV graveslogudectados em idades avancadas
(Mihai, McDade, Williams & Lindau, 2008). O stressepetido ou prolongado pode
determinar desregulacdo ou supressao da funcaoitéman O stresse cronico suprime
parametros imunoprotectores como a producao deognmbis (Dhabhar, 2011). A presenca de
objectivos na vida, assim como de um conjunto degas sobre o que € eticamente correcto e

incorrecto, tem sido associada a resiliéncia. Afgas e praticas religiosas ou espirituais
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fornecem, a muitas pessoas, uma moldura estrujueafacilita a recuperagéo e o encontro de
significado, apds a ocorréncia de experiénciagrtédicas ou associadas a elevada carga de
stresse (Pargament, Smith, Koenig & Perez, 1998)ei€ncias iniciais de vida adversas
aumentam o risco de depressao e de perturbac&oedsespds-traumatico, na idade adulta,
através da producdo prolongada de hormonas, nawsatissores e alteracdes do sistema
nervoso central que, ulteriormente, afectardo #stéexia ao stresse (Heim & Nemeroff,
2001). Um factor-chave identificado em criancasacétpdas para superar a adversidade € o
relacionamento estreito com um adulto cuidador (dtgsBest & Garmezy, 1990). O stresse
em idades precoces associa-se a elevacdo cronscaideis de hormona libertadora de
corticotropina, durante a idade adulta (Heim & Neoffe 2001). As altera¢des na funcao do
eixo hipotalamo-hipdéfise-suprarrenal diferem derdoacom a especificidade da perturbacao
psiquiatrica: a perturbacdo depressiva major agseia hiveis no liquor daormona
libertadora de corticotropina e niveis de cortabmatico elevados; a perturbacdo de stresse
pds-traumatico associa-se a niveis no liquor denmboa libertadora de corticotropina
elevados e niveis de cortisol plasmaticos reduz{besKloet, Joéls & Holsboer, 2005). A
dehidroepiandrosterona (DHEA), libertada simultameate com o cortisol, em resposta ao
stresse, pode aumentar a resisténcia ao stressproteger contra as lesbes neuronais,
induzidas pelos corticoesteréides, particularmemtehipocampo, resultantes da actividade
prolongada do eixo hipotalamo-hipdfise-suprarrefieliorfin & Starka, 2001). Niveis
plasmaticos de DHEA mais elevados em portadorgedarbacdo de stresse pos-traumatico
associam-se a menor gravidade da doenca e a reaigueracdo sintomatolégica. Maiores
valores do racio sulfato de DHEA/cortisol durantestoesse podem ser protectores em
individuos saudaveis (Yehuda, Brand, Golier & YaR@06). No contexto da disfuncédo do
eixo hipotalamo-hipofise-suprarrenal, varios mesauuis tém sido propostos para a evolucao
no sentido de estados de baixo cortisol. Um mosdefere que, sob a influéncia de stresse
cronico, a resposta inicial adaptativa de hipersoiismo, com o tempo, transforma-se num
estado auto-protector de hipocortisolismo, em ordenmpreservar o sistema endocrino-
metabolico e o cérebro. Outros mecanismos potaenaai estados de hipocortisolismo
centralmente induzidos incluem a sub-regulacdo r@egptores pituitarios do factor de
libertacdo da corticotropina, em resposta a ele@da hormona libertadora de corticotropina
e a retroalimentacdo negativa, induzida pelo hgrésolismo no sistema nervoso central,
sobre a libertagdo continuada de hormonas estiteslanEstados relativos de
hipocortisolismo, ou resisténcia ao cortisol, tambgodem ocorrer apesar da presenca de

niveis normais, ou mesmo elevados, de cortisol éEdsv& Guilliams, 2010; Fries, Hesse,
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Hellhammer & Hellhammer, 2005). A obesidade, umbfgma actual de Saude Publica a
nivel mundial, conjuntamente com o sindroma metabb@ o0 quadro clinico de diabetes
mellitus de tipo IlI, integram o conceito de card@esatatica (McEwen & Wingfield, 2003),
esta agrupando varias anomalias, incluindo resisténinsulina, dislipidemia e marcadores
de doenca cardiovascular. O aumento do raciodéigtios (TGL)/colesterol de lipoproteinas
de alta densidade (HDL) identifica individuos pdaees de excesso de peso, resisténcia a
insulina, particulas aterogénicas de colesterolipproteinas de baixa densidade (LDL),
constituindo um marcador preditivo da presencaedéds coronarias ateroscleréticas e de
acidente cardiovascular. Além disso, baixos nig@iicos de HDL, em combinagdo com
aumento das concentracfes séricas de TGL, det@mpraditivo quanto ao desenvolvimento
de diabetes mellitus tipo Il (Reynolds & He, 20B%aven, 2005; Laws, King, Haskell &
Reaven, 1991). A carga aloestatica determina sfaitongo prazo no sistema cardiovascular
(causando ateroesclerose e doencga cardiovascular)cérebro (com diminuicdo da
neurogénese e aumento da remodelacdo dendriticaippgampo, causando perda da
capacidade para adaptacdo as exigéncias envolaisgnto tecido adiposo e no muasculo
(determinando o desenvolvimento de obesidade erasivad metabdlico) e no sistema
imunitario (aumentanado o risco de doencas infeesice auto-imunitérias) (Korte et al.,
2005). A dieta mediterranea é benéfica, neste ampidr ser pobre em gorduras (lipidos)
saturadas e rica em gorduras monoinsaturadas foonde peixe e de azeite) e em fibras
(consumo de vegetais). Recente meta-analise sabrefeitos da dieta mediterranica no
sindroma metabdlico colocou em evidéncia a suacegsm com menores valores de pressao
arterial, glicemia e trigliceridemia (Kastorini @i., 2011). O sistema locus ceruleus-
noradrenalina interfere no funcionamento do sisteer@oso simpatico e nas respostas do
eixo hipotalamo-hipdéfise-suprarrenal ao stresselo€ds ceruleus sustem uma funcdo de
alarme geral, em resposta a ameacas potenciasadeeando a libertacdo de noradrenalina
na amigdala, no nucleus accumbens, no cortex gnéafre no hipocampo, e a sua activacéo
também inibe funcbes neurovegetativas, como o smwocomportamento alimentar. Um
sistema locus ceruleus-noradrenalina cronicameaptedctivado predispde o organismo para
niveis elevados de ansiedade, por inibicdo do xdté-frontal, interferindo assim com os
processos de regulacdo cognitiva e emocional nagplexos, e determinando problemas
cardiovasculares (Charney, 2003, 2004). O bloqulsoreceptores beta-adrenérgicos na
amigdala opde-se ao desenvolvimento de memoariasiea® em animais e seres humanos
(McGaugh, 2004). A resiliéncia associa-se assinedugao da resposta do sistema locus

ceruleus-noradrenalina. A serotonina (5-hdroxtéimina) (5-HT) tem efeitos
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neuromoduladores sobre outros sistemas de newsotissores implicados na regulacéo do
humor e da ansiedade. Experiéncias de stresseaglasighrecoces podem levar a diminuicao
da tolerédncia ao stresse na vida adulta, ao aumestaiveis de hormona libertadora de
corticotropina e de cortisol, que, por sua vez, inilem a actividade dos receptores
serotoninérgicos 5-HT-1A (Lanzenberger et al., 30@s neurdnios dopaminérgicos sao
activados por estimulos recompensadores e inigppdosestimulos aversivos, sendo que o
stresse activa a libertacdo de dopamina nos n@srd@oi cortex pré-frontal mediano e inibe a
sua libertacdo no nucleus accumbens, um compogeaiee do circuito de recompensa. A
excessiva libertacdo de dopamina a nivel mesoafréipds acontecimentos stressantes, pode
associar-se ao aumento da vulnerabilidade ao stréssinalizacdo da dopamina facilita a
extingcdo do medo, mas 0 seu papel na resiliénceceae esclarecimento (Cabib, Ventura &
Puglisi-Allegra, 2002). O circuito neuronal de rieggdio do medo envolve principalmente a
amigdala, o hipocampo e o cortex pré-frontal ventemliano. A amigdala medeia o0 medo
condicionado (Delgado, Olsson & Phelps, 2006). @otampo medeia 0s aspectos
contextuais e temporais do medo condicionado (B&$§t7). Com o passar do tempo, podera
ocorrer reactivacdo e reforco por reconsolidacao,enfraguecimento, por extincdo das
memoérias. A amigdala e o cortex pré-frontal vemtiediano estdo envolvidos na extingdo
bem sucedida, um processo que envolve a formac&wwes memorias (Delgado, et al.,
2008). A fisiopatologia da perturbacdo de stresés-traumatico pode envolver uma
aprendizagem anormal do medo e disfuncdo subjaamteircuito neuronal do medo
(Yehuda & LeDoux, 2007). Portadores de perturbag@icstresse pds-trauméatico tendem a
generalizar, a partir de estimulos condicionadgeaficos, para outros estimulos no seu
ambiente, que também se tornaram associados adra@ma original, e sdo portanto
indutores de medo. A resiliéncia pode envolver@acaade de evitar esta generalizagcdo do
medo. Recentemente, verificou-se que, em individaoslaveis, o cortex pré-frontal lateral,
activado pela regulacdo cognitiva das emocdes, potr, por intermédio de conexdes do
cortex pré-frontal ventro-mediano com a amigdatasentido de diminuir respostas de medo
(Delgado. Nearing, LeDoux & Phelps, 2008). Philligdrevets, Rauch e Lane (2003)
descreveram um modelo neuronal de regulacdo enalcoue compreende um sistema
ventral (integrando a amigdala, a insula, o estnahtral, o cértex cingulado anterior ventral
e 0 cortex pré-frontal ventral), responsavel peéleniificacdo de estimulos emocionais e
producdo de uma resposta emocional adequada, et@ma dorsal (incluindo o hipocampo,
0 cortex cingulado anterior dorsal e o cortex poéfal dorsal), responsavel pela regulacéo

das respostas emocionais (Phillips, et al., 2008n-se evidenciado que as perturbagdes de
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humor e de ansiedade se correlacionam de modo oceaisistente com anomalias na
amigdala, no hipocampo, no cértex cingulado antesidgenual e no coOrtex pré-frontal
(Ressler & Mayberg, 2007A reavaliacdo cognitiva € um mecanismo atraves ui qs
individuos resilientes podem reduzir ou controlar raspostas emocionais a situacdes
stressantes. Estudos recentes de imagiologia fumlaterebral, com participantes instruidos a
reavaliar o significado de imagens negativas, exi@den o envolvimento do coértex preé-
frontal mediano e lateral na regulacdo das respostaocionais através de controlo
descendente, topo-base, sobre a activacdo da dajighaante a reavaliacdo cognitiva
(Goldin, McRae, Ramel & Gross, 2008). Uma maiolias¢cdo da reavaliagdo cognitiva na
vida quotidiana também tem sido associada a umarraativacdo do cortex pré-frontal e a
uma menor activacdo da amigdala perante estimelgativos (Drabant, McRae, Manuck,
Hariri & Gross, 2009), sugerindo a existéncia depossivel mecanismo neuronal através do
qual a reavaliagdo cognitiva aumenta a resist@awistresse. Em sintese, a resiliéncia podera
estar relacionada a uma maior capacidade de gégulamocional, enquanto que a
psicopatologia podera estar associada a anomatiassistemas de regulacdo emocional
(Johnstone, van Reekum, Urry, Kalin & Davidson, 20@ sistema de recompensa inclui
neuronios dopaminérgicos localizados no mesencééalpecificamente na area tegmental
ventral, que se projectam no nucleus accumbensigasoregioes limbicas. Recentemente,
evidenciou-se uma disfuncao do circuito neuronakdempensa em pacientes com depressao
major (Forbes et al., 2009) e perturbacdo de stqeds-traumatico (Sailer et al., 2008), assim
como em adultos jovens com histéria de maus tnadosfancia (Dillon et al., 2009). Um
vasto corpo de investigacdo epidemioldgica sugaeeas individuos com falta de suporte
social apresentam maior risco para problemas deesaental e fisica, sendo que o baixo
suporte social se relaciona com niveis mais akodepresséo, ansiedade e insatisfacdo com a
vida. A existéncia de suporte social também secassmm baixa mortalidade, de todas as
causas, mas em particular a devida a doenca castiohar. A interface entre suporte social e
processos relacionados com o stresse é crucial omapreensdo destas associacdes
epidemiolégicas (Uchino & Birmingham, 2011). A é@stigacdo sugere que a oxitocina,
neuropeptido implicado em comportamentos pro-secirespostas neuro-enddcrinas ao
stresse, em animais, podem mediar alguns dos ®feitiectores e redutores de ansiedade
que caracterizam os comportamentos de afiliacasféfah Heinrichs, Zak, Fischbacher &
Fehr, 2005). Nos seres humanos, a combinacdo detsigocial com oxitocina € mais eficaz
na reducdo da ansiedade e da reactividade do epaialamo-hipofise-suprarrenal em

resposta ao stresse psicossocial. A oxitocina tampaile facilitar a capacidade individual de
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inferéncia dos estados mentais de outrem (Domeisyittes, Michel, Berger & Herpertz,
2007). A capacidade de empatia pode estar relataoicam a competéncia social, uma
caracteristica dos individuos resilientes. O siataeia neurdnios-espelho, a funcionar em
conjunto com areas limbicas, pode desempenhar p@l pa compreensao das emocoes e
intencdes dos outros (Schulre-Rurher, Markowirgahk & Piefke, 2007).

Participantes

No presente estudo foi concretizada uma amostradgrujeitos, residentes em
Olh&do-Portugal, referenciados, por clinicos geraisuma primeira consulta externa de
psiquiatria do Hospital de Faro-Portugal, com hepés diagndsticas genéricas atribuidas de
perturbacdes de ansiedade e de humor (depressi@caido com a décima edi¢cdo da
classificagdo internacional das doencas da orggiwzanundial de saude (ICD-10)
(Medicode, 2015), de evolucdo cronica, nao submetich prévias intervencdes
psicofarmacologicas e de psicoterapia. O protodelinvestigacao foi aceite pela comissao
de ética deste hospital, e teve em observanciansigttado na declaracdo de Helsinquia
(respeitante a principios éticos a ter em obsergamen investigacdo médica). Os
participantes forneceram o seu consentimento irddmpor escrito. A amostra € inicialmente
constituida por 75 elementos, sendo 77% do sexdniieon A idade apresenta um valor
médio de 45.3 anos (e desvio-padrao de 14.3).eBaigentos ndo responderam as escalas de

medida utilizadas, pelo que a amostra se viu reduzi69 elementos.

Material
Foram utilizadas as escalas, validadas para a @il portuguesa, a seguir

discriminadas.

23 questdes sobre vulnerabilidade ao stresse (23QVS

A escala 23 questdes sobre vulnerabilidade aosst3QVS (Vaz Serra, 2000) é
uma escala ordinal do tipo Likert com cinco altéxs de resposta (de “0” a “4”) entre
“concordo em absoluto” e “discordo em absoluto”apes itens 1, 3, 4, 6, 7, 8 e 20 e, de
forma inversa, entre “discordo em absoluto” e “aydo em absoluto” para os restantes itens.
E constituida por 23 itens, que se organizam eacfiies, que em seguida se discriminam.
Seis dimensdes constituem o Factor 1 (Perfeccianesintolerancia a frustracao): Preocupo-
me facilmente com os contratempos do dia-a-dian(8¢; Sou um individuo que se enerva

com facilidade (item 10); Fico nervoso e aborreaj@ndo ndo me saio tdo bem quanto
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esperava a realizar as minhas tarefas (item 163; dltaras oportunas custa-me exprimir
abertamente aquilo que sinto (item 18); Fico nesvesborrecido se ndo obtenho de forma
imediata aquilo que quero (item 19); Sinto-me marglo ndo sou perfeito naquilo que faco
(item 23). Cinco dimensdes constituem o Factombigao e dependéncia funcional): Sou
uma pessoa determinada na resolucdo dos meusmesb(@em 1); Tenho dificuldades em
me relacionar com pessoas desconhecidas (itemeggnte as dificuldades do dia-a-dia sou
mais para me queixar do que para me esforcar parsalver (item 9); Quando me criticam
tenho tendéncia a sentir-me culpabilizado (item B2yante os problemas da minha vida sou
mais para fugir do que para lutar (item 22). Duasedsdes constituem o Factor 3 (Caréncia
de apoio social): Quando tenho problemas que n@rinodam posso contar com um ou mais
amigos que me servem de confidentes (item 3); Quamaho um problema para resolver
usualmente consigo alguém que me possa ajudar @erDuas dimensdes constituem o
Factor 4 (CondicOes de vida adversas): Costumadap dinheiro suficiente para satisfazer
as minhas necessidades pessoais (item 4); O dintheique posso dispor mal me da para as
despesas essenciais (item 21). Trés dimensdesitgensto Factor 5 (Dramatizacdo da
existéncia): Preocupo-me facilmente com os comtrpts do dia-a-dia (item 5); E raro
deixar-me abater pelos acontecimentos desagradfveime ocorrem (item 8); Sou um tipo
de pessoa que, devido ao sentido de humor, é cdpazge rir dos acontecimentos
desagradaveis que lhe ocorrem (item 20). Quatroemkides constituem o Factor 6
(Subjugacao): Na maior parte dos casos as solygiasos problemas importantes da minha
vida ndo dependem de mim (item 11); As pessoasesdaun atencdo quando precisam que
faca alguma coisa em seu proveito (item 13); Dediets tempo as solicitacdes das outras
pessoas do que as minhas préprias necessidadeslé)e Prefiro calar-me do que contrariar
alguém no que esta a dizer, mesmo que nao tenfia (igam 15). Trés dimensdes constituem
o Factor 7 (Deprivacdo de afecto e rejeicao): Doecebo afecto com regularidade (item 7);
As pessoas sO me dao atencdo quando precisamggualdama coisa em seu proveito (item
13); Ha em mim aspectos desagradaveis que levaalaatamento das outras pessoas (item
17). Ainda de acordo com o autor da escala 23QVi&m 5 tem um loading de .591 no
Factor 5 e de .408 no Factor 1, e o item 13 temoawaling de .531 no Factor 7 e de .450 no
Factor 6. Para a escala e para cada uma dasdsuassdes, 0s seus valores foram
determinadas a partir do célculo da soma dos darsas constituem. O ponto de corte para
esta escala € maior que 43, ou seja, 0s elemeobosum score superior a 43 apresentam

vulnerabilidade ao stresse.
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Escalas de ansiedade, depresséo e stresse de 25 i(EADS)

As escalas de 21 itens de ansiedade, depresséesges(EADS)/21-item version of
depression, anxiety and stress scales (DASS) (bodb& Lovibond, 1995; Pais-Ribeiro,
2004) constitui uma escala ordinal do tipo Likenncquatro alternativas de resposta (de “0” a
“3") entre “N&o se aplicou nada a mim” e “Aplicoe-a& mim a maior parte do tempo”. E
constituida por 21 itens, que se organizam endirdensdes. Sete varidveis medem de forma
adequada uma unica dimenséao, depressao: Nao cossafju nenhum sentimento positivo
(item 3); Tive muita dificuldade em ter iniciatiyera fazer coisas (item 5); Senti que nao
tinha nada a esperar do futuro (item 10); Sentitnsée e deprimido(a) (item 13); Nao fui
capaz de ter entusiasmo por nada (item 16); Semetingo tinha muito valor como pessoa
(tem 17); Senti que ndo vale a pena viver (item Z1 ponto de corte para a escala de
depressdo € maior que 7, ou seja, 0s elementosucorscore superior a 7 apresentam
depressdao. Sete variaveis medem de forma adequadanica dimensao, ansiedade: Senti a
minha boca seca (item 2); Senti dificuldades emiras (item 4); Senti-me trémulo(a) (por
exemplo, sem forca nas pernas) (item 7); Preoamgetom situacdes em que podia entrar em
panico e fazer figura ridicula (item 9); Senti-meage a entrar em panico (item 15); Senti
alterac6es no meu coragdo sem fazer exercicio f(@@m 19); Senti-me assustado sem ter
uma boa razao para isso (item 20). O ponto de paréea escala de ansiedade é maior que 9,
Ou Sseja, 0s elementos com um score superior ag8aqam ansiedade. Sete variaveis medem
de forma adequada uma Unica dimensao, stressedifisgldades em me acalmar (item 1);
Reagi em demasia a determinadas situacoes (iteBef); que estava a utilizar muita energia
nervosa (item 8); Senti-me agitado(a) (item 11ptiSéificuldade em me relaxar (item 12);
Estive intolerante em relacdo ao que me impeditedrinar o que estava a fazer (item 14);
Senti que estava demasiado susceptivel ou irri{geeh 18). O ponto de corte para a escala
de stresse € maior que 14, ou seja, 0s elementosupno score superior a 14 apresentam

stresse.

Escala de medicéo do estado de resiliéncia (MSR)

A escala de medicdo do estado de resiliéncia/megsstate resilience (MSR)
(Hiew, 1999; Martins, 2005¢ uma escala ordinal do tipo Likert com cinco ali¢ivas de
resposta (de “1” a “5”) entre “Discordo totalmen&"Concordo totalmente”, e é constituida
por 14 itens: Tenho alguém que gosta de mim (itgnTdnho alguém fora da minha casa a
guem posso falar sobre os meus problemas ou semtisngtem 2); Fico satisfeito(a) quando

faco as coisas sem ajuda (item 3); Sei que possarccom a minha familia quando preciso
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(item 4); Eu acredito que tudo me ira correr betlen{i5); Faco coisas de forma simpética, o
que faz as pessoas gostarem de mim (item 6); TiEnbm deus (item 7); Estou desejoso(a)
de experimentar coisas novas (item 8); Gosto der fagm o que faco (item 9); Sinto que o
que faco ajuda a que as coisas resultem (itemEwD)gosto de mim (item 11); Eu posso
concentrar-me numa tarefa e continuar com ela tiralgum tempo (item 12); Eu tenho
sentido de humor (item 13); Faco planos para r@atimisas (item 14). Para a escala, 0s seus
valores foram determinados a partir do calculoatassdos itens que a constituem. O ponto
de corte € maior que a mediana, cujo valor € 5Befa) 0s elementos com um score superior

a 57 apresentam resiliéncia.

Métodos
O objectivo principal do presente estudo centrourge impacto bioldgico,

particularmente a nivel das func¢des imunitaria araendocrina, da vulnerabilidade ao
stresse e do stresse crénico em portadores demsitttiogia psicopatolégica/anomalia
psiquica (ansiedade e depressao). Foram refornautaldiagndsticos previamente atribuidos
em concordancia com os resultados fornecidos p&dBSHDASS. De acordo com a
metodologia técnica adoptada no servico de meditdbaratorial do hospital de Faro-
Portugal, foi efectivada a recolha de amostras naisti (08:00 AM) de sangue venoso
periférico, para doseamento de cortisolemia (segunanétodo de quimioluminescéncia),
titulacdo de niveis de anticorpos anti-viral capaidigen do virus Epstein-Barrs (ac-EBV)
(segundo o método EIA), determinacdo do racioitégidos (TGL)/lipoproteinas de alta
densidade-colesterol (HDL) (de acordo com o métednimatico GPO PAP), indicadores
bioquimicos de risco, e titulacdo de niveis déaswulde dehidroepiandrosterona (DHEA-S)
(segundo o método de quimioluminescéncia), facioguimico de proteccdo (factor de
resiliéncia bioldgica). Foi também calculado o dedde massa corporal (IMC). Por motivos
ético-deontoldgicos, ndo foi considerado um gruposdjeitos-controlo (ndo requisicdo de
exames complementares de diagnostico a individaadaseis). O presente estudo é de
natureza descritiva, transversal e de tipo quantiacorrelacional, ndo experimental. O
método de amostragem utilizado é o de conveniéAgiicou-se o coeficiente de correlacdo

de Pearson.
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Resultados
Os valores de consisténcia interna das escalagadfk sdo 0s contantes da tabela
seguinte, em que se pode verificar que sao todesdbs, atestando a fidelidade dos

resultados.

Tabela 1 - Valores de consisténcia interna das escalas de vulnerabilidade ao stresse (23QVS), ansiedade, depressao
e stresse (EADS/DASS) e medigdo do estado de resiliéncia (MSR)

Escala Alfa de Cronbach
230QVS .864
EADS/DASS - depresséo .945
EADS/DASS - ansiedade .886
EADS/DASS - stresse .899
MRS .838

Os resultados obtidos pelos participantes nasedifes escalas sdo os constantes da
tabela seguinte (Tabela 2).

Tabela 2 - Estatistica descritiva dos resultados obtidos pelos participantes nas escalas de vulnerabilidade ao stresse
(23QVS), ansiedade, depressdo e stresse (EADS/DASS) e medicdo do estado de resiliéncia (MSR)

N M DP cv Min Max MnT MaxT

Escala de vulnerabilidade ao stresse (23QVS)
23QVS — Total 69 5046 1446 29% 26 82 0 172
Factor 1 - Perfeccionismo e

. A s ~ 69 16.06 4.75 30% 5 24 0 24
intolerancia a frustracao

Factpr 2 - Inibicdo e dependéncia 69 930 427  46% 1 19 0 20
funcional

Fac.tor 3 - Caréncia de apoio 69 3.43 234 68% 0 3 0 8
social

Factor 4 - Condigbes de vida 69 4.62 520  48% 0 8 0 8
adversas

Factor 5 - Dramatizagdo da 69 735 251 34% 3 12 0 12
existéncia

Factor 6 — Subjugacéo 69 9.46 3.02 32% 4 16 0 16
Factor 7-Deprivacdo de afecto e g 515 593 5706 0 12 0 12
rejeicéo

Escala de ansiedade, depresséo e stresse (EADS/DASS

Depressao 69 16.20 1439 89% 0 42 0 42
Ansiedade 69 1562 1210 77% 0 42 0 42
Stresse 69 18.67 12.03 64% 0 40 0 42
Escala de medicao do estado de

resiliéncia/measuring state 69 5565 830 15% 36 70 14 70

resilience (MSR)

Legenda M- Média, DP- Desvio Padréo, CV- Coeficiente daridcdo, Min- Minimo, Max- Maximo, MinT-
Minimo Tedrico, MaxT- Maximo Tedrico
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No que se refere a existéncia de perturbacbes adgipantes, e tendo como
referéncia os pontos de corte apontados pelasasseat62% dos sujeitos ha vulnerabilidade
ao stresse, 54% apresentam depresséo, 65% manifestsiedade, 58% tém stresse e 43%
dos participantes apresentam resiliéncia. Quantesiantes medidas/variaveis, os resultados
obtidos discriminam-se de seguida. Os niveis diésobapresentam um valor médio de 14.8,
com uma dispersédo de valores de 44% (valores nerrdé25 micrograma por decilitro), e
89% dos elementos apresentam valores de cortismhaho 5% hipocortisolemia e 6%
hipercortisolemia (verificam-se 5 valores omiss@33. niveis de DHEA-S apresentam um
valor médio de 146.7, com uma dispersdo de valdee882% (valores normais: 35-430
micrograma por decilitro), e 8% dos elementos apriasn valores de DHEA-S inferiores ao
normal e 3% superiores ao normal (verificam-se Ibrea omissos). Os niveis de ac-EBV
apresentam um valor médio de 67.8, com uma dispels&alores de 54% (o ponto de corte
€ maior ou igual a 10 Unidades por militro), e 9266 elementos apresentam valores de ac-
EBV superiores ao normal (verificam-se 5 valoresssos). Os valores dos racios TGL/HDL
apresentam uma média de 2.88, com uma dispers@alates de 104% (o ponto de corte é
maior que 3.5), e 23% dos elementos apresentamesalie TGL/HDL superiores ao normal
(verificam-se 4 valores omissos). Os valores de Idfitesentam uma média de 26.1, com
uma dispersdo de valores de 20% (o0 ponto de camaié que 25), e 46% dos elementos
apresentam valores de IMC superiores ao normal,éstexcesso de peso (verificam-se 2
valores omissos). Em termos de comorbilidade médgdfica-se que 31% dos participantes
apresentam doenca endocrino-metabdlica (predoneimemite, hipercolesterolemia, diabetes)
e hipertensédo arterial, 40% sao portadores de daamgpldgica (predominantemente, cancro
mamario, neoplasia uterina, neoplasia prostaticdesca auto-imunitaria (lapus) (29% dos
participantes ndo apresentam comorbilidade).

Quando a analise é realizada em termos de valtsesusos, para cada variavel
obtida com a aplicacdo da escala 23QVS e as melidegjicas/fisiol6gicas, constata-se a
ocorréncia de uma correlacdo com significado esi@ti entre o valor da escala total
(vulnerabilidade ao stresse) e os valores de ac;EBV.274,p= .029, sendo esta correlacao
negativa, indicando que os valores de ac-EBV dienimucom o aumento da vulnerabilidade
ao stresse. Para além desta, verificam-se nivesigéicancia estatistica nas correlacdes
entre o Factor 3 da escala 23QVS (caréncia de spaial) e os valores de cortisol= -
.248,p= .048, entre o Factor 3 da escala 23QVS (car&eiapoio social) e ac-EBV,= -
.264,p=.035, e entre o Factor 4 da 23QVS (condi¢cbeddakeadversas) e ac-EBY = -.277,
p= .027, mantendo-se a correlagdo negativa, ou sgjando os valores da escala de
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vulnerabilidade ao stresse, quanto ao seu factpei@nte a caréncia de apoio social,
aumentam regista-se uma diminui¢cdo dos valoreodsa e de ac-EBV. Os niveis de ac-
EBV também diminuem com o aumento das condi¢coeddieadversas (factor 4 da escala
23QVS) (Tabela 3).

Tabela 3 - Correlag6es verificadas entre as variaveis da escala de vulnerabilidade ao stresse (23QVS) e as medidas
biolégicas/fisioldgicas (cortisol, sulfato de dehidroepiandrosterona/DHEA-S, anticorpos anti-virus Epstein Barr/ac-EBV,
triglicéridos/TGL, lipoproteina de alta densidade-colesterol/HDL, indice de massa corporal/IMC)

DHEA-
Cotisol  PMEA acEBV OF iMc s/
S HDL |
Cortisol
23QVS - Vunerabllidade a0 106 010 .274+ -131  -067 060
stress
Factor L - Perfeccionismoe 179 45 210  -053  -067  .138
intolerancia a frustracéo
Factor 2 - Inibigao e 093 079  -168  -119  -127 125
dependéncia funcional
Factor 3 - Caréncia de apoio
_ -248*  -016  -264* -166 017  .156
social
Factor4 -Condigdes devida o0, 164 277 041 -033  -199
adversas
FactorS -Dramatizaggoda _oe3 103 -183  -313* 052  -097
existencia
Factor 6 — Subjugag&o 010  -059 -164 018  .046  -093
Factor 7 - Deprivagao de -164 056  -114  -129  -073 148

afecto e rejeicéo

* p< .05

A correlacdo existente entre as dimensfes da eBedls/DASS e a MSR séo as
constantes da Tabela 4, verificando-se que as dileenda escala EADS/DASS estéao
relacionadas de forma estatisticamente signifieatiom a escala MSR, sendo a correlagao
negativa, isto €, a niveis maiores de resilientM&R) correspondem valores menores de
ansiedade, depresséao e stresse (EADS/DASS).

Tabela 4 - Valores de correlagdo entre as dimensdes da escala de ansiedade, depressio e stresse (EADS/DASS) e
escala de medigdo do estado de resiliéncia (MSR)

Escala de ansiedade, depresséo e stress Escala de resiliéncia

(EADS/DASS) (MSR)

Depresséo -, 437**

Ansiedade -, 374**

Stresse -,318**
** p< 0Ol
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A escala de vulnerabilidade ao stresse (23QVS)dast@s suas dimensdes estao
correlacionadas positivamente com todas as dimerddigescalas de ansiedade, depressao e
stresse (EADS/DASS). Entdo, tal como se pode ctamstaa Tabela 5, verificam-se
correlagbes mais fortes (acima de .5) entre: 23@\8pressaa, = .714,p< .001; 23QVS e
ansiedade, r = .691, p< .001; 23QVS e strasse663,p< .001; Factor 1 (Perfeccionismo e
intolerdncia a frustracdo) e ansiedadez .558, p< .001; Factor 1 (Perfeccionismo e
intolerancia a frustracdo) e stresser .599, p< .001; Factor 2 (Inibicdo e dependéncia
funcional) e depressao, = .656, p< .001; Factor 2 (Inibicdo e dependéncia funciomal)
ansiedader, = .579,p< .001; Factor 2 (Inibicdo e dependéncia funciopadjresse; = .554,
p< .001; Factor 6 (Subjugacao) e depressas, .535, p< .001; Factor 6 (Subjugacéo) e
ansiedade, = .547,p< .001; Factor 7 (Deprivacao de afecto e rejeigad¢pressaas,= .635,
p< .001; Factor 7 (Deprivacdo de afecto e rejeighahsiedada. = .647,p< .001; Factor 7

(Deprivacéo de afecto e rejei¢ao) e stresse578,p< .001.

Tabela 5 - Valores de correlagdo entre as variaveis da escala de vulnerabilidade ao stresse (23QVS) e de ansiedade,
depressio e stresse (EADS/DASS)

EADS/DASS
Depresséao Ansiedade Stress

23QVS - Vulnerabilidade ao stresse 714 691 663"
Factor 1~ Perfeccionismo e intolerancia & 488" 554" 599"
frustragcéo

Factpr 2 - Inibicdo e dependéncia 656" 57G" 554"
funcional

Factor 3 - Caréncia de apoio social 408" 416 .388"
Factor 4 - CondicBes de vida adversas .330° 279 325
Factor 5 - Dramatizac&o da existéncia 387 294 355
Factor 6 — Subjugacéo 535 547 384
Factor 7 - Deprivacéo de afecto e rejeiga 635 647 578"

"p<.01; p<.05.

Discussdo e conclusdes

No presente estudo empirico, a vulnerabilidade &esse correlaciona-se
positivamente com depressado, ansiedade e stressiepressdo, a ansiedade e o stresse
correlacionam-se negativamente com resiliéncia.-$éravidenciado que as perturbagdes de
humor e de ansiedade se correlacionam de modo coaisistente com anomalias na
amigdala, no hipocampo, no cortex cingulado antesidgenual e no cortex pré-frontal
(Ressler & Mayberg, 2007). Estudos recentes de iolmgga funcional cerebral, com

participantes instruidos a reavaliar o significade® imagens negativas, evidenciam o
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envolvimento do cortex pré-frontal mediano e ldteearegulacdo das respostas emocionais
através de controlo descendente, topo-base sobaetizacdo da amigdala durante a
reavaliacdo cognitiva (Goldin, McRae, Ramel & Gro2808). Uma maior utilizacdo da
reavaliacdo cognitiva na vida quotidiana também s$efo associada a uma maior activacéo
do cortex pré-frontal e a uma menor activacdo dégdaa perante estimulos negativos
(Drabant, McRae, Manuck, Hariri & Gross, 2009), enigdo a existéncia de um possivel
mecanismo neuronal através do qual a reavaliaggto@ aumenta a resisténcia ao stresse.
A resiliéncia pode relacionar-se com uma maior cajlale de regulacdo emocional,
enquanto que a psicopatologia podera estar assogiadomalias nos sistemas de regulacao
emocional (Johnstone, et al., 2007). A carénciapieo social correlaciona-se negativamente
com os niveis séricos de cortisol. O factor de endhilidade ao stresse, caréncia de apoio
social, integra duas dimensdes (item 3: Quandoot@gmbblemas que me incomodam posso
contar com um ou mais amigos que me servem dedemtés; item 6: Quando tenho um
problema para resolver usualmente consigo alguémuupossa ajudar). Um vasto corpo de
investigacao epidemioldgica sugere que os indi\ddiom falta de suporte social apresentam
maior risco para problemas de saude mental e fi@idaixo suporte social relaciona-se com
niveis mais altos de depresséo, ansiedade e fagatiscom a vida. A existéncia de suporte
social também se associa com baixa mortalidadepdles as causas, mas em particular a
devida a doenca cardiovascular. A interface enfperse social e processos relacionados com
0 stresse € crucial na compreensdo destas assxiagiidemioldgicas (Uchino &
Birmingham, 2011). No contexto da disfuncdo do ehipotalamo-hipdéfise-suprarrenal,
varios mecanismos tém sido propostos para a é@lng sentido de estados de baixo
cortisol. Um modelo sugere que, sob a influénciasttesse cronico, a resposta inicial
adaptativa de hipercortisolismo, com o tempo, fanga-se num estado auto-protector de
hipocortisolismo, em ordem a preservar o sistentb@mo-metabdlico e o cérebro. Outros
mecanismos potenciais de estados de hipocortismlcentralmente induzidos incluem a sub-
regulacdo dos receptores pituitarios do factorilukrthcdo da corticotropina, em resposta a
elevacbes da hormona libertadora de corticotropiraretroalimentacdo negativa, induzida
pelo hipercortisolismo no sistema nervoso censi@bre a libertacdo continuada de hormonas
estimulantes. Estados relativos de hipocortisolispuoresisténcia ao cortisol, também podem
ocorrer apesar da presenca de niveis normais, stmelevados, de cortisol (Edwards &
Guilliams, 2010; Fries, Hesse, Hellhammer & Helllma@n, 2005). Excepcbes a rapida e
integral recuperacao, e que desafiam os fundamémogostaticos, de que sdo exemplo,

perante a cronicidade do stresse, a desregulac&xddipotalamo-hipofise-suprarrenal, a
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hipercortisolemia ou a hipocortisolemia, o sindrometabdlico, a ansiedade e a depressao,
irrecuperaveis em algumas pessoas, integram a ris@arga aloestatica (McEwen, 1998;
McEwen & Wingfield, 2003). A caréncia de apoio sd@ as condi¢cdes de vida adversas
correlacionam-se negativamente com 0s niveis s2deoanticorpos anti-Ebstein-virus. O
factor de vulnerabilidade ao stresse, condigcbesddeadversas, integra duas dimensdes (item
4: Costumo dispor de dinheiro suficiente para &Baté&s as minhas necessidades pessoais;
item 21: O dinheiro de que posso dispor mal meata ps despesas essenciais). O stresse
repetido ou prolongado pode determinar desregulagadsupressao da funcdo imunitaria. O
stresse cronico suprime parametros imunoprotectomso a producdo de anticorpos
(Dhabhar, 2011). No presente estudo, 23% dos jpamites apresentam valores de racio
triglicéridos (TGL)/lipoproténa de alta densidad¢esterol (HDL) superiores ao normal,
46% dos participantes apresentam valores de indiamassa corporal (IMC) superiores ao
normal, isto é, excesso de peso, e, em termosrderbdidade médica, verifica-se que 31%
dos participantes apresentam doenca endocrino-Glietab (predominantemente,
hipercolesterolemia, diabetes) e hipertensdo alteri4d0% doenca oncoldgica
(predominantemente, cancro mamario, neoplasianatemeoplasia prostatica) e doenca auto-
imunitaria (ldpus). A carga alostatica determinaite6 a longo prazo no sistema
cardiovascular (causando ateroesclerose e doengdiowascular), no cérebro (com
diminuicdo da neurogénese e aumento da remodethg&dritica no hipocampo, causando
perda da capacidade para adaptacdo as exigéne@lyierentais), no tecido adiposo e no
musculo (determinando o desenvolvimento de obesidaindroma metabdlico) e no sistema
imunitario (aumentanado o risco de doencas infeesice auto-imunitérias) (Korte et al.,
2005). O aumento da sobrecarga aloestatica, adsoa@ stresse cronico, em portadores de
anomalia psiquica pode deprimir a funcdo imunit§oam diminuicdo da producédo de
anticorpos) e a funcédo neuroendocrina (com dim@wga formacéo e libertacdo de cortisol).
Esta tendéncia é verificada neste estudo, colocasdmortadores de anomalia psiquica em
situacao de risco quanto a doenca infecciosa, 6gioal, auto-imunitéria e endocrina.
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2. Stresse, depressdo, fungdo executiva, resiliéncia e qualidade de vida

em pessoas em situagdo de insuficiéncia economica e desemprego

RESUMO
Com o presente estudo pretendeu-se investigar @actmpdo stresse, coping e

resiliéncia, associados a situacdo de insuficiémdandémica e desemprego na funcéo
neuroldgica executiva e na qualidade de vida. Astrac@ constituida por 41 participantes.
Foram usados instrumentos psicométricos, adapgmpulacdo portuguesa, para medicao
de stresse, coping, privacdo material, resiliéneiaqualidade de vida, definida pela
organizacdo mundial de saude. Foi testada a fuegéoutiva através do desempenho em
tarefas Stroop e Berg. Concluiu-se que, nesta pofial] as competéncias de resiliéncia e as
estratégias de coping activo se correlacionam ipasiente com a qualidade de vida. As
estratégias de coping activo sado suportadas porageguada funcdo executiva, com que se
correlacionam positivamente, e cujo substracto oi®aldgico € o cortex pré-frontal dorso-
lateral. Em contraste com as estratégias de c@utigo, as estratégias de coping nao activo
correlacionam-se negativamente com a funcédo execuugerindo a existéncia de défice
associado de flexibilidade cognitiva. A qualidadevitla correlaciona-se negativamente com
a privacao material.

Palavras-chave: Stresse, coping, depressao, funcdo executivdiéresa, qualidade de

vida, insuficiéncia econdémica, desemprego.

ABSTRACT

The present study aims the investigation of theaichpf stress, coping and resilience
associated with situations of economic insuffickenand unemployment in executive
neurological function and quality of life. The sdmpconsisted of 41 participants.
Psychometric instruments, adapted to the portugyesmulation, have been used, for
measuring stress, coping, material deprivationjieese and quality of life, defined by the
world health organization. Executive function hasei tested through the performance on
Stroop and Berg tasks. It has been concluded itnahis population, resilience skills and
active coping strategies are positively correlatéth quality of life. Active coping strategies
are sustained by an appropriate executive functmnyhich they are positively correlated,
and its neurobiological correlate is the dorsorkdtpre-frontal cortex. In contrast with active

coping strategies, not active ones are negativayetated with executive function,
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suggesting decreased cognitive flexibility. Quabfylife correlates negatively with material
deprivation.
Keywords: Stress, coping, depression, executive functiosilieace, quality of life,

economic insufficiency, unemployment.

Enquadramento tedrico

Stresse, coping, emogdo, ansiedade, depressdo, percepcdo de stresse e modelo
unificador (heuristico) do processo de stresse

Lazarus e Folkman (1984) definem o stresse psimddégomo "uma relacéo
particular entre a pessoa e 0 seu envolvimentogoamaliada pela pessoa como desgastante
ou excessiva relativamente aos seus recursos,araloem risco o seu bem-estar”. Quanto a
esta avaliacdo, e ainda de acordo com estes autaresaliacdo cognitiva pode ser mais
facilmente entendida como o0 processo de categé@onzdg encontro stressante, e suas varias
facetas, com respeito a sua importancia para o dstan*, e identificam duas categorias
principais de avaliacdo: a avaliacdo primaria, §uema avaliacdo do que esta em jogo no
encontro stressante; a avaliagdo secundaria, queaéavaliacdo de opcdes e recursos para
lidar com o encontro stressante. Também salientém grandes resultados potenciais da
avaliacdo primaria, que fornecem uma classificag@tal das implicagdes, para a adaptacao,
das circunstancias da pessoa: podem ser avaliadas icrelevantes para o seu bem-estar
pessoal, se ndo dizem respeito as necessidadgectivas da pessoa; podem ser avaliadas
como benignas e positivas, se sédo avaliadas coseg@asdoras ou incrementadoras do bem-
estar da pessoa; ou podem ser avaliadas comoastiEesse as necessidades e 0s objectivos
da pessoa estdo implicados na situacdo de uma fpuma&sta excede 0s recursos pessoais,
sendo estas as que produzem uma reac¢cao ao sjtesseobiliza a pessoa a responder a
situacao evocada pelo stresse através do copiagrusie Folkman (1984) identificam ainda
trés subtipos de avaliaches stressantes, de quereleoma categorizacdo mais precisa da
natureza das condi¢cdes evocadoras de stresse(alpeada); ameaca; desafio. As avaliacbes
de dano reflectem situacdes em que a pessoa @usafjum tipo de prejuizo (seja por lesao,
doenca, perda de auto-estima ou algum outro tipews nos seus objectivos e actividades).
As avaliacOes de ameaca focalizam-se na poteraui@idxistente na situagcao quanto a futuro
dano (e perda). As avaliacdes de desafio focalgama potencialidade existente na situacao
quanto a futura obtencdo de ganho. A diferencaeesitresse relacionado com dano ou

ameaca, por um lado, e stresse relacionado corfiajgsa outro lado, esta de acordo com a
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distingdo, avancgada por Selye (1974), entre stresgativo ou distresse e stresse positivo ou
eustresse. A avaliacao de potencialidade de congsastente no individuo sobre a transaccao
stressante pessoa-envolvimento € mencionada conzo immportante forma de avaliacdo
secundaria por Lazarus e Folkman (1984), que oaseryue as avaliacbes de desafio, ao
invés das avaliacbes de ameaca, sdo especialmemi@@is quando a pessoa detém um
senso de controlo pessoal sobre a transaccdo. ddédums sustém como importantes 0s
compromissos motivacionais, incluindo objectivosadores pessoais, que sao identificados
como antecedentes relevantes das suas avaliagiexips. Quanto a situacdo, e ainda de
acordo com estes autores, diversas propriedadesis dos acontecimentos, incluindo a sua
novidade, previsibilidade, incerteza, iminénciaragdo e ambiguidade foram identificados
como potencialmente importantes para a avaliag@a Pazarus e Folkman (1984), o coping
consiste em "esforcos cognitivos e comportamentaisstantemente mutaveis, para gerir as
demandas externas e/ou internas especificas qualimdas como excedendo 0s recursos da
pessoa”. Além disso, diferenciam entre duas fun¢@sscas correspondendo a dois tipos
diferentes de coping. Folkman e Lazarus (1980) raegiiam que o coping focado no
problema se refere a "gestao ou alteracdo da rel€ssoa-envolvimento, que é a fonte de
stresse”, enquanto o coping focado na emocao ese r@f'regulacdo de emocgdes stressantes”,
gue surgem em resposta ao problema. Também progdero coping focado no problema
inclui estratégias mais intra-pessoais, que re@dmiro problema através de mudancas
motivacionais e cognitivas, como alterar o niveldpiracdo, desenvolver novos padrdes de
comportamento, reduzindo o grau de investimentsitnacdo. O coping focado na emocéo é
descrito como consistindo primariamente numa skriprocessos cognitivos com o objectivo
de reduzir o distresse emocional, incluindo o ew#ato, minimizacdo, reavaliacdo da
situacdo de uma forma mais positiva, sem realmentadar (Lazarus & Folkman,1984).

Smith e Lazarus (1990) argumentaram que o conhetinmid estado emocional de
uma pessoa permite colher mais informacdo sobrednmomo essa pessoa esta a fazer as
avaliagbes das suas circunstancias e a probalalidadse comportar, do que a simples
constatacdo de que a pessoa esta a passar porxperé&mrcia de stresse. Segundo Lang
(1995), as experiéncias humanas podem ser caractas por duas dimensodes, a valéncia e 0
arousal (activacdo neurofisioldgica). A valénciere-se a um continuo avaliativo que varia
entre um estado de desprazer (negativo/desagradavelum estado de prazer
(positivo/agradavel), e o arousal refere-se a unticoo avaliativo que varia entre um estado
de calma e um estado de activagdo maxima (estadexatcdo, de alerta). Enquanto a

resposta de valéncia orienta o comportamento ackvao sistema motivacional
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(comportamento de aproximagao/apetitivo versus ootamento de evitamento, de
retirada/aversivo), o arousal corresponde a magmitiesta reposta (Lang, 1995).

Ao conjunto de emocfes de valéncia negativa quessecia a um arousal passivo
corresponde-lhe estados emocionais de tristeagnegsio e, com maior intensidade, estados
de depressao, evocados por avaliagdes de danod@.p&o conjunto de emocdes de valéncia
negativa que se associa a um arousal activo comdsgdhe estados emocionais de medo e,
com maior intensidade, estados de ansiedade, ex®gaor avaliacbes de ameaca. Ao
conjunto de emocdes de valéncia positiva que sEiasa um arousal passivo corresponde-
Ihe estados emocionais de calma. Ao conjunto de&@esode valéncia positiva que se associa
a um arousal activo corresponde-lhe estados enumiside alegria e, com maior intensidade,
estados de excitacao.

As perturbacfes de ansiedade tém sido repetidarassteiadas a um aumento da
actividade do cortex pré-frontal direito e da amilgdanomalias similares as reportadas nos
sujeitos deprimidos (Drevets, Bogers & Raichle, 208 neuroestimulacdo, em particular a
estimulacdo magnética transcraniana repetitiva @Yl frequéncia elevada (superior a 1
Hz), aplicada a nivel do cortex pré-frontal dorate#al esquerdo trata a depressdo (George,
Lisanby & Sackeim, 1999).

Cohen, Kessler e Underwood Gordon (1997) propuseranmodelo unificador das
perspectivas ambiental, psicologica e biolégicasttesse. Quando confrontada com as
demandas ambientais, a pessoa avalia se as mesgmnasentam uma ameaca potencial e se
tem disponiveis competéncias de adaptacdo paraclaa aquelas. Se avalia os recursos de
coping como insuficientes, a pessoa percebera sitslagdo como stressante, e esta avaliagdo
de stresse resulta em estados emocionais negadigasuito intensos, estes mesmos estados
podem directamente contribuir para o desencadeamdat perturbacdes psiquiatricas
afectivas, e desencadear respostas comportamentéisoldgicas que colocam uma pessoa
sob risco de doenca fisica e/ou psiquiatrica. Oalwothmbém prevé a possibilidade de as
exigéncias ambientais poderem colocar a pessoaisam de doenca, mesmo quando a
avaliacao nao resultar em percepcéo de stressememspostas emocionais negativas. Neste
modelo, séo identificadas duas alcas de retroatagén, prevendo a eventualidade de um
estado afectivo associado a emocgdes negativasegeonplo, depressédo) poder enviesar as
avaliacbes, assim como a possibilidade de atribudd@ activagcdo fisiologica a agente
stressor, quando efectivamente esta esta a semieda por exercicio fisico ou por ac¢céo de
substancias toxicas psicoactivas. Assim, a percegedstresse pode influenciar a patogenia

de doenca fisica, ao determinar estados afectiggativos, que determinam efeitos directos
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nos processos fisioldgicos ou padrdoes de componrtamefluenciadores do risco de doenca
(Cohen, et al., 1997).

Fungdo executiva e sua avaliagdo através das tarefas de tipo Stroop e Berg

A funcdo executiva € um constructo neuropsicologiudtifacetado, que pode ser
definido como a formacao, manutencdo e mudancamrios mentais, o que corresponde as
aptiddes de raciocinar e gerar objectivos e plamasiter o foco e motivacdo para prosseguir
no sentido do cumprimento dos objectivos e planaeenodo flexivel, alterar objectivos e
planos em resposta adaptativa as mudancas degé@mtias. A formacgédo de cenario mental
(isto é, a geracdo de objectivos de curto e longaq), com planeamento e raciocinio,
fazendo-se uso dos processos neurocognitivos ddizacdo da atencdo, generatividade,
retencdo de memoria, memoria de trabalho, sequeania, requere a integridade do cortex
prefrontal dorso-lateral, cuja lesdo determina reim& neuro-comportamental de
desorganizagdo. A manutengdo de cendrio mentalgjsi execugdo de objectivos de curto e
longo prazo), com implementacdo (seguimento e mworécdo), fazendo-se uso dos
processos neuro-cognitivos de iniciacao de respsslaccéo e resolucédo de conflito, atencao
selectiva, auto-monitorizacdo e atencao vigilareguere a integridade do cortex prefrontal
supero-mediano, cuja lesdo determina sindroma feEumportamental de apatia. A
manutencdo de cenario mental, com adequa¢do emeiga social, fazendo-se uso dos
processos neuro-cognitivos de inibicdo de respestieteccdo de discrepancia, requere a
integridade do cortex prefrontal ventro-medianooecdrtex prefrontal orbito-frontal, cuja
lesdo determina sindroma neuro-comportamental d&idgdo. A mudanca de cenario
mental (isto é, a alteracdo, de modo flexivel, bjecaiivos e planos em resposta adaptativa as
mudancas de contingéncias), com resolucdo de pnablefazendo-se uso de processos
neuro-cognitivos de deteccao de discrepanciabilkdade cognitiva, mudanca de focalizacéo
da atencao, generatividade, retencdo de memorenm@ra de trabalho, requere a integridade
do cortex prefrontal dorso-lateral, cuja leséo wheitea sindroma neuro-comportamental de
perseveranga (Suchy, 2009).

A funcdo executiva associa-se a integridade esaiuti funcional do cortex pré-
frontal, que inclui todas as porc¢des dos lobostéisriocalizadas anteriormente aos cortices
motor e pré-motor e a area motora suplementardBise em trés convexidades principais: o
cortex prefrontal dorsolateral, descrito como ostao da memoria de trabalho (Fuster,
2000); o cortex pre-frontal supero-mediano, indoino giro cingulado anterior, descrito

como o substrato da atencéo sustentada, selecgéspibsta e motivacéo (Bush et al., 1999);
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o coértex pré-frontal ventral/inferior, dividido earbito-frontal e ventro-mediano, é descrito
como o substrato da inibicdo, adequacdo sociahsitskdade a recompensa e punicao. As
por¢cdes mais anteriores dos lobos frontais, codasaomo o polo frontal, sdo os substratos
do senso moral, empatia e integracdo de ordem isumkx funcdo executiva. As tarefas
experimentais usadas para testar a funcdo exequinkam ser divididos em trés categorias
principais: controlo cognitivo, memoria de trabathtomada de decisdo emocional.

As tarefas de tipo Stroop e Berg avaliam o contaagnitivo. A tarefa de tipo
Stroop avalia todas as fun¢des implicadas na magébede cenario mental, com excepcéo da
iniciacdo, isto é, a seleccdo de resposta, a &vobéca atencdo vigilante. A tarefa de tipo Berg
avalia as fungbes implicadas na formagédo de cemdeiotal (pensamento generativo) e na
mudanca de cenario mental (flexibilidade cognitivA) tarefa Torre de Handi avalia a
memoria de trabalho (funcdo também requerida mado#@o de cenario mental). Quanto a
tomada de decisdao emocional, a tarefa lowa Gam@lagk requere que os participantes
ponderem, perante um objectivo especifico, as ibogbes relativas de recompensas e
puni¢des (Suchy, 2009).

As tarefas de tipo Stroop, cuja versao informabzaad victoria Stroop test (VST) da
plataforma The Psychology Experiment Building Laage (PEBL), partilham a necessidade
de seleccionar cognitivamente uma de varias reap@sissiveis a um determinado estimulo
(resolucéo de conflito/discrepancia), envolvenduayee outras funcbes, a inibicdo de uma
resposta prepotente, e recrutando 0s componentestesos visuo-espacial, da linguagem e
da velocidade de processamento (Golden, 1978; BtuélD10; Troyer, Leach & Strauss,
2006). O normal desempenho das tarefas Stroop deppnncipalmente da integridade
funcional e estrutural do cortex pré-frontal dola@ral e do giro cingulado anterior, sendo
que o cortex prée-frontal esquerdo € responsaveh peiciacdo de resposta e pelo
processamento da informacé&o verbal, concreta, pamzada, enquanto o cértex pré-frontal
direito pela inibicdo de resposta e pelo processtmela informagao visuo-espacial,
abstracta, conotativa e orientada para a gesta$it€fF;, 2000; Lezack, Howieson & Loring,
2004). Verifica-se um aumento do efeito de intérieia Stroop em diversas perturbactes
psicopatologicas e doencas neuro-psiquiatricagjugese destacam as deméncias, e outras
doencas neurodegenerativas (esquizofrenia), arpagd@o de hiperactividade por défice de
atencéo e a depresséao (Bush et al., 1999; Kaufetaaln 2008; Pujol et al., 2001).

O Wisconsin Card Sorting Test, cuja verséo infoizaata € o Berg card sorting test
(BCST) da plataforma PEBL, é uma tarefa neuropdgioh que mede a flexibilidade
cognitiva (Berg, 1948; Fox, Mueller, Gray, RabeP#&er, 2013; Fuster, 2000; Golden, 1978;
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Piper, 2012). Esta tarefa € utilizada na avaliad@gacientes portadores de lesdo cerebral,
doenca neuro-degenerativa (incluindo esquizofrenid@pressao. O BCST permite ao clinico
avaliar as seguintes funcdes do lobo frontal: @earento estratégico, pesquisa organizada,
utilizando o feedback ambiental para mudanca d¢uotos cognitivos, redireccionando o
comportamento para alcancar um objectivo, com nagdiol da resposta impulsiva. A
flexibilidade cognitiva, isto é, a capacidade meptra alternar entre o pensar sobre dois
conceitos diferentes e 0 pensar sobre varios dmscem simultaneo, € um componente vital
da aprendizagem. Diversos componentes cognitivos bpplementam a funcdo de
flexibilidade cognitiva, como o reconhecimento de&oirreccdo do estimulo de feedback
ambiental, a seleccdo de uma nova dimensdo paocfai abstracto, isto é, a aptiddo
conceptual, o aprender a aprender (learning ta/ledk), o discurso interno, a inibicdo de
resposta e a memoria de trabalho de actualizaggmendem da integridade estrutural e
funcional do cértex pré-frontal infero-lateral, sedpido cerebral integrada no cértex pré-
frontal dorso-lateral (Kaufmann et al., 2008), eamjanto com o nucleo caudado (Frank,
Loughry & O'Reilly, 2001; Monchi, Petrides, Peti®prsley & Dagher, 2001).

Insuficiéncia econémica (pobreza, privagcdo material) e desemprego

A pobreza acarreta falta de oportunidades, reddedacessibilidade aos recursos e
uma maior probabilidade de ocorréncia de acontetimsede vida com potencialidade
traumatogénica. Ao agir por intermédio de agentesssores de indole socio-econdmica,
como o desemprego e a dificuldade de acesso aababjté muito mais provavel que a
pobreza preceda perturbagdes mentais como a amsiedadepressao, constituindo assim um
importante factor de risco para a doenca mentakl(RaKleinman, 2003). A relacao entre
pobreza e doenca mental € bidireccional, isto gokaeza é um factor de risco para certas
doencas mentais, que, por sua vez, pioram a candicénoémica do doente e de suas
familias. Alguns factores, como a educacéo e o egopidetém uma relacdo biunivoca com a
pobreza. A falta de emprego resulta em dificuldafilesnceiras e a pobreza resulta em
reduzida oportunidade de obter uma actividade @ssda. As pessoas desempregadas e as
que falham na obtencdo de emprego apresentam mmésnas depressivos do que 0s
individuos que conseguem obter um emprego (Sim@Pn)2A limitacdo de recursos resulta
em reduzida oportunidade para a educacdo, quedenpeacesso a maioria dos empregos
mais qualificados, aumenta a vulnerabilidade esagaranca individuais e contribui para um
capital social persistentemente baixo. A prevakde perturbacées mentais comuns é maior

entre os individuos com baixos niveis de escolded#@ pobreza crénica associa-se, com
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frequéncia, a baixos niveis de suporte familiaoeunitario, a alcoolismo, a inseguranca e
criminalidade violenta, a abuso familiar e a de&er@miliar, particularmente por parte dos
homens (Patel & Kleinman, 2003). As pessoas enagiu de pobreza relatam niveis mais
elevados de desesperanca, fatalismo, falta de obonsobre as suas circunstancias, um
sentido de vida mais orientado para o presenteudopara o futuro e menores niveis de
satisfacdo com a vida e de qualidade de vida, aspgoe perpetuam a pobreza, o que torna
dificil a efectiva mudanca do estatuto socio-ecandmde quem se encontra em situacao de
pobreza. O endividamento pessoal € uma fonte pkatide stresse. Trabalhar em situacéo de
pobreza, representada por caréncia financeira gmadle vida restritivos, correlaciona-se
negativamente com bem-estar subjectivo e asso@aaseento do risco de ndo satisfacéo de
necessidades basicas no ambito da saude ment&r(éetl., 2006). A mudanca subita do
estatuto socio-econémico de um individuo pode tas@m distresse agudo e extremo, e
mesmo ideias e tentativas de suicidio (Elder & €d988). As familias cronicamente pobres
nao fornecem um envolvimento de qualidade par@scanento e desenvolvimento infantil, e
nestas, as criancas apresentam piores desemperdgstivos e mais problemas
comportamentais, comparativamente as outras csafi¢ational Institute of Child Health
and Human Development [NICHD], 2006). Os adoleseném situacdo de pobreza
apresentam maior propensdo para o consumo de &@odaigas ilicitas e para iniciar uma
vida sexual activa, em idades mais precoces, as®no manifestam maiores problemas de
saude mental e niveis mais baixos de desempentubaegGoosby, 2006). Da pobreza
decorre um ambiente familiar menos favoravel, comiomvulnerabilidade dos pais aos
efeitos debilitantes dos acontecimentos de vidsimasomo uma diminuida capacidade da
sua parte em disponibilizar suporte socio-fami@msistente (NICHD, 2006; Goosbhy, 2006
A pobreza e a privacdo material estdo associad®sfoana independente, a risco de
perturbacdes mentais nas mulheres, a adicionar oatesf de stresse habitualmente
relacionadas com a propria condi¢do feminina (PKiekwood, Pednekar, Weiss & Mabey,
2006). Os estudos sobre pobreza e saude mentaitiiéado uma variedade de indicadores
de pobreza, incluindo, baixos rendimentos finaosgimprivacdo material, desemprego e
dificuldades na obtencéo de habitacao.

Um dos modelos tedricos mais citados sobre o impdot desemprego na saude
(fisica e psicologica) é o da privacao latenteateda (Ezzy, 1993; Janlert & Hammarstrom,
2009). Este autor considera que o emprego € benéftc ponto de vista financeiro, assim
como faculta, ao sujeito, estrutura, actividades cignificado, experiéncias partilhadas,

objectivos, contacto social e oportunidades denteecimento e estatuto. Morris, Cooke e
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Shaper (1994) relataram que, aos homens, que aofrperda de emprego (devido a
desemprego ou reforma), esta associado um rises, \zes maior, de mortalidade precoce,
comparativamente aos homens que se encontram eadpeefde forma continua), devendo-
se este incremento a uma variedade de causasndwloancro e doencgas cardiovasculares.
Voss, Nylen, Floderus, Diderichsen e Terry (200dhstataram que o desemprego nos
homens se associa a um risco aumentado de suieidie mortalidade de causa
indeterminada. Cohen et al. (2007) descobriram @se individuos sem ocupacao
apresentavam uma menor actividade citotoxica das satural killer cell, e que a sua funcéo
imunoldgica e inflamatéria recuperava rapidamentango voltavam a estar empregados.
Janicki-Deverts, Cohen, Matthews e Cullen (2008hstataram que uma historia de
desemprego estd associada a aumento dos niveisrotieing C-reactiva, marcador
inflamatorio de expresséo precoce na evolucdo degdocardiovascular. Lindstrom (2005) e
Brown et al. (2003) também relataram maior riscosd&imento psicolégico em pessoas
desempregadas. Maier et al. (2066)udaram o impacto do desemprego, ao longo dootemp
na capacidade para o trabalho fisico. Ao desempragsocia-se uma diminuicdo das
oportunidades para actividades fisicas e um aundmteofrimento psicoldgico/distresse. O
stresse crénico constitui a principal via pela qudesemprego exerce 0 seu impacto negativo
sobre a saude.

Qualidade de vida

O grupo de trabalho da Organizacdo Mundial de Saatbee qualidade de vida
(WHOQOL Group, 1994) definiu qualidade de vida cotagercepc¢do do individuo da sua
posicdo na vida, no contexto da cultura e sisteenaatbres em que vive e em relacdo aos
seus objectivos, expectativas, padroes e preocapacdO reconhecimento da
multidimensionalidade do constructo reflectiu-seestrutura dos instrumentos de avaliacao,
designadamente da escala abreviada de qualidadelalé WHOQOL BREF), baseada nos
dominios fisico, psicoldgico, ambiental e das i@acsociais.

Resiliéncia

Wagnild (2010) tem demonstrado que a resiliénciatege contra as emocdes
negativas e, portanto, tem a potencialidade dezreds seus efeitos fisiopatolégicos. A
escala de resiliéncia proposta, resilience stadde smtegra quatro factores: perseveranca,
sentido de vida; serenidade; autoconfianga e aitciéncia. A perseveranca remete para a

entusiastica persisténcia em encontrar solugdesosgproblemas, vencendo adversidades, sendo
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a vontade de continuar a reconstruir a vida, codbaem si mesmo e numa atitude de
autodisciplina. O sentido de vida remete para a@éncia de que se tem algo significativo para
que viver, para a no¢ao de que a vida tem um sefitida razdo) em que o individuo se foca,
evitando ficar obcecado com questbes que ndo pestdver, envolvendo determinacdo e
satisfacdo pelo alcance de objectivos definidossefenidade remete para uma perspectiva
equilibrada e focada nos propésitos da prépria, widm capacidade para aceitar a variedade de
experiéncias (mesmo adversas) de forma serenaigiéstica e com capacidade para exercer a
auto-estima. Aautoconfianca e a auto-suficiéncraspeitam o sentido de unicidade, a
consciéncia de que o percurso de vida de cadagpésatico e que estas etapas sdo enfrentadas,
nao em grupo mas, em soliddo, conseguindo a pestrapor conta propria e sendo capaz de
depender essencialmente de si, remetendo panaga cre proprio, nas suas capacidades, e para o
interesse pela prépria vida, reconhecendo as pslmitacdes e sendo capaz de depender de si

mesmo.

Métodos

O objectivo principal do presente estudo centronesé@npacto do desemprego e/ou
da insuficiéncia econdmica/pobreza (privacdo mel)ema qualidade de vida, tal como
definida pela organizacdo mundial de saude. Oscipamtes neste estudo forneceram o seu
consentimento informado e livre por escrito. ESi@do teve em observancia os principios
consignados na declaracdo de Helsinquia (da ag8ociamédica mundial respeitantes a
principios éticos a ter em observancia na invesdiganédica, em seres humanos). Trata-se de
um estudo de natureza descritiva, transversal dipge quantitativo, correlacional, nao
experimental. Utilizou-se o coeficiente de corrétagde Pearson r. O método de amostragem
utilizado foi o de conveniéncia. As variaveis degemtes sao constituidas pelas dimensdes
respeitantes a coping, resiliéncia, qualidade d#a v funcdo executiva. As variaveis
independentes respeitam o stresse associado gbsitude desemprego e/ou insuficiéncia
econdmical/pobreza (privacdo material). Usaram-darafas, que testam a funcdo executiva,
Stroop e Berg, e as escalas psicométricas, vakdpdea a populacdo portuguesa, a seguir

discriminadas.

Participantes
A amostra é constituida por 41 participantes, ezg@&s na cidade portuguesa de
Olh&o, e 61% sao do sexo feminino. A idade aprasemt valor médio de 37.2 anos, com

uma dispersédo de valores de 25%. Quanto ao tempsiteatdo de desemprego, 34% dos

56



participantes estiveram empregados menos de 2 22#sentre 2 e 5 anos, 20% entre 5 e 10
anos e 24% mais de 10 anos. Na amostra, 10% diisigmrtes estdo desempregados ha 3
meses, 20% ha 6 meses, 35% ha 1 ano, 32% ha maiares e 1 participante esteve sempre
desempregado. Quanto ao rendimento financeiro aél# dos participantes sdo do escaldo
de imposto sobre o rendimento das pessoas singl&8) (AT, 2012) de 11.5% (isto &, tém
rendimentos anuais até 4898 euros), 12% sao dthesta 14.0% (isto é, tém rendimentos
anuais entre 4898 e 7410 euresP7% sao do escaldo de 24.5% (isto €, tém renthsen
anuais entre 7410 e 18375 euros). Na amostra, B5%ldmentos, vivem acompanhados/as,
e 59% tem filhos dependentes (financeiramenteyaaryo. Quanto a escolaridade, 98% dos
participantes tem a escolaridade basica ou meédiantQ a habitos de saude, 81% dos
participantes afirmam que a sua dieta diaria éliegaila em proteinas, acucares, gorduras,
vitaminas, minerais (incluindo sal) e agua, 27%ipaan regularmente exercicio fisico, 34%
consomem bebidas contendo alcool, e 51% consomémefau tabaco (nicotina). Neste
estudo, 15% dos participantes sdo portadores decdoerdnica. Quanto ao rendimento
financeiro mensal, 24% dos participantes afirmara géao tem um rendimento individual
superior a 421 euros, 32% estao actualmente aeesabsidio de desemprego. Neste estudo,
98% dos participantes afirmam que, com o desempiegoa situacao financeira piorou, e

95% afirmam que vivem num pais de risco (de pobreza

Material

Escala de coping brief COPE

A escala de coping brief COPE (Ribeiro & Rodrigug@04; Carver, 1997) é uma escala
dicotomica com duas alternativas de resposta (ta “0”) entre “n&o” e “sim”. E constituida
por 28 itens, 0s quais se organizam em 14 dimensesse apresentam a seguir. Coping
ativo (dimensé&o 1), constituida por: item 1 - Caorice 0s meus esforgcos para fazer alguma
coisa que me permita enfrentar a situacdo; itemT@mo medidas para tentar melhorar a
minha situacao (desempenho); Planear (dimensa@woi3tituida por: item 3 - Tento encontrar
uma estratégia que me ajude no que tenho que fa®r;4 - Penso muito sobre a melhor
forma de lidar com a situacdo; Utilizar suportetrinsental (dimenséo 3), constituida por:
item 5 - Peco conselhos e ajuda a outras pessoaspiientar melhor a situacao; item 6 -
Peco conselhos e ajuda a pessoas que passarammpsino; Utilizar suporte social
emocional (dimensédo 4), constituida por: item 7recBro apoio emocional de alguém
(familia, amigos); item 8 -Procuro o conforto e goaensao de alguém; Religido (dimenséo

5), constituida por: item 9 - Tento encontrar caifma minha religido ou crenca espiritual;
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item 10 - Rezo ou medito; Reinterpretacdo posifdimensado 6), constituida por: item 11 -
Tento analisar a situacdo de maneira diferentdpmhea a torna-la mais positiva; item 12 -
Procuro algo positivo em tudo o que esta a acontéado-culpabilizacdo (dimenséo 7),
constituida por: item 13 - Faco criticas a mimppi@; item 14 - Culpo-me pelo que esta a
acontecer; Aceitacdo (dimensédo 8), constituidaifan 15 - Tento aceitar as coisas tal como
estdo a acontecer; item 16 - Tento aprender a eo@ra situacdo; Expressdo de sentimentos
(dimenséo 9), constituida por: item 17 - Fico abddo e expresso 0S meus sentimentos
(emocdes); item 18 - Sinto e expresso 0s meusnsemids de aborrecimento; Negacao
(dimensdo 10), constituida por: item 19 - Tenh® gira mim proprio/a: “isto ndo €
verdade”; item 20 - Recuso-me a acreditar queasteja a acontecer desta forma comigo;
Auto-distracéo (dimensao 11), constituida por: i&dn Refugio-me noutras actividades para
me abstrair da situacao; item 22 - Faco outrass@ara pensar menos na situacao, tal como
ir ao cinema, ver TV, ler, sonhar, ou ir as compmassinvestimento comportamental
(dimenséo 12), constituida por: item 23 - Desigtore esforcar para obter o que quero; item
24 - Simplesmente desisto de tentar atingir o ngectivo; Uso de substancias (dimensao
13), constituida por: item 25 - Refugio-me no alomo noutras drogas (comprimidos, etc.)
para me sentir melhor; item 26 - Uso alcool ouasitirogas (comprimidos) para me ajudar a
ultrapassar os problemas; Humor (dimensdo 14),titwids por: item 27 - Enfrento a
situacao levando-a para a brincadeira; item 28freBto a situacdo com sentido de humor.
Para cada uma das suas dimensdes, 0s seus valarasdeterminadas a partir do calculo da
soma dos itens que as constituem. O valor mininsgipel € 0 e o valor maximo possivel é
28, e, para cada uma das dimensdes, o valor mipisgivel € 0 e o valor maximo possivel é
2.

Escala breve de coping resiliente

A escala breve de coping resiliente/brief resilieaping scale (Ribeir& Morais,
2010; Sinclair& Wallston, 2004) é uma escala ordinal do tipo Likeom cinco alternativas
de resposta (de “1” a “5”) entre “quase nunca’ easp sempre”. E constituida por 4 itens,
que se organizam numa Unica dimensao: 1 - Prdoumtas criativas de superar situacdes
dificeis (item 1); Independentemente do que megasentecer, acredito que posso controlar
as minhas reaccdes (item 2); Acredito que posscergositivamente lidando com situacdes
dificeis (item 3); Procuro activamente formas dbssituir as perdas que encontro na vida
(item 4). Os seus valores foram determinadas ar phrtcalculo da soma dos itens que as

constituem. O valor minimo possivel é 4 e o valéaximo possivel é 20.
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Escala de estado de resiliéncia
A escala de estado de resiliéncia/resilience sizde (de Carvalho Ng & Pereira, 2012;

Wagnild & Young, 1993) é uma escala ordinal do tifleert com sete alternativas de esposta
(de “1” a “7") entre “discordo totalmente” e “condo totalmente”. E constituida por 23
itens, que se organizam numa uUnica dimens&o: Noremé eu lido com os problemas de
uma forma ou de outra (item 1); Sou capaz de depethel mim préprio(a) mais do que de
qualquer outra pessoa (item 2); Manter-me intedegsq nas actividades do dia-a-dia é
importante para mim (item 3); Posso estar por cprdgria se for preciso (item 4); Sinto-me
orgulhoso(a) por ter alcancado objectivos na mivida (item 5); Sou amigo(a) de mim
préprio(a) (item 6); Sinto que consigo lidar commi@a coisas ao mesmo tempo (item 7); Sou
determinado(a) (item 8); Raramente me questioraowsda tem sentido (item 9); Vivo um dia
de cada vez (item 10); Posso passar por tempagigdifiorque enfrentei tempos dificeis antes
(tem 11); Tenho autodisciplina (item 12); Mantesthe interessado(a) nas coisas (item 13);
Geralmente consigo encontrar algo que me fac@ain(14); A confianca em mim proprio(a)
ajuda-me a lidar com tempos dificeis (item 15); Muemergéncia, sou alguém com quem
geralmente as pessoas podem contar (item 16); Momange consigo olhar para uma situagao
de varias perspectivas (item 17); Por vezes obrigoa fazer coisas quer queira quer néo
(item 18); A minha vida tem um propdésito (item 19)&o fico obcecado/a com coisas que
nao posso resolver (item 20); Quando estou numeacsiv dificil, normalmente consigo
encontrar uma solucao (item 21); Tenho energiaisufie para fazer o que deve ser feito
(item 22); Nao tenho problema com o facto de hgessoas que ndo gostam de mim (item
23). Os seus valores foram determinadas a particaculo da soma dos itens que as
constituem. O valor minimo possivel € 23 e o valaximo possivel é 161.

Escala de percepcéo de stresse

A escala de percepcao de stresse/perceived stralss (Pais-Ribeiro & Marques,
2009; Cohen, Kamarck & Mermelstein, 1983) é umalasordinal do tipo Likert com cinco
alternativas de resposta (de “0” a “4”) entre “raine “muitas vezes”. E constituida por 10
itens, 0S quais se organizam numa unica dimensfmlosa escala dos itens 4, 5, 7 e 8
(assinalados com um R) recodificada de forma imyersis a sua formulacao é realizada pela
negativa. Os itens sdo: Sentiu-se aborrecido(a)algmque ocorreu inesperadamente? (item
1); Sentiu que era incapaz de controlar as coigassgo importantes na sua vida? (item 2);
Sentiu-se nervoso(a) ou “stressado(a)”? (item 8ptiB-se confiante na sua capacidade para
lidar com os seus problemas pessoais? (item Ra}iuSgue as coisas estavam a correr Como

gueria? (item R5); Reparou que ndo conseguia fadas as coisas que tinha que fazer? (item
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6); Sentiu-se capaz de controlar as suas irritc@eem R7); Sentiu que as coisas |he
estavam a correr pelo melhor? (item R8); Sentiurdgado(a) com coisas que aconteceram e
que estavam fora do seu controlo? (item 9); Seqiel as dificuldades se acumulavam ao
ponto de ndo ser capaz de as ultrapassar? (itenD$03eus valores foram determinados a
partir do calculo da soma dos itens que as coestit®D valor minimo possivel é 0 e o valor
méaximo possivel é 40.

Escala life experiences survey

A escala life experiences survey (Silva, Pais-RiheCardoso & Ramos, 2003;
Sarason, Johnson & Siegel, 1978) é uma escalaabiirtipo Likert com sete alternativas de
resposta (de “1” a “7”) entre “muito negativo” e tito positivo”. E constituida por 60 itens,
de que se destacam: 1-Casamento; 2-Problemas conjustca; 3-Morte do
marido/companheiro ou esposa/companheira; 4-Alieraps habitos de sono (dormir muito
mais ou muito menos); 5-Morte de uma pessoa ddig&arbiGrande mudanca nos habitos
alimentares (comer muito mais ou muito menos); ¢uRa de empréstimo ou hipoteca; 8-
Morte de um amigo/amiga préximo/a; 9-Grande sucessoida pessoal; 10-Transgressdes
menores da lei (por exemplo, perturbacdo da pak¥dmem: gravidez da esposa ou
namorada; 12-Mulher: gravidez; 13-Mudanca na s&ogygofissional; 14-Emprego novo; 15-
Problema de saude ou acidente grave de uma pesdamilia; 16-Dificuldades sexuais; 17-
Problemas com o patrdo (por exemplo, estar em mec@erder o emprego, etc.); 18-
Problemas com a familia do marido/companheiro oposscompanheira; 19-Grande
mudanca no seu nivel econdmico (para melhor ou pang; 20-Grande mudanca na
proximidade dos membros da familia (aumentou ouindim); 21-Entrada de um novo
membro para a familia (através do nascimento,; &2:Mudanca de casa; 23-Separacdo ou
divorcio do marido/esposa ou companheiro/a (deaidon conflito); 24-Grande mudanca nas
suas actividades religiosas (aumento ou diminuj@®Reconciliacdo (fazer as pazes) com o
marido/esposa ou com o companheiro/a; 26-Grandamgacho numero de discussdes com o
marido/esposa ou companheiro/a; 27-Homens casadodanca no emprego da mulher
(comecou a trabalhar, etc.); 28-Mulheres casadadanta no emprego do marido (perda do
emprego, etc.); 29-Grande mudanca na quantidaoienafcomo ocupa os seus tempos livres;
30-Pedir um empréstimo muito elevado (para compaga, montar um negécio, etc.); 31-
Pedir emprestado algum dinheiro (para comprar ugorifico, uma televisao, etc.); 32-Ser
despedido do emprego; 33-Homem: a esposa/comparteeg um aborto; 34-Mulher: teve
um aborto; 35-Estar bastante doente ou ter um raeidgrave; 36-Grande mudanca nas

actividades sociais; 37-Grande mudanca nas corgli@esida da sua familia; 38-Divércio;
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39-Doenca ou acidente grave de um amigo; 40-Refatn&rabalho; 41-Saida de casa de
um/a filho/a (porque casou, foi estudar para loege); 42-Deixar de estudar porque chegou
ao fim do ciclo de estudos; 43-Separacdo do conjleyedo a trabalho, viagem, etc; 44-
Noivado; 45-Terminar a relagdo com o/a namoradi@aSair de casa pela primeira vez; 47-
Reconciliacdo (fazer as pazes) com o namorado&)seDs valores foram determinadas a
partir do calculo da frequéncia com que cada e&peia ocorre e da frequéncia dos
elementos da amostra que a consideram negativabéma dos que a consideram positiva.

Escala de privacdo material

A escala de privagdo material (instituto nacioralegtatistica, 2010) € uma escala
dicotémica com duas alternativas de resposta (da “0") entre “n&o” e “sim”. E constituida
por 9 itens, 0s quais se organizam numa Unica diwerOs itens sdo:  1-Sem capacidade
para assegurar 0 pagamento imediato de uma daspsparada no valor de 421 euros (isto
€, proxima do valor mensal da linha de pobrezaafjctsem recorrer a empréstimo; 2-Sem
capacidade para pagar uma semana de férias, pofosmale casa, suportando a despesa de
alojamento e viagem para todos os membros do atppgaAtraso, motivado por
dificuldades econdmicas, em algum dos pagamentpsares relativos a rendas, prestacoes
de crédito ou despesas correntes da residéncigigainou outras despesas nao relacionadas
com a residéncia principal; 4-Sem capacidade fisiaa@ara ter uma refeicdo de carne ou de
peixe (ou equivalente vegetariano), pelo menos ém 2 dias; 5-Sem capacidade financeira
para manter a casa adequadamente aquecida; 6-Sponitilidade de maquina de lavar
roupa por dificuldades economicas; 7-Sem dispaddidke de televisdo a cores por
dificuldades economicas; 8-Sem disponibilidade e&efane fixo ou telemdvel, por
dificuldades econdmicas; 9-Sem disponibilidade d®sradvel (ligeiro de passageiros ou
misto) por dificuldades econdémicas. Os seus valfmesn determinadas a partir do calculo
da soma dos itens que as constituem. O valor mipwssivel € 0 e o valor maximo possivel
é9.

Escala breve de qualidade de vida

A escala breve de qualidade de vida/WHOQOL BREF QL group, 1994;
Vaz-Serra, Canavarro & Simdes, 2006) é uma escalmad do tipo Likert com cinco
alternativas de resposta (de “1” a “5”). E congtitupor 26 itens, os quais se organizam em
indice geral e 4 dominios. Para os itens assingladm um “R”, a escala € recodificada de
forma inversa, pois a sua formulacao € realizatiarmgativa. Seguidamente apresentam-se o
indice geral, os dominios e as dimensfes. O ingkcal é constituido pelos itens: Como

avaliaria a sua qualidade de vida? (item 1); O q#isfeito estd com a sua saude? (item 2).
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O dominio 1 (fisico) é constituido pelos itens: Boe medida acha que a sua dor (fisica) o
(a) impede de fazer o que precisa? (item R3); Gitguarecisa de algum tratamento médico
para viver a sua vida diaria? (item R4); Tem eresryificiente para o seu dia-a-dia? (item
10); Em que medida se consegue locomover? (iten@l%5jdo satisfeito(a) esta com o seu
sono? (item 16); Quao satisfeito(a) estd com a dmgzacidade para desempenhar as
actividades do seu dia-a-dia? (item 17); Quaofsdtiga) esta com a sua capacidade para o
trabalho? (item 18). O dominio 2 (psicologico) @éstduido pelos itens: O quanto aproveita o
dia? (item 5); Em que medida acha que a sua visasentido? (item 6); O quanto se
consegue concentrar? (item 7); Aceita a sua aparéisica? (item 11); Quao satisfeito(a)
esta consigo mesmo(a)? (item 19); Com que freqa&ani sentimentos negativos tais como,
mau humor, desespero, ansiedade, depressao? (#6m ®& dominio 3 (relacdes sociais) €
constituido pelos itens: Quao satisfeito(a) estétn @s suas relacdes pessoais (amigos,
familiares, conhecidos, colegas)? (item 20); Qudtsfeito(a) estd com a sua vida sexual?
(item 21); Quéo satisfeito (a) estd com o apoiorggebe dos amigos? (item 22). O dominio
4 (ambiente) é constituido pelos itens: O quaorse@) se sente na sua vida diaria? (item 8);
Quéo saudavel é o seu ambiente fisico (clima, bayyoluicdo, atractivos)? (item 9); Tem
dinheiro suficiente para satisfazer as suas nelzess? (item 12); Quao disponiveis estdo
para si, as informacdes que precisa no seu diaZa-@iem 13); Em que medida tem
oportunidades de realizar actividades de lazeem(it4); Quao satisfeito(a) estd com as
condicOes do local onde habita? (item 23); Quéasfedb(a) esta com 0 acesso que tem aos
servicos de saude? (item 24); Quao satisfeitof#®) @sm o meio de transporte que utiliza?
(tem 25). Para cada uma das dimensdes, os senevdbram determinadas a partir do
calculo da soma dos itens que as constituem. Pia@diae geral, o valor minimo possivel é 2
e o valor maximo possivel € 10; para o dominioidic@d), o valor minimo possivel € 7 e o
valor maximo possivel é 35; para o dominio 2 (@émico), o valor minimo possivel € 6 e o
valor maximo possivel é 30; para o dominio 3 (@acsociais), o valor minimo possivel é 3
e 0 valor maximo possivel é 15; para o dominiodbfante), o valor minimo possivel é 8 e o
valor maximo possivel é 40. Os valores dos scorg®®$ obtidos para os varios dominios
foram entdo transformados, numa escala de 0 aQ#l6ulou-se ainda a média dos quatro
dominios, para determinar a qualidade de vida ¢jlobados os scores transformados
apresentam o valor minimo possivel de 0 e o vafodmo possivel de 100.
Tarefa executiva victoria Stroop task
Quanto a tarefa executiva victoria Stroop task (W@ueller, 2010; Troyer, Leach

& Strauss, 2006), utilizam-se os valores das efwas color/dot (C/D) e color/word (C/W).
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Tarefa executiva Berg card sorting test
Quanto a tarefa executiva Berg card sorting te&SB) (Berg, 1948; Fox et al.,
2013; Piper, 2012;), utilizam-se os valores dosa@tros: erros perseverativos, respostas

corretas e aprender a aprender (learn to lear)/LTL

Resultados

Quanto a escala de coping brief COPE, o valor fiedd Cronbach é .851, e, tal
como se observa na tabela 6, apresenta um valoalgitédio de 10.8. A estratégia de coping
que se verifica mais € o coping activo (dimensdoséyuida da reinterpretacdo positiva

(dimenséo 6) e do planear (dimenséao 2).

Tabela 6 - Estatistica descritiva dos resultados obtidos pelos participantes na escala de coping brief COPE

N M DP cv Min  Max MnT MaxT

Escala de coping brief COPE 41 10.80 542 50% 1 20 0 28
global

Dim. 1 - Coping ativo 41 154 064 41% 0 2 0 2
Dim. 2 — Planear 41 129 0.72 55% 0 2 0 2
Dim. 3 - Utilizar suporte 41 0.71 0.84 119% 0 2 0 2
instrumental

Dim. 4 - Utilizar suporte social 41 095 0.86 91% 0 2 0 2
emocional

Dim. 5 — Religido 41 049 0.78 160% 0 2 0 2
Dim. 6 - Reinterpretacdo positive 41 139 0.80 58% 0 2 0 2
Dim. 7 - Auto-culpabilizacao 41 080 0.78 97% 0 2 0 2
Dim. 8 — Aceitacdo 41 102 079 7% 0 2 0 2
Dim. 9 - Expresséo de sentimentos 41 0.66 0.82 125% 0 2 0 2
Dim. 10 — Negacéo 41 034 0.66 192% 0 2 0 2
Dim. 11 - Auto-distracdo 41 088 0.78 89% 0 2 0 2
Dim. 12 - Desinvestimento 41 0.05 0.22 447% 0 1 0 2
comportamental

Dim. 13 - Uso de substancias 41 0.07 0.35 472% 0 2 0 2
Dim. 14 — Humor 41 061 0.74 121% 0 2 0 2

Legenda M- Média, DP- Desvio Padrdo, CV- Coeficiente daridcao, Min- Minimo, Max- Maximo, MinT-
Minimo Teorico, MaxT- Maximo Tedrico

Quanto a escala breve de coping resiliente, o wddoalfa de Cronbach é .717, e
apresenta um valor médio de 13.4, superior ao potéonédio da escala de medida, que € de
12, estando a maioria dos valores localizados &0t 16. Na escala de estado de resiliéncia,
o valor de alfa de Cronbach é .904, com um valalionde 129.8, bastante superior ao ponto
intermédio da escala de medida, que é de 92, estanthioria dos valores localizados entre

110 e 150. No que se refere a escala de percepcéimedse, o valor de alfa de Cronbach é
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.854, apresenta um valor médio de 18.27, inferop@nto intermédio da escala de medida,
que é de 20, estando a maioria dos valores lodakzantre 15 e 25 (Tabela 7).

Tabela 7 - Estatistica descritiva dos resultados obtidos pelos participantes nas escalas breve de coping resiliente,
estado de resiliéncia e percepgdo de stresse

N M DP cv Min  Max MnT MaxT

Escala breve de coping resiliente
(brief resilient coping scalg
Escala de estado de resiliéncia
(resilience state scale)

Escala de percepc¢édo de stresse
(perceived stress scaje

41 134 348 26% 7 20 4 20

41 1298 17.56 14% 90 161 23 161

41  18.27 6.19 34% 0 29 0 40

Legenda M- Média, DP- Desvio Padréo, CV- Coeficiente daridcdo, Min- Minimo, Max- Maximo, MinT-
Minimo Tedrico, MaxT- Maximo Tedrico

Na escala life experiences survey, o valor de d#aCronbach é de .929, e o
acontecimento considerado negativo com maior ocoi@éé Grande mudanca no seu nivel
economico (item 19) (56%), seguido de Alteracdo daébitos de sono (item 4) (39%),
Mudanca na situagédo profissional (item 13) (35%3ee despedido do emprego (item 32)
(34%). O acontecimento considerado positivo comomacorréncia € Grande mudanca na
quantidade e forma como ocupa os seus tempos [ifees 29) (51%), seguido de Grande
mudanca nas actividades sociais (item 36) (39%Yyand® mudanca na proximidade dos
membros da familia (item 20) (29%).

Quanto a escala de privacao material, o valor f#edd Cronbach é .763, com um
valor médio de 3.20, inferior ao ponto intermédioegcala de medida, que € de 4.50, estando
a maioria dos valores localizados entre O e 4 ([&®)e As respostas assinaladas respeitantes
a privacdo material apresentam os seguintes valemesermos de frequéncia: 81% para Sem
capacidade para pagar uma semana de férias, pofoemale casa, suportando a despesa de
alojamento e viagem para todos os membros do atpggam 2); 66% para Sem capacidade
para assegurar o pagamento imediato de uma degpsparada no valor de 421 euros (isto
€, proxima do valor mensal do/a actual limiar/liepobreza), sem recorrer a empréstimo
(item 1); 42% para Atraso, motivado por dificuldageondmicas, em algum dos pagamentos
regulares relativos a rendas, prestacfes de crédit@lespesas correntes da residéncia
principal, ou outras despesas néo relacionadasacasidéncia principal (item 3); 32% para
Sem capacidade financeira para manter a casa atiegeate aquecida (item 5); 20% para
Sem capacidade financeira para ter uma refeicdcadee ou de peixe (ou equivalente

vegetariano), pelo menos de 2 em 2 dias (item 4).
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Tabela 8 - Estatistica descritiva dos resultados obtidos pelos participantes na escala de priva¢gdo material

N M DP cv Min Max  MinT  MaxT

Escala de privacdo material 41 3.20 2.27 71% 0 9 0 9

Legenda M- Média, DP- Desvio Padrdo, CV- Coeficiente daridcao, Min- Minimo, Max- Maximo, MinT-
Minimo Teorico, MaxT- Maximo Tedrico

Na escala qualidade de vida (WHOQOL BREF), o vdalfa de Cronbach é .647.
Respeitante ao seu dominio 1 (fisico), o valor lfee @ Cronbach € .823; no dominio 2
(psicoldgico), o valor de alfa de Cronbach é d®;. ¥ dominio 3 (relacbes sociais), o valor
de alfa de Cronbach é .759 ; no dominio 4 (ambjent@alor de alfa de Cronbach é .736.
Para a escala e todos os dominios, os valoresp@eseatados numa escala de 0 a 100,
portanto, todos os valores médios sdo superiorgato intermédio, embora se verifique

mais no dominio 3 (rela¢des sociais), seguido dasiios fisico e psicolégico (Tabela 9).

Tabela 9 - Estatistica descritiva dos resultados obtidos pelos participantes na escala de qualidade de vida
(WHOQOL BREF)

N M DP cv Min Max MnT MaxT

Qualidade de Vida (WHOQOL ,\ oo/ 1577 20% 3925 94 0 100

BREF)

Geral (Qualidade de vida e Saude) 41 58.2 21.03 36% 0 100 0 100
Dom. 1 — Fisico 41 68.3 17.83 26% 31 100 0 100
Dom. 2 — Psicolégico 41 66.6 13.89 21% 38 94 0 100
Dom. 3 - RelagBes Sociais 41 70.6 1891 27% 6 100 0 100
Dom. 4 — Ambiente 41 56.2 13.38 24% 25 88 0 100

Legenda M- Média, DP- Desvio Padrdo, CV- Coeficiente daridcao, Min- Minimo, Max- Maximo, MinT-
Minimo Teorico, MaxT- Maximo Tedrico

Quanto a tarefa executiva victoria Stroop task (/@iTescala de eficiéncia color/dot (C/D)
apresenta um valor médio de 1.04, estando a maiosavalores localizados entre 0.50 e
1.25. A escala de eficiéncia color/word (C/W) apréa um valor médio de 1.31, estando a

maioria dos valores localizados entre 0.75 e ITdbé€la 10).

Tabela 10 - Estatistica descritiva dos resultados obtidos pelos participantes na tarefa executiva victoria Stroop task
(VST)

N M DP Ccv Min Max
VST - eficiéncia C/D 41 1.04 0.36 35% 0.5 1.99
VST - eficiéncia C/W 41 1.31 0.43 33% 0.67 2.47

Legenda M- Média, DP- Desvio Padrao, CV- Coeficiente daid¢cdo, Min- Minimo, Max- Maximo
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Na tarefa executiva Berg card sorting test (BC8%)erros perseverativos apresentam
um valor médio de 15.0, com uma dispersao de \alkbee75%, sendo que a distribuicdo de
valores dos erros perseverativos se verifica gaisiente entre os 0 e os 15 (o valor maximo
€ considerado outlier). As respostas corretas ept@® um valor médio de 71.4, com uma
dispersdo de valores de 22%, sendo que a distiilbde valores das respostas corretas se
verifica principalmente entre os 50 e os 90. A dig&® aprender a aprender (LTL) apresenta
um valor médio de - 0.02, com uma disperséo deeside 31297%, sendo que a distribuicéo
de valores de aprender a aprender (LTL) se vergitacipalmente entre os -5 e 0s 5 (0s

valores extremos sao considerados outliers) (Tddgla

Tabela 11 - Estatistica descritiva dos resultados obtidos pelos participantes na tarefa executiva Berg card sorting
test (BCST)

N M DP CvVv Min Max
BCST- erros 41 15.0 11.30 75% 0 50.78
perseveratIVOS
BCST - respostas 41 714 15.85 22% 33.59 95.31
corretas
BCST - aprender a 30 -0.02 6.98  -31297%  -15.71 25.31

aprender (LTL)

Legenda M- Média, DP- Desvio Padrédo, CV- Coeficiente daisicdo, Min- Minimo, Max- Maximo

O estudo de correlacédo entre variaveis mostra eyistem relacdes positivas e
estatisticamente significativas: entre eficiénci® @e VST e o valor global da escala de
coping brief COPE; e entre a eficiéncia C/D de \&d dimenséo 1 (coping ativo) da mesma
escala. H4 também uma correlagéo positiva e Sigtife entre a eficiéncia C/W de VST e as
mesmas variaveis da escala de coping brief COP&r (gkobal e coping ativo) (Tabela 12).
Verifica-se ainda uma relacdo estatisticamenteifgigtiva, mas negativa, entre aprender a
aprender (LTL) de BCST e a dimensdo 7 (auto-culizalgéo da escala de coping brief
COPE (Tabela 12).

Tabela 12 - Valores de correlagdo obtidos entre a escala de coping brief COPE e as medidas das tarefas executivas
victoria Stroop task (VST) e Berg card sorting test (BCST)

VST - VST -
BCST-LTL  ficiencia c/D  eficiencia CW
Escala de coping brief COPE - 952 333+ 355+
Global
Dim 1 - Coping ativo -.270 .351* A52%*
Dim 7 - Auto-culpabilizagéo -437* 214 .209

“"p<.01;p<.05.
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No que se refere a correlagbes entre a qualidadedde(WHOQOL BREF) e as
tarefas executivas VST e BCST, verifica-se apenas nelacao estatisticamente significativa
entre eficiéncia C/D de VST e o dominio 3 (relacéasais), com sentido positivo, tal como

se observa na tabela seguinte (Tabela 13).

Tabela 13 - Valores de correlagdo obtidos entre a escala de qualidade de vida (WHOQOL BREF) e as medidas das
tarefas executivas victoria Stroop task (VST) e Berg card sorting test (BCST)

BCST - BCST - VST - VST -
erros BCST - A o
erseverai- respostas LTL eficiéncia eficiéncia
P corretas C/D C/W
VOS
Qualidade de vida
.088 -.126 130 .208 170
(WHOQOL BREF)
Geral .158 -.237 .043 .130 221
Dom. 1 - Fisico .133 -.200 -.067 .226 .261
Dom. 2 - Psicologico .298 -.282 214 .065 .078
Dom. 3 - Relagbes Sociais -.170 .159 .270 .313* 214
Dom. 4 - Ambiente .090 -.145 .037 -.018 -.083

* p<.05.

Entre o acontecimento de vida Pedir emprestadaralfjoheiro (item 31) da escala
life events survey, e o valor total da escala degpedo de stresse (perceived stress scale),
verifica-se uma correlacao forte e positiva, r82,60=.013.

Entre a escala breve de coping resiliente e osrdosm? (psicoldgico) e 3 (relacdes
sociais) da escala de qualidade de vida (WHOQOL MBREerificam-se relagdes
estatisticamente significativas. O mesmo acontate @ escala de estado de resiliéncia e os
dominios 2 (psicoldgico), 3 (relagbes sociais) @mbiente) da escala de qualidade de vida
(WHOQOL BREF),sendo, em todos os casos, relacdes positivas @l adgl

Tabela 14 - Valores de correlagdo obtidos entre a escala de qualidade de vida (WHOQOL BREF) e as escalas de
resiliéncia (coping resiliente e estado de resiliéncia)

WHOQOL Dom. 3 -
Q Dom. 1 - Dom. 2 - ~ Dom. 4 —
BREF . o Relagdes .
Fisico Psicolégico . Ambiente
Geral Sociais

Escala breve de

coping resiliente (brief 234 .252 .512** .368* .263
resilient coping scale)

Escala de estado de

resiliéncia 216 .240 677 .375* .396*
(resilience state scale)

“p<.01;p<.05.
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Verificam-se ainda outras correlagcdes significatieanegativas entre as seguintes
variaveis: escala de privacdo material e escalgudédade de vida (WHOQOL) Geral= -
.322, p= .040; escala de percepcédo de stressala elecestado de resiliéncias - .539, p<

.001; escala de percepcéo de stresse e escaladarewping resiliente,= - .373, p=.016.

Discussdo e conclusdes

O presente trabalho centrou-se no impacto da miénfila econdmica (pobreza,
privacdo material) e do desemprego na qualidadeidie como definida pela organizacéo
mundial de salude. Neste estudo, quanto ao rendnferdnceiro anual, a maioria dos
participantes (61%) sé&o do escaldao de imposto solrdimento das pessoas singulares/IRS
(AT, 2012) de 11.5% (isto é tem rendimentos anagisA898 euros), 12% séo do escaldo de
14.0% (isto €, tem rendimentos anuais entre 48981 euros). Quanto ao rendimento
financeiro mensal, 24% dos participantes afirmara gao tem um rendimento individual
superior a 421 euros, 32% estdo atualmente a nesebsidio de desemprego. Neste estudo,
98% dos participantes afirmam que, com o desempiegoa situacao financeira piorou, e
95% afirmam que vivem num pais de risco (de pobrezQuanto a privacdo material,
verifica-se um valor médio de 3.20. Constata-se warrelacdo negativa entre privacao
material e qualidade de vida. No que respeita mpdeem situacdo de desemprego, 34% dos
participantes estiveram empregados menos de 2 22#sentre 2 e 5 anos, 20% entre 5 e 10
anos e 24% mais de 10 anos. Na amostra, 10% disigmrtes estdo desempregados ha 3
meses, 20% ha 6 meses, 35% ha 1 ano, 32% ha raaiss2 1 participante esteve sempre
desempregado. Quanto a escolaridade, 98% dosipantes tem a escolaridade basica ou
média. O acontecimento de vida, de acordo com alaedife events survey, considerado
negativo com maior ocorréncia é grande mudancaeoong/el econdmico (item 19, a que
corresponde 56%), seguido de alteracdo dos hatstesno (item 4, a que corresponde 39%),
mudanca na situacdo profissional (item 13, a queesponde 35%) e ser despedido do
emprego (item 32, a que corresponde 34%). Vergeaima correlacdo positiva entre
percepcéo de stresse e 0 acontecimento de vidagredrestado algum dinheiro (iem 31 da
escala life events survey). Ao agir por interméde agentes stressores de indole socio-
econdmica, como o desemprego e a dificuldade dsae@habitacdo, € muito mais provavel
que a pobreza preceda perturbagbes mentais comsiedade e a depresséo, constituindo
assim um importante factor de risco para a doeneatah (Patel & Kleinman, 2003). O

endividamento pessoal € uma fonte particular dessgr Trabalhar em situacdo de pobreza,
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representada por caréncia financeira e padrbes ida xestritivos, correlaciona-se
negativamente com bem-estar subjectivo, e asse@aasmento do risco de néo satisfagéo de
necessidades basicas no ambito da saude mentar(¥eal., 2006). A pobreza e a privacéo
material estdo associados, de forma independentesca de perturbacbes mentais nas
mulheres, a adicionar as fontes de stresse habitnét relacionadas com a prépria condigéo
feminina (Patel, Kirkwood, Pednekar, Weiss & Mab&@06). Alguns factores, como a
educacdo e o emprego, detém uma relacdo biunivanaacpobreza. A falta de emprego
resulta em dificuldades financeiras e a pobreaateeesm reduzida oportunidade de obter uma
actividade assalariada. As pessoas desempregaasgee falham na obtengcdo de emprego
apresentam mais sintomas depressivos do que ogidnds que conseguem obter um
emprego (Simon, 2000). Morris, Cooke e Shaper 41 98lataram que, aos homens, que
sofreram perda de emprego (devido a desempregefauna), esta associado um risco, duas
vezes maior, de mortalidade (precoce), comparaBmwénaos homens que se encontram
empregados (de forma continua), devendo-se estempato a uma variedade de causas,
incluindo cancro e doencas cardiovasculares. Vgken, Floderus, Diderichsen e Terry
(2004) constataram que o desemprego nos homensseeiaaa um risco aumentado de
suicidio e de mortalidade de causa indeterminathastrom (2005) e Brown et al. (2003)
também relataram maior risco de sofrimento psidodgem pessoas desempregadas. A
prevaléncia de perturbacdes mentais comuns € et os individuos com baixos niveis de
escolaridade. Neste trabalho, verificam-se corbelaqegativas entre: percepcéo de stresse e
resiliéncia; percepcgao de stresse e coping reslidferificam-se correlagdes positivas entre:
coping resiliente e qualidade de vida; resiliéreigualidade de vida. A percepcao de stresse
pode influenciar a patogenia de doenca fisica,eqerchinar estados afectivos negativos, que
determinam efeitos directos nos processos fisiotisgiou padrbes de comportamento que
influenciam o risco de doenca (Cohen, Kessler &éiwbod Gordon, 1997). Wagnild (2010)
tem demonstrado que a resiliéncia protege contramas;0es negativas e, portanto, tem o
potencial de reduzir os seus efeitos fisiopatolig)idO grupo de trabalho da organizacéo
mundial de saude sobre qualidade de vida definalidpade de vida como "a percepcao do
individuo da sua posicao na vida, no contexto daureue sistema de valores em que vive e
em relacdo aos seus objectivos, expectativas, @aded preocupacoes”. Neste estudo,
verificam-se correlacdes positivas entre: desemp@ahtarefa Stroop, que avalia a funcao
executiva (desempenho em victoria Stroop taskyadidpde de vida; tarefa Stroop e coping
activo (dimensdo 1 da escala brief COPE, que iategr itens: 1 - Concentro 0os meus

esforgos para fazer alguma coisa que me permitargaf a situacéo; 2 - Tomo medidas para
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tentar melhorar a minha situacdo). Verifica-se wmaelacdo negativa entre o desempenho
na tarefa Berg, que avalia a flexibilidade cogaitftdesempenho aprender a aprender/LTL na
tarefa Berg card sorting t¢se auto-culpabilizacdo (dimensédo 7 da escala Q@PE, que
integra os itens: 13 - Faco criticas a mim prgpt# - Culpo-me pelo que esta a acontecer).
O normal desempenho das tarefas Stroop dependgpatmente da integridade funcional e
estrutural do cortex pré-frontal dorso-lateral egdo cingulado anterior. O cortex pré-frontal
dorso-lateral € o correlato neuro-biologico da meande trabalho (Fuster, 2000). A tarefa
Berg card sorting test (BCST) € uma tarefa neucopsyica que mede a flexibilidade
cognitiva (Berg, 1948; Fox et al., 2013; FustefQ@0Golden, 1978; Piper, 2012). Diversos
componentes cognitivos que implementam a funcadledebilidade cognitiva, como o
reconhecimento da incorreccao do estimulo de fekdhmbiental, a seleccdo de uma nova
dimensao por raciocinio abstracto, isto €, a aptafceptual, aprender a aprender (learning
to learn/LTL), o discurso interno, a inibicdo despesta e a memodria de trabalho de
actualizacdo, dependem da integridade estrutufah@onal do cortex pré-frontal infero-
lateral, subregido cerebral integrada no cortexfnorial dorso-lateral (Kaufmann et al.,
2008), em conjunto com o nucleo caudado (Frank,ghou & O’Reilly, 2001; Monchi,
Petrides, Petre, Worsley & Dagher, 2001). O prestabalho permitiu colocar em evidéncia
gue a qualidade de vida se correlaciona positiveaneom competéncias de resiliéncia e
estratégias de coping activo. Este tipo de copirgusientado por uma adequada funcao
neurologica executiva, como demonstrado no pressitelo. Estd em causa, quanto ao uso
de estratégias activas de coping, uma adequadgidade estrutural e funcional do cortex
pré-frontal, regido do cérebro alvo predominante imipacto fisiopatolégico do stresse
(crénico). Pelo contrario, os participantes qudizatin predominantemente o coping nao
activo (auto-culpabilizacdo) apresentam desempentes®s adequados na tarefa Berg, que
também testa a funcdo executiva. O uso de eswmat@gio activas de coping, associa-se a
diminuicdo da flexibilidade cognitiva, e sugerex&étncia de disfuncdo do cértex pré-frontal
infero-lateral, nesta populacéo.
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3. Impacto da insuficiéncia econémica na saude mental e

cardiovascular

RESUMO

A insuficiéncia econOmica relaciona-se costresse e 0os afectos negativos de modo
causal. A pobreza perpetua-se também devido a dnd@aarticular de comportamentos de
indole econdémica induzido pelos afectos negativaisesse. Com frequéncia, a soliddo ocorre
em situacdo de insuficiéncia econdémica. No presestiedo, em que foi usada uma amostra
de conveniéncia (N=33), coloca-se em evidéncia coneelacdo positiva entre ansiedade e
depressédo e afectos negativos. O optimismo digpasice o suporte social, factores que
sustentam positivamente a saude, funcionam coma@redores, em correlagdo negativa, do
impacto negativo dos afectos negativos, associadosstricdo financeira, na saude desta
populacdo. A gestdo financeira correlaciona-se thnegaente com a falta de saude
cardiovascular, e a disfuncao cardiovascular cacieha-se positivamente com a solidao, no
presente estudo. Os afectos positivos correlagcies& positivamente com as competéncias
de resiliéncia. Estas correlacionam-se negativaeneoitn depressao. Neste contexto, serao
benéficas as intervencdes terapéuticas de indaebpsidgica e a psicoterapia que também
visem as alteracbes neuro-psicolégicas de que m@coos comportamentos econdmicos
habituais das pessoas portadoras de insuficiénoi@eica.

Palavras-chavelnsuficiéncia econdémica, afectos negativos, dedi@salteracéo

da variabilidade da frequéncia cardiaca, supodlks@fectos positivos, resiliéncia.

ABSTRACT

Economic insufficiency causes stress amedjative affects. Poverty is self-
perpetuated also due to a particular pattern afi@mic behaviors induced by negative affects
and stress. Often, loneliness occurs together aattnomic insufficiency. For the present
study, it has been selected a sample of convenigie®3). A positive correlation between
anxiety and depression and negative affects isepted. Dispositional optimism and social
support, factors that underpin positive healthysers buffers, in negative correlation, of the
negative impact of negative affects, due to finahaonstraint, on health. Financial
management is negatively correlated with the ladk cardiovascular health, and
cardiovascular dysfunction correlates positivelyhwioneliness, in the present study. The

positive affects correlate positively with resileenskills, which correlate negatively with
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depression. Within this context, the therapeuticycpebiological interventions and
psychotherapy, which also target psychological ulystion that supports habitual economic
behavior of people within poverty situation, wolblel beneficial.

Keywords: Economic insufficiency, negative affects, depr@ssdysfunctional heart

rate variability, social support, positive affeatssilience.

Enquadramento teorico

Stresse e afectos negativos causados pela insuficiéncia econémica (pobreza)

A pobreza acarreta falta de oportunidades, reddedacessibilidade aos recursos e
uma maior probabilidade de ocorréncia de acontetimsede vida com potencialidade
traumatogénica. Ao agir por intermédio de agentesssores de indole socio-econOmica,
como o desemprego e a dificuldade de acesso aababjté muito mais provavel que a
pobreza preceda perturbacfes mentais, como a adsieda depresséo, constituindo assim
um importante factor de risco para a doenca méRgel & Kleinman, 2003). A relacao entre
pobreza e doenca mental é bidireccional, isto gokaeza é um factor de risco para certas
doencas mentais, que, por sua vez, pioram a candicénomica do doente e de suas
familias. Alguns factores, como a educacéao e o egapidetém uma relacao biunivoca com a
pobreza. A falta de emprego resulta em dificuldafitegnceiras e a pobreza resulta em
reduzida oportunidade de obter uma actividade asadh. As pessoas desempregadas e as
que falham na obtencédo de emprego apresentam mémsnas depressivos do que 0s
individuos que conseguem obter um emprego (Sima®0)2A limitacdo de recursos resulta
em reduzida oportunidade para a educacao, que @padesso a maioria dos empregos mais
qualificados, aumenta a vulnerabilidade e a insega individuais e contribui para um
capital social persistentemente baixo. A prevakerde perturbacdes mentais habituais é
maior entre os individuos com baixos niveis de lasdade. A pobreza crdnica associa-se,
com frequéncia, a baixos niveis de suporte famgliaomunitario, a alcoolismo, a inseguranca
e criminalidade violenta, a abuso familiar e a dg&e familiar, particularmente por parte dos
homens (Patel & Kleinman, 2003).

Numa revisdo de 115 estudos, 79% evidenciaram wsaciagcdo negativa entre
indicadores de pobreza e bons resultados em sagd&lr{Lund et al., 2010). Diversos
estudos demonstraram: niveis elevados de cortisgb&ssoas com menores rendimentos e
menor escolaridade (Cohen et al., 2006; Cohen,edb&yBaum, 2006); mais baixa posi¢cao

econdmica, medida pelo estatuto ocupacional (LiweéPpKelly, Kirschbaum & Hertzman,
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2007; Saridjan et al., 2010). Medidas que consisteraumento dos rendimentos financeiros
pessoais determinam: uma reducéo do internamesfotalar por problemas de saude mental
(Costello, Compton, Keeler & Angold, 2003); mena@nsumo de ansioliticos (Cesarini,
Lindgvist, Ostling & Wallace, 2013); aumento da dalmental (Apouey & Clark, 2014;
Case, 2004; Gardner & Oswald, 2007). Estes resdt@gdovam uma relagdo causal entre
pobreza, mal-estar psicolégico e niveis de streSseuobreza causa estados afectivos
negativos e stresse, e estes efeitos alteram gsoctamentos econdmicos das pessoas quanto
a sua preferéncia temporal (isto €, quanto ao deapreferéncia pelo consumo presente em
relacdo ao consumo futuro) e a sua assuncdo deocamentos econdmicos de risco,
limitando a tomada de decisdo econdmica, e, destomfavorecendo comportamentos
habituais, ndo orientados para objectivos, quegbeam a propria pobreza (Schwabe & Wolf,
2009). A tomada de decisdo exige dos individuosceounstancias dificeis de transaccao
comercial, isto €, com menor dotacdo or¢camentabdeorrente menor capacidade de
aquisicdo de maior quantidade de bens desejaweispcrutamento de escassos recursos
cognitivos, que subsequentemente se reflectirdopiemes desempenhos em tarefas que
requerem a integridade da funcéo executiva, conue d@gpo Stroop (Muraven & Baumeister,
2000; Spears, 2011). Assim, o défice de controlofuthgdo executiva que caracteriza a
insuficiéncia econdmica ndo assegura a capacidadediferir a recompensa, implicada nos
comportamentos econdmicos de preferéncia temdexatem trés possibilidades de quebrar
o ciclo da insuficiéncia econdmica/pobreza e melhar bem-estar: a implementacéo de
medidas politicas de combate directo a pobrez&stiig das consequéncias psicoldgicas da
insuficiéncia economica; a alteracdo dos compontémseecondmicos destas decorrentes
(Haushofer & Fehr, 2014). Uma vez que os efeitdgragantes do stresse e dos afectos
negativos no comportamento econdmico pode ocoresnma em individuos que nao sofrem
de depresséo, as intervencdes terapéuticas dee ipdigiobioldgica e a psicoterapia trazem
beneficios econdmicos mesmo em populacdes naocadin{Seligman, Steen, Park &
Peterson, 2005).

Stresse, afectos positivos, afectos negativos, modelo tripartido de ansiedade e
depressdo e actividade electrofisiolégica cerebral

A afectividade positiva € uma caracteristica qascteve como 0S animais e 0S seres
humanos experimentam emocdes positivas e interagem 0S outros e 0S Seus meios

ambientes. As pessoas com afectividade positivaeatada apresentam-se entusiasticas,
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enérgicas, confiantes, activas e em estado deaaldg pessoas com niveis baixos de
afectividade positiva sdo caracterizadas por gistapatia, angustia, stresse e envolvimento
social ndo gratificante. A felicidade, o bem-es&r a auto-estima elevados estao
frequentemente associados a niveis aumentadogdevialade positiva (Naragon & Watson,
2009). A afectividade positiva fornece uma ruptpsacolégica do stresse, e suporta 0s
esforcos continuos para repor recursos esgotadosspesse (Southwick, Vythilingarn &
Charney, 2005). A afectividade negativa e a afeldle positiva ndo sao independentes. A
afectividade negativa é uma dimenséo geral denseffiio subjectivo devido a stresse e
envolvimento social ndo gratificante, que englolaauvariedade de estados de humor
aversivos, incluindo ira, desprezo, nojo, culpa,dmme nervosismo. Baixos niveis de
afectividade negativa séo caracterizados por uadeste tranquilidade e serenidade. Watson
e Clark (1984) definiram afectividade negativa camnea dimensédo de humor disposicional
que reflecte as diferencas individuais respeitaatesmocdes negativas e ao auto-conceito.
Watson e Clark (1984) concluiram que as pessoasegpeessam niveis elevados de
afectividade negativa perspectivam-se a si prOpeoao seu envolvimento em termos
geralmente negativos. Individuos com elevados sitlei afectividade negativa apresentam,
em média, niveis mais elevados de stresse, ansiedatbatisfacdo com a vida, e tendem a
concentrar-se nos aspectos desagradaveis de sioptdpo mundo, do futuro e das outras
pessoas (Watson, Clark & Tellegen, 1988). O modigbartido de ansiedade e depresséo,
desenvolvido por Clark e Watson (1991), propbe @seperturbacdes de ansiedade e
depressivas tém componentes partilhados e espegificais explicitamente, sugere que a
ansiedade e a depresséao puras se sobrepdem cavasiiaente através de um factor geral ndo
especifico, a afectividade negativa, que reflectevel de sentimentos aversivos presentes
num individuo. Os dois factores restantes desteetnosio a afectividade positiva, que,
quando baixa, € relativamente especifica para sefioe e a activacdo fisiologica, que é
relativamente especifica para ansiedade.

Os componentes do modelo tripartido de ansiedadepeessdo também tém sido
relacionados com medidas neurofisiologicas na dadee e depressdo. O aumento da
actividade electrofisioldgica frontal esquerda emddociado a um aumento da afectividade
positiva, isto €, a diminuicdo da sintomatologigpréssiva (Jacobs & Snyder, 1996;
Tomarken & Davidson, 1994), enquanto que a dimamida actividade electrofisiologica
frontal esquerda esta associada a diminuicdo daivaflade positiva, isto €, a aumento da
sintomatologia depressiva (Allen, lacono, Depue &igi, 1993; Henriques & Davidson,
1990).
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A ansiedade e a depressdo sao consideradas parsnawitores como uma unica
entidade nosoldgica. Lovibond e Lovibond (1995)toees das escalas de ansiedade,
depresséao e stresse (DASS), assumem que as pedesbasicologicas sdo dimensionais e
nao categoriais, isto é, que as diferencas enpeesgio, ansiedade e stresse experimentados
por sujeitos normais e com perturbacdes, sdo éafapate diferencas de grau: a depressao €
caracterizada principalmente pela perda de adtm&® de motivacdo e estd associada com
a percepcao de baixa probabilidade de alcancactolge de vida que sejam significativos
para o individuo enquanto pessoa; a ansiedadatsalis ligacdes entre estados persistentes
de ansiedade e respostas intensas de medo; ;e stiggze estados de excitagcdo e tensao
persistentes, com baixo nivel de resisténcia ar&c&o e desilusdo. De acordo com Lovibond
e Lovibond (1995), depresséo, ansiedade e strésselefinidos em concordancia com as
dimensdes e os itens, que integram a escala deer2d da sua autoria, e que a seguir se
discriminam. A depresséo é definida por: disfoitenf 13 - Senti-me triste e deprimido/a);
desesperanca (item 10 - Senti que nao tinha nadpesar do futuro); desvalorizagéo (item 21
- Senti que ndo vale a pena viver); auto-depregciditdm 17 - Senti que ndo tinha muito
valor como pessoa); falta de interesse (item 3 @ Mdnsegui sentir nenhum sentimento
positivo); anedonia (item 16 - Nao fui capaz deewetusiasmo por nada); inércia (item 5 -
Tive muita dificuldade em ter iniciativa para fazmyisas). A ansiedade é definida por:
excitacado autondmica (itens 2 - Senti a minha Iseca, 4 - Senti dificuldades em respirar, 19
- Senti alteracbes no meu coracdo sem fazer eierfigico); efeitos na musculatura
esquelética (item 7 - Senti-me trémulo/a (por eXemgem forca nas pernas)); ansiedade
situacional (item 9 - Preocupei-me com situagOesgem podia entrar em panico e fazer
figura ridicula); experiéncia subjectiva de afeatwsioso (itens 15 - Senti-me quase a entrar
em panico, 20 - Senti-me assustado sem ter umaalzéa para isso). O stresse é definido
por: dificuldade em relaxar (itens 1 - Tive difidatles em me acalmar, 12 - Senti dificuldade
em me relaxar); excitagdo nervosa (item 8 - Sargiaptava a utilizar muita energia nervosa);
agitacdo facil (item 11 - Senti-me agitado/a);tatrilidade/reactividade excessiva (itens 6 -
Reagi em demasia a determinadas situacdes, 18i-dtenestava demasiado susceptivel ou
irritavel); impaciéncia (item 14 - Estive intoletarem relacdo ao que me impediu de terminar

0 que estava a fazer).

Soliddo
A soliddo é uma experiéncia desagradavel que ocqueando a rede de

relacionamentos sociais de uma pessoa € signiticaéinte deficiente em quantidade ou
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gualidade. Os factores predisponentes que poderardano risco de soliddo de uma pessoa
incluem diferengas individuais na personalidaderapgortamento, tais como timidez extrema
ou falta de habilidades sociais. Dentro de umaeslacie, as normas sociais também podem
afectar a tendéncia de se sentir solitario(a) el & Peplau, 1998). O aparecimento de
soliddo é com frequéncia iniciado por um eventoviprégeralmente uma mudanca nas
relacdes sociais afectivas, como a perda de umga@importante, por morte ou divorcio, ou
o rompimento de relacbes sociais criadas pela ngadpara uma nova escola, cidade ou
emprego. A intensidade da soliddo pode aumentassspessoas avaliam a sua propria
situagdo como pior do que a dos seus pares, otribaean as causas da sua solidao a
inadequacdes pessoais (Perlman & Peplau, 1998jndd&duos com traco solitario, em
comparacdo com pessoas em estado solitario, s@ progensos a ter habilidades sociais
deficientes, a atribuir a sua soliddo a factordssejaveis e a ter dificuldade em ultrapassar os
seus défices sociais. Classicamente, tem-se digdim@ soliddo emocional da solidédo social,
em que a primeira decorre da auséncia de lagosi@maix respeitantes a relacionamentos
intimos, sendo que o luto, o divorcio ou a sensalgiwazio no casamento sao provaveis
antecedentes deste tipo de solidao. A perda deegmpa exclusdo do grupo de pares e a ndo
pertenca a organizacdes da comunidade sédo prowateiedentes de soliddo social (Periman
& Peplau, 1998). Varios estudos tém demonstradoagseliddo é mais prevalente entre 0s

grupos de baixos rendimentos financeiros (Perimé&tegiau, 1998).

Optimismo disposicional

O bem-estar é o resultado de uma avaliacdo sulgectbgnitiva e emocional, e 0
seu nivel é determinado de acordo com a satisfég@ndividuo com a vida, a satisfagdo com
as praticas de lazer e profissionais, a satisfag@o os outros e as vivéncias quotidianas de
afectos positivos. O bem-estar resulta do exeraleioum papel activo na sociedade, de
interaccOes apropriadas com os outros, de ultrapass das dificuldades sem perturbagbes
significativas ou stresse, em sintese, da realizagépréprio projecto de vida. Tendo por
fundamento a teoria comportamental de auto-regojacgicheier e Carver (1985)
desenvolveram o teste de orientacdo de vida, tiemttion test (LOT), com o objectivo de
medir o optimismo disposicional como um construpessoal. Segerstrom e Nes (2006)
encontraram melhores indices de saude psicolégicarmpanhar o optimismo disposicional.
Chang (1998) constatou que o optimismo dispositiénam moderador significativo da
relacdo entre stresse e bem-estar psicoldgicoe¥dok Vogeltanz (2000) descobriram que a

falta de optimismo € um preditor de depressao.
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Suporte social

Rodin e Salovey, 1989, citados por Pais-Ribeir®@@)9afirmam que “o suporte
social alivia o distresse em situacao de crisegpoibir o desenvolvimento de doencas e,
quando o individuo esta doente, tem um papel posita recuperacédo da doenca”. A revisdo
dos estudos acerca de evidéncias epidemiolégicaslagio entre suporte social e saude,
realizada por Broadhead et al., 1983, citados p@-Ribeiro (1999), concluiu da existéncia

de forte correlacéo entre as duas variaveis.

Resiliéncia

Tendo em conta uma perspectiva psico-educativaaeqgao da saude e do bem-
estar, Jardim e Pereira (2006) definem a resil#&oomo a capacidade de operacionalizar
conhecimentos, atitudes e habilidades no sentidgoaleenir, minimizar ou superar os efeitos
nocivos de crises e adversidades. O individuoiees# € o que, tendo que enfrentar uma
situacdo adversa, é capaz de utilizar os seussmuntra- e inter-pessoais, a ponto de
desenvolver as competéncias de que precisa paleisesucedido na vida pessoal, social e
profissional.

Wagnild (2010) tem demonstrado que aliéesia protege contra as emocodes
negativas e, portanto, tem o potencial de reduwseaus efeitos fisiopatoldgicos. A escala de
resiliéncia proposta, resilience state scale, mategiatro factores: perseveranca; sentido de
vida; serenidade; auto-confianga e auto-suficiémEiperseveranca remete para a entusiastica
persisténcia em encontrar solugcdes para os problewencendo adversidades, sendo a
vontade de continuar a reconstruir a vida, conbaedh si mesmo, e numa atitude de
autodisciplina. O sentido de vida remete para aaéncia de que se tem algo significativo
para que viver, para a nogdo de que a vida temeatids (uma razdo) em que o individuo se
foca, evitando ficar obcecado com questdes queade resolver, envolvendo determinagao
e satisfacdo pelo alcance de objectivos definidoserenidade remete para uma perspectiva
equilibrada e focada nos propositos da propria,\dden capacidade para aceitar a variedade
de experiéncias (mesmo adversas) de forma seramdusiastica e com capacidade para
exercer a auto-estima. A autoconfianca e a auioi8ntia respeitam o sentido de unicidade,
a consciéncia de que o percurso de vida de cadaaes Gnico e que certas etapas sao
enfrentadas, ndo em grupo mas, em soliddo, comskpai pessoa estar por conta propria e
sendo capaz de depender essencialmente de sienelbgiara a crenga no proprio, nas suas
capacidades e o interesse pela propria vida, recendo as préprias limitacbes, e sendo

capaz de depender de si mesmo.
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Martins e Jesus (2007) abordam o modaltsaccional de resiliéncia proposto por
Kumpfer (1999). De acordo com este modelo, saotifitadas quatro areas principais de
influéncia, dando origem a seis preditores bagieoesiliéncia: os stressores (ou desafios); o
contexto envolvimental, o processo transacciondlviduo-envolvimento; os factores de
resiliéncia internos; o processo de resiliénciaressiltados de reintegragdo. Kumpfer (1999)
defende que os individuos resilientes, mesmo eml@mentos de elevado risco social, sdo
capazes de gerir as situacdes de forma a encantrgpeios (das suas familias, escolas,
comunidades e grupo de pares) que lhes possibil#deguadas oportunidades para um
desenvolvimento positivo e saudavel. Kumpfer (1989¥scenta que o sujeito pode utilizar
diferentes estratégias para adaptar ou modific@uoenvolvimento, nomeadamente o uso de
percepcdes selectivas, recomposi¢cao cognitivasaghie do envolvimento ou coping activo.
O modelo transaccional de resiliéncia demonstra ggiestressores e 0s desafios, néo
contrabalancados por processos envolvimentais misogrotectores ou por factores de
resiliéncia bio-psico-espirituais, podem determiakieracbes na homeostasia ou disrupcéo,
com desorganizacdo do individuo, que pode ser esadp e resultar na reintegracdo da
homeostasia: a reintegracéo resiliente ocorre guanddividuo adquiriu um elevado estado
de resiliéncia; a reintegracdo homeostatica ocquando o individuo mantém o mesmo
estado de resiliéncia que tinha antes da exposigactressores ou desafios; a reintegracéo
nao adaptativa ocorre quando a exposicao aosa@iesssu desafios resulta na manutencéo de
um baixo estado individual de reintegracdo; a egirgcdo disfuncional ocorre quando a
exposicdo aos stressores ou desafios resulta nuara reducdo da reintegracdo positiva
(Martins & Jesus, 2007).

Monitorizagdo da actividade cardiaca por electrocardiografia com fungdo de
variabilidade da frequéncia cardiaca (HRV), influéncia autonomica da frequéncia
cardiaca e correlatos fisioldgicos e fisiopatoldgicos dos componentes da HRV

A frequéncia e o ritmo cardiacos dependem do clontdm sistema nervoso
autonomo (Jalife & Michaels, 1994). As actividadespatica e parassimpatica/vagal incidem
no ndédulo sinusal e caracterizam-se por descalgataguimicas em sincronia com cada
ciclo cardiaco, que também pode ser modulado pmlladsres centrais (centros vasomotor e
respiratorio) e periféricos (oscilacdo da presséarial e movimentos respiratorios) (Malliani,
Pagani, Lombardi & Cerutti, 1991). Em condi¢c6esef®uso, prevalece o tonus vagal (Levy,

1971). O sistema parassimpético influencia a fregaécardiaca através da liberacdo de
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acetilcolina, e 0s seus receptores muscarinicgomeem com aumento da condutancia da
membrana celular ao ido potassio (Noma & Trautwdi/8; Osterrieder, Noma &
Trautwein, 1980; Sakmann, Noma & Trautwein, 1988)actividade eferente vagal € o
principal contribuinte para o componente de al@gdéncia (HF) da variabilidade da
frequéncia cardiaca (HRV) (Akselrod, Gordon, Ub8hannon, Berger & Cohen,1981;
Pomeranz et al.,, 1985). O aumento da HF é indupilo controlo da respiracdo, pela
estimulacao fria da face e por estimulos rotac®(@amath & Fallen, 1992). A influéncia
simpatica sobre a frequéncia cardiaca € mediadaipetacdo de adrenalina e noradrenalina,
e a activacdo dos receptores adrenérgicos bet#aremsu fosforilacdo das proteinas de
membrana mediada pela adenosina 3',5'-monofodfaicoc(AMPc) (molécula importante na
transducdo de sinal dentro de uma célula, seguralsageiro celular). O componente de
baixa frequéncia da HRV (LF) é considerado um ndwcde modulacédo simpatica (Montano
et al., 1994; Rimoldi et al., 1990). O aumento da & induzido por diversas situacdes:
posicdo ortostatica, stresse, exercicio moderado irividuos saudaveis, hipotenséo
moderada e oclusdo de artéria coronaria (Malletnal., 1991; Rimoldi et al., 1990). O réacio
LF/HF reflecte o balanco simpatico-vagal da funcaaodiaca. Tanto a faléncia autonémica
(disautonomia) como niveis elevados de actividadgaica determinam diminuicdo da
HRV. A diminuicdo da HRV é determinada por diversagliopatias e doencas néo cardiacas
(diabetes). Em concordancia com a Task Force dEtiepean Society of Cardiology and the
North American Society of Pacing Electrophysiologys valores normais standard dos
parametros mais importantes da HRV sdo, em unidadesalizadas (nu): poténcia de LF
igual a 54 (média), com desvio-padréo de 4; potédeiHF igual a 29 (média), com desvio-
padrédo de 3; racio LF/HF igual a 1.5-2.0 (médiaaljket al., 1996).

Métodos

O presente estudo concretizou-se com o0 recrutanwmtparticipantes, cidadaos,
com baixos rendimentos financeiros, sem diagngstataobuidos designadamente dos foros
neuroldgico e psiquiatrico, que integraram uma d@raate conveniéncia. Para tal forneceram
0 seu consentimento livre e informado, por escii@ve-se em observancia os principios
consignados na declaracdo de Helsinquia (da as&8ocimédica mundial, respeitantes a
principios éticos a ter em observancia na invesliganédica com seres humanos). Trata-se
de um estudo transversal, quantitativo, de natucereelacional, ndo experimental. Foram
usadas as escalas psicométricas, a seguir disadasne determinada a transformada rapida

de Fourier na analise espectral da frequéncia amadidurante um lapso temporal de 5
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minutos por participante. Avaliaram-se os compags/parametros das suas variabilidades da
frequéncia cardiaca (HRV) (de acordo com os procedios normalizados, consignados pela
Task Force of the European Society of Cardiology tlwe North American Society of Pacing

Electrophysiology) (Malik et al., 1996), por fornzaser estudado o impacto do stresse,

associado a situacao de insuficiéncia economidar¢ga), na funcéo/saude cardiovascular.

Participantes

A amostra é constituida por 33 elementos, sendo d@%exo feminino. Os dados
foram recolhidos entre 17 e 23 de outubro de 2R%I8ade apresenta um valor médio de 53.8
anos, com uma dispersédo de valores de 11%. 97%attsipantes residem em Olhao, e 3%
nos seus arredores. 24% dos elementos sao sqltéd%s sdo casados, 3% sao separados,
12% séo divorciados e 12% sao viuvos. 40% dos elErméém o 4° ano de escolaridade, 6%
tém o 5° ano, 21% tém o 6° ano, 15% tém o 9° &bafd o 11° ano e 15% tém o 12° ano.
40% dos elementos sdo desempregados, 12% sao adftsm6% sao pensionistas (0s
restantes participantes ndao respondem). O rendimmeinsal bruto/liquido apresenta um
valor médio de 337 euros, com uma dispersao deesmlde 69%. Pode observar-se que a
distribuicdo de valores do rendimento mensal bligiddo se verifica principalmente entre
200 e 500 euros, sendo o valor superior considesatlier. Na amostra, as despesas mensais
apresentam um valor médio de 376 euros, com unperd&o de valores de 47%. Pode
observar-se que a distribuicdo de valores das daspmensais se verifica principalmente
entre 200 e 600 euros. A diferenca entre rendimerdespesas mensais apresenta um valor
meédio de - 28.20 euros, com uma disperséo de gatteer46%, sendo que a distribuicdo de
valores da diferenca entre rendimento e despesasaisese verifica principalmente entre -
200 e -100 euros, e entre 0 e 100 euros (o valmergwr é considerado outlier). 94% dos
elementos consideram que a situacao financeir@ayialurante os ultimos 2 anos. 97% dos
elementos consideram que a situacao financeiraangiomos préoximos anos. 24% dos
elementos consideram que as dificuldades finarcgessadas foram ligeiras, 36% dos
elementos respondem que as dificuldades financ@rasn moderadas e 40% consideram
terem sido graves. 27% dos elementos ndo tem ipadic na prestacdo de cuidados e na
ajuda financeira de familiares e 73% respondemmativamente a mesma questdo. Quanto a
doencas cronicas, 52% dos participantes afirmansedon portadores de doenca cronica. Os
restantes referem serem portadores de: cancroetdmbcardiopatia isquémica; arritmia;

hipercolesterolemia; hipertensdo; miastenia gravis.
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Material

Questionario sobre preocupacéo

O questionario sobre preocupacao é uma escalaabmiintipo Likert com cinco
alternativas de resposta (de “1” a “5”) entre “dislo muito” e “concordo muito”. E
constituida por 16 itens, 0os quais se organizamandimensado, e, para os itens assinalados
com um “R”, a escala é recodificada de forma iraep®is a sua formulagéo é realizada pela
negativa: Se eu nao tiver tempo para fazer tudo,nmé preocupo com isso (item R1); As
minhas preocupacdes dominam-me (item 2); Tendaman&preocupar com as coisas (item
R3); Muitas situacdes preocupam-me (item 4); Ewgse ndo devia preocupar-me com as
coisas, mas nao consigo evita-lo (item 5); Quarslouesob pressao, preocupo-me bastante
(tem 6); Estou sempre preocupado (item 7); Creie @ facil ignorar pensamentos
incomodativos (item R8); Assim que termino umaftgreomeco a preocupar-me com tudo o
resto que tenho a fazer (item 9); Nunca me preocopo nada (item R10); Quando nao ha
mais nada que eu possa fazer em relacdo a umaupeg@o, ndo me volto a debrucar sobre
ela (item R11); Tenho sido sempre uma pessoa pgoadauitem 12); Noto que tenho vindo a
preocupar-me com as coisas (item 13); Quando com@geocupar-me, ja hdo consigo parar
de o fazer (item 14); Preocupo-me o tempo todan(ib); Preocupo-me com 0S meus
projectos até eles estarem terminados (item 16).

Questionario sobre saude recente

O questionario sobre saude recente € uma escdlmlothh tipo Likert com seis
alternativas de resposta (de “0” a “5”) entre “raine “sempre”. E constituida por 12 itens, os
quais se organizam numa dimensao, e, para 0s agsisalados com um “R”, a escala é
recodificada de forma inversa, pois a sua formaaz@ealizada pela negativa: Foi capaz de
se concentrar em relacdo ao que estava a fazerh (i); Perdeu o sono devido a
preocupacdes? (item R2); Sentiu que estava aisenttoisas importantes? (item 3); Sentiu-
se capaz de tomar decisdes sobre as coisas? (ite®entiu-se constantemente sob tensao?
(item R5); Sentiu que era incapaz de superar as difiauldades? (item R6); Foi capaz de
desfrutar as suas actividades do dia-a-dia? (ijeRor capaz de enfrentar os seus problemas?
(item 8); Tem-se sentido infeliz e deprimido(a)eri R9); Tem perdido confianca em si
préprio(a)? (item R10); Tem pensado em si propyicano uma pessoa sem valor? (item
R11); Tem-se sentido razoavelmente feliz, consibrdodas as coisas? (item 12).

Questionario sobre gestao financeira

O questionario sobre gestao financeira é uma eec@il@al do tipo Likert com cinco

alternativas de resposta (de “1” a “5”) entre “disto muito” e “concordo muito”. E
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constituida por 8 itens, 0s quais se organizam ndimansao, e, para 0s itens assinalados
com um “R”, a escala é recodificada de forma iraep®is a sua formulagéo é realizada pela
negativa: Sinto-me desconfortavel com a quantiadkddividas que possuo (item R1); Estou
preocupado(a) com o pagamento dos meus empréditemsR?2); Estou preocupado(a) com
0 pagamento dos meus cartdes de crédito (item R3)so que tenho uma boa condigédo
financeira (item 4); Penso bastante sobre as divige possuo (item R5); Tive discussfes
com outras pessoas (familiares, amigos, e outrssops significativas) sobre o meu nivel de
gastos (item R6); Daqui a 5 anos, néo terei divadas os meus cartdes de crédito (item 7);
Daqui a 1 ano, nao terei dividas com os meus cadéerédito (item 8).

Questionario sobre situagéo financeira actual

O questionario sobre situacéo financeira actuainé ascala ordinal do tipo Likert
com cinco alternativas de resposta (de “1” a “Sifre “nada” e “muito”. E constituida por 6
itens, que se organizam numa dimensao, e, parg wgldens, assinalados com um “R”, a
escala é recodificada de forma inversa, pois d@suaulacdo é realizada pela negativa: Quéo
inseguro(a) se sente? (item R1); Quao em riscesEe? (item R2); Quado ameacado(a) se
sente? (item R3); Quanto se preocupa com issafl @4); Quanto pensa nisso? (item R5);
Qual é a probabilidade de ter de declarar banedfaténcia para gerir a sua divida? (item
R6).

Questionario sobre restricdes financeiras

O questionario sobre restricdes financeiras € usnal& ordinal do tipo Likert com
quatro alternativas de resposta (de “1” a “4”) efitrunca” e “frequentemente”. E constituida
por 10 itens, 0s quais se organizam numa dimer@@adaram na despesa com actividades
sociais e entretenimento? (item 1); Adiaram grarabespras para a casal/familia? (item 2);
Adiaram a compra de vestuario? (item 3); Mudaranha&lsitos de transporte para poupar
dinheiro? (item 4); Mudaram a forma de comprar c@mbu os habitos alimentares para
poupar dinheiro? (item 5); Diminuiram as contrilfi¢is para caridade? (item 6); Reduziram o
uso de utilitarios para casa? (item 7); Venderagurad bens? (item 8); Adiaram cuidados
meédicos para poupar dinheiro? (item 9); Tiveram regps adicionais para ajudar a suportar
as despesas? (item 10).

Escala de afectos positivos e afectos negativos

A escala de afectos positivos e afectos negatigsitipe and negative affects scale
(PANAS) (Watson et al., 1988; Galinha & Pais-Ribei2005) é uma escala ordinal do tipo
Likert com cinco alternativas de resposta (de “15'a entre “Nada ou muito ligeiramente” e

“Extremamente”. E constituida por 20 itens, queosganizam em duas dimensdes. A
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dimensao 1 (afectos positivos) integra os itener@ssado(a); excitado(a); agradavelmente
surpreendido(a); caloroso(a); entusiasmado(a); llmoga(a); encantado(a); inspirado(a);
determinado(a); activo(a). A dimenséo 2 (afectagatieos) integra os itens: perturbado(a);
atormentado(a); culpado(a); assustado(a); comsapititado(a); com remorsos; nervoso(a);
trémulo(a); amedrontado(a).

Escala de ansiedade, depresséo e stresse de 2Isiten

As escalas de 21 itens de ansiedade, depresséEsgestEADS)/21-item version of
depression, anxiety and stress scales (DASS) (bodb& Lovibond, 1995; Pais-Ribeiro,
2004) constitui uma escala ordinal do tipo Likenncquatro alternativas de resposta (de “0” a
“3") entre “N&o se aplicou nada a mim” e “Aplicoe-a& mim a maior parte do tempo”. E
constituida por 21 itens, que se organizam endindensdes. Sete variaveis medem de forma
adequada uma unica dimenséao, depressao: Nao cossafju nenhum sentimento positivo
(item 3); Tive muita dificuldade em ter iniciatiymra fazer coisas (item 5); Senti que nao
tinha nada a esperar do futuro (item 10); Sentitnsée e deprimido(a) (item 13); Nao fui
capaz de ter entusiasmo por nada (item 16); Semetingio tinha muito valor como pessoa
(tem 17); Senti que ndo vale a pena viver (item Z1 ponto de corte para a escala de
depressdo é maior que 7, ou seja, 0S elementosucmrscore superior a 7 apresentam
depressdao. Sete variaveis medem de forma adequedanica dimensao, ansiedade: Senti a
minha boca seca (item 2); Senti dificuldades emiras(item 4); Senti-me trémulo(a) (por
exemplo, sem forca nas pernas) (item 7); Preoamgetom situacdes em que podia entrar em
panico e fazer figura ridicula (item 9); Senti-mgase a entrar em panico (item 15); Senti
alterac6es no meu coragdo sem fazer exercicio f(@@m 19); Senti-me assustado sem ter
uma boa razéo para isso (item 20). O ponto de pargea escala de ansiedade € maior que 9,
Ou Seja, 0s elementos com um score superior ag8aqam ansiedade. Sete variaveis medem
de forma adequada uma Unica dimensao, stressedifisgldades em me acalmar (item 1);
Reagi em demasia a determinadas situacoes (iteBef); que estava a utilizar muita energia
nervosa (item 8); Senti-me agitado(a) (item 11ntiSéificuldade em me relaxar (item 12);
Estive intolerante em relacdo ao que me impeditedrinar 0 que estava a fazer (item 14);
Senti que estava demasiado susceptivel ou irri{geeh 18). O ponto de corte para a escala
de stresse é maior que 14, ou seja, 0s elementosunv score superior a 14 apresentam
stresse.

Escala de satisfagcdo com o suporte social

A escala de satisfacdo com o suporte social (E$S&8pson, Levine, Basham &

Sarason, 1983; Pais-Ribeiro, 1999) é uma escalaabmb tipo Likert com cinco alternativas
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de resposta (de “1” a “5") entre “Concordo totalteéne “Discordo totalmente”. E
constituida por 15 itens, que se organizam em quitnensdes, e, para 0s itens assinalados
com um “R”, a escala € recodificada de forma iraep®is a sua formulacéo é realizada pela
negativa. A dimenséo 1 (satisfacdo com amigosnétitoida pelos itens: Os amigos nao me
procuram tantas vezes quantas eu gostaria (iterks3pu satisfeito com a quantidade de
amigos que tenho (item R12); Estou satisfeito caguantidade de tempo que passo com 0s
meus amigos (item R13); Estou satisfeito com asidatles e coisas que faco com o meu
grupo de amigos (item R14); Estou satisfeito cotip@ de amigos que tenho (item R15). A
dimenséo 2 (intimidade) € constituida pelos itdhs: vezes sinto-me sé no mundo e sem
apoio (item 1); Quando preciso de desabafar coméalgencontro facilmente amigos com
qguem o fazer (item R4); Mesmo nas situacdes malsammgosas, se precisar de apoio de
emergéncia tenho varias pessoas a quem possoere(item R5); As vezes sinto falta de
alguém verdadeiramente intimo que me compreendane quem possa desabafar sobre
coisas intimas (item 6); A dimensao 3 (satisfagdim @ familia) é constituida pelos itens:
Estou satisfeito com a forma como me relaciono @minha familia (item R9); Estou
satisfeito com a quantidade de tempo que passoaaninha familia (item R10); Estou
satisfeito com o que fagco em conjunto com a mirdrailfa (item R11). A dimenséo 4
(actividades sociais) é constituida pelos itens BEio com amigos tantas vezes quantas eu
gostaria (item 2); Sinto falta de actividades ssctpie me satisfacam (item 7); Gostava de
participar mais em actividades de organizacoes (&g

Escala de optimismo disposicional

A escala de optimismo disposicional/teste de caighd de vida revisto (LOT-R)
(Pais-Ribeiro & Marques, 2012; Scheier, Carver &dBes, 1994) é uma escala ordinal do
tipo Likert com cinco alternativas de resposta ‘(tlea “5”) entre “Discordo totalmente” e
“Concordo totalmente”. E constituida por 5 itense ge organizam numa dimens&o, e, para
os itens assinalados com um “R”, a escala é racadd de forma inversa, pois a sua
formulacdo é realizada pela negativa: Em situadda=sis espero sempre o melhor (item 1);
Sou sempre optimista relativamente ao futuro (iBmQuase nunca espero que as coisas
corram a meu favor (item R7); Raramente esperaqumisas boas me acontecam (item R9);
No conjunto, espero que me acontecam mais coisasdmque mas (item 10).

Escala de estado de resiliéncia (resilience statzate)

A escala de estado de resiliéncia/resilience steate (de Carvalho Ng & Pereira,
2012; Wagnild & Young, 1993) € uma escala ordirmtigdo Likert com sete alternativas de

esposta (de “1” a “7”) entre “discordo totalmenée™concordo totalmente”. E constituida por
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23 itens, que se organizam numa Unica dimensden&lorente eu lido com os problemas de
uma forma ou de outra (item 1); Sou capaz de depethel mim préprio(a) mais do que de
qualquer outra pessoa (item 2); Manter-me intedegsq nas actividades do dia-a-dia é
importante para mim (item 3); Posso estar por cprigria se for preciso (item 4); Sinto-me
orgulhoso(a) por ter alcancado objectivos na mivida (item 5); Sou amigo(a) de mim
préprio(a) (item 6); Sinto que consigo lidar commi@a coisas ao mesmo tempo (item 7); Sou
determinado(a) (item 8); Raramente me questioraosda tem sentido (item 9); Vivo um dia
de cada vez (item 10); Posso passar por tempagigdifiorque enfrentei tempos dificeis antes
(tem 11); Tenho autodisciplina (item 12); Mantesthe interessado(a) nas coisas (item 13);
Geralmente consigo encontrar algo que me fac@ein(14); A confianca em mim préprio(a)
ajuda-me a lidar com tempos dificeis (item 15); Muemergéncia, sou alguém com quem
geralmente as pessoas podem contar (item 16); Momange consigo olhar para uma situacao
de varias perspectivas (item 17); Por vezes obrigoa fazer coisas quer queira quer néo
(item 18); A minha vida tem um propésito (item 19)&o fico obcecado/a com coisas que
nao posso resolver (item 20); Quando estou numeacsiv dificil, normalmente consigo
encontrar uma solucao (item 21); Tenho energiaisufie para fazer o que deve ser feito
(item 22); N&o tenho problema com o facto de hgessoas que ndo gostam de mim (item
23). Os seus valores foram determinadas a particaculo da soma dos itens que as
constituem. O valor minimo possivel € 23 e o valaximo possivel é 161.

Escala de solidao

A escala de soliddo (Neto, 1989; Russell, Peplade€guson, 1978) é uma escala
ordinal do tipo Likert com quatro alternativas @sposta (de “1” a “4”) entre “Nunca” e
“Muitas vezes”. E constituida por 18 itens, qu@sgnizam numa dimensio, e, para os itens
assinalados com um “R”, a escala é recodificadfodea inversa, pois a sua formulacdo é
realizada pela negativa: Sinto-me em sintonia cerpessoas que estdo a minha volta (item
R1); Sinto falta de camaradagem (item 2); Nao nguém a quem possa recorrer (item 3);
Sinto que faco parte de um grupo de amigos (itery Rdnho muito em comum com as
pessoas que me rodeiam (item R5); Ja ndo sintoimarsdade com ninguém (item 6); Os
meus interesses e ideias ndo sao partilhados petesqque me rodeiam (item 7); Sou uma
pessoa voltada para fora (item R8); Ha pessoasm que sinto chegado (item R9); Sinto-me
excluido(a) (item 10); 11. Ninguém me conhece reabm bem (item 11); Sinto-me
isolado(a) dos outros (item 12); Consigo enconteanaradagem quando quero (item R13);

Ha pessoas que me compreendem realmente (item Bdd)infeliz por ser tao retraido(a)
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(item 15); As pessoas estdo a minha volta, mass@m comigo (item 16); Ha pessoas com
guem consigo falar (item 17); Ha pessoas a quesopasorrer (item R18).

Resultados

Os resultados obtidos nas diferentes escalas (grago@o, saude recente, gestao
financeira, situacdo financeira actual, restrigéemceiras, afetos positivos e afetos negativos
(PANAS), ansiedade, depresséo e stresse (EADS/ DABEJ&0, satisfagdo com o suporte
social, optimismo disposicional/orientacéo de viektado de resiliéncia) sao apresentados na
Tabela 15.

A escala de preocupacédo apresenta um valor mép@isuao ponto intermédio da
escala de medida, que é de 48, estando a maiwiaalores localizados entre 40 e 70. Na
escala de saude recente também se verificam valoEd®s acima do ponto intermédio da
escala de medida, que € de 30, estando os vaistesuddos entre 20 e 55 de forma bastante
uniforme. Ja na escala de gestdo financeira a no&dida € inferior ao ponto intermédio da
escala de medida, que € de 24, estando a maiwi@alores localizados entre 15 e 30. O
mesmo se verifica na escala de situacdo finaneei@al, com um valor médio inferior ao
ponto intermédio da escala de medida, que € desi@)do a maioria dos valores localizados
entre 5 e 15. Na escala de restricbes financeiméda situa-se acima do ponto intermédio
da escala de medida, que é de 25, estando a madsrizalores localizados entre 30 e 40. Na
escala de afectos positivos (PANAS) a média é d& @Becisamente no ponto intermédio da
escala de medida), estando a maioria dos valooadidzados entre 25 e 40. A escala de
afectos negativos (PANAS) apresenta um valor iofesio ponto intermédio da escala de
medida (que é de 30), estando a maioria dos valocatizados entre 10 e 35. A escala de
depressédo (EADS/DASS) regista um valor médio iafesio ponto intermédio da escala de
medida, estando a maioria dos valores localizadte & e 12. Na escala de ansiedade
(EADS/DASS) o valor médio € inferior ao ponto im&dio da escala de medida, que € de
10.5, estando a maioria dos valores localizadoseefit e 9. Na escala de stresse
(EADS/DASS) a média é inferior ao ponto intermédioescala de medida, estando a maioria
dos valores localizados entre 0 e 12. Também redeede soliddo a média € inferior ao ponto
intermédio da escala de medida, estando a maiosi@alores localizados entre 30 e 55. Ja na
escala de satisfagdo com o suporte social a méijeiamente superior ao ponto intermédio
da escala de medida, estando a maioria dos vatwaliizados entre 40 e 60. Na/o escala de

optimismo disposicional/teste de orientacdo de Vréaisto), com uma média superior ao
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ponto intermédio da escala de medida, a maioriavdluses estdo localizados entre 15 e 25.
Por fim, na escala de estado de resiliéncia regestama média de 129.2, bastante superior ao
ponto intermédio da escala de medida, que é dest&)do a maioria dos valores localizados
entre 115 e 145.

Tabela 15 - Estatistica descritiva dos resultados obtidos pelos participantes nos diferentes instrumentos aplicados
(preocupacao, saude recente, gestdo financeira, situagdo financeira actual, restrigdes financeiras, afectos positivos e
afectos negativos (PANAS), ansiedade, depressdo e stresse (EADS/DASS), soliddo, satisfacdo com o suporte social,
optimismo disposicional/orientag¢io de vida (teste revisto), estado de resiliéncia)

N M DP Ccv Min Max  MinT  MaxT

Preocupacéo 33 59.0 10.08 17% 38 80 16 80
Saulde recente 33 37.3 9.62 26% 20 54 0 60
Gestao financeira 33 21.2 8.39 39% 8 39 8 40
Situacao financeira actual 33 12.4 6.33 51% 6 30 6 30
Restricbes financeiras 33 31.3 6.86 22% 19 40 10 40
Escala de Afectos
afectos . 33 30.0 6.42 21% 17 44 10 50

" positivos
positivos e
afectos Afectos
negativos neoativos 33 25.1 9.70 39% 10 45 10 50
(PANAS) g
Escalasde . ressio 33 718 535  75% 0 19 0 21
ansiedade,
depressdo . ciedade 33 7.36 501  68% O 20 0 21
e stresse
(DE: SDSS;/ Stresse 33 8.70 5.78 66% 0 18 0 21
Escala de solidao 32 38.3 8.60 22% 24 55 18 72
Escala de satisfacdo com0 o3 6 1161 2506 17 75 15 75
suporte social
Escala de optimismo 31 163 454 28% 5 23 5 25
disposicional
'rzessfﬁ‘;gz estado de 33 1292 1280 10% 106 149 23 161

Legenda M- Média, DP- Desvio Padréo, CV- Coeficiente daridcdo, Min- Minimo, Max- Maximo, MinT-
Minimo Tedrico, MaxT- Maximo Tedrico

A consisténcia interna dos instrumentos utilizadeste estudo foi analisada com o
coeficiente alfa de Cronbach, com a obtencdo deisndonsiderados bons a muito bons, pelo

que estao assegurados os critérios de fidelidasleedaltados (Tabela 16).
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Tabela 16 - Valores de alfa de Cronbach para analise da consisténcia interna dos instrumentos utilizados
(preocupacdo, saude recente, gestdo financeira, situagao financeira actual, restrigdes financeiras, afectos positivos e
afectos negativos (PANAS), ansiedade, depressdo e stresse (EADS/ DASS), solidao, satisfagdo com o suporte social,
optimismo disposicional/orientagio de vida (teste revisto), estado de resiliéncia)

Alfa de Cronbach

Escala de preocupacéao .740
Escala de saude recente .805
Escala de gestéao financeira .796
Escala de situacéo financeira actual .904
Escala de restricbes financeiras .862
PANAS - afectos positivos .703
PANAS - afectos negativos .890
EADS/DASS - depressao .836
EADS/DASS — ansiedade .868
EADS/DASS - stresse .896
Escala de satisfagcdo com o suporte social .894
Escala de optimismo disposicional/teste de orientag de vida (rev.) .816
Escala de estado de resiliéncia .695
Escala de solidao .873

Quanto a variabilidade da frequéncia cardiaca (HRVparametro poténcia total
(total power) apresenta um valor médio de 13446) uma dispersao de valores de 202%, e
a distribuicdo de seus valores verifica-se prifoigate entre 0 e 2000 (os valores superiores
a 3000 sé&o considerados outliers). O parametropiat@éle baixa frequéncia (low frequency
power/LF power) apresenta um valor médio de 64881 uma dispersao de valores de 36%,
e a distribuicdo de seus valores verifica-se pradonente entre 70 e 90 (os valores inferiores
a 20 sao considerados outliers). O parametro peté@ecalta de frequéncia (high frequency
power/HF power) apresenta um valor médio de 21c®8 uma distribuicdo de valores
principalmente entre 5 e 25 (os valores superi@es) sdo considerados outliers). O
parametro média da frequéncia cardiaca (mean Hieyamta um valor médio de 88.12, com
uma disperséo de valores de 37%, e a distribuiea@lbres verifica-se principalmente entre
0os 70 e os 100 (os valores superiores a 120 sasideoados outliers). O racio baixa
frequéncia (low frequency/LF)/alta frequéncia (hfggquency/HF) apresenta um valor médio

de 4.34, com uma distribuicdo dos valores prinoieaite entre 0 e 5 (Tabela 17).
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Tabela 17 - Estatistica descritiva dos resultados obtidos pelos participantes nos parametros da variabilidade da
frequéncia cardiaca (HRV)

N M DP Cv Min Max
Poténcia total 33 134459 2712.14 202% 6.8 13900.10
Poténcia de baixa frequéncia (LF) 33 64.95 23.53 36% 6.8 90.90
Poténcia de alta frequéncia (HF) 33 21.88 12.09 55% 7.3 54.00
RaC|oA bglxa frequéncia (LF)/alta 33 434 328 76% 0303 12.09
frequéncia (HF)
Média da frequéncia cardiaca (HR) 33 88.12 32.91 37% 57.4 187.1

Legenda: M - Média, DP - Desvio Padrao, CV - Coeficiente \d&riacdo, Min - Minimo, Max -
Maximo.

Todas as variaveis cuja relagdo se pretende ess@davariaveis quantitativas, pelo
que podem ser analisadas utilizando o coeficiepteatrelacdo de Pearson r. Assim, na
analise da associacao entre variaveis, atravésidal@ de correlacbes de Pearson entre as
escalas de afectos positivos e negativos (PANAB$cala de estado de resiliéncia e a escala
de soliddo com as dimensdes das EADS/DASS (ansedbepressao e stresse), foram
obtidos os resultados com significancia estatigjioa a seguir de discriminam. Existe uma
correlacéo negativa entre resiliéncia e depress&o0,359,p= .040. Verificam-se correlacbes
positivas entre: afectos negativos e strasse(85,p< .01; afectos negativos e depresséao,
.711,p< .01; afectos negativos e ansiedade,678,p< .01; soliddo e depressée, .411,p=
.019 (Tabela 18).

Tabela 18 - Valores de correlagdo verificados entre as escalas de afectos positivos e negativos (PANAS), estado de
resiliéncia, soliddo e ansiedade, depressio e stresse (EADS/DASS)

EADS/DASS
DEPRESSAO ANSIEDADE STRESSE
PANAS - afectos positivos -.113 .025 -.041
PANAS - afectos negativos o .678** .785**
Escala de estado de -.359* -258 -228
resiliéncia
Escala de solidao A411* 231 .159

“p<.01;p<.05.

Verificou-se ainda a existéncia de uma correlaggnifgativa e positiva entre a
escala de estado de resiliéncia e a de afectasvpsiPANAS),r=.494,p= .003.

As correlacdes verificadas entre a escala de segmbnte, a escala de afectos
positivos e de afectos negativos (PANAS), as didesnsda EADS/DASS (ansiedade,
depressao e stresse), a escala de solidao e ssedepreocupacao, de gestdo financeira, de
situacao financeira actual e de restrices finaasedo as constantes da tabela seguemnie
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que se podem constatar associagdes estatisticasigmifecativas e positivas entre: restricbes
financeiras e afectos negativos (PANAS),507,p= .003; restri¢cdes financeiras e solidéo,
480, p= .005. Verificam-se ainda associacdes estatiseoéensignificativas e negativas
entre: gestdo financeira e solidde, - .404,p= .022; situacéo financeira actual e afectos
negativos (PANAS) = - .382,p= .028; situagao financeira actual e solidao; .458,p=.008
(Tabela 19).

Tabela 19 - Correlagdes verificadas entre as escalas de satude recente, afectos positivos e afectos negativos (PANAS),
ansiedade, depressdo e stresse (EADS/DASS), solidio e preocupacio, gestdo financeira, situagdo financeira actual e
restrigoes financeiras

Situacao

. Gestao , . Restrigcbes
Preocupacéo , . financeira . .
financeira financeiras
actual

Escala de saude 028 135 246 -.259
recente
PANAS - afectos 218 027 059 108
pOSItIVOS
PANAS - afectos -.090 -.292 -.382* 507+
negativos
EADS/D~A SS - -.096 -.109 -.233 .305
depresséao
EADS/DASS - 120 -.024 -.155 278
ansiedade
EADS/DASS — stresse .090 -.007 -.044 237
Escala de solidao -.240 -.404* - 458** 480**

“p<.01;p<.05.

Os estudos de correlacdo entre a escala de satistagn o suporte social, a escala
de optimismo disposicional/teste de orientacdo ida {revisto) e as escalas de estado de
resiliéncia, de afectos positivos e afectos negatifPANAS), de saude recente e
EADS/DASS (ansiedade, depresséo e stresse) demmongtr existéncia de associacoes
significativas e positivas entre: salde recentatisfacdo com o suporte societ, .382,p=
.028; saude recente e optimismo disposicional/@sterientacdo de vida (revistoy .427,
p= .016. Verificam-se ainda associacdes signifiegtie negativas entre: afectos negativos
(PANAS) e satisfagcdo com o suporte soaial; .550,p= .001; afectos negativos (PANAS) e
optimismo disposicional= - .465,p= .008; depressdo (EADS/DASS) e satisfacdo com o
suporte socialt= - .447,p= .009; depressao (EADS/DASS) e optimismo disposai r= -
.485,p= .006; ansiedade (EADS/DASS) e satisfacdo conporsel socialy= - .377,p= .030;
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ansiedade (EADS/DASS) e optimismo disposicionet - 483, p= .006; stresse
(EADS/DASS) e satisfagao com o suporte socil, .388,p= .026; stresse (EADS/DASS) e
optimismo disposicionat= - .506,p= .004 (Tabela 20).

Tabela 20 - Valores de correlagdo entre as escalas de satisfagdo com o suporte social, optimismo
disposicional/orientacdo de vida (teste revisto) e estado de resiliéncia, afectos positivos e afectos negativos (PANAS),
saude recente e ansiedade, depressdo e stresse (EADS/DASS)

Escalade PANAS- PANAS- Satide EADS/ EADS/ EADS/
estadode  afectos afectos recente DASS - DASS—  DASS-
resiiéncia  posivos  negativos depressdo ansiedade  stresse
Escala de
satisfacdo com o -.048 .073 -.5560 .382 - 447 -37F -.388
suporte social
Escala de
optimismo .310 .234 -.465 A2 -. 485+ -.483 -.506~
disposicional

“p<.01;p<.05.

Constatou-se que, entre a escala de soliddo e anpao da variabilidade da
frequéncia cardiaca (HRV) réacio poténcia de bairkequéncia (LF)/poténcia de alta
frequéncia (HF) existe uma correlacdo significatpasitiva, r= .399, p= .024. Entre esta
medida cardiaca e as dimensdes da EADS/DASS (d&preansiedade e stresse), as escalas
de afectos positivos e de afectos negativos (PANAER) se verificaram correlagdes com
significancia estatistica. Para além destes remsdtaverifica-se ainda a inexisténcia de
associagoes significativas entre parametros da BIRY escalas de situagéo financeira actual
e de restricdes financeiras. Entre a escala da@éstinceira e o parametro da HRV poténcia
de alta frequéncia (HF power) verifica-se uma dag&o positivar= .450,p= .009. Entre a
escala de gestdo financeira e o parametro da HRM 1&/HF existe uma correlacdo
negativay= - 0,407 p=.019.

Discussdo e conclusoes

No presente estudo, o rendimento mensal brutodégqpior pessoa tem um valor
meédio de 337 euros, as despesas mensais apresemtavalor médio de 376 euros. A
restricdo financeira correlaciona-se positivameot® a afectividade negativa. Medidas que
consistem no aumento dos rendimentos financeirssop&s determinam uma redugdo do
internamento hospitalar por problemas de saude aihé@ostello et al., 2003), menor
consumo de ansioliticos (Cesarini et al., 2013)raento da saude mental (Apouey & Clark,

2009; Case, 2004; Gardner & Oswald, 2007). A pabreausa afectos negativos e stresse
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(Schwabe & Wolf, 2009). A maioria dos participantedo detém qualquer relacdo de
trabalho. De acordo com Simon e colaboradores (20®@Falta de emprego resulta em
dificuldades financeiras e a pobreza resulta emzidd oportunidade de obter uma actividade
assalariada, e as pessoas desempregadas e akhgoerfa obtencdo de emprego apresentam
mais sintomas depressivos do que os individuosgngeguem obter um emprego. Nenhum
dos participantes detém formacéo escolar superésté estudo, 40% dos participantes tém o
4° ano de escolaridade, 6% tém o 5° ano, 21% téfrano0, 15% tém o 9° ano, 3% tém o 11°
ano e 15% tém o 12° ano). De acordo com Patel iar#n (2003), a limitacdo de recursos
resulta em reduzida oportunidade para a educagi®,imgpede 0 acesso a maioria dos
empregos mais qualificados, aumenta a vulnerad#ida a insegurancga individuais e
contribui para um capital social persistentemerdexd) e a prevaléncia de perturbacdes
mentais comuns é maior entre os individuos comogamiveis de escolaridade. Neste
trabalho, os afectos negativos correlacionam-séiyameente com depressdo, ansiedade e
stresse. Watson e Clark (1984) concluiram quesasgas que expressam niveis elevados de
afectividade negativa perspectivam-se a si prOpeoao seu envolvimento em termos
geralmente negativos. Individuos com elevados siglei afectividade negativa apresentam,
em média, niveis mais elevados de stresse, ansiedatbatisfacdo com a vida, e tendem a
concentrar-se nos aspectos desagradaveis de sioptopo mundo, do futuro e das outras
pessoas (Watson et al., 1988). O modelo tripardiel@ansiedade e depressao, desenvolvido
por Clark e Watson (1991), propde que as pertudmgie ansiedade e depressivas tém
componentes partilhados e especificos, mais etgtieinte, sugere que a ansiedade e a
depresséao puras se sobrepdem consideravelmentésatieum factor geral ndo especifico, a
afectividade negativa, que reflecte o nivel deis®nitos aversivos presentes num individuo.
Os dois factores restantes deste modelo sdo avafade positiva, que, quando baixa, é
relativamente especifica para depressdo, e a @tivlisiologica, que € relativamente
especifica para ansiedade. Lovibond e Lovibond )},98utores das escalas de ansiedade.
depressao e stresse (DASS), assumem que as pebeshasicoldgicas sdo dimensionais e
nao categoriais, isto é, que as diferencas enpeesgio, ansiedade e stresse experimentados
por sujeitos normais e com perturbacdes, sédo eaarate diferencas de grau: a depresséo é
caracterizada principalmente pela perda de aubm&st de motivacao e esti associada com a
percepc¢éo de baixa probabilidade de alcancar olgsale vida que sejam significativos para
o individuo enquanto pessoa; a ansiedade salisrigagdes entre as estados persistentes de
ansiedade e respostas intensas de medo; o stuegsee estados de excitacdo e tensdo

persistentes, com baixo nivel de resisténcia atréc&o e desilusdo. A maioria dos
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participantes ndo tem vida conjugal/marital. Nestbalho, a soliddao correlaciona-se
positivamente com insuficiéncia economica (restriff@anceira). Segundo Perlman e Peplau
(1998), o aparecimento de soliddo é com frequému@ado por um evento previo,
geralmente uma mudanca nas relacbes sociais a®cttomo a perda de uma relagéao
importante, por morte ou divércio, ou o rompimedéorelacdes sociais criadas pela mudanca
para uma nova escola, cidade ou emprego. Classtamiem-se distinguido a solidao
emocional da soliddo social, em que a primeiracode da auséncia de lacos emocionais
inerentes a relacionamentos intimos, sendo qu#opdudivorcio ou a sensacao de vazio no
casamento sdo provaveis antecedentes deste tipolidéo. A perda de emprego, o ser-se
excluido do grupo de pares e ndo pertencer a @aygies da comunidade sdo provaveis
antecedentes de soliddo social. Varios estudos démonstrado que a soliddo é mais
prevalente entre os grupos de baixos rendimentasideiros (Perlman & Peplau, 1998). O
optimismo disposicional e o suporte social, fadogee sustentam positivamente a saude,
amortecem, em correlagdo negativa, o impacto negdts afectos negativos, associados a
restricdo financeira, sobre a saude da populagédntgegrou o presente estudo. Chang (1998)
constatou que o optimismo disposicional € um malteraignificativo da relacdo entre
stresse e bem-estar psicolégico. Vickers e Vogel{@®00) descobriram que a falta de
optimismo é um preditor da depressdo. Rodin e 8glo¥989, citados por Pais-Ribeiro
(1999), afirmam que “o suporte social alivia o iiste em situacdo de crise, pode inibir o
desenvolvimento de doencas e, quando o individtéo degente, tem um papel positivo na
recuperagdo da doenga’. A gestéo financeira coiogla-se negativamente com a falta de
saude cardiovascular, e a disfuncdo cardiovasadaelaciona-se positivamente com a
solidao, neste estud®. aumento do parametro da variabilidade da freqaé@acdiaca (HRV)
baixa frequéncia (LF) € induzido por diversas sifies, incluindo o stresse (Malliani, et al.,
1991; Rimoldi et al., 1990). Os afetos positivosrelacionam-se positivamente com as
competéncias de resiliéncia, que se correlaciomativamente com depressdo. Wagnild
(2010) tem demonstrado que a resiliéncia protegera&@s emocdes negativas e, portanto,
tem o potencial de reduzir os seus efeitos fismpgicos. A afectividade positiva fornece
uma ruptura psicolégica do stresse, e suportasfigces continuos para repor recursos
esgotados pelo stresse (Southwick, et al., 200%).skhtese, as intervencdes terapéuticas
psicobiolégicas e de psicoterapia, que também tent@mo alvo a disfuncdo psicoldgica
relacionada com os comportamentos econdmicos dmgeem situacdo de pobreza (por
exemplo, preferéncia temporal, condicionada passe e afectos negativos), poderdo ser

benéficas.
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4. Prevencdo do stresse através da modulagdo do sistema nervoso
autonomo (variabilidade da frequéncia cardiaca) - um estudo
preliminar usando a estimulag¢do transcraniana de corrente

continua

STRESS PREVENTION BY MODULATION OF AUTONOMIC NERVOU S
SYSTEM (HEART RATE VARIABILITY): A PRELIMINARY STUD Y USING
TRANSCRANIAL DIRECT CURRENT STIMULATION

RESUMO

Introducao: A estimulacado transcraniana de corrente contitil@g) é uma técnica nao
invasiva de estimulacéo cerebral. A estimulacaali@adprovoca despolarizacdo neuronal e
potenciacdo de longo termo, enquanto a estimulaef@dica provoca hiperpolarizagédo e
depressao de longo termo. Os agentes stressoé@sassibciados a um aumento do controlo
simpatico da funcdo cardiaca, a uma diminuicao atdralo parassimpatico, ou a ambos.
Adicionalmente a estas reaccgOes, sdo frequentenretdtgados um aumento da baixa
frequéncia (LF) da variabilidade da frequéncia @a (HRV), uma diminui¢cdo da poténcia
de alta frequéncia (HF) e/ou um aumento do raciHEFObjectivos: O presente trabalho
tem por objectivo a exploracdo da potencialidadéDdzS na modulagéo do sistema nervoso
autonomo, através da estimulacdo indirecta do xdaiegulado anteriorMétodos: Dois
individuos, um de 39 anos, do sexo feminino, e wnsdxo masculino, de 49 anos,
forneceram o seu consentimento informado. Esposiaieticas, embebidas em solucéo
salina, envolvendo dois rectangulos metélicos ¢eirroxidavel) espessos, de area individual
de 25 cm2 foram usadas como eléctrodos, ligadas dispositivo lomed Phoresor 1l Auto.
Foi administrada uma intensidade de corrente deA2 daurante por 20 minutos, no cortex
prefrontal dorso-lateral esquerdo (anodo). A asabspectral (software cStress) da HRV foi
realizada antes e apd6s a administracdo da tReSultados: Os resultados nos sujeitos
feminino/masculino da poténcia LF, poténcia HF @ad F/HF, antes da administracdo da
tDCS, foram, respectivamente, 50.1 nu/60 nu, 4@RIn7 nu e 1.087/2.771. Apos a
administracéo da tDCS, os resultados desses pacdm@tam, respectivamente: 33.5 nu/52.7
nu, 47.6 nu/22.8 nu e 0.704/2.3X2onclusdes:A tDCS do cortex dorso-lateral esquerdo

(cortex cingulado anterior esquerdo) aumenta avidatle parassimpatica e diminui a
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actividade simpatica, o que sugere a importanciaD@S no tratamento das perturbacdes
relacionadas com o stresse.

Palavras-chave: estimulacdo transcrania de corrente continuapxd@tefrontal dorso-
lateral esquerdo; coértex cingulado anterior esquerdistema nervoso autdénomo;

variabilidade da frequéncia cardiaca; stresse

ABSTRACT

Introduction: Transcranial direct current stimulation (tDCShision-invasive technique
for brain stimulation. Anodal stimulation causesumomal depolarization and long-term
potentiation, while cathodal stimulation causesdngplarization and long-term depression.
Stressors are associated with an increase in shetpatcardiac control, a decrease in
parasympathetic control, or both. Associated witbse reactions is a frequently reported
increase in low frequency (LF) heart rate vari#pi(HRV), a decrease in high frequency
(HF) power, and/or an increase in the LF/HF rabbjectives and Aims: The present work
aims to explore the tDCS potential in the modulataf the autonomic nervous system,
through indirect stimulation of anterior cingulatertex. Methods: Two subjects, a 39 year
old female and a 49 year old male, gave informatsent. Saline soaked synthetic sponges
involving two, thick, metallic (stainless steelctangles, with an area of 25 cm2 each have
been used as electrodes, connected to lomed Phdrésado device. It has been delivered a
2 mA current, for 20 minutes, over the left dorsedal prefrontal cortex (anode). Spectrum
analysis (cStress software) of HRV has been peddrbefore and after tDCS administration.
Results: The female/male subject results of LF power, Hweoand LF/HF ratio, before
tDCS administration, were, respectively: 50.1 nufeQ 46.1 nu/21.7 nu and 1.087/2.771.
After tDCS administration these parameters resudige, respectively: 33.5 nu/52.7 nu, 47.6
nu/ 22.8 nu and 0.704/2.312onclusions:tDCS over the left dorsolateral prefrontal cortex
(left anterior cingulate cortex) increased parasgtihetic activity and decreased sympathetic
activity, suggesting the importance of tDCS in th@nagement of stress-related disorders.

Keywords: transcranial direct current stimulation; left slolateral prefrontal cortex; left

anterior cingulate cortex; autonomic nervous systegart rate variability; stress
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Introdugdo

Definigdo e aplicacdo da estimulagdo transcraniana de corrente continua

A estimulacao transcraniana de corrente contifd@%) é uma técnica simples, nao
invasiva, de estimulacdo cerebral que induz albemdguncionais prolongadas no cortex
cerebral (Priori, 2003). Essencialmente, considtmimistracdo, durante alguns minutos, de
uma corrente continua de fraca intensidade (abdixdimiar de percepcdo) através do
escalpe: o campo eléctrico constante resultanbgeatd cranio e o encéfalo e influencia a
funcdo neuronal, ao induzir alteracdes na excitiule cortical. A estimulacdo de diferentes
areas do cortex cerebral resulta em alteracdes futagbes perceptivas, cognitivas e
comportamentais, e produz efeitos benéficos enavgerturbacdes cerebrais (Antal et al.,
2004a, 2004b, 2008a, 2008b; Antal, Nitsche, & BsuPl001; Antal, Kincses, Nitsche,
Bartfai, & Paulus, 2004; Boggio et al., 2006, 20@3jadaide et al., 2007; Fecteau et al.,
2007a, 2007b; Floel, Résser, Michka, Knecht, & &mstein, 2008; Fregni, Boggio, Nitsche,
Bermpohl, et al. 2005, 2006a, 2006b, 2006¢c; Hartitls & Swash, 1986; Huey, Probasco,
Moll, Stocking, Ko, et al., 2007; Hummel, Celnikjr&ux, Floel, Wu, et al., 2005; Marshall,
Molle, Hallschmid, & Born, 2004; Monti et al., 200Ritsche et al., 2003b; Ohn et al., 2008;
Ragert, Vandermeeren, Camus, & Cohen, 2008; Roliattrét al., 2007; Sparing, Dafotakis,
Meister, Thirugnanasambandam, & Fink, 2008).

As colocacbes adequadas dos eléctrodos para tDE&€8ovaortex prefrontal (Fp2,
Fpz, Fpl) ao cortex occipital (O4, Oz, 03), e aste$ estimulantes expectaveis dependem
do posicionamento do catodo, de tal modo que @ftiexcorrente resultante do catodo para o
anodo permita uma modulacdo da excitabilidade malieficaz sob o &nodo. O eléctrodo de
referéncia, o catodo, por exemplo, integrando a &epra-orbital direita (a), a arcada
zigomatica esquerda (b) e o ombro esquerdo (c), sigifica necessariamente que é
funcionalmente inerte, mas que as alteracfes d#abiidade neuronal sob este eléctrodo
estdo para além do foco de interesse em relacad@aonfiguracdo experimental especifica.

De acordo com Nitsche et al. (2003a), a estimulagéio o anodo em O4 e Fp2 e 0
catodo em (c) melhora a acuidade visual. A estigiWlacom o anodo em F4 e o catodo em
(b) melhora a memoéria declarativa. A estimulacam @ anodo em Pz e o catodo em (a)
melhora a acuidade espacial. A estimulacdo conodddam P3 e o catodo em C3 melhora a
nomeacdo de figuras. A estimulacdo com o anodo 8ne B catodo em (a) melhora a
aprendizagem da linguagem e a precisao gestuatiiidacdo com o anodo em C3 e Fpl e

o catodo em (a) melhora a memadria de trabalho, aidgule do sono e alivia a dor. A
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estimulacdo com o anodo em F3 e o catodo em F4omaelh tomada de decisédo e as
competéncias mateméticas. A estimulacdo com o aaewdb3 e o catodo em (a) melhora a
fluéncia verbal. A estimulacdo com o anodo em RB &todo em (a) melhora a fluéncia
verbal. A estimulacdo com o anodo em Fpl e o catodo endipiaui o craving de alcool. A
estimulacdo com o anodo em Fpl e o catodo em (&praso assumir de condutas de risco e
a aptidao para o planeamento e trata a depressao.

A tDCS é uma forma de neuroestimulacdo que podessgta com seguranca para
tratar uma variedade de condi¢des clinicas, indtuia depresséo, a perturbacédo obsessivo-
compulsiva, a doenca de Giles de la Tourette, agoée Alzheimer, a enxaqueca, a dor
central e a dor neuropatica cronica. Também podarlos sintomas de abstinéncia de
narcoticos e reduzir o craving de drogas, incluiaducotina e o etanol. Pode ser usada para
aumentar o funcionamento do lobo frontal e redaaiistractibilidade e a impulsividade em
pessoas portadoras de défice de atencdo. A tD@Bukstas aptiddes verbais e motoras e
melhora a aprendizagem e a memoéria, em pessoadve&idOs estudos iniciais em seres
humanos tinham por objectivo tratar doencas pdigeed, particularmente a depresséo. A
estimulacdo anddica diminui os sintomas depresg@ostain, Redfearn, & Lippold, 1964),
enquanto que a estimulacdo catodica reduz os sastomaniacos (Carney, 1969). O
tratamento basico consiste numa série de cinc@deeske vinte minutos por dia ao longo de
cinco dias consecutivos. Enquanto o paciente esii@ado, dois eléctrodos, ndo metalicos, de
borracha condutora, com area de 5cmx5cm sdo peadns em locais seleccionados do
escalpe e cobertos por esponjas embebidas em a@algda, e sustentados por tiras elasticas.
Com a adequada colocagdo dos eléctrodos, um dispode tDCS, alimentado por uma
tensao continua de 9 Volt é utilizado para dispbp#ty uma corrente eléctrica estavel de 1-2
miliAmpére. Fregni et al. (2006b) desenharam um ensaio cliratagtorizado, controlado
com placebo sobre o uso da tDCS no tratamento depaeientes com o diagnostico de
depressao major. O nivel de depresséao foi avaliates e apds o tratamento, com a escala de
depressdo de Hamilton (HDRS) e o inventario de edsdio de Beck (BDI). Ao grupo de
doentes que recebeu o tratamento activo, foi-llneradtrada tDCS anddica (eléctrodo activo
de carga positiva), de 1 miliAmpére, do cortex qunetal dorso-lateral esquerdo, assim como
tDCS catddica (eléctrodo activo de carga negatida) area supraorbital contralateral
(ligeiramente acima da sobrancelha direita). O grdp doentes de controlo com placebo
recebeu idéntico tratamento, mas com o dispositevéDCS desligado. Ambos os grupos se
sujeitaram a 20 minutos de estimulacao real oulamtay uma vez por dia, durante cinco dias

consecutivos. O grupo de tratamento activo apregamna reducéo significativamente maior
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nos scores de depresséo nas escalas HDRS e BBlpdmiamento, em compara¢cdo com o
grupo de controlo com placebo (70% versus 30%ems@mente).

Mecanismo de accdo da estimulagdo transcraniana de corrente continua

Estudos sistematicos com ratos anestesiados dearanstque a administracao,
através de eléctrodos intracerebrais ou epiduttaifaixas intensidades de corrente eléctrica
continua induz aumentos ou diminuicdes da actiedaexcitabilidade cortical, que podem
permanecer estaveis por muito tempo apos a intgtouga estimulacao (Bindman, Lippold,
& Redfearn, 1964). A estimulacdo com o pélo negaftcatodo) colocado sobre uma regiédo
cortical seleccionada diminuira a actividade neatatebaixo do eléctrodo, enquanto que a
estimulacdo com o polo positivo (&nodo) ird aunreataactividade neuronal debaixo do
eléctrodo. As alteragbes nas taxas de despolavizagduronal espontanea e a
neuroplasticidade sinaptica contribuem para ogosferespectivamente, durante e apés a
estimulacdo. As alteracOes sdo duradouras, sergl@a @stimulacdo ininterrupta de cinco a
dez minutos produz efeitos que permanecem até bim@as apos a suspensdo da estimulagéo.
A estimulacdo anddica desloca o potencial de repdasmembrana neuronal na direccao de
despolarizacdo, enquanto a estimulacéo catddidacdes potencial de repouso da membrana
no sentido da hiperpolarizacdo. A tDCS induz mudargiravés de alteracdes da forca de
transmissado sindptica. Estimulagbes anodicas jodenduzir potenciacdo de longo termo,
através do aumento da actividade pré-sinpticalat@pa despolarizacdo pos-sinaptica.
Inversamente, a estimulacdo catodica poderia indiepressdo de longo termo, através de
uma reducdo da descarga pré-sinaptica e hiperpman pos-sinaptica. Assim, emergem
evidéncias quanto a contribuicdo da neuroplastigidanaptica nos efeitos da tDCS. Quanto
aos parametros fisicos e as aplicagbes praticd3@8, a sua eficcia, respeitante a indugéo
de alteracdes agudas da polaridade da membranendtepla densidade de corrente, que
determina a intensidade de campo eléctrico indutRlapura & McMurtry, 1965), e é
traduzida pelo quociente entre a intensidade desrmigr e 0 tamanho do eléctrodo. Maiores
densidades de corrente resultam em efeitos da &S intensos (lyer, Mattu, Grafman,
Lomarev, Sato & Wassermann, 2005; Nitsche & Pail080). Outro parametro importante
da tDCS € a duracgéo da estimulacdo. Com uma delesit#acorrente constante, o aumento da
duragdo da estimulacdo determina a ocorrénciaugag@b dos efeitos apos a interrupcao da
estimulacdo, em seres humanos e animais (Bindmah, et964; Nitsche & Paulus, 2000,
2001; Nitsche et al., 2003a). As correntes contira® geralmente administradas através de

um par de eléctrodos de esponja embebida em agsalugéo de cloreto de sdédio (tamanho
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entre 25 e 35 cm2, em diferentes estudos) (Duridhéskbroom, & Mastaglia, 2007; Hummel
et al., 2005; lyer et al., 2005; Nitsche & Paul@QO; Priori, Berardelli, Rona, Accornero, &
Manfredi, 1998). O aumento da focalizacdo de edtinga tDCS pode ser obtido por:
reducdo do tamanho do eléctrodo, mas mantendo saddele de corrente constante, para o
eléctrodo destinado a afectar o coértex subjaceaimento do tamanho, e, deste modo,
reducdo da densidade de corrente, do eléctrodmaesta ndo afectar o cortex subjacente; ou
uso de uma referéncia extra-encefalica. Em relaglieracdo da modulacéo da excitabilidade
cortical induzida por tDCS, porque 0 aumento dasiliale de corrente ird aumentar a
sensacao de dor cutanea e poderé afectar difergopedacées de neurdnios (quanto maior
for a densidade de corrente, maior serd a profaddidie penetracdo do campo eléctrico
efectivo), € recomendavel o aumento da duracdostimdacdo e ndo da densidade de
corrente, se se pretende uma maior durabilidadefédss da tDCS (Nitsche & Paulus, 2000,
2001; Nitsche et al., 2003a). Quando aplicada deradrios minutos, a tDCS produz efeitos
duradouros no cértex motor humano. Estes permanestiweis até cerca de uma hora se a
tDCS for aplicada durante um periodo de nove @& treinutos (Ardolino, Bossi, Barbieri, &
Priori, 2005; Nitsche & Paulus, 2000, 2001; Nitsehal., 2003a).

Procedimentos de seguranga respeitantes a estimulagcdo transcraniana de corrente
continua

Em termos de segurancga relacionada com o uso d&,tBQyeracdo de toxinas
produzidas electroquimicamente e produtos de dig8ol de eléctrodos na interface
eléctrodo-tecido séo riscos da tDCS apenas parantacto com a pele, porque nédo ha
nenhuma interface cérebro-eléctrodo. Os individiex®em ser especificamente entrevistados
quanto a existéncia de doengas cutaneas (tambémassado) e a condi¢cdo da pele sob os
eléctrodos deve ser inspeccionada antes e apo<&. tB estimulacdo eléctrica cerebral
convencional pode causar lesdo de excitotoxicidigdeeuronios sobrecarregados (Agnew &
McCreery, 1987). Este risco ndo se aplica a tDC8isPositivo de estimulacdo deve garantir
uma resisténcia a corrente constante, porque @sidde de corrente determina a intensidade
do campo eléctrico no tecido, e um dispositivoedesfio constante pode resultar em aumentos
indesejaveis na intensidade de corrente se aé&esiatdiminuir. As duracdes de estimulacao
que sado susceptiveis de resultar em alteracdescdalglidade que duram mais de uma hora
devem ser aplicadas com cuidado, porque as alesapde persistem esse lapso de tempo
poderdo ser consolidadas e estabilizadas, deterdonefeitos inesperados ou adversos. O

mesmo principio se aplica a administracédo repeledd>CS na mesma regiao do cérebro sem
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um intervalo apropriado entre as sessodes. Os aijedio devem ser portadores de qualquer
doenca que possa aumentar o risco de estimulagiexpmplo, doencas neuroldgicas como
a epilepsia, e eczema agudo, sob os eléctrodosn Aigso, os sujeitos ndo devem ser
portadores de implantes metalicos colocados peo® @éctrodos. As convulsées nao
parecem constituir risco em individuos saudaveigue pode ndo acontecer em pacientes

epilépticos (Liebetanz et al., 2006).

Modulagdo do sistema nervoso auténomo (variabilidade da frequéncia cardiaca)
por estimulagdo transcraniana de corrente continua: resultados preliminares de

um estudo piloto com importdncia no dmbito da ciéncia da resiliéncia ao stresse

Variabilidade da frequéncia cardiaca

O coracdo € uma bomba electro-mecéanica, embora lexanpa estrutura e
regulacdo, com dois lados (o lado esquerdo e odaeédo) que trabalham em concertacao,
cada um com uma ante-camara (a auricula) e umar@ameabombeamento principal (o
ventriculo), e valvulas que garantem uma Unicagée de fluxo de sangue, a partir do corpo
para as auriculas, em seguida, para os ventrj@jlpssteriormente, de volta para o corpo. A
maior pressdao de bombeamento do lado esquerdo rdgéaco reflecte uma mais ampla
distribuicdo de sangue associada a uma matriz giogre tecidos daquela dependente para
uma adequada perfusdo. O lado direito do corag@beeo sangue venoso a partir de tecidos
e 6rgdos do corpo, através do sistema de retornosee dirigindo este sangue para 0S
pulmdes, onde o dioxido de carbono e subprodutdabdkcos associados sdo permutados
por oxigénio. A taxa, a forca e o tempo de conftacgo miocardio sdo determinados por
elementos de auto-regulagdo, estimulos de entradatad a partir do sistema nervoso
autonomo, e elementos circulatorios auxiliares,, qomjuntamente, determinam o débito
cardiaco (CO), isto €, o volume, em litros, de sangjectado pelo ventriculo esquerdo, por
unidade de tempo.

Segundo Mathew e Pickering (2010), quanto a redgolalp CO sob condi¢bes de
stresse, este resulta na activacdo dos dois ramassttma nervoso autbnomo e do eixo
hipotalamo-pituitaria-adrenal. A activacdo do rasimpatico (SNS) resulta em suspensédo
funcional do sistema nervoso parassimpatico (PN8jmnonstrada por uma reducédo da
poténcia de alta frequéncia (HF) da variabilidade fdequéncia cardiaca (HRV), e
consequente aumento da frequéncia cardiaca (HRgti¥acdo do SNS resulta em secrecao

de norepinefrina e epinefrina, e consequente awmentontractilidade cardiaca e na HR. A
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activacdo do eixo hipotalamp-pituitaria-adrenaleéndnstrada pela secrec¢éo de cortisol pelo
cortex adrenal, que potencia os efeitos da nor&piaee epinefrina, e, independentemente,
contribui para os mesmos efeitos destas catecadamiRespeitando a regulacdo do ténus do
musculo liso sob condi¢cdes de stresse, a activd@®&NS resulta em suspenséao funcional do
PNS (reducédo da poténcia de HF da HRV). O efegaltante sobre o endotélio saudavel é a
vasodilatacdo, mas, na presenca de doenca atedbisaleé a vasoconstricdo. A suspensao
funcional do PNS determina um aumento da libertag@ocitoquinas pro-inflamatorias,
(interleulcina-6), e proteinas vasoactivas (mokécde adesdo intercelular), a partir de
macroéfagos, devido a resultante desinibicdo. Avaciio do SNS resulta na secrecdo de
norepinefrina e epinefrina, com 0s consequentesosfeobre o musculo liso vascular. A
libertacdo de norepinefrina causa vasoconstrigéayeés da sua accao nos receptores alfa. A
libertacdo de epinefrina na circulacdo, a partindadula adrenal, provoca um efeito oposto
vasodilatador, através da sua acgcdo sobre os oeegpbetal. A activacdo do eixo
hipotalamo-pituitaria-adrenal, e subsequente séorede cortisol, potencia os efeitos da
norepinefrina e da epinefrina, e, independentemewniaribui para a regulacdo negativa da
resposta inflamatoria, através da sua accao sobrerdeulcina-6, embora, na presenca de
doenca aterosclerética, este ciclo de feedback timeg@&steja prejudicado. O stresse
psicossocial aumenta o stresse oxidativo, que ibantpara a disfuncdo endotelial e
consequente vasoconstricdo, com a endotelinadengeenhar um papel essencial.

Os elementos de auto-regulacao incluem a proptiaera das células miocardicas,
que sdo Unicas na medida em que sdo excitadagpmglagacdo da excitacdo a partir de
células contiguas. O coracdo também inclui doiersigs eletrofisioldgicos-chave: o nédulo
sino-auricular ou marca-passo cardiaco, que estdizado na parede da auricula direita, e
gue espontaneamente origina sucessivas ondas it@céroque entdo se difundem em todas
as camaras cardiacas; o nédulo auriculo-ventricqla® se origina no septo auricular, e se
projecta no septo ventricular, com ramificacbesapas superficies endocéardicas dos
ventriculos. O sistema nervoso autbnomo, ao adtiractamente e através da circulagéo,
desempenha um papel fundamental na regulacdo dgiduoardiaca. A regulacdo da
despolarizacdo do nédulo SA é influenciada pelasitacdes nervosas associadas ao SNS e
ao PNS. As terminagfes nervosas colinérgicas do, BNfervo vago, diminuem a taxa de
despolarizacdo do nédulo sino-auricular, e, poseguinte, a frequéncia cardiaca, enquanto
que as terminagdes nervosas noradrenérgicas ddediNS efeito oposto. O efeito reciproco
destes componentes do sistema nervoso autdonomo seedebservado durante um ciclo

cardiaco individual. As catecolaminas, libertadascinculagéo, pelas glandulas supra-renais,
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conjuntamente com o cortisol, influenciam adiciomate a frequéncia e a forca de
contraccdo cardiacas. A regulacéo do tonus vaggelas SNS e PNS também contribui para
o desempenho cardiaco. Ao maior enchimento vetdricdecorrente de um mais rapido
retorno venoso, associa-se a producdo de uma wrdés d rapida contraccdo ventricular,
devido aos efeitos directos sobre o tecido do mithlca enquanto que um aumento da
vasoconstricdo periférica também influencia a @mgtfio cardiaca, ao forgcar o movimento do
sangue no sistema arterial contra a consequenteraanientada resisténcia periférica total.
O deébito cardiaco depende do volume sistolico, éstdo volume de sangue ejectado pelo
ventriculo durante a sistole, e da HR, medida etimbatos/contrac¢des por minuto. O
volume sistélico é determinado tanto pela quangdded sangue de retorno/enchimento do
coracao durante a diastole (pré-carga), como pslaténcia ao bombeamento cardiaco (pos-
carga). Essencialmente, o volume sistolico depélodeolume ventricular no fim do periodo
de enchimento (volume diastélico final) e no fimk contrac¢do (volume sistélico final).
Estes volumes sdo determinados por uma ampla adeede factores, que incluem: o retorno
Venoso ou a pré-carga, que contribui para o graestieamento da parede ventricular; o
volume sistolico, cuja elevacao é determinada ppaumento do volume diastolico final, por
seu turno, decorrente de um aumento do retornoseemg@rador de um estiramento muscular
ventricular aumentado (sequéncia fisioldgica degigmopria natureza funcional do tecido do
miocéardio); a poés-carga, reflectida na resistérpeaiférica total. Estes factores variam
habitualmente de forma continua, de acordo comuttantas instantaneas nas necessidades
metabdlicas dos tecidos e o ténus do sistema nawdsomo. A estimulagdo do SNS pode
aumentar profundamente a HR, a velocidade dasaumdies ventriculares individuais, e a
forca dessas contraccbes (por exemplo, menores/aiis sistolicos e diastolicos, maior
forca de ejeccdo e maior aceleracdo na velocidadiixio de escoamento ventricular). Por
outro lado, a estimulacdo PNS pode ter efeitos iabesl e profundos, através da diminuicéo
da HR. A rede vascular, especificamente o seu rameoial, funciona como um sistema de
ramificagdo que direcciona o sangue a cada 6rg&omgo, de acordo com suas necessidades,
e também como um "reservatoério de pressao”, quenabsas pulsacdes no fluxo sanguineo
produzidas pela contraccdo e relaxamento alternadss ventriculos. Uma reducdo da
elasticidade arterial € uma das primeiras altesagfie® podem ser observadas na evolugdo
patolégica da hipertensdo arterial essencial. Asgfies diastélica e sistélica podem variar
substancialmente em funcdo das necessidades nmeasbél do stresse fisico e emocional,
embora a queda da pressao diastolica abaixo d@ 4@xtHg seja prevenida pela influéncia

de reflexos corporais, de modo a assegurar um mi@eperfusdo sanguinea do cérebro
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necessario a manutencdo do estado de consciégtialviSeccionalmente, as artérias
integram um lUmen, o seu interior aberto em queutdro sangue. Uma primeira e Gnica
camada de células endoteliais contacta o lumersta aamada celular esta por sua vez
circundada por uma camada mais espessa de célutasilares lisas, constituindo estas duas
camadas 0s meios através dos quais 0 sistem namésomo e outros processos locais
regulam dinamicamente o ténus vascular. As arténais pequenas e as arteriolas situadas ao
longo da arvore arterial sdo notaveis pela sua mmaigscularidade, o que lhes permite
funcionar como esfincteres, que sofrem vasoco#astrig vasodilatacdo, e controlam, deste
modo, o fluxo sanguineo em direc¢cdo aos respecteitss capilares e correspondentes
orgdos, funcdo involuntéria controlada por factayge incluem as necessidades relativas
metabolicas locais e sistémicas associadas aas eitipos de actividade. Embora a perfusao
dos Orgaos possa variar de acordo com necessidgldd/as (0 aumento do fluxo sanguineo
na direccdo dos grandes musculos e do coragdo ggide associado a uma diminui¢éo
relativa do fluxo sanguineo na direccéo dos orgéosistema digestivo, tal como observadoa
durante a resposta de "luta-ou-fuga"), a perfusiebcal deve ser mantida constante. Uma
vez ultrapassado o leito capilar, o fluxo sanguimesistema de retorno venoso encontra-se a
uma baixa presséo e a sua velocidade é proporgientd mais baixa (contrariamente ao que
acontece com artérias, o limen das veias € masrseas paredes mais finas, pelo que a sua
resisténcia ao fluxo sanguineo é reduzido). Aswatvinternas de sentido Unico garantem
qgue o sangue flua em retorno ao coragao, enquaetagjcontrac¢cées de musculos em redor
das veias, tais como as existentes nos membra®omefe e no abdémen, suportam o fluxo
sanguineo contra a for¢ca da gravidade. A reguldeadrculagdo € garantida através de uma
combinacéo da actividade cerebral com mecanisngpsadgores locais: a monitorizacdao das
alteracOes de oxigenacao € concretizada por quecEptores, e as alteracbes de pressao
arterial sdo detectadas por barorreceptores. Ordorda actividade metabdlica muscular faz
diminuir os niveis de oxigénio e aumentar os nidgsdioxido de carbono e reagentes
quimicos associados, e 0s quimiorreceptores deteettias mudancgas, e, adicionalmente, a
sinalizacdo do cérebro no sentido da existéncianti necessidade aumentada de respiracao
provoca a dilatacdo relativa dos musculos lisogawasculares locais, com o objectivo de
aumentar o fluxo sanguineo e, assim, fornecer géoxb necessario ao suporte do trabalho
muscular continuado. A hiperemia reactiva, um pBscede auto-regulacdo em que o
endotélio vascular reage com vasodilatacdo prowogpad significativa libertacdo de oxido
nitrico apés uma oclusao temporaria do fluxo sameiconstitui um exemplo do mecanismo

subjacente. Os barorreceptores mais sensiveidizkaas nos seios carotideos e na crossa da
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aorta, integram um sistema de realimentacdo denssstnervoso central que controla a
actividade do sistema nervoso autonomo ao senagorelssdo arterial (BP). A activagdo do
SNS determina uma elevacgao da resisténcia pedfésial e do débito cardiaco (através do
aumento da contractilidade cardiaca e da HR e slaceastricdo arterial, que, conjuntamente,
tendem a aumentar a BP). Por outro lado, a activdg@NS determina uma diminuicdo do
débito cardiaco (através da diminuicdo da HR, t@sdb numa tendéncia para a reducao da
BP). A inibicdo do SNS e/ou PNS produz resultadosstos. Quando a BP sobe, os seios
carotideo e adrtico sdo distendidos, resultando andvacdo e despolarizacdo dos
barorreceptores. Alternativamente, quando a BP aaespolarizacdo dos barorreceptores
diminui. A activacdo dos barorreceptores provocaibicdo da actividade do SNS e a
excitacao da actividade da PNS. Ao acoplar a iaiglativa do SNS e a activacao relativa
do PNS, o barorreflexo maximiza a regulacdo da Bibicdo do SNS determina uma
queda da resisténcia periférica total, enquantctisagdo do PNS determina uma depressao
da HR e da contractibilidade do miocéardio, quedirainuir drasticamente a BP. Por outro
lado, uma diminuicdo da BP, através dos circuitms lthrorreceptores, aumenta a activacao
do SNS e inibe a actividade do PNS, e, atravéesndeaumento do débito cardiaco e da
resisténcia periférica total, eleva a BP. A anatisevariabilidade da frequéncia cardiaca
(HRV) permite a observacdo das flutuacbes da HRwderperiodos de tempo curtos ou
longos, e constitui um método selectivo, ndo inv@sde avaliacdo da funcdo do sistema
nervos autonomo. Este tipo de método inclui esi@dts simples, como o desvio padrao da
HR ou do intervalo electrocardiografico RR. Parardlise da fungcdo cardio-vagal, os
métodos desenvolvidos para ensaios clinicos tipoénenvolvem a medicdo da HRV ao
longo de curtos intervalos de tempo (menores quee§lndos) (Camm et al., 1996; Shields,
2009). Para estudar o sistema nervoso autonomodsarsas condi¢cdes fisiologicas,
psicolégicas e patoldgicas, a analise ndo invasdivaspectro de poténcia dos intervalos RR
tem sido usada muito recentemente (Shin, Minamifanishi, Yamazaki, & Lee, 1997). O
espectro de poténcia € determinado atravées da &wedla area sob a banda de duas
frequéncias: a poténcia de baixa frequéncia (L&dyutada de 0.04 Hz a 0.15 Hz, e a poténcia
de alta frequéncia (HF), cuja gama se situa enfir® Bz e 0.40 Hz. A utilidade clinica da
HRV na identificacdo de alteragdes do sistema senautonomo nas doencgas cardiacas tem
sido melhorada através do uso de diferentes méel@studo. A variabilidade no dominio
do tempo é medida pelos métodos estatistico e daomeée a sua seleccdo depende do
objectivo respeitante a cada caso particular. @desto dominio das frequéncias relaciona-se

com a andlise da densidade espectral, que estuda aopoténcia (variancia) se distribui
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como uma funcdo da frequéncia, isto €, a analigecewsl decompde a HRV total nos seus
componentes causais, apresentando-os de acorda freguéncia com que altera a HR. Nos
calculos de densidade espectral sdo habitualmeséelos meétodos ndo parameétricos
(transformada rapida de Fourier) e paramétricosd@imoauto-regressivo), que permitem a
leitura dos mesmos resultados, contudo, detenda cawl as suas proprias vantagens.
Decompdem um sinal nas suas componentes de freaguénmndependentemente do método
de calculo da densidade espectral (ndo paramétiicgaramétrico), sdo habitualmente
delimitadas trés bandas de frequéncia distintasgaadas componentes espectrais (Akselrod
et al., 1981; Shields, 2009). A banda de frequé&naianores que 0.003 Hz (frequéncia ultra-
baixa: ULF) e a banda de frequéncias de 0.003 Bld4 Hz (frequéncia muito baixa: VLF)
representam as accdes de regulacdo humoral, vasangotérmica e a actividade do sistema
renina-angiotensina-aldosterona. A banda de frega€rmde 0.04 Hz a 0.15 Hz (frequéncia
baixa: LF) reflecte o tonus de modulacdo do SNSoePNS, através da actividade do
barorreflexo (regulacdo da BP). A banda de fregaénde 0.15 Hz a 0.45 Hz (frequéncia
alta: HF) € a modulacdo da actividade vagal. Coavanco da idade, a HRV sofre um
declinio, ou seja, varia menos. Na populacdo ngrs@m sinais patolégicos, a HRV
apresenta limites amplos, devido ao reajustamemgistema nervoso autonomo e a idade. As
alteragcbes na postura, as emocdes, a hora do dla aoite podem induzir mudangas nesta
mesma variabilidade (Migliaro et al., 2001). Enagélo ao sexo, os homens de meia-idade
apresentam predominantemente uma menor HRV, quasrdparados com as mulheres da
mesma idade (Bigger et al., 1996). A HRV reduzideamstitui um potente preditor de
complicagBes arritmicas resultantes de um enfartenidcéardio e de mortalidade (Shields,
2009). O peso também influencia a HR e a HRV. Ofaotor que influencia a HRV tem a
ver com o exercicio fisico, sendo que 0 exerciolse € um comportamento que provoca
mudancas importantes no funcionamento do sistendéogascular e nos seus mecanismos de

reajustamento autonémico (Mathew & Pickering, 2010)

Conectividade entre o cortex cingulado anterior e o cortex prefrontal dorso-lateral

As conexdes anatdmicas e funcionais entre o cérefxontal dorso-lateral, o coértex
cingulado anterior e o cortex orbito-frontal foraltocumentadas por estudos anatomicos e
imagiolégicos (Koski & Paus, 2000; Mayberg et &Q05; Paus, Castdlamancos &
Petrides, 2001; Petrides & Pandya, 1999; Vogt &dyan1987). O cortex cingulado anterior
€ a porcao frontal do coértex cingulado, assemetha-am colar em torno do corpo caloso,

pacote fibroso que retransmite sinais neuronaise epé hemisférios cerebrais direito e
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esquerdo e consiste nas areas de Broadmann 241 B2parecendo desempenhar um papel
numa ampla variedade de fungBes autondémicas, comgudacdo da BP e da HR, e em
funcdes cognitivo-emocionais (recompensa, ante@magomada de decisdo, empatia,
emocao). O cortex cingulado anterio pode ser dieidanatomicamente com base nos
componentes cognitivo (dorsal) e emocional (ventrAl por¢cdo dorsal do ACC esta
conectada ao cortex prefrontal e parietal, aomstmotor e aos campos oculares frontais,
constitui uma estacao central no processament@ni@scte (topo-base) e ascendente (base-
topo) dos estimulos e assume o controlo aproprilEdoutras areas no cérebro. A porcao
ventral do cértex cingulado anterior esta conectamma a amigdala, o nucleo accumbens, o
hipotalamo e a insula interior, e est4 envolvideavaiacdo da relevancia da emocédo e da
informac&o motivacional. Ao giro cingulado subcalaadjacente esta atribuido um papel
importante na depressao major e tem sido alvotdawdacao eléctrica cerebral profunda com
intuito terapéutico nesta doenca (Hamani, Mayb8tgne, Laxton, Haber & Lozano, 2011).
Usando parametros da HRV, como as poténcias HF, €llifehley et al. (2003) observaram a
existéncia de actividade no cortex cingulado amtedorsal relacionada com a modulacao
simpatica da HR, que era dissociavel da actividadmitiva e da actividade relacionada com
a accdo motora, e as suas conclusdes predizemdgrante o comportamento cognitivo
esforcado e motor, o coOrtex cingulado anterior @lorsuporta a geracdo de estados
autondmicos associados de activacdo (arousaljowastular (estudos de imagiologia
cerebral e dados clinicos sugerem que a funcaoddexccingulado anterior medeia a

modulacao, dependente do contexto, de estadagidac@io corporal).

Resumo sobre estimulagdo transcraniana de corrente continua e variabilidade da
frequéncia cardiaca

A tDCS é uma técnica nao invasiva de estimulacéebcal. A estimulagdo anddica
provoca despolarizacdo neuronal e potenciacéordgm ltermo, enquanto que a estimulacdo
catddica provoca hiperpolarizacdo neuronal e degre de longo termo. Os agentes
stressantes estdo associados a um aumento dolem@mnpatico da funcdo cardiaca, a uma
diminuicdo do controlo parassimpatico, ou a ami#dicionalmente a estas reaccoes, €
frequentemente relatado um aumento da poténcigderha diminuicdo da poténcia de HF
e/ou um aumento do racio LF/HF.
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Objectivos
O presente trabalho tem por objectivo a explorat@gotencialidade da tDCS na
modulacdo do sistema nervoso autonomo, atravesstimuéacdo indirecta do cortex

cingulado anterior.

Métodos

Dois individuos, um de 39 anos, do sexo femininajedo sexo masculino, de 49
anos, forneceram o seu consentimento informadoriap sintéticas, embebidas em solucao
salina, envolvendo dois rectangulos metalicos ¢ieirroxidavel) espessos, de area individual
de 25 cm2 foram usadas como eléctrodos, ligadas dispositivo lomed Phoresor 1l Auto.
Foi administrada uma intensidade de corrente deA2 daurante por 20 minutos, no cortex
prefrontal dorso-lateral esquerdo (anodo). A aealespectral (software cStress) da

variabilidade da frequéncia cardiaca foi realizawli@s e apds a administracdo da tDCS.

Resultados

Os resultados nos sujeitos feminino/masculino déanuia LF, poténcia HF e racio
LF/HF, antes da administracdo da tDCS, foram, ds@enente, 50.1 nu/60 nu, 46.1 nu/21.7
nu e 1.087/2.771. Apos a administracdo da tDCSessltados desses parametros foram,
respectivamente: 33.5 nu/52.7 nu, 47.6 nu/22.8 W @4/2.312.

Limitagoes
O presente estudo é limitado pela quantidade deit@sij de investigacdo. Nao é

controlado com placebo nem duplamente cego, namswzpcao.

Conclusoes

A tDCS do cértex prefrontal dorso-lateral esquekddrtex cingulado anterior
esquerdo) aumenta a actividade parassimpaticaiaudienactividade simpatica, o que sugere
a importancia da tDCS no tratamento das perturlsagbacionadas com o stresse.

De acordo com o0 nosso melhor conhecimento, estapénaeira tentativa de
operacionalizar o conceito de frequéncia cardiaglacionada com neuroestimulacdo
(NRF)/frequéncia cardiaca evocada por tDCS (TEF).
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5. Variabilidade da frequéncia cardiaca de alta frequéncia evocada por
estimulagdo magnética transcraniana repetitiva do cortex pré-
frontal mediano - uma investigacdo prelimimar sobre o
processamento cerebral da reactividade cardiovascular evocada por

stressor agudo

HIGH FREQUENCY HEART RATE VARIABILITY EVOKED BY REP ETITIVE
TRANSCRANIAL  MAGNETIC  STIMULATION OVER THE MEDIAL
PREFRONTAL CORTEX: A PRELIMINARY INVESTIGATION ON B RAIN
PROCESSING OF ACUTE  STRESSOR-EVOKED  CARDIOVASCULAR
REACTIVITY

RESUMO
Introdugdo: A estimulagdo magnética transcraniana (TMS) € uéwmica n&o

invasiva de estimulacdo do cérebro. A TMS repeti(WMS) administrada sobre o cortex
pré-frontal mediano (area de Broadmann 10) podenelstr transsinapticamente o cortex
cingulado anterior perigenual (area de Broadmanna3hsula, a amigdala, o hipotalamo e os
ramos conectados do sistema nervoso autonomo @he®Ina reactividade cardiovascular
evocada por stressor. Os stressores estdo ass@adm aumento no controlo cardiaco
simpético, a uma diminuicdo no controlo parassimpAbu ambos, e, consequentemente, a
um aumento no volume sistolico, na impedanciab&sisa vascular total e na frequéncia
cardiaca, e a uma diminuicdo da sensibilidade dortadlexo, isto €, a um aumento da
pressao arterialObjectivos: O presente trabalho tem como objectivo, usand®18 €, de
acordo com a modelagédo de Gianaros, com base edosste neuroimagiologia funcional e
dados neuroanatomicos prévios de modelos animeisalpa conectividade dos sistemas
cerebrais envolvidos na reactividade cardiovascelawcada por stressor e explorar a
potencialidade da TMS como um instrumento de déteet estratificacdo das diferencas
individuais respeitantes a esta reactividade ®festde risco hemorreoldgico correlacionados
com o desenvolvimento de doenca cardiaca coromMdgimdos: Um sujeito masculino, de 52
anos, e um feminino, de 40 anos, portadores degsré&cios da variabilidade da frequéncia
cardiaca (HRV) baixa frequéncia (LF)/alta frequan@F) aumentados (respectivamente,
4.209 e 3.028), sem sintomatologia cardiorrespiatdescompensada, forneceram o seu

consentimento informado, e foram tidos em obseigangspectos ético-legais. A
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monitorizag&o de electroencefalografia foi real@zpdr motivos de seguranca. Imediatamente
apos a administracdo sobre o cortex pré-frontalianed de 15 pulsos de rTMS, durante 60
segundos, com uma corrente eléctrica indutiva nainbo de estimulacdo de 85.9
Ampeére/microsegundo e 66 Ampere/microsegundo, ctispenente, para o individuo do
sexo masculino e feminino (uma bobina de configiwagm "oito” e um estimulador
magnético MagLite do fabricante Dantec/Medtronicafo usados), foi realizada a analise
espectral da HRV (software cStress), durante 5 toéuem posicdo de decubito dorsal.
Resultados:Em ambos os sujeitos, os resultados da poténciaa_lpoténcia HF e do racio
LF/HF, antes e ap0s a administracdo de rTMS, ammtgpara uma atenuacdo do tonus
simpatico e um aumento do ténus parassimpaticopdotisamente, nos sujeitos
masculino/feminino: diminuicdo da poténcia LF - 16%u/69.3 nu, antes de rTMS; 56.1
nu/41.6 nu, apos rTMS; aumento da poténcia HF 5 ©b/22.9 nu, antes de rTMS; 30.9
nu/45.5 nu, apds rTMSonclusBes:Nesta investigacdo preliminar, a existéncia de uma
ligacdo entre "mente" e funcdo do coracgéo foi @dacem evidéncia, através de uma lesédo
reversivel "virtual" de sistemas do cérebro enwasino controlo cardiovascular, causada por
TMS. A rTMS do cértex pré-frontal mediano diminuéu funcdo cerebral envolvida na
reactividade cardiovascular evocada por stressggersido a importancia da TMS no
tratamento de perturbagdes cardiovasculares reldas com o stresse.

Palavras-chave:estimulagdo magnética transcranian repetitivaiegdpre-frontal
mediano; coértex cingulado anterior; amigdala; sistenervoso autonomo; sistema de
conducdo cardico; reactividade cardiovascular gaessanguinea) evocada por stressor
agudo; variabilidade da frequéncia cardiaca.

ABSTRACT

Introduction: Transcranial Magnetic Stimulation (TMS) is a nordsive technique
for brain stimulation. Repetitive TMS (rTMS) ovéret medial pre-frontal cortex (Broadman
area 10) may stimulate transsynaptically perigeang&trior cingulate cortex (Broadman area
33), insula, amigdala, hypothalamus and conneai@aches of the autonomic nervous system
involved in stressor-evoked cardiovascular redgtiviStressors are associated with an
increase in sympathetic cardiac control, a decreaparasympathetic control, or both, and,
consequently, an increase in systolic/stroke voluimial vascular impedance/resistance and
heart rate, a decrease of baroreflex sensitivig/, an increase in blood pressure/arterial
tension. Objectives and Aims: The present work aims, using TMS and accordingly to

Gianaros modeling, based on functional neuroimagingies and previous neuroanatomical
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data from animal models, to probe the connectigityporain systems involved in stressor-
evoked cardiovascular reactivity and to explore Tpt#ential as a tool for detection and
stratification of individual differences concernitigis reactivity and hemorreological risk
factors correlated with the development of cororfagrt diseasdethods: Both subjects, a
52 years old male and a 40 years old female wekipus increased low frequency (LF)/high
frequency (HF) heart rate variability (HRV) ratigsespectively, 4.209/3.028) without
decompensated cardiorespiratory symptoms, gavemeft consent, and ethico-legal issues
have been observed. Electroencephalographic momwtdras been performed for safety
purposes. Immediately after administration, overriedial prefrontal cortex, of 15 pulses of
rTMS, during 60 second, with an inductive electricarrent, at the stimulating coil, of 85.9
Ampeére pemsecond and 66 Ampére pgsecond, respectively, for male and female subjects
(a “figure-of-eight” coil and magnetic stimulator dgLite, Dantec/Medtronic, have been
used), HRV spectrum analysis (cStress software)okas performed (during 5 minutes, in
supine position)Results: In both subjects, LF power, HF power and LF/HRoraesults,
before and after rTMS administration, pointed ta¥garsympathetic attenuation and
parasympathetic augmentation (respectively, in fieateale subject: decreased LF power -
65.1 nu/69.3 nu, before rTMS; 56.1 nu/41.6 nu,rafleMS; increased HF power - 15.5
nu/22.9 nu, before rTMS; 30.9 nu/45.5 nu, after B)MConclusions: In this preliminary
investigation, the existence of a link between “dfiimnd heart’'s function has been put in
evidence, through a reversible “virtual” lesion, lohin systems involved in cardiovascular
control, caused by TMS. Repetitive TMS over the ialegrefrontal cortex decreased brain
function involved in stressor-evoked cardiovascuactivity, suggesting the importance of
TMS in the management of stress-related cardiovaisdisorders.

Keywords: repetitive transcranial magnetic stimulation; naédirefrontal cortex;
anterior cingulate cortex; amigdala; autonomic pas/system; heart's conducting system;

acute sressor-evoked cardiovascular (blood presseaetivity; heart rate variability.

Introdugdo

Reactividade cardiovascular evocada por stressor agudo

Através de estudos de imagiologia, tem sido estalukzls correlacbes entre as areas
do cérebro envolvidas na reactividade individualpdessao arterial (cardiovascular) e na
doenca cardiaca coronaria. O cértex cingulado iantperigenual, a divisdo afectiva do
cortex cingulado, esta conectado a circuitos dteg@ré-frontal orbital e mediano, a insula, a
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amigdala, ao hipotalamo, e a area peri-aqueducizérita, a ponte, ao bulbo raquidiano e a
coluna celular (pré-simpatica) intermedio-lateralaspinal medula, e suporta a reactividade
autonOmica/cardiovascular evocada por stressor b@Bar Saha, Rempel-Clower, &
Ghashghaei, 2003; Critchley, 2005; Vogt & Lauref605). O cortex cingulado anterior
dorsal, a divisdo cognitivo-motora do coértex ciraglad, esta conectado a circuitos adjacentes
do cértex pré-frontal lateral, ao cortex motor/motuplementar e ao coértex parietal
posterior, suporta funcdes relacionadas com a @bemccontrolo executivo e a monitorizacao
de conflitos e erros (Vogt & Pandya, 1987), e pssaea reactividade fisiologica relacionada
com a emogao e o distresse subjectivo: a consai@éecexperiéncias emocionais subjectivas
(Lane, Reiman, Axelrod, Yun, Holmes & Schwartz, 89% ansiedade relacionada com a dor
(Ochsner & Gross, 2005) e a regulacéo intenciomabctividade autondmica (Critchley,
Melmed, Featherstone, Mathias & Dolan, 2002). Otestrcingulado posterior suporta
processos avaliativos relacionados com a cognigieraocao. Gianaros et al. demonstraram
que o processamento de stressores pelo cortex ladugyposterior pode indirectamente
modular a reactividade autondmica/cardiovascular,jmtermédio de conexdes com 0 cortex
cingulado anterior perigenual e o cortex cinguladterior dorsal (Gianaros et al., 2005a). A
insula, particularmente a divisdo anterior, aprieseconexfes eferentes e aferentes
semelhantes as conexdes do cortex cingulado antistimé, com a amigdala, o hipotalamo, o
talamo, a area peri-aqueductal cinzenta, a ponteuateo do tracto solitario e as areas
medulares e do tronco cerebral que controlam oteosidas células pré-autondmicas que
inervam orgaos-alvo periféricos (Augustine, 1996rbérne & Owens, 1998). As projecgdes
aferentes dos orgaos-alvo periféricos fornecemsalanum mapa "viscerotopico” do corpo
(Craig, 2003). De acordo com Gianaros e Critchdegctivacdo da insula tem sido associada a
reactividade da pressdo sanguinea evocada powsastréSritchley, Corfield, Chandler,
Mathias, & Dolan, 2000; Gianaros et al., 2005a;720@007c, 2008a, 2008b; Gianaros, 2008;
Gianaros, Jennings, Sheu, Derbyshire, & Matthev@®7B; Gianaros, Van der Veen, &
Jennings, 2004). A amigdala esta envolvida na s#ipidbuicdo de saliéncia emocional a
eventos ambientais (Davis & Whalen, 2001; LeDowQ3 Sah, Faber, Lopez De Armentia,
& Power, 2003). O seu nucleo central envia inforfioacrespeitante a mudancas
comportamentais adaptativas e a reajustamentadofigios, através da estria terminal, a
ndcleos hipotalamicos laterais e paraventriculaeesirea peri-aqueductal cinzenta, aos
nacleos medulares e pré-autondomicos. O nucleoateddramigdala também esta conectado
ao cortex cingulado anterior dorsal, ao cortex wiago anterior perigenual e a insula (Amaral
& Price, 1984; McDonald, 1998; Price, 2003; Zal@p2). A amigdala regula a reactividade
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da pressdo sanguinea/arterial (BP), através daingedderéncia com o barorreflexo. O
barorreflexo, um mecanismo de feedback negativaatdrolo para o reajustamento da
frequéncia cardiaca (HR), do débito cardiaco esdessténcia vascular, a fim de manter a BP
dentro de um intervalo homeostatico, baseia-serejaqedes aferentes de mecanorreceptores
cardiopulmonares e quimiorreceptores, que simaliaa mudancas da BP ao nucleo do tracto
solitario: a activacdo aferente do nucleo do traol@ario activa os nucleos vagais na medula
e, através da sinalizacdo da medula caudal vesttecal, inibe os ndcleos pré-simpéaticos na
medula rostral ventro-lateral e a coluna celuldermedio-lateral da espinal medula. A
amigdala pode fazer um desvio funcional em relaghibarorreflexo, através de projecgdes
inibitoérias para o nucleo do tracto solitario ejpcgdes excitatdrias para a medula rostral
ventro-lateral (Berntson, Sarter, & Cacioppo, 19B&8mpney, 1994; Saha, 2005). O cortex
cingulado anterior e a insula também podem fazerdesvio funcional relativamente ao
barorreflexo, durante a exposicao a stressoresoagpeérmitindo & BP exceder o seu nivel
regulatério de referéncia (Berntson et al., 1998mpney, 1994; Saper, 2002). Bernston,
Sarter e Cacioppo (1998) colocam a hipdtese deagamigdala e areas corticais em rede
podem ser a base da reactividade cardiovascularidodl, ao associar o processamento
relacionado com o stressor com a supressao dorélemp. Niveis de repouso de alta
frequéncia da variabilidade da frequéncia cardiacaindicador da actividade parassimpatica
cardiaca associada a risco de doenca cardiovast@marsido associados a activacdo do
cortex cingulado posterior em pessoas enlutadase(LBReiman, Ahern, & Thayer, 2001;
O'Connor, Gundel, McRae, & Lane, 2007).

Estimula¢do Magnética Transcraniana

A estimulagdo neuronal usando a estimulagdo magnétanscraniana (TMS) é
conseguida através dos principios da inducéo elaeamgnética. Uma bobina de estimulacéo &
colocada sobre a superficie do escalpe, e, quardigpositivo estimulador € descarregado,
uma elevada intensidade de corrente eléctricanéfenada para a bobina, gerando um campo
magnético que induz uma corrente nos tecidos elecindutores proximais e gera potenciais
de accdo nos neuroénios corticais. A profundidadegeau de focalizagdo da estimulacédo séo
influenciados pelo tamanho e forma da bobina estidoma: com a bobina de configuracao
“figura-de-oito”, o campo magnético atinge o secopao longo da intersec¢do dos dois
enrolamentos. A TMS de pulso Unico, administradtividualmente (ndo em conjunto com
um outro pulso), é usada: na medicdo de aspectesaifaciao cortico-motora e inibicao; no

mapeamento da representacédo cortical; no examedifecacdo motora central e do tempo de
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conducéo; na criacdo de lesGes temporarias virfuesrompendo a actividade cortical), util
em estudos de neurociéncia cognitiva (Barker, dJain& Freeston, 1985; Classen, Liepert,
Wise, Hallett, & Cohen, 1998; Pascual-Leone, Wa&Rothwell, 2000; Rossini & Rossi,
1998; Wassermann, McShane, Hallett, & Cohen, 199®son, Thickbroom, & Mastaglia,
1993). A TMS repetitiva (rTMS) € utilizada na a#tefio da excitabilidade neuronal de uma
regido especifica do coértex, influenciando a ptadide cortical, e os seus efeitos dependem
dos parametros de estimulacdo aplicados. A detag&m da intensidade de estimulacéo,
como uma percentagem do limiar motor evocado ptmekcdo em repouso (a menor
intensidade de estimulo que da origem a uma teek@trica de 50 miliVolt de resposta
motora evocada, no musculo alvo relaxado, duradfe &o tempo, na sequéncia de um trem
de pelo menos seis estimulos) reduz os efeitos at@mbilidade individual quanto a
excitabilidade do cértex motor (Di Lazzaro et &002; Feinsod, Kreinin, Chistyakov, &
Klein, 1998; Lemon, 2002; Rossini et al., 1994;b8rr & Rothwell, 2003; Wassermann,
1998, 2002b). A frequéncia de estimulacdo é o oétante mais importante do efeito da
rTMS na excitabilidade cortical. A rTMS de baixaduéncia (igual ou inferior a 1 Hertz), em
intensidades de limiar motor, suprime a excitahdiel cortical, e a duracdo deste efeito
inibitério € semelhante & duracdo de aplicacdo siienelo Unico. A estimulacdo de alta
frequéncia, acima do limiar, no entanto, aumengéxcitabilidade cortical, e este periodo de
hiperexcitabilidade pode durar minutos (Berardedli al.,1998; Chen et al., 1997;
Muellbacher, Facchini, Boroojerdi, & Hallett, 200@ascual-Leone, Valls-Solé, Wassermann,
& Hallett, 1994b; Peinemann et al., 2004). Em sagecontrolo saudaveis e pessoas
portadoras de perturbacdes neuropsiquiatricas, MSrpode prolongar a excitabilidade
cortical para além do periodo de estimulacdo, esesteitos podem emergir através dos
mecanismos de potenciacdo de longo termo (/kindlengde depressdo de longo termo
(/quenching) nas células corticais horizontais.sfineulacdo cortical também se propaga no
sentido de areas corticais conectadas secundatexwenTMS de baixa frequéncia, devida a
supressédo da excitabilidade cortical que provamastiui um método de tratamento potencial
de doencas caracterizadas por hiperexcitabilidax@cal (por exemplo, o sindroma de
Tourette). A rTMS de alta frequéncia € um métodotraéamento potencial de doencas
motoras e psiquiatricas caracterizadas por reduzxd#abilidade cortical (por exemplo, o
acidente vascular cerebral, a doenca de Parkimsoperturbacdes depressivas). Um grande
namero destes estudos envolve a estimulacdo dexcpré-frontal dorso-lateral esquerdo,
porque as primeiras investigacdes sobre rTMS sagenima relacdo entre depressao major e

hipoactividade relativa desta regiao cerebral (Geat al., 1995; Karp, Wassermann, Porter,
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& Hallett, 1997; Khedr, Ahmed, Fathy, & RothwellQ@5; Lefaucheur et al., 2004; Pascual-
Leone et al, 1994a; Siebner et al., 1997; SielMentschel, Auer, & Conrad, 1999; Siebner,
Rossmeier, Mentschel, Peinemann, & Conrad, 2008)p&ametros de rTMS clinicamente
mais eficazes e o local ideal de estimulacédo nesrpacdes relacionadas com o stresse nao
sdo conhecidos actualmente. A &rea alvo de esti@mleortical para qualquer estudo sobre
TMS deve ser determinada de acordo com a teoriefigaldgica subjacente e o objectivo
do tratamento. Procedimentos de monitorizacdo ecd@b precoce de convulsdes e/ou
minimizacao do risco de convulsdes podem ser imgheatos, como, a electroencefalografia
e/ou a monitorizagdo de electromiografia para wagBo da existéncia de sinais de
propagacdo da excitagdo e poés-descargas (Buriplyis& Sackeim, 2002; Wassermann,
2002a).

Inervagdo e sistema condutor do coragéo

A porgdo nervosa extra-cardiaca compreende coredut@rvosos, ligando o sistema
nervoso do coracdo ao sistema nervoso centrakstraturas nervosas de outros 6rgéos. O
sistema nervoso intra-cardiaco integra plexos sewe terminacdes. As fontes de inervacao
cardiaca integram o ramo do tronco simpatico ean®s das por¢cdes cervical e toracica do
nervo vago. Trés nervos cardiacos, superior, médiderior, emergem de cada lado dos
ganglios e das conexdes inter-ganglionares do dreimapatico. O nervo cardiaco cervical
superior origina-se no plexo cervical superior, eng tronco isolado, composto por ramos
unidos num unico nervo na porcao inferior do pesc@g nervo cardiaco cervical médio
emerge do ganglio cervical médio. O nervo cardieexwical inferior emerge do ganglio
cervical inferior ou estrelado, é representado pelp menos, um tronco, e, com frequéncia,
comunica com os ramos do nervo vago. O nervo vageus ramos (0S nervos laringeos
superior e recorrente) ddo origem aos ramos casliagperiores e inferiores. Os ramos
cardiacos superiores originam-se no tronco do neago imediatamente abaixo do ganglio
nodoso e do nervo laringeo superior. O ramo mais éldesignado como nervo depressor
(nervo de Zion). Os ramos cardiacas inferiores éonrse a partir do tronco do nervo vago e
do nervo laringeo recorrente, na porcao inferiorpgscoco e no mediastino. Os nervos
cardiacos e ramos emergentes dos nervos simpateme entrelacam-se repetidamente,
formam plexos nervosos ao longo do comprimentogdasdes vasos. O sistema de conducao
do coragcdo € composto por fibras musculares espapi@ podem transmitir impulsos do
aparato nervoso para todos os grupos de musculosrdgéo, e estdo conectados, de modo

sincicial, formando ganglios e feixes. O sistenm-suricular consiste no nodulo sinusal de
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Keith-Flack, situado na parede do atrio direitdy seepicardio entre a auricula direita e a veia
cava superior, e em dois feixes inconstantes @ede Wenckebach e de Schenberg). O
sistema auriculo-ventricular consiste no nodulo Adehoff-Tawara e no feixe auriculo-
ventricular de His e seus dois ramos. O nddulccaladventricular de Aschoff-Tawara situa-
se na porcao postero-inferior do septo inter-alaicacima do orificio do seio coronario.
Abaixo, o nédulo é continuo com o feixe de His, geaetra na parte membranosa do septo
inter-ventricular e se divide nos seus ramos direiesquerdo. Ambos os ramos descem ao
apice do coracéao, ao longo das superficies septaidindo-se em ramos terminais, as fibras
de Purkinje, que se espalham entre as fibras doamim. As partes sino-auricular e auriculo-
ventricular do sistema de conducéo estao ligadasips nervosas, que realizam o contacto
complicado e versatil do sistema de conducédo calmstos aparatos nervosos do coragao. O
ritmo automatico da contraccao cardiaca tem origemodulo sino-auricular de Keith-Flack
(pacemaker), e os impulsos espalham-se na museutids auriculas, até ao nddulo auriculo-
ventricular de Aschoff-Tawara, e, a partir dai,l@ego do feixe de His, nos musculos dos
ventriculos (Petrovsky, 1979). Numa perspectivaitumal, no nédulo sinusal de Keith-Flack
converge o tonus modulador antagonico dos sistem@a®sos parassimpatico e simpatico,

traduzido, nomeadamente, na variabilidade da frecja&ardiaca (HRV).

Investigacdo preliminar sobre o processamento cerebral da reactividade
cardiovascular evocada por stressor agudo, usando a estimulagdo magnética

transcraniana repetitiva do cortex pré-frontal mediano

Métodos

Um sujeito masculino, de 52 anos, e um femininocf@enos, portadores de prévios
racios de baixa frequéncia (LF)/alta frequéncia)(Hé& variabilidade da frequéncia cardiaca
(HRV) aumentados (respectivamente, 4.209 e 3.G28), sintomatologia cardiorrespiratéria
descompensada, forneceram o seu consentimentonedor, e foram tidos em observancia
aspectos ético-legais. A monitorizacdo de electref@hografia foi realizada por motivos de
seguranca. Imediatamente apdés a administracdo sobéetex pré-frontal mediano, de 15
pulsos de estimulagdo magnética transcranianaitrepgtTMS), durante 60 segundos, com
uma corrente eléctrica indutiva na bobina de estigiio de 85.9 Ampeénggegundo e 66
Ampeérefisegundo, respectivamente, para o individuo do seasculino e feminino (uma

bobina de configuracdo em "oito” e um estimuladaagnético MagLite do fabricante
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Dantec/Medtronic foram usados), foi realizada dise&spectral da HRV (software cStress),

durante 5 minutos, em posi¢éo de decubito dorsal.

Resultados

Em ambos o0s sujeitos, os resultados da poténciald poténcia HF e do racio LF/HF,
antes e apés a administracdo de rTMS, apontaraanypaa atenuacdo do tonus simpatico e
um aumento do ténus parassimpatico (respectivamente sujeitos masculino/feminino:
diminuicdo da poténcia LF - 65.1 nu/69.3 nu, ankesTMS; 56.1 nu/41.6 nu, apds rTMS;
aumento da poténcia HF - 15.5 nu/22.9 nu, ante$Md&; 30.9 nu/45.5 nu, apos rTMS).

Discussdo

Os resultados do presente estudo, sobre os cogefuronais da reactividade
cardiovascular evocada por stressor, utilizandos@imalagdo magnética transcraniana,
embora limitados, sdo consistentes com as condudbeestudo correlacional de Lane,
Reiman, Ahern e Thayer (2001). Estes resultadosreagque a interrupcao transitoria/lesao
virtual de circuitos cerebrais envolvidos no preeesento da informacdo de stresse e da
reactividade cardiovascular evocada por stressde geermitir a estratificacado individual
respeitante a risco de desenvolvimento de doendéaca corondria. Detecta as pessoas mais
propensas a desenvolver doenca coronaria, particeiie aquelas em que 0s circuitos
cerebrais envolvidos na reactividade cardiovascelacada por stressor pode ja estar
afectada por lesbes vasculares cerebrais subdipoa exemplo, "depresséo vascular"). Os
parametros de rTMS clinicamente mais eficazes eocallideal de estimulagdo nas
perturbacdes relacionadas com o stresse ndo s&eados actualmente. A area alvo de
estimulacdo cortical para qualquer estudo srespeita rTMS deve ser determinada de

acordo com a teoria neurofisiolégica subjacentebjectivo do tratamento.

Conclusoes

Nesta investigacao preliminar, a existéncia de ligagdo entre "mente” e funcéo do
coracao foi colocada em evidéncia, através de es@olreversivel "virtual" de sistemas do
cérebro envolvidos no controlo cardiovascular, adas por estimulacdo magnética
transcraniana. A estimulagdo magnética transcramigpetitiva do cortex pré-frontal mediano

(area de Broadman 10) diminuiu a funcédo cerebrablgida na reactividade cardiovascular

129



evocada por stressor, sugerindou a importanciastim@acdo magnética transcraniana no
tratamento de perturbacdes cardiovasculares reldas com o stresse.

S&80 necessarias investigacbes mais controladas yaea compreensao mais
integrada da patogenia da hipertensdo essencrialalp@ente explicada pelo mecanismo de
potenciacéo de longo termo/kindling) de redes naisocerebrais envolvidas na reactividade
cardiovascular evocada por stressor, que podeuggitasa extingdo/quenching) através da

administracédo de estimulacdo magnética transcramepetitiva.
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A procura crescente de cuidados clinico-psiquiasripor parte de uma parcela
significativa da populagdo portuguesa em situacdostilesse causado por precariedade
econdmico-financeira torna relevante o estudo dotofes psicoldgicos de vulnerabilidade e
de proteccdo (factores de resiliéncia) implicadas decorrente instalacdo de anomalia
psiquica (ansiedade e depresséao), sendo certacatémgia do conhecimento destes factores
no planeamento de estratégias de prevencdo, tnatiaraereabilitacdo. No estudo empirico
“vulnerabilidade e resiliéncia ao stresse e funigéinitaria e neuroenddcrina em portadores
de anomalia psiquica (ansiedade e depressao)’lnarabilidade ao stresse correlaciona-se
positivamente com depressado, ansiedade e stressiepressdo, a ansiedade e o stresse
correlacionam-se negativamente com resiliéncia.-$éravidenciado que as perturbagdes de
humor e de ansiedade se correlacionam de modo coaisistente com anomalias na
amigdala, no hipocampo, no cortex cingulado antesidgenual e no cortex pré-frontal
(Ressler & Mayberg, 2007). A resiliéncia pode relaar-se com uma maior capacidade de
regulacdo emocional, enquanto que a psicopatofumiara estar associada a anomalias nos
sistemas de regulacédo emocional (Johnstone, vakuRe&Jrry, Kalin & Davidson, 2007). A
caréncia de apoio social correlaciona-se negatimtemasm 0s niveis séricos de cortisol. Um
vasto corpo de investigacdo epidemioldgica sugaeeas individuos com falta de suporte
social apresentam maior risco para problemas delesamiental e fisica (Uchino &
Birmingham, 2011). No contexto da disfuncdo do ehipotalamo-hipoéfise-suprarrenal,
varios mecanismos tém sido propostos para a émlng sentido de estados de baixo
cortisol. Um modelo sugere que, sob a influénciasttesse crénico, a resposta inicial
adaptativa de hipercortisolismo, com o tempo, faansa-se num estado auto-protector de
hipocortisolismo, em ordem a preservar o sistend@raro-metabdlico e o cérebro (Edwards
& Guilliams, 2010; Fries, Hesse, Hellhammer & Halitmer, 2005). A caréncia de apoio
social e as condi¢Bes de vida adversas correlani@@anegativamente com 0s niveis séricos
de anticorpos anti-Ebstein-virus. O stresse repetml prolongado pode determinar
desregulacdo ou supressdo da funcdo imunitariatré3se crénico suprime parametros
imunoprotectores como a producdo de anticorpos kdra 2011). A carga alostéatica
determina efeitos a longo prazo no sistema cardoar (causando ateroesclerose e doenca
cardiovascular), no cérebro (com diminuicdo da ogémese e aumento da remodelacéo
dendritica no hipocampo, causando perda da capkcigara adaptacdo as exigéncias
envolvimentais), no tecido adiposo e no musculaefdenando o desenvolvimento de
obesidade e sindroma metabdlico) e no sistema farimiumentando o risco de doencas

infecciosas e auto-imunitarias) (Korte et al., 20@ aumento da carga aloestatica, associada
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ao stresse crénico, em portadores de anomaliaipasigode deprimir a funcdo imunitaria
(com diminuicdo da producéo de anticorpos) e adfanmguroenddcrina (com diminuigdo da
formacéo e libertacdo de cortisol). Esta tendégcigerificada neste estudo, colocando os
portadores de anomalia psiquica em situacdo de gisanto a doenca infecciosa, oncologica,
auto-imunitaria e endocrina. As competéncias ddliéesia detém uma funcdo de
amortecimento do impacto negativo da ansiedadeges&fio e stresse (estes correlacionados
positivamente com os factores de vulnerabilidadsteesse) na saude, designadamente, nas
funcdes imunitaria e neuroenddcrina. A este naglintervencdes psicobiologicas, de indole
preventiva, terapéutica e reabilitativa, deverdegrar a implementagédo de programas de
promocdo de competéncias de resiliéncia e de testratégias de coping, para controlo do
stresse.

Perante a quantidade crescente de cidaddos posagy@eviver em situacdo de
pobreza (insuficiéncia econdmica) e desempregomassno a excessiva taxa de suicidio que
caracteriza a actual realidade sanitaria, € peténeo estudo do impacto daquelas
circunstancias de stresse psicossocial cronicoaddese qualidade de vida. O estudo
empirico “stresse, depressao, funcao executivaifresa e qualidade de vida em pessoas em
situacao de insuficiéncia econdmica e desempregotrau-se no impacto da insuficiéncia
economica (pobreza, privacdo material) e do dessgopna qualidade de vida, como definida
pela organizacdo mundial de saude. Neste estudo,ddk participantes tem rendimentos
anuais até 4898 euros, 24% afirmam que néo temeadimento individual superior a 421
euros e 32% estdo atualmente a receber subsidiesgenprego. Quanto a privacdo material
verifica-se um valor médio de 3.20. Constata-se woraelacdo negativa entre privagao
material e qualidade de vida. A maioria dos paréintes (56%) esteve empregada durante um
periodo inferior a 5 anos e 98% tem a escolariti@deca ou média. De acordo com a escala
life events survey, o acontecimento de vida comadte negativo com maior ocorréncia é
“grande mudanca no seu nivel econdmico” (item 1fue corresponde 56%), seguido de
“alteracdo dos habitos de sono” (item 4, a queesponde 39%), “mudanca na situacao
profissional” (item 13, a que corresponde 35%)er tespedido do emprego” (item 32, a que
corresponde 34%). Verifica-se uma correlacdo p@signtre percepcdo de stresse e 0
acontecimento de vida “pedir emprestado algum diohd€item 31 da escala life events
survey). Ao agir por intermédio de agentes stressde indole socio-econémica, como 0
desemprego e a dificuldade de acesso a habitacAwité mais provavel que a pobreza
preceda perturbacbes mentais como a ansiedade eprassdo, constituindo assim um

importante factor de risco para a doenca mentdaelRaKleinman, 2003). O endividamento
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pessoal € uma fonte particular de stresse. Trabathaituacdo de pobreza, representada por
caréncia financeira e padrbes de vida restritivasirelaciona-se negativamente com
bem-estar subjectivo, e associa-se a aumento do ds ndo satisfacdo de necessidades
basicas no ambito da saude mental (Vetter et@G6)2 A pobreza e a privacdo material estdo
associados, de forma independente, a risco deripacties mentais nas mulheres, a adicionar
as fontes de stresse habitualmente relacionadasac@mdpria condicdo feminina (Patel,
Kirkwood, Pednekar, Weiss & Mabey, 2006). Algungtdaes, como a educacéo e o emprego,
detém uma relacdo biunivoca com a pobreza. A tlte&mprego resulta em dificuldades
financeiras e a pobreza resulta em reduzida oddede de obter uma actividade assalariada.
As pessoas desempregadas e as que falham na abt®cé&mprego apresentam mais
sintomas depressivos do que os individuos que gaese obter um emprego (Simon, 2000).
Morris, Cooke e Shaper (1994) relataram que, aosehe, que sofreram perda de emprego
(devido a desemprego ou reforma), esta associadisam duas vezes maior, de mortalidade
(precoce), comparativamente aos homens que setemooampregados (de forma continua),
devendo-se este incremento a uma variedade de scausduindo cancro e doencas
cardiovasculares. Voss, Nylen, Floderus, DidericheeTerry (2004) constataram que o
desemprego nos homens se associa a um risco admetdgasuicidio e de mortalidade de
causa indeterminada. Lindstrom (2005) e Brown e(28l03) também relataram maior risco
de sofrimento psicolégico em pessoas desempregAdasvaléncia de perturbacbes mentais
comuns € maior entre os individuos com baixos sids escolaridade. Neste trabalho,
verificam-se correlagbes negativas entre: percepigistresse e resiliéncia; percepcéo de
stresse e coping resiliente. Verificam-se corredacositivas entre: coping resiliente e
qualidade de vida, resiliéncia e qualidade de vidpercepcéo de stresse pode influenciar a
patogenia de doenca fisica, ao determinar estddovas negativos, que determinam efeitos
directos nos processos fisioldgicos ou padréesodgortamento que influenciam o risco de
doencga (Cohen, Kessler & Underwood Gordon, 199'4gniid (2010) tem demonstrado que
a resiliéncia protege contra as emocdes negativpsreanto, tem o potencial de reduzir os
seus efeitos fisiopatoldgicos. No presente estuddficam-se correlacdes positivas entre:
desempenho na tarefa Stroop e qualidade de viddat&troop e coping activo. Verifica-se
uma correlagcéo negativa entre o desempenho na taezf) e auto-culpabilizacdo (dimensao
7 da escala brief COPE). O normal desempenho defaseStroop depende principalmente da
integridade funcional e estrutural do cortex ponfal dorso-lateral e do giro cingulado
anterior. O cortex pré-frontal dorso-lateral é arelato neuro-biologico da memoria de

trabalho (Fuster, 2000). A tarefa Berg card sortesg (BCST) é uma tarefa neuropsicolégica
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gue mede a flexibilidade cognitiva (Golden, 1978stEr, 2000). Este trabalho permitiu
colocar em evidéncia que a qualidade de vida seelacrona positivamente com
competéncias de resiliéncia e estratégias de c@utigo. Este tipo de coping € sustentado
por uma adequada funcdo executiva, como demonstieste estudo. Estd em causa, quanto
ao uso de estratégias activas de coping, uma adizduizzgridade estrutural e funcional do
cortex pré-frontal, regido do cérebro alvo pred@nta do impacto fisiopatoldgico do stresse
(crénico). O uso de estratégias ndo activas dengofauto-culpabilizacdo), associa-se a
diminuicao da flexibilidade cognitiva, e sugerexé&stncia de disfuncédo do cortex pré-frontal
infero-lateral, nesta populagéo. As repercussogativas do stresse cronico por insuficiéncia
econbémica sdo mitigadas por competéncias de resdié e estas correlacionam-se
positivamente com qualidade de vida. As estratétgasoping activo sdo sustentadas por uma
adequada funcdo executiva. As pessoas que viveroireanstancias de privacdo material
relatam pior qualidade de vida, constituindo umputexzdo de risco em termos de saude.

No estudo “impacto da insuficiéncia econémica naleanental e cardiovascular”, o
rendimento mensal bruto/liquido por pessoa tem alorvnédio de 337 euros, as despesas
mensais apresentam um valor médio de 376 euroesiigdo financeira correlaciona-se
positivamente com a afectividade negativa. A pmdbreausa afectos negativos e stresse
(Schwabe & Wolf, 2009). A maioria dos participantedo detém qualquer relacdo de
trabalho. De acordo com Simon (2000), a falta derego resulta em dificuldades
financeiras, a pobreza resulta em reduzida opatdaie de obter uma actividade assalariada e
as pessoas desempregadas, assim como as que fehalotencdo de emprego, apresentam
mais sintomas depressivos do que os individuosgngeguem obter um emprego. Nenhum
dos participantes detém formacéo escolar sup&@acordo com Patel e Kleinman (2003), a
limitac&o de recursos resulta em reduzida oporagl@gpara a educacédo, que impede o0 acesso
a maioria dos empregos mais qualificados, aumentall@erabilidade e a inseguranca
individuais e contribui para um capital social pEetemente baixo, e a prevaléncia de
perturbacdes mentais comuns € maior entre os ¢hatigicom baixos niveis de escolaridade.
Neste trabalho, os afectos negativos correlacios@npositivamente com depressao,
ansiedade e stresse. O modelo tripartido de aauee depressdo, desenvolvido por Clark e
Watson (1991), propde que as perturbacbes de adsieel depressivas tém componentes
partilhados e especificos, mais explicitamenteegugue a ansiedade e a depressao puras se
sobrepbem consideravelmente através de um factal géo especifico, a afectividade
negativa, que reflecte o nivel de sentimentos axarpresentes num individuo. Lovibond e

Lovibond (1995), autores das escalas de ansiedagegsséo e stresse (DASS), assumem que
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as perturbagdes psicoldgicas sdo dimensionais eatégoriais, isto é, que as diferencas entre
depressao, ansiedade e stresse experimentadosj@twssnormais e com perturbacdes, sao
essencialmente diferencas de grau: a depressadaderzada principalmente pela perda de
auto-estima e de motivacdo e esta associada coercapgdo de baixa probabilidade de
alcancar objectivos de vida que sejam significatipara o individuo enquanto pessoa; a
ansiedade salienta as ligacbes entre estadostpetsssde ansiedade e respostas intensas de
medo; 0 stresse sugere estados de excitacdo e tpesdistentes, com baixo nivel de
resisténcia a frustracdo e desilusdo. A maioria ¢@asticipantes ndo tem vida
conjugal/marital. Neste trabalho, a soliddo coniel@a-se positivamente com insuficiéncia
economica (restricdo financeira). Segundo Perimaheplau (1998), o aparecimento de
soliddo é com frequéncia iniciado por um eventoviprégeralmente uma mudanca nas
relacdes sociais afectivas, como a perda de umgaeimportante, por morte ou divorcio, ou
o rompimento de relagbes sociais criadas pela ngadpara uma nova escola, cidade ou
emprego. Classicamente, tem-se distinguido a sokad@ocional da solidao social, em que a
primeira decorre da auséncia de lacos emociamaisntes a relacionamentos intimos, sendo
que o luto, o divorcio ou a sensacdo de vazio sarnanto sdo provaveis antecedentes deste
tipo de soliddo. A perda de emprego, a exclusagrdpo de pares e a ndo pertenca a
organizacfes da comunidade s&o provaveis anteesddmsoliddo social. Varios estudos tém
demonstrado que a soliddo € mais prevalente ergrgropos de baixos rendimentos
financeiros (Perlman & Peplau, 1998). O optimisnspdsicional e o suporte social, factores
que sustentam positivamente a salude, amortecerpreatacdo negativa, o impacto negativo
dos afectos negativos, associados a restricaockiran sobre a salde da populacdo que
integrou o0 presente estudo. Chang (1998) constgi@uo optimismo disposicional € um
moderador significativo da relacédo entre stredsene-estar psicoldgico. Vickers e Vogeltanz
(2000) descobriram que a falta de optimismo € uedifor da depressao. Rodin e Salovey
(1989), citados por Pais-Ribeiro (1999), afirmame §o suporte social alivia o distresse em
situacdo de crise, pode inibir o desenvolvimentoddencas e, quando o individuo esta
doente, tem um papel positivo na recuperacao dacddeA gestao financeira correlaciona-se
negativamente com a falta de saude cardiovaseauadisfuncéo cardiovascular correlaciona-
se positivamente com a soliddo, neste est@daumento do parametro da variabilidade da
frequéncia cardiaca (HRV) baixa frequéncia (LR)dukido por diversas situacdes, incluindo
o stresse (Malliani, Lombardi & Cerutti, 1991; Rildioet al., 1990). Os afetos positivos
correlacionam-se positivamente com as competéragasesiliéncia, que se correlaciona

negativamente com depressdo. Como anteriormenterid@f Wagnild (2010) tem
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demonstrado que a resiliéncia protege contra asc@sonegativas e, portanto, tem o
potencial de reduzir os seus efeitos fisiopatoligicA afectividade positiva fornece uma
ruptura psicolégica do stresse, e suporta os@sfaontinuos para repor recursos esgotados
pelo stresse (Southwick, Vythilingarn & Charney,020) Em conclusdo, as intervencdes
terapéuticas psicobiologicas e de psicoterapia,tgodém tenham como alvo a disfuncéo
psicologica relacionada com os comportamentos esmod§ de pessoas em situacdo de
pobreza (por exemplo, preferéncia temporal, coadaila por stresse e afectos negativos),
poderao ser benéficas.

No estudo empirico “prevencéo do stresse atravésadulacdo do sistema nervoso
autonomo (variabilidade da frequéncia cardiaca estudo preliminar usando a estimulagéo
transcraniana de corrente continua (tDCS)”, a tDd©Scortex pré-frontal dorso-lateral
esquerdo (cortex cingulado anterior esquerdo) atareeactividade parassimpatica e diminui
a actividade simpética, o que sugere a importéa@itDCS no tratamento das perturbacdes
relacionadas com o stresse.

No estudo empirico, “variabilidade da frequéncializca de alta frequéncia evocada
por estimulacdo magnética transcraniana repetjtivilS) do cortex pré-frontal mediano -
uma investigacao preliminar sobre o processamesrebral da reactividade cardiovascular
evocada por stressor agudo”, a rTMS do cértex qaétdl mediano diminui a fungéo cerebral
envolvida na reactividade cardiovascular evocadaspessor, sugerindo a importancia da
rTMS no tratamento de perturbac¢des cardiovascutatasionadas com o stresse.

De acordo com Vaz-Serra & Amaral (2008), a actudherabilidade ao stresse
(positivamente correlacionada com ansiedade, d&jwes stresse) relaciona-se com eventos
traumaticos precoces. Estes sao prevalentes em ertedi familiares adversos,
particularmente quando em situacao de restric@mdeira (privacdo material, desemprego,
pobrezal/insuficiéncia economica) (Patel & Kleinmafp3). Da vulnerabilidade ao stresse
decorre disfuncdo dos sistemas neuro-enddcrinouaiiémio. A pobreza causa afectividade
negativa (Haushofer & Fehr, 2014), e, pela intériera negativa dos afectos negativos na
funcdo executiva (com frequéncia, também prejudicgdr disfuncdo cardiovascular,
correlacionada positivamente com stresse por dégcgestao financeira), relaciona-se com
comportamentos econdmicos inadequados (elevader@nefa temporal). Estes, perpetuam a
insuficiéncia econdmica (disfuncdo da gestdo fiemac e restricdo financeira). A
insuficiéncia econOmica, pelo stresse cronico e @imento da carga aloestatica que
determinam, constitui factor de risco de anomadigjyica (depresséo, por seu turno factor de

risco de suicidio) e de doenga fisica (cardiovascohcoldgica, auto-imunitéria, metabdlica).

142



A psicoterapia cognitivo-comportamental centrada naudanca de cognicbes e
comportamentos econdémicos relacionados com a pmbassim como a neuroestimulacao
(estimulacédo transcraniana de corrente continusstenwdacdo magnética transcraniana
repetitiva) sado intervencdes terapéuticas, que, ramediar a funcdo executiva e
aliviar/extinguir o stresse e os afectos negatides¢ém potencialidade para contribuir para a
rotura do ciclo de perpetuacdo da insuficiéncianépoca (pobreza). As estratégias pessoais
de coping activo, as competéncias de resiliénamaseiporte social detém uma funcdo de
amortecimento dos efeitos negativos sobre a sasglEciados ao stresse cronico e a carga
aloestatica determinados pelas situacdes de ifsufia econdmica e anomalia psiquica
(depresséao).

Os estudos empiricos, que integram a presente &sm®rram, entre outras,
limitacbes de ordem técnica, respeitantes a angestrae a restricdo de meios/recursos
técnicos para implementacdo dos correspondentéscplos de investigacdo. Salientam-se,
entre outras, as seguintes recomendacdes em teemoparspectivas futuras de investigacéo
nesta area (stresse, anomalia psiquica e insufiai@tonomica): construcdo de escala de
controlo do stresse, integrando dimensdes/factogspeitantes a funcdo executiva, com
validagdo para a populacdo portuguesa em situagdasdficiéncia econdmica (pobreza);
desenho de protocolos de investigacdo de psipmergognitiva auxiliada por
neuroestimulacéo, com o intuito de consolidar idéncia da sua eficacia no tratamento da
depresséao, ansiedade e stresse, assim como n® amhiemediacdo (neuro) cognitiva (da
funcdo executiva), e, deste modo, no controlo aepostamentos econdmicos disfuncionais,
perpetuadores da situagdo de pobreza. Uma vezsggeracas de neuroestimulacdo, visadas
neste trabalho, sdo administradas em estado dkavegipromovem a neuroplasticidade
dependente da experiéncia, a sua utilizacdo, enjurggio com programas especificos de
psicoterapia cognitiva (psicoterapia neurofisiobagnente facilitada), podera traduzir-se

numa maior eficacia (potenciacdo) terapéutica.
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Abstract

The present study aimed to investigate the impact of chronic psychosocial stress and resilience,
including at a biological level (immune and neuroendocrine function) in Portuguese citizens with
psychic anomaly/mental disorder. The sample aggregated 69 participants. It has been used the
following psychometric instruments: 21-item depression, anxiety and stress scales (DASS-21), in
the Portuguese validated version; measuring state resilience (MSR), in the Portuguese validated
version; the Portuguese scale of 23 questions on vulnerability to stress. Serum levels of cortisol,
dehydroepiandrosterone sulfate, antibodies anti-viral capsid antigen of Epstein-Barr virus, trig-
lycerides, high density lipoprotein-cholesterol and body mass index have been measured. It has
been concluded that factors of vulnerability to stress and chronic stress, of social nature (lack of
social support, adverse living conditions), correlate positively with depression, anxiety and stress,
and, through alostatic load, are involved in a greater propensity for inmune and neuroendocrine
dysfunction in this population.
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1. Introduction (Theoretical Framework)

1.1. Social Support, Stress, Appraisal, Coping, Evoked Emotions, Tripartite Model of
Anxiety and Depression

The structural model of Smith and Lazarus (1993) [1] on stress appraisal stands six components of appraisal.
Two components of primary appraisal include the motivational relevance, which consists of an assessment of
the importance of the situation for the person, and the motivational congruence, that is, the assessment of the
extent to which the situation is consistent or not with their current objectives (that is, if it is desirable or unde-
sirable). Four secondary appraisal components include: self-accountability, i.e., the an evaluation of the degree
in which the individual himself is responsible for the situation; hetero-accountability, i.e., an evaluation of the
degree in which something or somebody is responsible; potential of problem-focused coping, ie., the perceived
competence to act on the situation to maintain or increase its convenience; potential of emotion-focused coping,
i.e., the perceived competence for psychological adjustment and to deal with the situation if it is found that has
become undesirable. Crossing the outcomes of the two types of appraisal will result in a mapping of these com-
ponents in terms of the different emotions experienced (as proposed by Smith (1991) [2] and Smith and Lazarus
(1993) [1]), and of the major outcomes of appraisals as deseribed by Lazarus and colleagues, in the context of
the theory of stress and coping: irrelevance, benefit, challenge, damage, threat [3]. A condition is evaluated as
irrelevant to personal well-being if motivational relevance is low. High motivational relevance in combination
with motivational congruence (situation appraised as important and desirable) defines the circumstances as
beneficial and can evoke feelings of happiness [1] [2]. Beneficial appraisals of self-accountability evoke feclings
of pride. Beneficial appraisals of hetero-accountability evoke feelings of gratitude. High motivational relevance
appraisals and low motivational congruence (important and undesirable situation) define the circumstances as
stressful. Self-accountability appraisals combined with primary appraisals of stress evoke guilt, shame (self-di-
rected negative emotions). Hetero-accountability appraisals combined with primary appraisals of stress evoke
anger. Appraisals of high potential of problem-focused coping combined with primary appraisals of stress define
circumstances as an opportunity, indicate that the person has potential abilities to change the circumstances in
order to make them more syntonic to their wishes and evoke feelings of challenge, determination, that motivate
the individual to get involved in the situation and work to make it more desirable [1] [2]. Appraisals of low po-
tential of problem-focused coping combined with primary appraisals of stress define circumstances as damage,
indicate that the person is in a precarious situation, for which little ean be done to improve and evoke feelings of
sadness and resignation, that motivate the person to seek help and possibly to resign on harmful situation, al-
lowing his/her involvement in another one [1] [4). Appraisals of high potential of emotion-focused coping,. i.e,
assessments of competencies 1o adapt to circumstances which do not function as desired, allow the person to
keep calm, facing conditions cvaluated as stressful. Appraisals of low potential of emotion-focused coping, i.e,
evaluations of incompetence to adapt to circumstances which do not function as desired, define the situation as
threat and evoke feelings of fear, anxiety, motivating the person to be vigilant and to take care in an attempt to
avoid undesirable results [1]. Stress results from combined high motivational relevance and motivational incon-
gruence, that is, it occurs when a person eval their circur ag important, but undesirable, i.e., stress
can be identified as a subjectively important discrepancy between what one wants (motivational state) and what
one have in a given situation (situational state), and then it follows that coping consists of individual efforts to
reduce the magnitude of this discrepancy. Acting on the circumstances for change in order to put them more in
line with wishes corresponds to problem-focused coping [3]. Acting on desires or beliefs so that conditions be-
come more desirable, without change, which can be achieved by strategies as reprioritization objectives [4],
evaluate the circumstances in accordance with a more positive perspective, reinterpret the relevance of circums-
tances with respect to objectives, corresponds to emotion-focused coping, as described by Lazarus and Folkman
(1984) [3], and, more appropriately, to accommodative coping, as described by Walker and colleagues (1997)
[5].

Subjects with low levels of positive affectivity are characterized by sadness, apathy, anxiety, stress and not
rewarding social involvement. The negative affectivity and positive affectivity are not independent. The positive
affectivity provides a rupture of stress and supports ongoing efforts to replenish depleted resources from stress
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[6]1 [7]. The tripartite model of anxiety and depression, developed by Clark and Watson (1991) [8], proposes that
anxiety and depressive disorders overlap considerably by a general, not specific, factor, negative affectivity,
which reflects the level of aversive feelings present in an individual. The two remaining factors of this model are
positive affectivity, which, when low, is relatively specific for depression, and physiological activation, which is
relatively specific fo anxiety. Lovibond and Lovibond (1995) [9], authors of anxiety, depression and siress
scales (DASS), assume that psychological disorders are not categories, that is, the differences between depres-
sion, anxiety and stress, experienced by normal subjects and patients, are essentially level ones: depression is
characterized mainly by the loss of self-esteem and motivation, and is associated with the perception of low
probability of achieving life goals that are meaningful to the individual as a person; anxiety emphasizes the links
between persistent state of anxiety and intensc fear responses; stress suggests states of excitement and persistent
tension, with low resistance to frustration and disappointment.

1.2. Vulnerability and Resilience to Stress, Anxiety and Depression, and Alostatic Load

Resilience is a multidi ional phenc defined by Reich, Zautra and Hall (2010) [10] as the result of
successful adaptation to adversity. Although the resilient response can be almost universal, it is unlikely that this
capacity is equally distributed in population, such as environmental, social, factors that strengthen or weaken the
individual resilience to stress [10]. Within an ecological perspective, Holling, Schindler, Walker and Roughgar-
den (1995) [11] argue that resilience is defined assistem’s ability to absorb disturbance prior to the occurrence of
fundamental changes in system’s state [11). Intense stress and pain decrease individual ability to distinguish
between the presence of positive emotion and the absence of negative emotion, reducing thereby the sustainabil-
ity of coping strategics concerning positive emotional involvement. According to Reich er al. (2010) [10],
psychic and organic homeostasis is sustained, not by emotional neutrality but, by an intentional emotional en-
gagement process. In line with this view, resilience extends beyond the individual ability for recovering from
disease’s state, and, within this sense, resilience is considered as the amount of stress that a person can withstand
without a fundamental change in his/her ability to pursue objectives that give meaning to life. The higher indi-
vidual ability to stay in a satisfactory life course is, the greater his/her resilience is. However, as resilient recov-
ery relates with passive aspects of resilience, resilience’s sustainability meets its proactive, positive, side, that is,
for relevant results in the preservation of important commi and involvements in living tasks (work, leisure
and social relationships). Consciousness and choice characterize the development of human values and sustaina-
ble objectives [10]. Exceptions to rapid and full recovery, and that challenge homeostatic fundamentals, exam-
ples of which, facing stress chronicity, are dysregulation of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, hypercorti-
solemia or hypocortisolemia, metabolic syndrome, anxiety and depression, present in some people within the
concept of alostatic load [12] [13]. Deprivation of means of full understanding of a highly threatening expe-
rience that characterizes younger age groups, determines that they are kept not recovered, for years, from emo-
tional after-effects, so carly abuse and trauma may later invade the consciousness, interfering in homeostasis,
through the determination of a chronic elevation of central operation of psychophysiological processes [14] [15].
Resiliency resources are not positive qualities found in the other end of a single risk continuum but, rather an
inseparable factor of global well-being, which gives unique physical and mental benefits, not taken into account
through relative risk assessments [16]. The necessary distinction between factors stems from joining several mo-
tivational processes, the need for protection and protection against damage, on one hand, and the need to extend
individual reach relating to positive objectives, on the other hand [17], being evident the distinct neuronal struc-
tures responsible for the regulation of positive emotional responses and for the negative emotional responses
[18]. Also, the underlying cognitions of personal control demonstrate the existence of two factors [19], one for
agency, optimism and hope, another for helplessness, pessimism and despair. Within research’s framework of
public health, there have been studied processes taken as buffer’s function providers in relation to stress and
vulnerability to stress, such as social support [20] and individual conwol [21] [22]. Rates of risk factors are listed
as following (biological, individual, inter-personal/family, community/organizational). Biological ones include:
diastolic blood pressure greater than 90 mmHg; systolic blood pressure greater than 140 mmHg; total cholesterol
greater than 240 mg/dl; glucose at rest greater than 124 mg/dl; body mass index (BMI) greater than 25; genetic
factors associated with anxiety; elevated C-reactive protein and/or other increases in inflammatory processes.
Individual ones include: history of mental disease; depression/helplessness; traumatic brain injury. Inter-per-
sonal/familiar ones are: history of childhood trauma/adult abuse; chronic social siress. Community/organizational
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ones include: pr of envi | accidents; high rates of violent crime; stressful working environment.
The corresponding indices of resiliency resources include heart rate variability (HRV), regular physical exercise,
genetic factors associated with resilience to stress, immune responsiveness and regulation (biological), positive
emotional resources, hope/optimism/agency, cognitive functioning, learning/memory, high executive function-
ing (individual), safe kinship relationships, close social ties (inter-persanal/family), green spaces, involvement in
activities in a natural environment (for example, community gardening), voluntarism, satisfactory professional
life (community/organizational). Active coping strategies, such as planning and problems solving have been as-
sociated with a higher degree of well-being and ability to cope with stress, trauma and disease [6]. Denial and
behavioral divestment before stressful situations are associated with higher levels of distress [7]. Those subjects
with post-traumatic stress disorder avoid coping with trauma-related memories, which contributes to the main-
tenance of conditioned fear. According to Fredrickson (2001) [23], positive emotions provide a buffer function
in relation to the adverse consequences of stress, by decreasing autonomic activation, determined by negative
emotions, and increased processes of thought’s flexibility (cognitive flexibility) and problem solving. Ability for
cognitive revaluation/reappraisal allows reformulation of adverse experiences, through the adduction of positive
meaning and mood [23]. Affiliative behaviors, in animals and humans, mitigate the effects of stress, physical
injury and infection [24]. High levels of anti-Epstein Barr virus antibodies (EBV-ab) are indicative of decreased
cell-mediated immunity that has been related to psychosocial stress. A fow function of cell-mediated immunity
increases an individual’s risk for B-cell lymphoproliferative disorder. Individuals with negative tests for an-
(i-EBV antibodies have increased risk for severe disease associated with EBV, when infected at advanced ages
[25]. Repeated or prolonged stress can determine dysregulation or suppression of immune function. Chronic
stress suppresses immune-protective parameters such as production of antibodies [26]. The presence of objec-
tives in life. as well as a set of beliefs about what is cthically correct and incorrect, has been associated with re-
silience. Beliefs and religious or spirital practices provide, to many people, a structural frame that facilitates
recovery and meeting of meaning, upon the occurrence of traumatic or associated with high load stress expe-
riences [27]. Initial adverse living experiences increase the risk of depression and post-traumatic stress disorder
in adulthood, through prolonged production of hormones, neurotransmitters and alterations of the central nerv-
ous system, which thereafter will affect the resistance to stress [28]. A key factor identified in trained children to
overcome adversity is a close relationship with an adult caregiver [29]. Stress at an early age is associated with
chronic elevation of corticotrophin releasing hormone levels during adulthood [28). Changes in the function of
the hypothalamic-pituitary-adrenal axis differ according to the specific nature of psychiatric disorder: major de-
pressive disorder is associated with elevated levels of corticotrophin releasing hormone in cerebrospinal fluids
and plasma cortisol; post-traumatic stress disorder is associated with clevated levels of corticotrophin releasing
hormone and low levels of cortisol [30], Dehydroepiand (DHEA), simul susly secreted with corti-
sol, in response to stress, may increase stress resistance, protecting against neuronal injury induced by corticos-
teroids, particularly in the hippocampus resulting from the prolonged activity of the hypothalam-
ic-pituitary-adrenal axis [31]. Higher serum levels of DHEA in patients with post-traumatic stress disorder are
assaciated with lower discase severity and higher recovery of symptomatology. Higher values of DHEA sul-
phate/cortisol ratios during stress can be protective in healthy individuals [32]. Within the context of the dys-
function of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, several mechanisms have been proposed conceming the
evolution towards low corfisol states. A model suggests that, under the influence of chronic stress, initial adap-
tive response of hypercortisolism, over time, becomes a self-protecting state of hypocortisolism, in order to pre-
serve the endocrine-metabolic system and the brain. Other potential mechanisms of states of hypocortisolism
cenrally induced include the down-regulation of pituitary receptors of corticotrophin releasing factor, in re-
sponse to elevations of corticotrophin releasing hormone and to negative feedback, induced by hypercortisolism
at central nervous system, over sustained release of stimulating hormanes. Relative states of hypocortisolism, or
resistance to cortisol, may also occur despite the presence of normal, or even elevated, levels of cortisol [33]
[34]. Obesity, an actual public health problem worldwide, in conjunction with metabolic syndrome and the clin-
ical picture of type II diabetes mellitus, integrates the concept of alostatic load [13], which groups several ano-
malies, including insulin resistance, dyslipidemia and markers of cardio lar di The ing d wiglyce-
rides (TGLYhigh density lipoprotein-cholesterol (HDL) ratio identifies individuals with overweight, insulin re-
sistance, atherogenic particles of low density lipoprotein-cholesterol (LDL), constituting a predictive marker for
the presence of atherosclerotic coronary lesions and cardiovascular accident. In addition, low serum HDL Jevels,
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in combination with increased serum concentrations of TGL, has predictive value for the development of type 11
diabetes mellitus [35]-[37]. Alostatic load determines long-term effects on cardiovascular system (determining
atherosclerosis and cardiovascular diseasc), brain (with decreased neurogenesis and increased dendritic remode-
ling in the hippocampus, causing loss of the ability to adapt to environmental requirements), adipose tissue and
muscle (determining the development of obesity and metabolic syndrome) and immune system (increasing the
risk of infection and autoimmune disease) [38]. The mediterranean diet is beneficial in this context, because it is
poor in saturated fat (lipid) and rich in monounsaturated fats (consumption of fish and olive oil) and fiber (vege-
table consumption). Recent meta-analysis on the effects of the mediterrancan diet on metabolic syndrome has
highlighted its association with lower values of blood pressure, glucose and triglycerides [39]. Locus coeruleus-
norepinephrine system interferes with the functioning of the sympathetic nervous system and the responses of
the hypothalamic-pituitary-adrenal axis to stress. Locus coeruleus sustains a general alarm function, in response
to potential threats, triggering the release of norepinephrine in amygdala, nucleus accumbens, prefrontal cortex
and hippocampus, and its activation also inhibits neurovegetative function, including sleep and eating behavior.
A chronically hyperactived locus coeruleus-norepinephrine system predisposes the organism to high levels of
anxiety, by inhibition of prefrontal cortex, thus interfering with the regulation of more complex cognitive and
emotional processes, and determining cardiovascular clinical problems [40] [41]. Beta-adrenergic receplors
blocking in amygdala prevents the development of aversive memories, in animals and humans [42]. Thus, resi-
lience is iated to the reduction of the response of locus coerulens-norepinephrine system. Serotonin/5-
hdroxi-tryptamine (5-HT) has neuro-modulatory effects on other neurotransmitter systems involved in the regu-
lation of mood and anxiety. Stress experiences at an early age can lead to decreased stress tolerance in adult life,
through increasing levels of releasing corticotrophin hormone and cortisol, which, in wrn, decreases the activity
of serotoninergic 5-HT-1A receptors [43]. Dopaminergic neurons are activated by rewarding stimuli and inhi-
bited by aversive stimuli, wherein stress activates dopamine releasing in neurons in medial prefrontal cortex and
inhibits its release in nuclens accumbens, a key component of rewarding circuitry. Excessive dopamine release
at meso-cortical level after stressful events may be associated with increased vulnerability to stress. Signaling of
dopamine facilitates fear extinction, but its role in resilience is not yet totally clarified [44]. Neuronal circuit of
fear regulation involves mainly amygdala, hippocampus and ventro-medial prefrontal cortex. Amygdala me-
distes fear conditioning [45]. Hippocampus mediates contextual and temporal aspects of conditioned fear [46].
Over time, it may oceur reactivation and reconsolidation through strengthening, or weakening, by extinction of
memories. Amygdala and ventro-medial prefrontal cortex are involved in successful extinction, a process which
involves the formation of new memories [47]. The pathophysiology of post-traumatic stress disorder may in-
volve an abnormal fear leaming and underlying dysfunction of neural cireuitry of fear [48]. Post-traumatic stress
disorder patients tend to generalize, from specific conditioned stimuli, to other stimuli in their environment that
also become assaciated with its original trauma, and are therefore fear inductors, Resilience may involve the
ability to avoid this generalization of fear. Recently, it was found that, in healthy individuals, the lateral pre-
frontal cortex, activated by cognitive regulation of emotions can act, through connections of ventro-medial pre-
frontal cortex with amygdala, in order to decrease fear responses [47]. Phillips, Drevets, Rauch and Lane (2003)
[49] deseribed a neuronal model of emotional regulation which comprises a ventral system (integrating amyg-
dala, insula, ventral striatum, ventral anterior cingulate cortex and ventral prefrontal cortex), responsible for the
identification of emotional stimuli and production of suitable emotional response, and a dorsal system (including
hippocampus, dorsal anterior cingulate cortex and dorsal prefrontal cortex), responsible for the regulation of
emotional responses [49]. It has been shown that disturbances of mood and anxiety correlated more consistently
with defects in the amygdala, hippocampus, subgenual anterior cingulate cortex and prefrontal cortex [50]. Cog-
nitive reevaluation (reappraisal) is a mechanism by which resilient individuals can reduce or control emotional
responses to stressful situations. Recent studies of functional brain imaging, with participants instructed to reap~
praise the significance of negative images, demonstrate the involvement of medial and lateral prefrontal cortex
in the regulation of emotional responses, through top-down control of amygdala activation during cognitive
reappraisal [51]. Greater use of cognitive reappraisal in everyday life has also been linked to increased activation
of the prefrontal cortex and less activation of the amygdala, in face of negative stimuli [52], suggesting the exis-
tence of a possible neuronal mechanism by which cognitive reappraisal i the resi ¢ lo stress. In short,
resilience can be related to a greater ability for emotional regulation, while psychopathology may be associated
with abnormalities in emotional regulation systems [53]. The rewarding system includes dopaminergic neurons
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in midbrain, especially in ventral tegmental area, which project in nucleus accumbens and other limbic regions.
Recently, it has been highlighted a dysfunction of neural circuitry of rewarding, in patients with major depres-
sion [54] and post-traumatic stress disorder [55], as well as in young adults with history of abuse in childhood
[56]. A large body of epidemiological research suggests that individuals with lack of social support are at greater
risk for problems of mental and physical health, and low social support is related to higher levels of depression,
anxiety and dissatisfaction with life. The existence of social support is also associated with low mortality from
all causes, but particularly due to cardiovascular disease. The interface between social support and processes re-
lated with stress is crucial in understanding these epidemiological associations [57]. Research suggests that
oxylocin, neuropeptide involved in pro-social behavior and neuroendocrine responses 10 stress in animals, may
mediate some of the protective effects and reducing anxicty that characterize affiliative bebaviors [58]. In hu-
mans, the combination of social support with oxytocin is more effective in reducing anxiety and reactivity of the
hypothalamic-pituitary-adrenal axis in response to psychosocial stress. Oxytocin can also facilitate individual
ability of inference of the mental states of others [59]. The ability to empathize may be related to social compe-
tence, a characteristic of resilient individuals. The mirror neuron system, working in conjunction with limbic
areas, may play a role in understanding the emotions and intentions of others [60].

2. Empirical Study
2.1, Participants

In the present study, a convenience sampling has been selected, with subjects residents in Olhdo, Portugal, re-
ferred by general practitioners, to a first psychiatric appointment at the outpatient consultation of psychiatry of
hospital of Faro, Portugal, with attributed generic diagnostic hypothesis of anxiety and mood disorders (depres-
sion), according to the tenth edition of the international classification of diseases of world health organization
[61], with chronic evolution, not subjected to previous interventions of psychopharmacology and psychotherapy.
The research protocol has been accepted by the ethics committee of this hospital, and has been in compliance
with Helsinki declaration (concerning medical research). Participants provided their written informed consent.
The sample is initially composed by 75 elements, 77% female. The age presents a mean value of 45.3 years
(standard deviation: 14.3). Six elements did not answered the measurement scales used, whereby the sample has
been reduced to 69 elements.

2.2. Material and Methods

The scales have been validated for their use by Portuguese population. It is presented a brief description of the
psychometric scales used in this work.

2.2.1. 23 Questions on Vulnerability to Stress

The Portuguese scale of 23 questions on vulnerability to stress (23QVS) [62] is an ordinal Likert scale with five
possible answers (“07 to “4™) between “absolutely agree™ and “absolutely disagree” for items 1, 3, 4,6, 7, 8 and
20 and, conversely, between “absolutely disagree™ and “absolutely agree”, for the ining items. It ists of
23 items, which are organized into seven factors: perfectionism and intolerance to frustration; inhibition and
functional dependence; lack of social support; adverse living conditions; dramatization of existence; subjugation;
deprivation of affection and rejection. The cutoff point for this scale is greater than 43 (thar is, scores higher than
43 mean the existence of vulnerability to stress).

2.2.2. 21 Items Depression, Anxiety and Stress Scales

21-items depression, anxiety and stress scales (DASS) [9] [63] is an ordinal Likert scale with four response al-
ternatives (from “0" to “3™) between “not applied to me at all™ and “applied 1o me most of the time". It consists
of 21 items, which are organized in three dimensions. Seven variables measure appropriately a single dimension,
depression, and the cutoff point for depression scale is greater than 7. Seven variables measure appropriately a
single dimension, anxiety, and the cutoff point for anxiety scale is greater than 9. Seven variables measure ap-~
propriately a single dimension, stress, and the cutoff point for stress scale is greater than 14. Lovibond and Lo-
vibond (1995) [9] define depression, anxiety and stress as follows: depression includes dysphoria, hopelessness,
devaluation, self-depreciation, lack of interest, anhedonia and inertia; anxicty integrates autonomic arousal, ske-

D




E. Goncalves

letal muscle effects, situational anxiety and subjective experience of anxious affect; stress integrates difficulty to
relaxing, nervous excitation, easy agitation, irritability/ jve reactivity and impatience.

2.3. Measuring State Resilience

The scale for measuring state resilience(MSR) [64] [65] is an ordinal Likert scale with five possible answers (“1”
to “5”) between “I totally disagree ‘and’ I totally agree” and consists of 14 items. The cutoff point is greater than
the median, 57.

The departure point of this research focused on the biological impact, particularly at the level u!‘ mmunc a.nd
neuroendocrine functions, of vulnerability to stress and chronic stress in pati with psychop i
symptomatology (anxiety and depression). The clinical diagnosis has been cunﬁrmed according to the n:sults
provided by DASS. In line with technical methodology used at laboratorial medicine unit of hospital of Faro,
Portugal, there have been collected moming (08:00 AM) blood samples in peripheral venous blood, for: dosing
cortisol (chemical luminescence method); titrating levels of antibodies against viral capsid antigen of Epstein-
Barr virus (EBV-ab) (EIA method); determining triglycerides (TGL)/high density lipoprotein-cholesterol (HDL)
ratio (enzyme method GPO PAP) (biochemical indicators of vulnmbilityfrisk); titrating levels of dehydroe-
piandrosteronesulfate (DHEA-S) (chemical Tumi wce method) (biochemical indicator of protection/resi-
lience factor). It has been calculated body mass index (BMI). For cthical and deontological reasons, it was not
considered a subjects-control group (far not requesting diagnostic tests to healthy subjects). This study is de-
scriptive, transversal and quantitative, correlational, not experimental. It has been used Pearson correlation coef-
ficientr.

2.4. Results

The internal consistency values of all used scales are high, attesting the reliability of the results. Cronbach’s al-
pha coefficient is: 0.864, for 23QVS; 0.945, for DASS-depression; 0.886, for DASS-anxiety; 0.899, for DASS-
stress; 0.838, for MSR. Concerning the existence of disorders in participants, taking as references the cutoff
points indicated by the used scales, in 62% of the subjects there is vulnerability to stress, 54% exhibit depression,
65% manifest anxiety, 58% have stress and 43% of the participants have resilience. Cortisol levels have an av-
erage value of 14.8, with a dispersion of values of 44% (normal range values: 5 - 25 micrograms per deciliter),
89% of the elements present normal cortisol levels, 5% have hypocortisolemia and 6% have hypercortisolemia
(with 5 missing values). DHEA-S levels have an average value of 146.7, with a dispersion of values of 82%
(normal range values: 35 - 430 micrograms per deciliter), 8% of the elements have values of DHEA-S lower
than normal and 3% have higher than normal values (with 5 missing values). EBV-ab levels have an average
value of 67.8, with a dispersion of values of 54% (the cutoff point is equal 1o or greater than 10 Units per milli-
liter), and 92% of the elements have values greater than EBV-ab normal values (with 5 missing values). The
TGL/HDL ratios have an average value of 2.88, with a dispersion of values of 104% (the cutoff point is greater
than 3.5), 23% of the elements have values of TGL/HDL ratios higher than normal (with 4 missing values). The
BMI have an average value of 26.1, with a dispersion of values of 20% (the cutoff point is greater than 25), 46%
of the elements present BMI greater than normal, i.e., overweight (with 2 missing values). In terms of medical
comorbidity, 31% of the participants have endocrine and metabolic disease (predominantly, hypercholesterole-
mia, diabetes) and hypertension, 40% have oncological diseases (predominantly, breast cancer, uterine cancer,
prostatic cancer), and auto-immune disease (lupus) (29% of respondents have no comorbidity). When analysis is
performed in terms of absolute values, for each variable obtained with the application of 23QVS and biologi-
cal/physiological measures, it is verified the occurrence of a statistically significant negative correlation between
fiall scale values (vulnerability to stress) and values of EBV-ab, r = —0.274; p = 0.029. Apart from this, there are
levels of statistical significance in the correlations between factor 3 of 23QVS (lack of social support) and cor-
tisol values, r = —0.248, p = 0.048, between factor 3 of 23QVS (lack of social support) and EBV-ab, r =—0.264;
p = 0.035 and between the factor 4 of 23QVS (adverse living conditions) and EBV-ab, r = —0.277; p = 0.027,
remaining negative. The negative correlation between the DASS dimensions and MSR are related in a statisti-
cally significant way (r =—0.437, p < 0.01, for the negative correlation between MRS and DASS-depression; r =
~0.374, p < 0.01, for the negative corrclation between MRS and DASS-anxicty; r = —0.318, p < 0.01, for the
negative correlation between MSR and DASS-stress). The 23QVS (vulnerability to stress) and all its dimensions
are positively correlated with all dimensions of DASS (depression, anxiety and stress). There have been more
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strong correlations (above 0.5) between: 23QVS and depression, r = 0.714, p < 0.001; 23QVS and anxiety, r =
0.691, p < 0.001; 23QVS and stress, r = 0.663, p < 0.001; Factor 1 of 23 QVS (perfectionism and intolerance to
frustration) and anxiety, r = 0,558, p < 0.001; Factor 1 of 23QVS (perfectionism and intolerance to frustration)
and stress, r = 0.599, p < 0.001; Factor 2 of 23QVS (inhibition and functional dependence) and depression, r =
0.656, p < 0.001; Factor 2 of 23 QVS (inhibition and functional dependence) and anxiety, r = 0.579, p < 0.001;
Factor 2 of 23 QVS (inhibition and functional dependence) and stress, r = 0.554, p < 0.001; Factor 6 of 23QVS
(subjugation) and depression, r = 0.535, p < 0.001; Factor 6 of 23QVS (subjugation) and anxiety, r = 0.547, p <
0.001; Factor 7 of 23QVS (deprivation of affection and rejection) and depression, T = 0.635, p < 0.001; Factor 7
of 23QVS (deprivation of affection and rejection) and anxiety. r = 0.647, p < 0.001; Factor 7 of 23QVS (depri-
vation of affection and rejection) and stress, r =0.578, p < 0.001.

2.5. Discussion and Conclusions

In this empirical study, vulnerability to stress correlates positively with depression, anxiety and stress. Also, de-
pression, anxiety and stress correlate negatively with resilience. It has been shown that disturbances of mood
and anxiety correlated more consistently with defects in the amygdala, hippocampus, subgenual anterior cingu-
late cortex and prefrontal cortex [50]. Cognitive reevaluation (reappraisal) is a mechanism by which resilient in-
dividuals can reduce or control emotional responses to stressful situations. Recent studies of functional brain
imaging, with participants instructed to reappraise the significance of negative images, demonstrate the in-
volvement of medial and lateral prefrontal cortex in the regulation of emotional responses, through top-down
control of amygdala activation during cognitive reappraisal [51]. Greater use of cognitive reappraisal in every-
day life has also been linked to increased activation of the prefrontal cortex and less activation of the amygdala,
in face of negative stimuli [52], suggesting the existence of a possible neuronal mechanism by which cognitive
reappraisal increases the resistance to stress. In short, resilience can be related to a greater ability for emotional
regulation, while psychopathology may be associated with abnormalities in emotional regulation systems [33].

The lack of social support un'relates negatively with serum levels of cortisol. The factor, of vulnerability to
stress, lack of social support integr two di ions/items (3. When I have problems that bother me I can
count on one or more friends to serve me as confidants; 6. When I have a problem to solve I usually have
someone for helping me). A large body of epidemiological research suggests that individuals with lack of social
support are at greater risk for mental and physical health problems. The low social support is related to higher
levels of depression, anxiety and dissatisfaction with life. The existence of social support is also associated with
low mortality from all causes, but particularly due to cardiovascular disease. The interface between social sup-
port and processes related stress is crucial in understanding these epidemiological associations [57]. Within the
context of the dysfunction of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, several mechanisms have been proposed
concerning the evelution towards low cortisol states. A model suggests that, under the influence of chronic
stress, initial adaptive response of hypercortisolism, over time, becomes a self-protecting state of hypocortisol-
ism, in order to preserve the endocrine-metabolic system and the brain. Other potential mechanisms of states of
hypocortisolism centrally induced include the down-regulation of pituitary receptors of corticotrophin releasing
factor, in response to elevations of corticotrophin releasing hormone and to negative feedback, induced by
hypercortisolism at central nervous system, over sustained release of stimulating hormones. Relative states of
hypocortisolism, or resistance to cortisol, may also occur despite the presence of normal, or even elevated, levels
of cortisol [33] [34]. Exceptions to rapid and full recovery, and that challenge homeostatic fundamentals, exam-
ples of which, facing stress chronicity, are dysregulation of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, hypercorti-
solemia or hypocortisolemia, metabolic syndrome, anxiety and depression , present in some people within the
concept of alostatic load [12] [13].

The lack of social support and adverse living conditions correlate negatively with serum levels of anti-Eps-
tein-virus antibodies. The factor, of vulnerability to stress, adverse living conditions, integrates two dimensions/
items (4. Often [ have enough money to meet my personal needs; 21. The amount of money I have isn’t enough

to use it in my essential expenses). Repeated or prolonged stress can determine dy 1 or of
immune function. Chronic stress suppresses immune-protective parameters such as the production of antibodies
[26].

In this study, 23% of participants present triglyceride (TGL)/high density lipoprotein-cholesterol (HDL) ratio
levels higher than normal; 46% of participants present body mass index (BMI) greater than normal, and, in
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terms of medical comorbidity, 31% of the participants have endocrine-metabolic disorder (mainly, hypercholes-
terolemia, diabetes) and hypertension; 40% have oncological discase (predominantly, breast cancer, uterine
cancer, neoplasia prostate), and auto-immune disease (lupus). Alostatic load determines long-term effects on
cardiovascular system (determining atherosclerosis and cardiovascular disease), brain (with decreased neuroge-
nesis and increased dendritic remodeling in the hippocampus, causing loss of the ability to adapt to environ-
mental requirements), adipose tissue and muscle (determining the development of obesity and metabolic syn-
drome) and immune system (increasing the risk of infection and autoimmune disease) [38].

Chronic stress, associated with increased alostatic load, in persons with psychic anomaly/mental disorder may
depress immune function (with decreased production of antibodies) and neuroendocrine function (with de-
creased formation and release of cortisol). This trend is observed in this study, placing subjects with psychic
anomaly/mental disorder at risk for infectious, oncologic, autoimmune and endacrine diseases.
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Abstract

The aim of this study is the investigation of the impact of stress of Portuguese subjects in situa-
tions of economic insufficiency and unemployment on executive function and quality of life and
the coping strategies and resilience skills used. The sample consists of 41 participants. The psy-
chometric instruments used are validated for Portuguese population, measure (perceived)
stress, coping, material deprivation, resilience and quality of life, defined by World Health Or-
ganization. Executive function has been evaluated through performances at Stroop and Berg
tasks. It has been concluded that, in this population, resilience skills and active coping strategies
are positively correlated with quality of life. Quality of life is negatively correlated with material
deprivation. Active coping strategies are supported by adequate executive function, which neu-
robiological substrate is dorso-lateral prefrontal cortex. Not active coping strategies correlate
negatively with cognitive flexibility, suggesting the presence of a deficit at infero-lateral pre-
frontal cortex.
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1. Introduction (Theoretical Framework)

1.1. Stress, Coping, Emotion, Anxiety, Depression, Perceived Stress and Unifying
(Heuristic) Model of Stress Process

Lazarus and Folkman (1984) [1] define the psychological stress as “a particular relation between the person and
his/her involvement appraised by the person as taxing or excessive in relation to his/her resources, endangering
his/her well-being.” On this evaluation, and according to these authors, “cognitive appraisal can be more easily
understood as the process of categorizing the stress encounter, and its various facets, with respect to their im-
portance to the well-being”. They identify two main catcgories of appraisal: the primary appraisal, which is an
evaluation of what is at stake in the stressful encounter; the secondary appraisal, which is an evaluation of op-
tions and resources to handle the stressful meeting. Also they emphasize three major potential outcomes of the
primary appraisal, which provide an initial classification of the implications for the adaptation to person’s cir-
cumstances: they can be appraised as irrelevant to his/her well-being, if they not relate to the needs and objec-
tives of the person; they can be appraised as benign and positive, if they are evalvated as reassuring or incre-
menting the person’s well-being; or they can be appraised as stressful if the needs and objectives of the person
are impiicawd in the situation in a way that exceeds the personal resources, being these appraisals which result
in a reaction to stress, that mobilize the person to respond to the situation, evoked by stress, through coping. La-
zarus and Folkman (1984) [ 1] also identified three subtypes of stressful appraisals, from which run a more ac-
curate categorization of the nature of the conditions evocative of stress: damage (and loss); threat; challenge.
Damage appraisals reflect situations in which a person has suffered some kind of prejudice (whether through in-
jury, illness, loss of self-esteem or some other type of setback in his/her objectives and activities). Threat ap-
praisals focus on the existing potential in the situation related with future obtaining of damage (and loss). Chal-
lenge appraisals are focused on the existing potential in the situation related with future obtaining of gain. The
difference between stress-related damage or threats, on the one hand, and stress-related challenge, in the other, is
in concordance with the distinction, advanced by Selye (1974) [ 2], between negative stress or distress and posi-
tive stress or eustress. The evaluation of control potential, existing within the individual, on the stressful transac-
tion person-involvement, is mentioned, as an important form of secondary appraisal, by Lazarus and Folkman
(1984) [ 1], who observe that challenge appraisals, rather than threat ones, arc especially likely when the person
has a sense of personal control over the transaction. Individuals sustain as important motivational commitments,
including goals and personal values, which are identified as relevant antecedents of their primary appraisals. As
for the situation, and also according to these authors, many formal properties of events, including their novelty,
predictability, uncertainty, eminence, duration and ambiguity have been identified as potentially important for
appraisal. For Lazarus and Folkman (1984) [ 1], coping consists of “cognitive and behavioral efforts, constantly
changing, to manage specific external and/or internal d ds that are d as ding the resources of
the person”. Morcover, they differentiate two basic functions corresponding to two different types of coping.
Folkman and Lazarus (1980) [}| argue that problem focused coping refers to the “management or change of the
transaction person-involvement, which is the source of stress,” while emotion focused coping refers to “the reg-
ulation of stressful emotions” that arise in response to the problem. They also propose that problem focused
coping includes more intra-personal strategies that would reduce the problem through motivational and cogni-
tive changes, such as changing aspiration’s level, developing new behavioral patterns, reducing investment’s
degree in the situation. Emotion focused coping is described as consisting primarily of a series of cognitive
processes in order to reduce emotional distress, including avoidance, minimization, reevaluation of the situation
in a more positive way, without really changing it (Lazarus & Folkman, 1984) | | |. Smith and Lazarus (1990) [4]
argued that the knowledge of the emotional state of a person allows to gather more information about how that
person is doing appraisals of his/her circumstances and the likelihood of behaving, than simply stating that the
person is having a stressful experience. According to Lang (1995) [5], human experience can be characterized
by two dimensions: valence and arousal (neuro-physiological activation). Valence refers to an evaluation conti-
nuum, that ranges from a state of displeasure (negative/unpleasant) to a state of pleasure (positive/pleasant), and
arousal refers to an evaluation continuum that ranges from a state of calm to a state of maximum activation (ex-
citation state of alert). While valence response guides the behavior by activating the motivational system (ap-
proach/appetitive behavior versus avoidance, withdrawal/aversive behavior), arousal corresponds to the magni-
tude of this response | |, Negative emotions, in association with passive arousal, correspond to emotional/affec-




%, Gongalves, 8. N, de Jesus

tive states of sadness, resignation, and, with greater intensity, to states of depression, evoked by damage (and
loss) appraisals. Negative emotions, in association with active arousal, correspond to emotional/affective states
of fear, and, with greater intensity, to anxiety states, evoked by threat appraisals. Positive emotions, in associa-
tion with passive arousal, correspond to emotional/affective states of calm. Positive emotions, in association
with active arousal, correspond to emotional/affective states of joy, and, with greater intensity, 0 excitement
states. Anxiety disorders have repeatedly been associated with an increase in right prefrontal cortex and amyg-
dala activity, abnormalities similar to those reported in depressed subjects [6]. Neuro-stimulation, in particular,
high frequency (above 1 Hz) repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) over left dorso-lateral prefron-
1al cortex treats depressive states [7]. Cohen ef al. (1997) [#] have distinguished three perspectives to assess the
role of stress in the risk for discase (environmental, biological and psychological perspectives). The environ-
mental perspective focuses on the assessment of environmental events or experiences that are normatively (ob-
jectively) associated with sul ial adaptation requir The biological perspective focuses on the activa-
tion of physiological systems, sympathetic-adrenal medullar system and hypothalamic-pituitary-adrenal axis,
that are particularly sensitive to physical and psychological demands, and whose prolonged or repeated activa-
tion can put people at risk for the development of a variety of physical and psychiatric disorders. The psycho-
logical perspective on stress puts emphasis on the perception and evaluation of the potential threat posed by ob-
jective environmental experiences. When the demands of involvement are perceived as exceeding the compe-
tencies and strategies to cope with the situation, the individual is considered under stress and simultaneously
experiences a negative emotional response. Psychological models of stress argue that the events only affect
people who appraise them as stressful (perceived stress). Stress appraisals are determined, not only by the sti-
mulus condition or the response variables but, by the person’s interpretations of their relations with his/her in-
volvement, that is, the perception of stress is a product of the meaning’s interpretation of an event and the evalu-
ation of the adequacy of personal coping resources. The primary appraisal depends on two classes of antecedent
conditions: the perceived characteristics of the stimulus situation and the psychological structure of the individ-
ual. Some factors affecting primary appraisal of the stimulus situation include the potentiality of damaging con-
frontation, as well as the magnitudg, intensity, duration and controllability of the stimulus. Individual factors af-
fecting primary appraisal include beliefs about oneself and the invoivement, the pattern and intensity of personal
values and commitments, as well as personalify dispositions |#] [9]. Cohen et al. (1997) [£| proposed a unifying
model of environmental, psychological and biological perspectives on stress. When confronted with the envi-
ronmental demands, the person appraises whether they represent a potential threat and if he/she has available
skills to adaptively cope with those. Appraising coping resources as insufficient, one will realize his'her situa-
tion as stressful, and this stress evaluation resulis in negative emotional states. When very intense, these same
states can directly contribute to the triggering of affective psychiatric disorders, and trigger behavioral or physi-
ological responses that put a person at risk for physical and/or psychiatric disease/s. The model also provides for
the possibility that environmental requirements may put the person at risk for disease, even when the evaluation
does not result in stress perception nor negative ional resp In this model, they are identified two
feedback loops, regarding the possibility that an affective state, associated with negative emotions (e.g., depres-
sion),can vies stress measurements, as well as the possibility of attribution of physiological activation to a stres-
sor agent, when in fact this is determined by physical exercise or the action of toxic psychoactive substances.
Thus, the perception of stress may influence the pathogenesis of physical illness, determining negative emotion-
al states which directly affect physiological processes influencing behavior patterns or risk for disease |81,

1.2. Executive Function and Its Evaluation through Stroop and Berg Tasks

Executive function is a multifaceted neuropsychological construct that can be defined as forming, maintaining
and shifting of mental sets, corresponding to the abilities to reason and generate goals and plans, maintain focus
and motivation to follow through with goals and plans, and flexibly to alter goals and plans in response to
changing contingencies. Set formation (i.e., the generation of short- and long-term objectives), through planning
and reasoning, with the use of neuro-cognitive processes of focusing atiention, generativity, memory rerieval,
working memory, sequencing, requires the integrity of dorso-lateral prefrontal cortex, whose injury determines
the neuro-behavioral syndrome of disorganization. Set maintenance (i.e., the execution of short- and long-term
goals), through follow-through, with the use of neuro-cognitive processes of initiation, response selection (con-
flict resolution), selective attention, self-monitoring and vigilant attention, requires the integrity of the supe-
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ro-median prefrontal cortex, whose injury determines the neuro-behavioral syndrome of apathy. Set mainten-
ance, through social appropriateness and judgment, with the use of neuro-cognitive processes of inhibition and
discrepancy detection, requires the integrity of the ventro-median prefrontal and orbito-frontal cortex, whose in-
jury determines the neuro-behavioral syndrome of desinhibition. Set shifting (i.e., the alieration in short- and
long-term goals in response to changes in situations and contexts), through problem solving, with the use of the
neuro-cognitive processes of discrepancy detection, cognitive flexibility, attention shifting, generativity, memo-
ry retrieval and working memory, requires the integrity of the dorso-lateral prefrontal cortex, whose injury de-
termines the neuro-behavioral syndrome of perseverance. The experimental tasks used to test executive function
can be divided into three main categories: cognitive control, working memory and emotional decision. Berg
(Wisconsin sorting card test) and Stroop tasks evaluate cognitive control. Stroop tasks evaluate functions in-
volved in set maintenance. Berg task evaluates functions involved in set formation and set shifting (cognitive
flexibility). Tower of Hanoi/tower of Londen tasks evaluate working memory. Iowa gambling task requires par-
ticipants to consider before a specific purpose, the relative contributions of rewards and punishments, and eva-
luates emotional decision [ 10]. Stroop tasks, which computerized version in Psycho Experiment Building Lan-
guage (PEBL) is victoria Stroop task/test (VST), share the need to select cognitively one of several possible
responses to a given stimulus (resolution of conflict/discrepancy), involving, among other functions, inhibition
of a pre-potent response, and recruiting visuo-spatial execulive components of language and processing speed
[11]. Normal performance on Stroop tasks depends mainly on structural and functional integrity of dorso-lateral
prefronal cortex and anterior cingulate cortex [12]-[14]. There is an increase in Stroop interference effect in
many psychopathological and neuro-psychiatric disorders, such as dementia and other neurodegenerative dis-
orders (schizophrenia), attention deficit and depression [15]-[ 1 7]. Berg task (Wisconsin card sorting test), which
computerized version is PEBL’s Berg card sorting test (BCST) tests cognitive flexibility [10]. This task is used
in the evaluation of patients with brain injury, neurodegenerative disease (including schizophrenia) and depres-
sion. Cognitive flexibility, i.e., the mental ability to switch between thinking about two different concepts and
think about several concepts at once, is a vital component of leaming, Various cognitive components that func-
tionally implement cognitive flexibility, such as recognition of the incorrectness of the environmental feedback
stimulus, selection of new dimension through abstract thinking, f.e., conceptual ability, learning how to learn
(learning to learn/LTL), inner speech, response inhibition and updating working memory depend on structural
and functional integrity of the infero-lateral prefrontal cortex (sub-region of dorso-lateral prefrontal cortex) and
caudate nucleus [ 1 5] [19].

1.3. Economic Insufficiency (Poverty, Material Deprivation) and Unemployment

Poverty determines lack of opportunities, reduced ibility to r and a greater likelihood of life
events with raumatogenic potential. By acting through stressors agents of socio-economic nature, such as the
unemployment and the difficulty of access to housing, it is much more likely that poverty precede mental dis-
orders, such as anxiety and depression, being an important risk factor for mental illnesss [20]. The relationship
between poverty and mental illness is bidirectional, that is, poverty is a risk factor for certain mental illnesses,
which, in turn, worsen the ecanomic condition of the patient and their families. Some factors, such as education
and employment, has a two-way relationship with poverty. The lack of employment results in financial difficul-
ties, and poverty results in reduced opportunity to obtain gainful employment. Unemployed people and those
who fail to obtain employment have more depressive symptoms than individuals who can geta job [21]. Limited
resources resulting in reduced opportunity for education, which prevent access to most skilled jobs, increase in-
dividual vulnerability and insecurity and coniribute to a persistently low social capital. The prevalence of com-
mon mental disorders is higher among individuals with low levels of education. Chrenic poverty is often asso-
ciated with low levels of family and community support, alcoholi ity i

ism, y ity and violent crime,
family abuse and family desertion, particularly by men [20]. People in poverty reported higher levels of hope-
lessness, fatalism, lack of control over their circumstances, as well as a sense of life more oriented to the present
than to the future and lower levels of life satisfaction and quality of life, aspects that perpetuate poverty, making
it difficult to effectively change the socio-economic status of those who are in poverty situation. The personal
debt is a particular source of stress. Working in poverty, represented by financial need and restrictive standards
of living, correlates negatively with subjective well-being and is associated with increased risk for not meeting
basic needs in mental health [22]. The sudden change of socio-economic status of an individual can result in
acute and extreme distress, including suicidal ideation and pts [23]. The chronically poor families do not
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provide a qualified involvement in child growth and development, and these children have worse cognitive per-
formance and more behavioral problems compared to other children [24]. Adolescents in poverty are more
prone to abuse alcohol and illegal drugs and to start an active sex life at an earlier age, as well as manifest great-
er mental health problems and lower levels of school performance [25]. Poverty generates less favorable family
environment, with greater vulnerability of the parents to the debilitating effects of life events, as well as a de-
creased ability of them to provide consistent socio-family support [24] [25]. Poverty and material deprivation
are associated, independently, to the risk for mental disorders in women, to add to the sources of siress usually
related to women condition |26 . Studies of poverty and mental health have used a variety of indicators of po-
verty, including low financial income, material deprivation, unemployment and difficulties in obtaining housing.
One of the most cited theoretical frameworks on the impact of unemployment on (physical and psychological)
health is Jahoda’s model of latent deprivation |27 [ 28]. This author believes that employment is beneficial from
a financial point of view. As well, it provides subject’s structure, meaningful activities, shared experiences,
goals, social contact and opportunities for recognition and status, Morris, Cooke and Shaper (1994) [29] re-
ported that men, who have suffered loss of employment (unemployment or retirement), are associated to twice
the risk for early mortality, compared to men who are continuously employed, being this increase due to a va-
riety of causes, including cancer and cardiovascular disease. Voss, Nylen, Floderus, Diderichsen and Terry
(2004) | 30| found that unemployment in men is associated with an increased risk of suicide and undetermined
cause of death. Cohen et af. (2007) [1]] found that unemployed individuals had less cytotoxic activity of their
natural killer cell, and that their immune and inflammatory function recovered quickly when they returned to be
employed. Janicki-Deverts, Cohen, Matthews and Cullen (2008) 32| found that an unemployment history is
associated with increased C-reactive protein levels, an inflammatory marker of early expression in the evolution
of cardiovascular disease. Lindstrom (2005) [33] and Brown et al. (2003) [34] also reported increased risk for
psychological distress in unemployed people. Maier et al. (2006) |35 | studied the impact of unemployment, over
time, on the capacity for physical work. Unemployment is associated with a decrease in opportunities for physi-
cal activity and with increased psychological/distress suffering. Chronic stress is the main pathway through
which unemployment exerts its negative impact on health.

1.4. Quality of Life and Resilience

The working group of world health organization on quality of life | 36| defined quality of life as “the individual’s
perception of his/her position in life, in the context of culture and values system in which he/she lives, and in re-
lation to his/her objectives, expectations, standards and concerns”. The recognition of the multidimensional na-
ture of the construct is reflected in the structure of the evaluation instruments, including the brief version of the
scale of quality of life (WHOQOL BREF), based on physical, psychological, social and environmental domains.
Wagnild (2010) [37] shown that resilience protects against negative emotions and thus has the potential to re-
duce its pathophysiological effects. The resilience scale she proposed, resilience state scale [38] [39], includes
four factors: perseverance; meaningful life (purpose); equanimity; existential aloneness (coming home to oneself)
and self-reliance. Perseverance refers to the enthusiastic persistence in finding solutions to problems, overcom-
ing adversity, and the will to continue to rebuild life, with an attitude of self-confidence. The meaning of life re-
fers to the awareness that one has something meaningful to live, to the notion that life has a meaning (a reason)
in which the individual focuses, avoiding being obsessed with disputes that can’t be solved, involving determi-
nation and satisfaction with the achievement of defined goals. Equanimity depends on a balanced and focused
perspective on the purposes of life, with the capacity to accept the variety of experiences (even adverse) calmly
and enthusiastically and the ability to exercise self-esteem. Existential aloneness and self-reliance refer to the
awareness that each person’s life path is unique and faced in solitude, getting the person confident on his/her
ability to depend essentially in him/herself.

2, Empirical Study
2.1. Methods

This research focused on the impact of iployment and/or ic insufficiency/poverty (material depriva-
tion) on quality of life, as defined by world health organization. Participants in this study gave written informed,
free consent. This study has been developed in concordance with the principles contained in Helsinki Declara-
tion. It is a descriptive, quantitative, correlational, not experimental study. It has been used Pearson correlation
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coefficient r. It has been used a convenience sample. Dependent variables comprise the dimensions relating to
coping, resilience, quality of life and exccutive function. Independent variables respect stress associated with
situations of unemployment and/or economic insufficiency/poverty (material deprivation). The psychometric
scales have been validated for the Portuguese population, and executive function has been evaluated through
computerized Stroop and Berg tasks.

2.2. Participants

The sample consists of 41 participants, residents in the Portuguese city of Olhfo, and 61% are female. The age
presents a mean value of 37.2 years, with a dispersion of values of 25%. As for the time of unemployment, 34%
of the participants were employed less than 2 years, 22% between 2 and 5 years, 20% between 5 and 10 years
and 24% over 10 years. In the sample, 10% of the participants have been unemployed for three months, 20% for
6 months, 35% for one year, 32% for over two years and one participant was always unemployed. As for the
annual financial income, 61% of participants are from the income tax level (AT/IRS) [40] of 11.5% (i.e., have
annual income below 4898 euros), 12% are ranking at level 14.0% (i.e., have annual income between 4898 and
7410 euros) and 27% are in the level of 24.5% (that is, have annual incomes between 7410 and 18,375 euros). In
the sample, 51% of the participants live accompanied, and 59% have dependent children (financially in charge).
As for the monthly financial income, 24% of respondents say they do not have an individual income higher than
421 euros, 32% are currently receiving unemployment benefits. In this study, 98% of respondents say that, with

loyment, their fi ial situation has worsened, and 95% say they live in a country of risk (for pover-
ty).As for scholarship, 98% of participants have basic or mean (not superior) academic formation. As for health
habits, 81% of the respondents claim that their daily diet is balanced in proteins, sugars, fats, vitamins, minerals
(including salt) and waler, 27% regularly practice exercise, 34% consume drinks containing alcohol, and 51%
drink coffee and/or smoke tobacco (nicotine). In this study, 15% of participants suffer from chronic physical
diseases.

2.3. Material

2.3.1. Coping
Coping scale brief COPE [41] [42] is a dichotomous scale with two possible answers (from “0” to “1”) between
no” and “yes.” Tt consists of 28 items, which are organized into 14 di ions: active coping (dimension 1);
planning (dimension 2); use of instrumental support (dimension 3); use of social emotional support (dimension
4); religion (dimension 5); positive reinterpretation (dimension 6); self-blame (dimension 7); acceptance (di-
mension 8); expression of feelings (dimension 9); denial (dimension 10); self-distraction (dimension 11); beha-
vioral divestment (dimension 12); use of substances (dimension 13); humor (dimension 14), For each of the di-
mensions, the values were determined by calculating the sum of the items that constitute them. The minimum
possible value is 0 and the maximum possible value is 28, and for cach dimension, the minimum value is 0 and
the maximum value is 2.

2.3.2. Resilient Coping

Brief resilient coping scale [43| |44 is an ordinal Likert scale with five possible answers (“1” to “5”) between
“almost never” and “almost always.™ Tt consists of four items, which are organized in a single dimension. Their
values were determined by calculating the sum of the items that constitute them. The minimum possible value is
4 and the maximum possible value is 20.

2.3.3. Resilience

Resilience state scale [3%] [19] is an ordinal Likert scale with seven response alternatives (“1” to “7”) between
“totally disagree™ and “totally agree™. It consists of 23 items, which are organized in a single dimension, Their
values were determined by calculating the sum of the items that constitute them. The minimum value is 23 and
the maximum value is 161.

2.3.4. Perceived Stress
Perceived stress scale [45] [46] is an ordinal Likert scale with five possible answers (“0” to “4”) between “never”
and “often”. Tt consists of 10 itemns, which are organized in a single dimension, and the scale of the items 4, 5, 7
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and 8 (indicated with R) is recoded conversely, since the formulation is held in the negative. Their values were
determined by calculating the sum of the items that constitute them, The minimum value is 0 and the maximum
value is 40.

2.3.5. Life Experiences Survey

Life experiences survey [47] [18] is an ordinal Likert scale with seven possible answers (“17 to “77) between
“very negative” and “very positive”. It consists of 60 items, Their values were determined by calculating the
frequency with which each experience occurs and the frequency of the sample elements who consider it negative
and also of those who consider it positive.

2.3.6. Material Deprivation

Material deprivation scale [19] is a dichotomous scale with two possible answers (from “0™ to 1) between “no™
and “yes.” It consists of nine items which are organized in a single dimension. ltems are: capacity to ensure the
immediate payment of an unexpected expense of 421 euros (that is, elose to the monthly value of the current
poverty line) without resorting to loan (item 1); no ability to pay a week’s holiday per year away from home,
supporting the cost of accommodation and travel for all household members (item 2); delay, motivated by eco-
nomic difficulties, in some of the regular payments for rent, current credit, benefits or costs of primary residence,
or other expenses not related to the principal residence (item 3); no financial capacity to have a meal with meat
or fish (or vegetarian equivalent) at least each two days (item 4); no financial capacity to keep home adequately
warm (item 5); without availability of washing machine due to economic difficulties (item 6); no color televi-
sion availability due to economic difficulties (item 7); no landline or mobile phone availability due 10 economic
difficulties (item 8); no car availability (light passenger or mixed) due to economic difficulties (item 9). Their
values were determined by caleulating the sum of the items that constitute them. The minimum value is 0 and
the maximum value is 9.

2.3.7. Quality of Life "

Short/brief version of the scale of quality of life/WHOQOL BREF [14] [50] is an ordinal Likert scale with five
possible answers (17 to “5”). It consists of 26 items, which are organized into a general index and four domains.
For items marked with an “R”, the scale is recoded in reverse because its formulation is held in the negative. For
each dimension, its values were determined by calculating the sum of the items that constitute them. For the
general index, the minimum value is 2 and the maximum value is 10; for domain 1 (physical), the minimum
possible value is 7 and the maximum possible value is 35; for domain 2 (psychological), the minimum possible
value is 6 and the maximum possible value is 30; for domain 2 (social), the minimum possible value is 3 and the

maximum possible value is 15; for domain 4 (enviror 1), the mini possible value is 8 and the maxi-
mum possible value is 40. The values of the scores obtained for the various domains were then processed on a
scale of 0 to 100,

2.3.8. Victoria Stroop Task

In victoria Stroop task/VST [51] [52], it have been used the values of the efficiencies of color/dot (C/D) and
color/word (C/W).

2.3.9. Berg Card Sorting Test
In Berg card sorting test/BCST [ 51]-|55], it has been used the parameter values of perseverative errors, learning
to learn (LTL) and correct answers.

2.4. Results

For brief COPE scale, Cronbach’s alpha value is 0.851, and the mean value is 10.8. The coping strategy that
occurs more frequently is active coping, followed by positive reinterpretation and planning, For brief resilient
coping scale, Cronbach’s alpha value is 0.717, with a mean value of 13.4 (higher than the midpoint of measure-
ment scale, which is 12) and most of the values are located between 10 and 16. For resilience state scale, Cron-
bach’s alpha value is 0.904, with a mean value of 129.8 (above the midpoint of measurement scale, which is 92)
and most of the valves located between 110 and 150. For perceived stress scale, Cronbach’s alpha value is 0.854,




E. Gongalves, 8. N, de Jesus

with a mean value of 18.27 (below the midpoint of the 1 scale, which is 20) and most of the values
located between 15 and 25. For life experiences survey, Cronbach’s alpha value is 0.929, and the event consi-
dered negative with higher occurrence is “great change in their economic level” (item 19, which corresponds to
56%), followed by “change in sleep habits” (item 4, which corresponds to 39%), “change in employment status™
(item 13, which corresponds to 35%) and “to be fired from job™ (item 32, which corresponds to 34%). The event
considered positive with higher occurrence is “great change in the amount and how to occupy leisure time”(item
29, which corresponds to 51%), followed by “great change in social activities™ (item 36, which corresponds to
39%) and “great change of proximity of family members” (item 20, which corresponds to 29%). For material
deprivation scale, Cronbach’s alpha value is 0.763, with 2 mean value of 3.20 (lower than the midpoint of mea-
surement scale, which is 4.50), and most of the values located between 0 and 4. For quality of life scale
(WHOQOL BREF), Cronbach’s alpha value is 0.647. For domain 1 (physical), Cronbach’s alpha value is 0.823;
for domain 2 (psychological), Cronbach’s alpha value is 0.749; for domain 3 (social), Cronbach’s alpha value is
0.759; for domain 4 (environmental), Cronbach’s alpha value is 0.736. All mean values are higher than the
midpoint, although most related with social domain, followed by the physical and psychological domains. Res-
pecting the efficiency of C/D of VST, the mean value is 1.04, with the majority of the values located between
0.50 and 1.25. Respecting the efficiency of C/W of VST, the mean value is 1.31, with the majority of the values
located between 0.75 and 1.75. Perseverative errors of BCST have a mean value of 15.0, with a dispersion of
values of 75% (the distribution of values of perseverative errors mainly takes place between 0 and 15). Correct
answers of BCST have a mean value of 71.4, with a dispersion of values of 22% (ihe disribution of values of
correct responses mainly takes place between 50 and 90). Learning to learn (LTL) of BCST has a mean value of
—0.02, with a dispersion of values of 31.297% values (the distribution of values of LTL occurs mainly between
—5 and 5).The correlation analysis between variables shows that there are statistically significant positive corre-
lations between:the efficiency of C/D of VST and the overall value of brief COPE, r = 0.333, p < 0.05; the effi-
ciency of C/D of VST and dimension 1 (active coping) of brief COPE, r = 0.351, p < 0.05; the efficiency of C/W
of VST and the overall value of brief COPE, r = 0.355, p < 0.05; the efficiency of C/W of VST and dimension 1
(active coping) of brief COPE, t = 0.452, p < 0.01; the efficiency of C/D of VST and domain 3 (social) of
WHOQOL BREF, r = 0.313, p < 0.05; the life event “to borrow some money” (item 31 of life experiences sur-
vey) and the overall value of perceived stress scale, r = 0.692, p = 0.013; the brief resilicnt coping scale and the
domain 2 (psychological) of WHOQOL BREF, r = 0.512, p < 0.01; the brief resilient coping scale and the do-
main 3 (social) of WHOQOL BREF, r= (0.368, p < 0.05; the resilience state scale and the domain 2 (psycholog-
ical) of WHOQOL BREF, r = 0.677, p < 0.01; the resilience state scale and the domain 3 (social) of WHOQOL
BREF, r = 0.375, p < 0.05; the resilience statc scale and the domain 4 (environmental) of WHOQOL BREF, r=
0.396, p < 0.01. There are statistically significant negative correlations between: LTL of BCST and dimension 7
(sclf-blame) of brief COPE, r = —0.437, p < 0.05; material deprivation and the general value of WHOQOL
BREF, r = —0.322, p = 0.040; the perceived stress scale and the resilience state scale, r = —0.539, p < 0.01; the
perceived stress scale and brief resilient coping scale, r=—0.373, p=0.016.

2.5, Discussion and Conclusion

This research focused on the impact of the economic insufficiency (poverty, material deprivation) and unem-
ployment in quality of life, as defined by World Health Organization. As for the annual financial income, 61%
of participants are from the income tax level (AT/IRS) [40] of 11.5% (i.e., have annual income below 4898 eu-
ros), 12% are ranking at level 14.0% (i.e., have annual income between 4898 and 7410 euros) and 27% are in
the level of 24.5% (that is, have annual incomes between 7410 and 18,375 curos). In the sample, 51% of the
participants live accompanied, and 59% have dependent children (financially in charge). As for the monthly fi-
nancial income, 24% of respondents say they do not have an individual income higher than 421 euros, 32% are
currently receiving unemployment benefits. Tn this study, 98% of respondents say that, with unemployment,
their financial situation has worsened, and 95% say they live in a country of risk (for poverty). Material depriva-
tion has a mean value of 3.20. There is a negative corrclation between material deprivation and quality of life.
As for the time of unemployment, 34% of the participants were employed less than 2 years, 22% between 2 and
5 years, 20% between 5 and 10 years and 24% over 10 years. In the sample, 10% of the pariicipants have been
uncmployed for three months, 20% for 6 months, 35% for one year, 32% for over two years and one participant
was always unemployed. As for scholarship, 98% of participants have basic or mean (not superior) academic
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formation. For life experiences survey, Cronbach’s alpha value is 0.929, and the event considered negative with
higher occurrence is “great change in their economic level” (item 19, which corresponds to 56%). followed by
“change in sleep habits” (item 4, which corresponds to 39%), “change in employment status™ (item 13, which
corresponds to 35%) and “to be fired from job” (item 32, which corresponds to 34%). The ¢vent considered pos-
itive with higher occurrence is “great change in the amount and how to occupy leisure time” (item 29, which
corresponds to 51%), followed by “great change in social activities” (item 36, which corresponds to 39%) and
“great change of proximity of family members™ (item 20, which corresponds to 29%). There is a positive corre-
lation between perceived stress and life event “to borrow some money” (item 31 of life experiences survey). By
acting through stressors agents of socio-economic nature, such as unemployment and the difficulty of access to
housing, it is much more likely that poverty precedes mental disorders such as anxiety and depression, as well as
it constitutes an important risk factor for mental illness [20]. The personal debt is a particular souree of siress.
Working in poverty, represented by financial necd and restrictive standards of living, correlates negatively with
subjective well-being, and is associated with increased risk for not meeting basic needs in mental health [22].
Poverty and material deprivation are associated, independently, concerning risk of mental disorders in women,
to add to the sources of stress usually related to women condition [ 26 ]. Some factors, such as education and em-
ployment, has a two-way relationship with poverty. The lack of employment results in financial difficulties and
poverty resulls in reduced opportunity to obtain gainful employment. Unemployed people and those who fail to
obtain employment have more depressive symptoms than individuals who can get a job [2 | |. Marris, Cooke and
Shaper (1994) [29] reported that the men, who have suffered job loss (due to ployment or reti ), is
associated with a risk two times higher of (early) mortality, compared to men who are (continuously) employed,
this increase being due to a variety of causes, including cancer and cardiovascular disease. Voss, Nylen, Flode-
rus, Diderichsen and Terry (2004) | 30| found that unemployment in men is associated with an increased risk of
suicide and undetermined cause of death. Lindstrom (2005) | 33| and Brown et al. (2003) || also reported in-
creased risk of psychological distress in unemployed people. The prevalence of common mental disorders is
higher among individuals with low levels of education. In this work, it is found negative correlations between:
perceived stress and resilience;-perceived swess and resilient coping. There are positive correlations between:
resilient coping and quality of life; resilience and quality of life. The perception of stress may influence the pa-
thogenesis of physical illness, determining negative emotional states which directly affect physiological
processes influencing behavior patterns or risk for disease [4]. Wagnild (2010) [37] has shown that the resilience
protects against negative emotions and thus has the potential to reduce their pathophysiological effects. In this
study, there are positive correlations between: performance in the Stroop task, which assesses executive function,
and quality of life; Stroop task and active coping (dimension 1) of brief COPE. There is a negative correlation
hetween the performance in Berg task, which assesses cognitive flexibility (performance in the parameter
“learning to leam/LTL"), and self-blame (dimension 7 of brief COPE). The adequate performance in Stroop
tasks depends mainly on structural and functional integrity of the dorso-lateral prefrontal cortex and anterior
cingulate gyrus. The dorsolateral prefrontal corex is the neuro-biological correlate of working memory
[12]-[14]. Berg task is a neuropsychological task that evaluates cognitive flexibility [ 11] [12]. Various cognitive
components that functionally implement cognitive flexibility, such as recognition of the incorrecmess of the en-
vironmental feedback stimulus, selection of new dimension through abstract thinking, i.e., conceptual ability,
learning how to leam (leaming to learn/LTL), inner speech, response inhibition and updating working memory
depend on structural and functional integrity of the infero-lateral prefrontal cortex, sub-region of dorso-lateral
prefrontal cortex [ | 7], and caudate nucleus [ 18] [19]. This work allowed to highlight that quality of life is posi-
tively correlated with resilience skills and active coping strategies. This type of coping is supported by a suitable
executive function, as demonstrated in this study. Responsible for the use of active coping strategies is an ade-
quate structural and functional integrity of prefrontal corlex, brain region which is a predominant target of the
pathophysiological impact of (chronic) stress. Participants who predominantly use not active coping strategies
(self-blame) have less adequate performances in Berg task. The use of not active coping strategies is associated
with decreased cognitive flexibility, and suggests dysfunction of infero-lateral prefrontal cortex, in this popula-
tion.
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Abstract

Economic insufficiency causes stress and negative affects. Poverty is self-perpetuated, also due to
a particular pattern of economic behaviors induced by negative affects and stress. Often, loneli-
ness occurs together with economic insufficiency. For this study, it has been selected a sample of
convenience. A positive correlation between anxiety/depression and negative affects is presented.
Dispositional optimism and social support, factors which contribute to health, serve as buffers, in
negative correlation, of the negative impact of negative affects, due to financial restraint, on health.
Financial management is negatively correlated with the lack of cardiovascular health, and cardi-
ovascular dysfunction correlates positively with loneliness, in this study. Positive affects correlate
positively with resilience skills, which correlate negatively with depression. Within this context,
psychobiological therapeutic interventions and psychotherapy, which also target psychological
dysfunction related to economic behavior of persons in a situation of poverty, would be beneficial.

Keywords

Poverty, Stress, Affects, Depression, Heart Rate Variability, Social Support, Resilience, Economic
Behavior

1. Introduction (Theoretical Framework)
1.1. Stress and Negative Affects Caused by Economic Insufficiency (Poverty)

Poverty causes lack of opportunities, reduced accessibility to resources and is associated with a greater likelih-
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ood of life events with traumatic potential, By acting through stressors agents of socio-economic nature, such as
unemployment and the difficulty of access to housing, it is much more likely that poverty precedes mental dis-
orders, such as anxiety and depression, and it is an important risk factor for mental illness [1]. The relationship
between poverty and mental illness is bidirectional, that is, poverty is a risk factor for certain mental illnesses,
which, in turn, worsen the economic condition of the patient and their families. Some factors, such as education
and employment, have a two-way relationship with poverty. The lack of employment results in financial diffi-
culties, and poverty results in reduced opportunity to obtain gainful employment. Unemployed persons and
those who fail to obtain employment have more depressive symptoms than individuals who can get a job [2].
Limited resources, resulting in reduced opportunity for education, which prevent access to most skilled jobs, in-
crease individual vulnerability and insecurity contributing to a persistently low social capital. The prevalence of
common mental disorders is higher among individuals with low levels of education. Chronic poverty is ofien
associated with low levels of family and community support, alcoholism, insecurity and violent crime, family
abuse and family desertion, particularly by men [1]. In a review of 115 studies, 79% showed a negative associa-
tion between indicators of poverty and mental health [3]. Several studies have shown: high levels of cortisol in
subjects with lower financial incomes and less education [4] [5]; lower economic status measured by occupa-
tional status [6] [7]. Measures, consisting generically in increased personal financial income, determine: reduc-
tion in hospitalization for mental health problems [8]; lower consumption of anxiolytics [9]; increased mental
health [10]-[12]. Poverty causes negative affects and stress, and these effects alter the economic behavior of
persons concerning time preference (i.e., the degree of preference for present consumption over future consump-
tion) ‘and assumption of risky economic behavior, limiting economic decision-making, and thus favoring habi-
tual behaviors, not oriented for objectives, perpetuating poverty itself [13]. Decision making requires individuals,
in difficult circumstances of business transaction, ie., with less budget (and resulting lower capacity to acquire
larger amount of desirable goods), to recruit scarce cognitive resources, which subsequently will be reflected in
worse performances in lasks thal require integrity of executive function, such as Stroop [14] [15]. Thus, cogni-
tive deficit of executive function that characterizes economic insufficiency does not ensure the ability to defer
rewards, implied in economic behavior related to time preference. There are three ways to break the cycle of
economic insufficiency/poverty arid improve well-being: the implementation of policy measures for direct po-
verty reduction; the It of the psychological consequences of economic insufficiency; the change in
economic behavior arising from these [16]. Since the deteriorating effects of stress and negative affects in eco-
nomic behavior can occur even in individuals who do not suffer from depression, therapeutic interventions of
psychobiological nature and psychotherapy bring economic benefits even in non-clinical populations [17].

1.2. Stress, Positive and Negative Affects, Tripartite Model of Anxiety and Depression and
Brain Electrophysiological Activity

Positive affectivity is a characteristic that describes how animals and humans experience positive emotions and
interact with each other and their environments. Persons with increased positive affectivity are enthusiastic,
energetic, confident, active and alert. Persons with low levels of positive affectivity are characterized by sadness,
apathy, anxicty, stress and not rewarding social involvement. Happiness, high levels of well-being and self-es-
teem are often associated with increased levels of positive affecm ity [18]. Positive affectivity provides a rupture
of stress and supports ongoing efforts to replenish depl e from stress [19]. Positive affectivity and
negative affectivity are not independent. Neganve aﬂ‘ecnvuy is a general dimension of subjective distress, due to
stress and not satisfying social imvolvement, and encompasses a variety of aversive mood states, including anger,
contempt, disgust, guilt, fear and nervousness. Low negative affectivity levels are characterized by a state of
calm and serenity. Watson and Clark (1984) have defined negative affectivity as a dimension of dispositional
mood that reflects individual differences relating to negative emotions and self-concept. These authors con-
cluded that individuals who express high levels of negative affectivity envisage themselves and their involve-
ment in generally negative terms [20]. Individuals with high negative aﬁ’ccmnty levels have higher levels of
stress, anxiety and dissatisfaction with life, and tend to focus on unpl pects of th elves, the world, the
future and others [21]. The tripartite model of anxiety and depression, developed by Clark and Watson (1991),
proposes that anxiety and depressive disorders overlap considerably by a general, not specific, factor, negative
affectivity, which reflects the level of aversive feelings present in an individual. The two remaining factors of
this model are positive affectivity. which, when low, is relatively specific for depression, and physiological ac-
tivation, which is relatively specific to anxiety [22]. Several authors consider anxiety and depression a single
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disorder’s entity. Lovibond and Lovibond (1995), authors of anxicty, depression and stress scales (DASS), as-
sume that psychological disorders are not categories, that is, the differences between depression, anxiety and
stress, experienced by normal subjects and patients, are essentially level ones: depression is characterized main-
ly by the loss of self-esteem and motivation, and is associated with the perception of low probability of achiev-
ing life goals that are meaningful to the individual as a person; anxiety emphasizes the links between persistent
state of anxiety and intense fear responses; stress suggests states of excitement and persistent tension, with low
resistance to frustration and disappointment. According to this model, depression is defined by dysphoria, hope-
lessness, devaluati If-depreciation, lack of interest, anhedonia and incrtia, anxiety is defined by autonomic
arousal, skeletal muscle effects, sitational anxiety and subjective experience of amxious affect, and stress is de-
fined by difficulty in relaxing, nervous excitation, easy agitation, irritability/excessive reactivity and impatience
[23]. The components of the tripartite model of anxiety and depression have been linked to neurophysiological
measures of anxiety and depression. Increased in Icft frontal electrophysiological activity is associated with an
increased positive affectivity, i.e., the decrease of depressive states, while decreased left frontal electrophysio-
logical activity is associated with decreased positive affectivity, ie. the increase of depressive states. Anxiety
disorders have repeatedly been associated with an increase in right prefrontal cortex and amygdala activity, ab-
normalities similar to those reported in depressed subjects [24]-[28]. Neuro-stimulation, in particular, high fre-
quency (above | Hz) repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) over the left dorso-lateral prefrontal
cortex treats depressive states [29].

1.3. Loneliness

Loneliness is an unpleasant experience that occurs when personal network of social relationships is significantly
deficient in quantity and/or quality. Predisposing factors that may increase personal risk for loneliness include
individual differences in personality and behavior, such extreme shyness or lack of social skills. Within a society,
social norms can also affect the tendency to feel lonely. The onset of loneliness is often initiated by a previous
event, usually a change or loss in/of an emotional relationship, through death or divorce, or a disruption of social
relationship created by the move to a new school, city or employment. The i ity of loneli may i

if the individual evaluates his/her own situation as worse than that of their peers, or attributes the causes of their
loneliness to personal inadequacies. Individuals with a solitary trait, compared to persons in a solitary state, are
more likely to have poor social skills, attribute their loneliness to undesirable factors and have difficulty to over-
coming their social deficits. Classically, it is distinguished emotional loneliness from social loneliness, wherein
the first encompasses the lack of emotional ties inherent to inti relationships, while b nt, divoree or
emptiness feelings within marriage are the likely background of this latter kind of loneliness. Loss of employ-
ment, exclusion from the peer group and not belonging to c« ity organizations are the likely history of so-
cial loneliness. Several studies have shown that loneliness is more prevalent among lower financial income
groups [30].

1.4. Dispositional Optimism

Well-being is the result of a cognitive and emotional subjective evaluation, and its level is determined by the in-
dividual’s life satisfaction, satisfaction with leisure and professional practices, satisfaction with others and eve-
ryday experiences of positive emotions. Based on the behavioral theory of self-regulation, Scheier and Carver
(1994) elaborated life orientation test (LOT), in order to measure dispositional optimism, as a personal construct
[31]. Segerstrom and Nes (2006) found better psychological health indices associated with dispositional optim-
ism [32]. Chang (1998) found that dispositional optimism is a significant moderator of the relationship between
stress and psychological well-being [33]. Vickers and Vogeltanz (2000) found that the lack of optimism is a
predictor of depression [34].

1.5. Social Support

Rodin and Salovey, cited by Pais-Ribeiro (1999), state that “social support relieves distress in erisis situation,
can inhibit the development of diseases and, when one is ill, has a positive role in recovery from disease”. A re-
view of studies on the epidemiological evidence of the relationship berween social support and health, held by
Broadhead ef al. (1983), cited by Pais-Ribeiro (1999), concluded that there is a strong correlation between the
two variables [35].
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1.6. Resilience

Taking into account a psycho-educational perspective on health promotion and well-being, Jardim and Pereira
(2006) define resilience as the ability to operate knowledge, attitudes and skills in order to prevent, minimize or
overcome the damaging effects of crises and adversity. A resilient person is someone, whom, having to face an
adverse situation, is able to use their intra- and inter-personal resources in such a way as to develop the skills
he/she needs to be successful in personal, social and professional life [36]. Wagnild (2010) had shown that resi-
lience protects against negative emotions and, thus, has the potential to reduce their pathophysiological effects
[37]. Resilience state scale (Wagnild, 1993) integrates four factors: perseverance; meaning of life; serenity;
self-reliance and existential aloneness. Perseverance refers to the enthusiastic persistence in finding solutions to
problems, overcoming adversity, and the will to continue to rebuild one live, trusting on oneself with a self-reg-
ulatory attitude. Meaning of life refers to the awareness that one have something meaningful to live, to the no-
tion that life has a meaning (a reason) in which the individual focuses, avoiding being obsessed with disputes
that one can’t solve, involving determination and satisfaction with the achievement of defined objectives. Seren-
ity depends on a balanced and focused perspective on the purpose of life itself, with the ability to accept the va-
riety of experiences (even adverse), with calm and/or enthusiasm and to exercise self-esteem. Self-reliance and
existential aloneness concern the sense of oneness, the awareness that each person’s life path is unique and that
certain steps are not faced in a group but in solitude, getting the person to be on his/her own and being able to
depend essentially on himselffherself, referring to the belief in himself/herself, in his/her abilities and interest in
life, recognizing limitations and being able to depend on him/herself [38]. Martins and Jesus (2007) discuss the
transactional model of resilience proposed by Kumpfer (1999). Four main areas of influence and six basic pre-
dictors of resilience are identified: the stressors (or challenges); the environmental context; the individual-envi-
ronment fransaction process; the internal resilience factors; the resilience process; the results of reintegration.
Kumpfer (1999) argues that resilient individuals, even in involvements of high social risk, are able to deal with
situations in order to find support (their families, schools, communities and peer groups) for enabling them to
face appropriate opportunities for positive and healthy development. Kumpfer (1999) adds that the subject can
use different strategies to adapt or modify their involvement, mainly, the use of selective perceptions, cognitive
recomposition, alteration of the involvement or active coping. The transactional model of resilience demon-
strates that the stressors and challenges, not counterbalanced by protective environmental and social processes or
bio-psycho-spiritual resilience factors, can lead to changes or disruption in homeostasis, with individual disor-
ganization, which can be recovered and result in the reintegration of ho is, if environmental and social
processes of support are present: the resilient reintegration oceurs when the individual has acquired a heightened
state of resilience; homeostatic reintegration occurs when the individual maintains the same resilience state
he/she had before the exposure to stressors or challenges; not adaptive reintegration occurs when exposure to
stressors or challenges results in continued low individual state of reintegration; dysfunctional reintegration oc-
curs when exposure to stressors or challenges results in a greater reduction in positive reintegration [39] [40].

1.7. Monitoring of Cardiac Activity by Electrocardiography with Heart Rate Variability
Function (HRV), Autonomic Influence on Heart Rate and Physiological and
Pathophysiological Correlates of HRV Components

Heart rate and cardiac thythm depend on their control by autonomic nervous system [41]. The sympathetic and
parasympathetic/vagal activities target the sinus node and are characterized by electrochemieal discharges in
synchrony with each cardiac cycle which may also be modulated by central oscillators (vasomotor and respira-
tory centers) and peripheral (blood pressure oscillation and respiratory movements) [42]. Tn resting conditions,
vagal tone prevails [43]. The parasympathetic system influences heart rate by releasing acetylcholine, and its
muscatinic receptors respond with increased conductance of cell membrane to potassium ion [44]-[46]. The ef-
ferent vagal activity is the main contributor to the high frequency component (HF) of heart rate variability (HRV)
[47] [48]. The increase of HF is induced by breath’s control, cold stimulation of the face and rotational stimuli
[49]. The sympathetic influence on heart rate is mediated by the release of adrenaline and noradrenaline, and the
activation of beta-adrenergic receptors resulis in phosphorylation of membrane proteins mediated by adenosine
3°,5’-cyclic monophosphate (cAMP) (molecular transductor of the signal within a cell, cellular second messen-
ger). Low frequency component of heart rate variability (LF) is considered a marker of sympathetic modulation
[50] [51]. Increased LF is induced by a variety of situations: orthostatic position, stress, moderate exercise in
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healthy subjects, moderate hypotension and coronary artery occlusion [50]. The LF/HF ratio reflects the sympa-
thetic-vagal bal (or sy hetic dulation) of cardiac function. Autonomic failure (dysautonomia), as
high levels of sympathetic activity, determines decreased HRV, Decreased HRV is caused by various heart dis-
orders and other than heart diseases (diabetes). In accordance with the Task Force of the European Society of
Cardiology and the North American Society of Pacing Electrophysiology, normal standard values of the most
important HRV parameters are, in normalized units (nu): LF power equals 54 (average), with a standard devia-
tion of 4; HF power equals 29 (average), with a standard deviation of 3; ratio LF/HF equals 1.5 - 2.0 (average)
[52].

2. Empirical Study
2.1. Methods

It has been performed a recruitment of citizens with low financial incomes, without assigned diagnoses, particu-
larly concerning neurological and/or psychiatric disorders, which integrates a convenience sample. The partici-
pants provided previous written, free and informed, consent. This is a ransversal, quantitative, correlational, not
experimental, study. The questionnaires and psychometric scales used are validated for Portuguese population. It
has been performed a spectral analysis, with fast Fourier transform, of heart rate, during five minutes per partic-
ipant, and evaluated the components/parameters of their heart rate variability (HRV), in accordance with stan-
dard procedures, as established by the Task Force of the European Society of Cardiology and the North Ameri-
can Society of Pacing Electrophysiology, in order to study the impact of stress, related with/caused by economic
insufficiency (poverty), on cardiovascular function‘health [52].

2.2. Participants

The sample consists of 33 elements. 48% of the participants are female. Data have been collected between 17
and 23 October of 2013, The age has a mean value of 53.8 years, with a dispersion of values of 11%. 97% of the
participants live in the city of Olhfio, Portugal. 24% of the participants are single, 49% are married, 3% are se-
parated, 12% are divorced and 12% are widowed. On academic/literary abilities (scholarship), 40% of the par-
ticipants have the primary 4th grade, 6% have the primary Sth grade, 21% have the primary 6th grade, 15% have
the primary 9th grade, 3% have the primary 11th grade and 15% have the primary 12th grade. 40% of the par-
ticipants are unemployed, 12% are retired, 6% are pensioners (the remaining participants do not answer). The
net/liquid monthly income has a mean value of 337 euros, with a dispersion of values of 69%. The distribution
of values of nevliquid monthly income is verified mainly between 200 and 500 euros. In the sample, the
monthly expenses have a mean value of 376 euros, with a dispersion of values of 47%. The distribution of val-
ues of monthly expenses is verified mainly between 200 and 600 euros. The difference between incomes and
expenses has a monthly mean value of —28.20 euros, with a dispersion of values of 746%. The distribution of
the difference values between monthly incomes and expenses occurs mainly between —200 and —100 curos and
between 0 and 100 euros. 94% of the participants believe that their financial situation has worsened over the past
two years. 97% of participants believe that their financial situation will worsen in the coming years. 24% of the
participants consider that past financial difficulties were mild, 36% moderate and 40% severe. 27% of the par-
ticipants have not been involved in providing care and financial help to family and 73% respond affirmatively to
the same question. 52% of participants say they do not suffer from chronic diseases. The remaining participants
suffer from: cancer; diabetes; ischemic heart disease; arrhythmia; hypercholesterolemia; hypertension; myasthe-
nia gravis.

2.3. Material

2.3.1. Questionnaire on Preoccupation

The questionnaire on preoccupation (QP) is an ordinal Likert scale with five possible answers (*1” to “57) be-
tween “I disagree very much” and “I agree very much”. It consists of 16 items, which are organized in one di-
mension, and, for the items marked with an “R”, the scale is recoded in the reverse order, because its formula-
tion is held in a negative form: item R1—If I do not have lime to do everything, T do not worry about it; item
2—My preoccupations dominate me; item R3 item—I tend not to worry about things; item 4—Many situations
bother me; item 5—I know I should not concern myself with things, but 1 cannot prevent it; item 6—When I'm
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under pressure, | worry very much; item 7—1"m always worried; item R8—I believe it is easy to ignore troub-
lesome thoughts; item 9—Once I’ve finished a task, I start worrying about everything else I have to do; item
R10 item—TI never worry about anything; item R11—When there’s nothing I can do about a concem, I do not
turn to look into it; item 12—T have always been a worried person; item 13—I notice that I have been worrying
about things; item 14—When I start to worry, I can no longer stop to do so; item 15—I worry all the time; item
16— worry about my projects until they are completed.

2.3.2. Questionnaire on Health Status

The questionnaire on health status (QHS) is an ordinal Likert scale with six possible answers (from “0” to “5™)
between “never” and “always.” It consists of 12 items, which arc organized in one di ion and, for items
marked with an “R”, the scale is recoded in reverse order, because its formulation is held in a negative form:
item |—Were you able to concentrate on what you were doing?; item R2—Have you lost sleep due to concerns?;
item 3—Did you feel yourself to be useful in important things?; item 4—Were you able to make decisions about
things?; item R5—Did you feel constantly under stress?; item R6—Did you feel that you were unable to over-
come your difficulties?; item 7—Were you able to enjoy your daily activities?; item 8—Were you able to face
your problems?; item R9—Have you been unhappy and depressed?; item R10—Have you lost self-confidence?;
item R11—Have you thought on yourself as a worthless person?; item 12—Did you feel reasonably happy, all
things considered?.

2.3.3. Questionnaire on Financial Management

The questionnaire on financial management (QFM) is an ordinal Likert scale with five possible answers (“1” to
“5") between “I disagree very much” and “1 agree very much”. It consists of 8 items, which are organized in one
dimension, and, for the items marked with an “R”, the scale is recoded in reverse order, because its formulation
is held in a negative form: item R1—I"m uncomfortable with the amount of debt that T have; item R2—T am
concerned with the payment of my loans; item R3—I am concerned with the payment of my credit cards; item
4—1 think I have a good financial condition; item R5—I think a lot about the debts that I have; item R6—I had
discussions with other people (family, friends and significant others) about my spending level; item 7—Five
years from now, T will not have debts with my credit cards; item 8—Within one year, I will not have debts with
my credit cards.

2.3.4. Questionnaire on Financial Situation

The questionnaire on financial situation (QFS) is an ordinal Likert scale with five possible answers (“1” to “57)
berween “nothing” and “much”. It consists of 6 items, which are organized in one dimension, and, for all items
marked with an “R™, the scale is recoded in reverse order, because its formulation is held in a negative form:
item R1—How insecure do you feel?; item R2—How at risk do you feel?; item R3—How threatened do you
feel?; item R4—How much do you worry about it?; item R5—How much do you think about it?; item
R6—What is the probability to declare bankruptcy/failure to manage your debt?.

2.3.5. Questionnaire on Financial Restraints

The questionnaire on financial restraints (QFR) is an ordinal Likert scale with four possible answers (“1” to “4™)
between “never” and “often”. It consists of 10 items, which are organized in one dimension: item 1—Did you
cut in spending on social activities and entertainment?; item 2—Did you postpone major purchases for the
home/ family?; item 3—Did you postpone the purchase of clothing?; item 4—Did you change the travel habits
to save money?; item 5—Did you change the way to buy food or the eating habits to save money?; item 6—Did
you decrease contributions to charity?; item 7—Did you reduce the use of utilities for home?; item 8—Did you
sell some goods?; item 9—Did you postpone medical care to save money?; item 10—Did you have additional
jobs to help pay the costs?.

2.3.6. Positive and Negative Affects Scale

Positive and negative affects scale (PANAS) is an ordinal Likert scale with five possible answers (“1” to “5™)
between “none or very little™ and “extremely”. It consists of 20 items, which are organized in two dimensions
(one for positive affects, other for negative affects) [53] [54].
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2.3.7. 21-Item Depression, Anxiety and Stress Scales

Depression, anxiety and stress scales (DASS) constitute an ordinal Likert scale with four response alternatives
(from “0"a “3”) between “not applied to me” and “applied to me, most of the time”. The short version of DASS
consists of 21 items, which are organized in three dimensions. Seven variables measure appropriately a single
dimension, depression. The cutoff point for depression scale is greater than 7, that is the elements with a higher
score than 7 exhibit depression. Seven variables measure appropriately a single dimension, anxiety. The cutoff
point for anxiety scale is greater than 9, that is the elements with a higher feature score than 9 exhibit. Seven va-
riables measure appropriately a single dimension, stress. The cutoff point for the stress range is greater than 14,
that is the elements with a higher score than 14 show stress [55] [56].

2.3.8. Satisfaction with Social Support Scale

Satisfaction with social support scale (SSS8) is an ordinal Likert scale with five possible answers (“1" to “5™)
between “I totally agree™ and *1 totally disagree™. It consists of 15 items, which are organized into four dimen-
sions, and, for items marked with an “R™, the scale is recoded in reverse because its formulation is held in the
negative. This rating scale integrates the dimensions: satisfaction with friends; intimacy; satisfaction with family;
social activities) [35] [57].

2.3.9. Revised Life Orientation Test

Revised life orientation test (LOT-R) is an ordinal Likert scale with five possible answers (*1” to *5”) between
“ totally disagree” and “I totally agree”. It consists of 5 items, which are organized in one dimension, and for
the items marked with an “R” range is recoded in reverse order, because its formulation is held in the negative
[31] [58].

2.3.10. Resilience State Scale
Resilience state scale (RSS) is an ordinal Likert scale with seven possible answers (“1 to “7") between “T total-
ly disagree™ and “I totally agree”. Tt consists of 23 items, which are organized in a single dimension. Their val-
ues were determined by calculating the sum of the items that constitute them. The minimum value is 23 and the
maximum value is 161 [38] [59].

2.3.11. Loneliness Scale

Loneliness scale (LS) is an ordinal Likert scale with four response alternatives (“1” through “4”) between “never”
and “often”. It consists of 18 items, which are organized in a single dimension and, for items marked with an
“R™, the seale is recoded in reverse because its formulation is held in the negative [60] [61].

3. Results

The QP has a mean value greater than the midpoint of the m nt scale, which is 48, and most of the val-
ues are found berween 40 and 70. The QHS also has a mean value greater than the intermediate point of the
measurement scale, which is 30, and the values are distributed between 20 and 55. The QFM has a mean value
lower than the midpoint of the measurement scale, which is 24, and most of the values are located between 15
and 30. The same is true for QFS, with a mean value below the midpoint of the scale, which is 18,
and most of the values are located between 5 and 15. The QFR has a mean value above the midpoint of the
measurement scale, which is 25, and most of the values are located between 30 and 40. PANAS for positive af-
fects has a mean value of 30 (precisely at the midpoint of the measurement scale), and most of the values are
located between 25 and 40. PANAS for negative affects has a mean value lower than the midpoint of the mea-
surement scale, which is 30, and most of the values are located between 10 and 35. DASS for depression has a
mean value below the midpoint of the measurement scale, and most of the values are located between 0 and 12.
DASS for anxiety has a mean value lower than the midpoint of the scale, which is 10.5, and most
of the values are located between 0 and 9. DASS for stress has a mean value lower than the midpoint of the
measurement scale, and most of the values are located between 0 and 12. LS has a mean value lower than the
midpoint of the measurement scale, and most of the values are located between 30 and 55. SSS§ has a mean
value slightly higher than the midpoint of the measurement scale, and most of the values are located between 40
and 60. LOT-R for dispositional optimism has a mean value above the midpoint of the measurement scale, and
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most of the values are located between 15 and 25. RSS has a mean value of 129.2, well above the midpoint of
the measurement scale, which is 92, and most of the values are located between 115 and 145. The internal con-

y of the psycl ic instr used in this study are analyzed with Cronbach’s alpha coefficient, and
the obtained levels are good and very good (0.740 for QP; 0.805 for QHS; 0.796 for QFM; 0.904 for QFS; 0.862
for QFR; 0.703 for PANAS for positive affects; 0.890 for PANAS for negative affects; 0.836 for DASS for de-
pression; 0.868 for DASS for anxiety; 0.896 for DASS for stress; 0.894 for §888; 0.816 for LOT-R for disposi-
tional optimism; 0.695 for RSS; 0.873 for LS).Total power parameter of HRV has a mean value of 1344.6 with a
dispersion of values of 202%, and the distribution of their values occurs mainly between 0 and 2000. Low fre-
quency (LF) power parameter of HRV has a mean value of 64.95 with a dispersion of the values of 36%, and the
distribution of their values occurs mainly between 70 and 90. High frequency (HF) power of HRV has a mean
value of 21.88, with a distribution of values mostly between 5 and 25. Total mean heart rate (HR) value is 88.12
with a dispersion of valucs of 37%, and the distribution of the values ocours mainly between 70 to 100. LF/HF
ratio has a mean value of 4.34, with a distribution of values mostly between 0 and 5. All variables whose rela-
tions are studied are quantitative and therefore can be analyzed using Pearson’s correlation coefficient r. There
are negative correlations between: RSS and DASS for depression, r = —0.359, p = 0.040; QFM and L8, r =—0.404,
p = 0.022; QFS and PANAS for negative affects, r = —0.382, p = 0.028; QFS and LS, r = —0.458, p = 0.008;
PANAS for negative affects and SSS8S, r = —0.550, p = 0.001; PANAS for negative affects and LOT-R for dis-
positional optimism, r = —0,465, p = 0.008; DASS for depression and SSSS, r = —0.447, p = 0.009; DASS for
depression and LOT-R for dispositional optimism, r =—0.485, p = 0.006; DASS for anxiety and 5888, r=-0.377,
p = 0.030; DASS for anxiety and LOT-R for dispositional optimism, r =—0.483, p = 0.006; DASS for siress and
$8SS, r = —0.388, p = 0.026; DASS for stress and LOT-R for dispositional optimism, r = —0.506, p = 0.004;
QFM and LF/HF, r = —0.407, p = 0.019.There are positive correlations between: DASS for stress and PANAS
for negative affects, T = 0.785, p < 0.001; DASS for depression and PANAS for negative affects, r =0.711, p <
0.001; DASS for anxiety and PANAS for negative affects, r = 0.678, p < 0.001; DASS for depression and LS, r =
0411, p =0.019; RSS and PANAS for positive affects, v = 0.494, p = 0.003;: QFR and PANAS for negative af-
fects, r = 0.507, p = 0.003; QFR and LS, r = 0.480, p = 0.005; QHS and S8SS r = 0.382, p = 0.028; QHS and
LOT-R for dispositional optimism, r = 0.427, p = 0.016; LS and LF/HF ratio, r = 0.399, p = 0.024; QFM and HF
power, r = 0.450, p = 0.009.

4. Discussion and Conclusions

In this study, the net/liquid monthly income has a mean value of 337 curos, and net/liquid monthly expenses
have a mean value of 376 euros. Financial restraints (QFR) correlate positively with negative affects (PANAS).
Measures consisting generically in increasing personal financial income determine: a reduction in hospitaliza-
tion for mental health problems [8]; lower consumption of anxiolytics [9]; increased mental health [10]-{12].
Poverty causes negative affects and stress [13]. The majority of the participants don’t hold any employment re-
lationship. The lack of employment results in financial difficulties, and poverty results in reduced opportunity to
obtain gainful employment. Unemployed persons and those who fail to obtain employment have more depres-
sive symptoms than individuals who can get a job [2]. None of the participants has higher educational back-
ground (40% of the participants have the primary 4th grade, 6% have the primary 5th grade, 21% have the pri-
mary 6th grade, 15% have the primary 9th grade, 3% have the primary 11th grade and 15% have the primary
12th grade). Limited resources, resulting in reduced opportunity for education which prevents access to most
skilled jobs, increase individual vulnerability and insecurity, contributing to a persistently low social capital. The
prevalence of common mental disorders is higher among individuals with low levels of education [1]. In this
work, negative affects (PANAS) correlate positively with depression, anxiety and siress (DASS). Watson and
Clark (1984) concluded that individuals who express high levels of negative affectivity envisage themselves and
their involvement in generally negative terms [20]. Individuals with high negative affectivity levels have higher
levels of stress, anxiety and dissatisfaction with life, and tend to focus on unpleasant aspects of themselves, the
world, the future and others [21]. The iripartite model of anxiety and depression, developed by Clark and War-
son (1991), proposes that anxiety and depressive disorders overlap considerably by a general, not specific, factor,
negative affectivity, which reflects the level of aversive feelings present in an individual. The two remaining
factors of this model are positive affectivity, which, when low, is relatively specific for depression, and physio-
logical activation, which is relatively specific to anxicty [22]. Lovibond and Lovibond (1995), authors of anxiety,
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depression and stress scales (DASS), assumne that psychological disorders are not categories, that is, the differ-
ences between depression, anxiety and stress, experienced by normal subjects and patients, are essentially level
ones: depression is characterized mainly by the loss of self-esteem and motivation, and is associated with the
perception of low probability of achieving life goals that are meaningful to the individual as a person; anxiety
emphasizes the links between persistent state of anxiety and intense fear responses; stress suggests states of ex-
citement and persistent tension, with low resistance to frustration and disappointment [23]. The majority of the
participants haven’t marital life. In this work, loneliness correlates positively with economic insufficiency. The
onset of loneliness is often initiated by a previous event, usually a change or loss in/of an emotional relationship,
through death or divorce, or a disruption of social relationship created by the move to a new school, city or em-
ployment. Classically, it is distinguished emotional loneliness from social loneliness, wherein the first encom-
passes the lack of emotional ties inherent to intimate relationships, while bercavement, divorce or emptiness
feelings within marriage are the likely background of this latter kind of loneliness. Loss of employment, exclu-
sion from the peer group and not belonging to community organizations are the likely history of social loneli-
ness. Several studies have shown that loneliness is more prevalent among lower financial income groups [30].
Dispositional optimism (LOT-R) and social support (SSSS), factors that positively support health (QHS), protect,
in negative correlation, against the negative impact of negative affects (PANAS) associated with financial re-
straints (QFR), on health of the population which integr this study. Chang (1998) found that dispositional
optimism is a significant moderator of the relationship between stress and psychological well-being [33]. Vick-
ers and Vogeltanz (2000) found that the lack of optimism is a predictor of depression [34]. Rodin and Salovey
(1989), cited by Pais-Ribeiro (1999), state that “social support relieves distress in crisis situation, can inhibit the
development of diseases and, when one is ill, has a positive role in recovery from disease” [35]. Financial man-
agement (QFM) is negatively correlated with the lack of cardiovascular health, and cardiovascular dysfunction
correlates positively with loneliness (LS), in this study. Increased low frequency parameter of heart rate varia-
bility (HRV) LF is induced by a variety of situations, including stress [50]. Positive affects (PANAS) correlate
positively with resilience skills (RSS), which correlate negatively with depression (DASS). Wagnild (2010) had
shown that the resilience protects against negative emotions and, thus, has the potential to reduce their patho-
physiological effects [37]. Positive affectivity provides a rupture of stress and supports ongoing efforts to reple-
nish depleted resources from stress [19]. In summary, psychobiological th ic interventions and psycho-
therapy, which also target psychological dysfunction related with economic behavior of persons in a situation of
poverty, would be beneficial.
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ABSTRACT

Introduction: Transcramial Direct Currest Stimula-
oz (tDCS) iz 2 nos-imvasive, techmique for brain
stmulation. Anodal :timulation camse: neuromal de-
polarizacen and long-term potentiation, while catho-
term deprezsion. Strezsers are associated with am in-
crease in sympathetic cardiac control, a decrease in
parasympathetc comtrol, or both Associated with
theze reactom: iz a fr increase in
Low Frequency (LF) Heart Rate Varuability (HRV), 2
decrease in High Frequeacy (HF) power, snd'or an
increase in the LF/HF ratio. Objecaves and Aims: The
present work aim: to explore the tDCS potental in
the modulsten of the Autonomic Nervou: System

(ANS), through indirect stmulation of Anterior Cin-
gulate Cortex (ACC). Mechod:: Tmm:l’
vear old female and 3 49 year old male, gave in-
formed comzent. Salize soaked rymthetic spomge: in-
volving two, thick, metalic (stainless steel) rectangles,
with an area of 25 can’ each have been wsed 2z elec-
trodes, conmected to Jomed Phoreser II Auto dewvice.
It has been delivered a 2 mA current, for 20 minmtes,
over the left Dorsolateral Prefroatal Cortex (DLPFC)
(Anode). Spectrum amalysis (cStres: software) of
HRV ha: beea performed before and after (DCS ad-
muzistration. Rezults: The female male subject rezults
of LF power, HF power and LF'HF ratio, before
tDCS adminztration, were, respecavely: 0.1 ou'60
sy, 46.1 su217 nu and 1.0872.771; and, after (DCS
adminrtranos, 335 0w/5).7 o, 47.6 ow/
118 su and 0.7042.312. Concluzions: tDCS over the
left DLPFC (left ACC) mcreased parasympathetic
g the mmportance of DCS in the management of
stress-related dizorders.

'Cnm wghor
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1. INTRODUCTION

Darect Current
Trazscranial Direct Current Stinmlation (tDCS) is a six-
ple. aco-invadve, techmique for brain stinmlstion that
induces prolomged functional changes in the cezebral
cortex [1); essentially it comsdsts in debivesing for a fow
minu%s 3 weak diect cumsat (below the perceptual
threshold) over the scalp: the resultng constant slecmic
£cld penstate: the skull and influences aeuromal func-
tice. The slectrical Seld of (DCS penstratmz mto &%
scalp induces changes in bram excimbiliy. Stimulation
of differsnt corsical areas bad resulted in modifications of
perceptual, cognithe, and behavioral famctions, and it
can induce beneficial effects @ brain disorders [2-27]
(Figure 1). The ©DCS is a form of newrostmmlation that
may be used to safely teat a vanety of chzical cond-
ticns mclading depresuon, obsessive-compulive disor-
der, Towette s dissass, Alzheimar's diseass, mugrains,
and central and newzopathic clronic pam It cam also me-
liove the symptoms of narcotic withdrawal and reduce
avmgs for dugs, mchding mcoting and alcobol It can
be used to mcrease fromnl lobe Smctommg and reduce
defict diserdar; tDCS alio boosts werbal and motor ddlls
and improve leammng and memory, in bealthy people.
Initial stadies i buman: aimed at treating or modifying
psychiatric diseases, partculaly depression Azodal so-
mmlation dinszmich depressive symptomns [28], wiile ca-
thodal stxmlation reduace mamic symptoms [29]. The
basic teatment comsits of a semes of fve 20-muzms

ations of Transcramial
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Figure 1. Schematic drswng of clectrade positions ssited fix IDCS froe Prefiontal Cormex
(Fp2, Fpe, Fpl) 1o Occipital Conex (04, Ox,03), and expecishie stimulsory effecis. The cath-
ode is positioned such that e resuling cuvent Mow from the cathade © the ssade allows =
effecenve modulstion of scwonal exitshilin mde the mode [Refrence cectrode e cath-
ode = thew cummples, inchuding & (nghe supra-orbisal ares), b (lefl oy gomatic sch), ¢ (lefl
shoulder) —does ot mean necewarily sl this clectrode is limctoeally inert, bt Gl newral
excaubility clusges snder this clectrade sre beyond the scope of micres with regard 10 8 spe-
aiffic experimental seming] (adspied from M. A Natche of of, Tramscrmial Diect Cument
Simukeon Siate of the At 2008 Bran Stissulstion Elseveer, Inc )

wssioms over Eve consecutive dyys. While the pataent is
wated, two 5 cm ~ § cm aco-metallic conductive rubber
slectodss are placed ca wiected locations of the scalp
and covered by saline scaked spongss and held = place
by slastc beadbands. Afier the electodes ame properly
phced, 2 tDCS device powursd by a S-volt bamery
wsed o send a steady electrical current of 1 - 2 milidme-
pare (mA). Frogni er al (2006) [27] reperted ca 2 ran-
dozmzed, sham-controlled, clhnical trial of tDCS in the
teammaant of 10 patients diagnosed with xajor depression.
The lovel of depressicn was evaluated before and after

Copyrighe C 2012 SciRes

treatment by means of the Hamilton Depressicn Rating
Scale (HDRS) and Beck Depressica Invemtory (BDI).
Paticats were randomly asizned to coe of two goups,
am acthve teatment group that received ! mA amodal
(slecrods poutvely charged) tDCS over the Left Der
solasral Prefrontal Cortex (DLPFC) and cathodal (elec-
trods negatively charged) stimulation over ©6 comtala-
teral supracchinl aea (just above nght eyshrow) versus
2 sham teatment growp that received the ideatcal Tear-
mext bat with &e DCS device tumed off Both goups
mcaived 20 minutes of actual or sham stimmistion cace 2

OFEN ACCESS
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day for Sve consecutive days. The active treatmant moup
showed 2 significandy geater reduction @ depression
worms on the posttreatment HDRS and BOI as com-
pared 1o the sham teatment goup (70% versas 30%,
Twpectivaly).

1.2. Mechanism of Action of Transcramial Direct

Current Simalation

Systamatic amimal smudie: = assdetzed rats damcn-
srated that weak divect currents, debiversd by it
carobral or epidunal eleczode:s mduce cortical actmaty
and excinbdsy dmmations or enhancements, which can
be stable Jong afiar the end of stxmalation [30]. Sexmals-
Son with the negative pole (cathods) placed ower 2 we-
dar the electrods whemas stinmlation with the positive
pols (amods) will increase newzomal activity wmder the
sleczods. Changes iz spontaneous newronal fnng rates,
coupled with synaptic asuroplasticity, contmbate © intra-
are Jong-lasting —5 to 10 minutes of contizmons stmmla-
ton produced effects wp to § bours afterwards. Ascdal
stimulation shifts newrcnal resting membrans potantial
wwards depolarisation, while cathodal stmmlatica shifts
resting mambrane potential towards Byperpolarisation.
©CS induces changes by alwring $e streagth of synap-
tic tammissicn Ascdal toes could imduce Long-Term
mewwm

wmm»ﬁﬁmdm:hw
g Respecting the physical parameters and practical
application of tDCS, the efficacy of ©CS to mduce acute
modifications of membrame polanity depends ca curent
dansity, which deterzungs the induced electrical feld
strangth [31], and 3 the guotient of current stength and
alecrods size. Larger current densities result i swonger
sffects of tDCS [32.33]. Another insportant parameter of
©CS is stinmmlation duration. With comstant carrent dea-
wty, inceasing stinmiston duration deterzine the oc-
currence ad dunaticn of afier-sffecs m bummans and
amimals [30,32,3439]; direct cumsan ae masnlly de-
mam.pdmmwm
i water or NaCl sobusion (size betwesn 25 and 35 e’
m diffarent studies) [12.32.33,36,37). Increasing focality
of DCS muy be aclugved by: 1) reducing electrods sizs,
bt kosping curent deamuity comstant, for @6 elecode
&t is mmoded to affect the underiymg comex: 2) m-
ceaing the uze, and fums reducing current density, of
%5 clecrods, which should 2ot affect the wmdariying
cortex: or 3) mmg an exwa-ancephalic referemce. Re-
garding the tms courss of tDCS-mduced modulations of

Copyright C 2012 Sciflen

different populations of seurczs (becauss the brger te
current density, the meater the depth pemstration of the
effectve electmcal Seld), it & suggested to naeae
stimmiation duration and not current dansity, if 2 proloa-
gation of &% effects of tDCS for an extended tme course
1 wanted [32,34.35]. Whea applied for several mimues,
DCS produces lasting effects m the buman motar cartex.
These are stable for wp % about az hour if tDCS is ap-
plied for 9- 13 mimmes [32,34,35.38].

u.smmm«m-mm
Carrent Stimulat

hnhm“uﬁym—mdm

chemically produwced toxm: and slectods dissoluticn
Mnhmﬁmmﬁanuhmd
DCS for the skin comtact, because thers it 20 brain-
sleczods mterface. Subjects should be specifically mear-
viewsd for the existence of skin diseases (also m e past)
and $s condition of the skin under the electrodes should
be mspecsd before and after ©CS. Conventional alec-
trical brain stzmalytion can cause excitotoxic damags to
overdriven asurcas [39]. This is not applicable to ©DCS.
The stmulation device shoald a constamt cur-
maot stength, becawie curmat steagth determunes the
imtemity of the electrical £sld @ tissws and a constant
woltage device could result in wowanted increases i cur
mot soength, f resistance decreases. Stimulation dura-
ticas, which are Lkely to result m excitabdlity chamges
lasting more San one howr, should be appbied with ca-
ticn, because change: lasting that long could be consol-
dated and stabilized, leading to wmintended or advere
effects. The sams applies for repeated application of
DCS to the same brain region without a appropriate
interval between sessions. Swbjects should be e of any
iliness that myy increase the nisk of stimulaticn, for ex-
anspls, ssurologic diseases such 2 epilepsy or acute ec-
mma under the electrodes. Furtharmors, they should
bave 0o metallic implants near the electrodes. Seizures
do not appear % be a risk for healdy subjects; bowsver,
this zavy not be true for patieats witd epdepsy [40].

1. MODULATION OF AUTONOMIC
NERVOUS SYSTEM T RATE
VARIABILITY) BY

DIRECT CURRENT STIMULATION: A

PILOT STUDY PRELIMINARY

RESULTS WITH IMPORTANCE TO

RESILIENCE TO STRESS SCIENCE

11 Heart Rate Variability
The heart i+ 3 puzp, though a complex coe in strachus

OPEN ACCESS
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pexp—hat work @ concert, sach with an antechamber
and vahwes that sz 2 smgle direction of blood fow,
from the body %o the atna, then to the ventricles, and
Sen back cut to the body. The higher pumping pressure
of the heart’s left side maches the wider distribution of
blood associand with the a3y of cogans ndm

successive wanes of excitation

endings of the PNS, vagus sarve, slow the fining rate of
the SA sode—and, bencs, ®e beart rate—, whersas
sonadremermic sympadetc aane have the oppe-
ute affect. The reciprocal effsct of these azms of the ANS

ence ©e rate and force of cardiac comtraction. The regu-
htca of vascular tons by SNS and PNS alio contibutes
© cardiac performance: meatr veamcula Sllng con-
swequent to more rapid vemows retum will produce a
stronger and more rapid veamicular contraction, because
of the direct effects cm the myocardial Susmue, wiile an
mcrease I panpheral vasocomsticton will also imfiu-
soce cardiac contraction as it works to move blood
Srough the atenial systam against the icreased Toml
Pecipheral Resistance (TPR). The CO depends both on
@e sooke volume—the volums of blood sjected by the
ventrick during syswole—and the beart rate-msasured in

Copyright © 212 SciRes
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Figure 2 The regulation of Cardise Outpest (CO) under condi-
Sons of syews Sees resliy in actvasion of e two beanches
of the Astmomic Nervous Systess (ANS), sad of the Hypotla-
~Advenal (HPA) axis. Actvation of the Sympm-
Getc brach (SNS) reslts in PNS with&awal, demonstrasal
by a reduction = High-Froquescy (HF) Hest Rate Visbiliey
(HRV), and consequent incosase in Heart Rale (HR) Acthation
of e S Beasch (SNS) sesulis in secection of Nor-
cremee in both candise comactility sad HR. Activation of the
HPA sxis is demonsested by sccretion of contisal by the adre-
el conex, which both potestisies e effects of NE and EPL
and independently comributes 10 e ame cffects o hese
caecholanines. Rewpectng the regulstion of smooth muscle
voe under condiom of sress, sctivation of SNS resls =
Parssysspathesic (PNS) withdiawal (reduction of HF-HRV)
The comequent effeces on the healthy endothelion see vasadi-
laticn, but, in the of sheronclesctic Ssease,
wricticn. PNS withsual leals 10 a8 mcreased selesse of
pro<ieflarenatory cylohmes —Iteriedciné (TL-6)- and vasconc-
Eve proteissIatescelluder Adhesion Molecule (sICAM)-—
from macropbages, Sue o e reslling docbabition. Active-
Son of the SNS sesults in secretion NE and EPL with conse-
quent effeces on vascullsr ssooth muscle Releme of NE cases
mmua-ucmm»
leased ino the circulation, foe e adeeral modulls, po
o opposile Me&awummﬁl«-
cepors. Actnation of HPA suis, and subsequest secestion of
coetisol, both potentistes the effeces of NE and EPL and, sde-
pendently. comributes W the down-regulation of e aflenn-
kry reponse, Suough & scsion on IL-6, though in the pees-
ence of stharosclenstic Sseme. (hs sogative feedback loop =
mpeired Sees contributes 10 oxilve (0 stres, which
comtribetes o endothelal dy function sad
mmwm.n,uq-mm
(Adapead, with permisscn, from The Cadiovescular Sysies,
by Maghew, MB, Pickering TG in The Haadbook of Sues
Science: Pyychalogy, MeSicme and Health, edined by Contrads,
RJ, Aadrew, B, Sgrisger Publishing Company, Iee 2011)

beats per zumute. The stroke volums is determined both
by the amount of blood Slling the heart durmg diastole
(preload), and by the resistance to the heart's pumpng
(aftar-load). Esscntially then, stroks volume depeads cn
venmicalar volumes at $e end of the filling pariod—ae
end diastolic volume—and at the end of comtractica—ae

OPEN ACCESS
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end systolic volums. Thesse volumes are determized by
wide rangng factors including: vencus retamm or preload,
which contribute: © the degree of streech in the wall of
e ventricls: becanse of the nature of myocardial tissue,
an DaTeass I VeRows reaun results I an increase in end
dastolic volome and associated zmscle stk and,
Bance, an mcrease @ stroks volume: and after-load, re-
flocted in TPR. All of these factors will typically vary in
an cogoing manner ¥ determined by momeat to moment
changes @ Swe metabolic regquruments and ANS toms.
Rats (HR) (comtractions per minute), e speed of ind:-
vidmal ventricular contractions, and ®e force of these
contracticns (for exampls, shorter systolic and diastolic
mtervals, more forceful sjection, and faster acceleration
of weamicelxr owflow velocities). Comveraly, PNS stimve-
btoa can bhne immedime ad profound effects, by
slowing the beart rate. The vascular systee—specifically
it arerial branch—serves as 2 bramching system thae
dzects blood to each bodily crgan according to it needs,
and also sarves a5 3 “pressure reservolr” fat absorbs the
palsations in blood flow produced by the alernating con-
taction ad relaxation of the heart’s ventnicles. A reduc-
tion of arterial elasticity is oze of the first aberations that
caz be chsarved alonz ©e path toward essental Eyper-
tally as a function of metabolic needs and physical and
emotomal swess, though diastolic prewure i prevented
by bodily reflexes fom dropping below between 40 and
60 xmaFiz 50 a3 to ensure a Jevel of parfusion to the brain
DeCessATY 10 mamtun comsciousness. Crosw-sectiomally,
arterios are descnbed by 3 humen the open mtemor
Sxough which blood passes. A single layer of endothelial
cells surrounds the humen and $ds calbular layer is in tam
sarounded by a thicker layer of smooth mmscle cells—
Sese two layses provide aveaues by which the ANS and
other local processes dynamically regulate vascular wozs.
Smaller arteries and artericles that are further alomg the
-ﬂnluunmbhhﬁllwm
which allows them to serve as that vasocen-
stict or vasodilass, and thersby comtrel the flow of blood
© the capillary beds Sey serve, and it is Swough ths
mnvohmtasily regulased fimcson, bloed flow to sach bod-
iy crgan is precisaely controlled according % Sctors that
mclude relative Jocal and systeaxic metabolic needs 23~
wciated with levels and types of actrvity. Although per-
fusion % the crgams can vary accordms to relative needs
(mcreased blood fiow to large mmscles and heart can be
asociated with relative decrease i blood fow to diges-
Sve organs 26 cbserved dumng the “Sght-Sight™ -
pomss), perfusicn to the brain mmst be kept constant.
Having passed through @6 capdlary bed, the fow of
blood in the wemows retum system i at 3 Jow pressure

Copyright C 2012 SciRes

and moves proparticmately slowsr (in comtrast %o arteries,
thesefors, veins have a larger lumen and thinner walls, so
that resistance to flow is reduced). Imtemal one-way
alves emse that blood fows back to S beart, whersas
conmactions of mmscles around the veims, such 2 Sow
in the logs and abdomsn, support ®6 fow of blood
against the force of gravity as  returms Srom the lower
body and extreamitios back to the beart Regulation of e
ccalation (Figure 2) is ackieved by a combumation of
brain actvity with local regulatory mechaniems: momi-
toring changes of exysenation is accomplished by chemo-
meceptors, and amterial pressure, is accomplished by
baroreceptors. [ncmased metabolic activity m mmscks
byhnuyp-dmb‘kofwbum

ad msociated chenucal reactnts, and chemorecepion
detect these change: and, = additen to signalling the
train that there is 2 need for increased respiation, pro-
voke relatve dilation in local mecrovascalar smooth
mmsck o inceas blood flow and thersby provide the
oxygez needed to support the comtimued work of the
mmscls. Reactve hypereama, an amo-regalatory process
by which the vascalar eadothelium responds with -
nificant zotic oxide provoked dilation after release of
wmdwm provides an exanple
of the undarlying mechanizm Baroreceptors, wid &%
most seasitive being found in carotid simmses and acetic
arch, comprise part of a system of Central Narvous Sys-
ez feedback Joops that control ANS actvity in the sar-
vice of Bloed Pressure (BP) regulaticn. SNS actvaticn
lsads %o an elevaton of TPR and CO (via increased car-
diac contractility, beast rate and artesial vasoconstiction,
waﬁ-uﬂnmm’) Ceaversaly, PNS
activation lsads to a decrsased CO (vi2 decreased HE,
msultag in 2 tadency © lower 5P) SNS andor PNS
inhibition produces opposte results. Whea BP rises, e
carotd and sortic smmses awe distendsd, resultzg -
stretch and therefore actvation and finng of the barors-
ceptors. Akermastvely, when BP drops, finng of barore-
hibiton of SNS activity and excitation of PNS actuiry.
the barcrsfiex maxizmizes BP regulation. SNS mbdbaticn
lsads to a drop in TPR, wharsas PNS activation lsads to
depressed bext mte and moyocardial contractility, wiich
tﬂlMdﬂmﬂPMlMD-

throngh am incresse @ CO and TPR. slevates BP. The
analysis of Heart Rate Vanabiliry (HRV) allows the ob-
sarvation of the flucmations of HR during wonhip tme
periods or leag periods and is 2 non-imasive and selec-
tive obwenation of the ANS functon These methods
inchads simple statistics, such as the standard deviation
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of HR or RR intarval. For amalyuis of cardio-vagal func-
ton, the methods developed for clmical trials typically
mvolve the measureanant of HRV over short mservals of
tme (<90 wconds) [4142]. To smady &e ANS under
vanious conditions such a physiclegcal psychologmical
and padhological, non-imvasive amalysis of spectral powsr
= KR mtervals has bean wied veary mecenty [43]. The
power spectum is detsrmined by measuning the arsa
under the band of two frequencies: Low Frequeacy (LF)
poww, calculassd from 0.04 o 0.15 Hz, and High Fre-
quancy (EF), whose powsr mnges Som 0.15 to 0.40 He.
The clinical usefalness of HEV to ideatify changes in the
ANS, dissases of the heart, has been enbamced by the wie
of &fferent methods of study. Time dommain variabdlity &
mexured by the statistcal and geomstric method, and
e seloction of cach match &6 objective of sach par-
Scular case. The study = $6 frequency doman is related
 the amalyuis of the spectral density, which studios how
power (vanance) distributes as a fimction of Seguancy,
te., spectral amalyus decomposes the total HRV in Sexr
camung componsnts, presenting them according %o the
frequency with which changes the HR. For the calcals-
tSons of spectral demaity, are commonly wied nonmpars-
metic (Fast Founar Transfonm) and parametric (aute-
rogessive model) medods, and thews allow the rsading
of ®e mame msults, tough cach bave theer own advan-
oges. They deconspess a sigmal in its frequency conspe-
sants, and, regardiess of ®6 calculaticn of the spectal
dansity (non-parametric or pamametic), it is usually de-
componsats [42,44], which are: the Sequency band <
0.003 Hz (Ulta Low fequency: ULF) and ® Srequency
band from 0.003 © 0.04 Hz (Very Low Frequency: VLF)
wmﬁwm\mﬂ
soperatwrs and the activity of

sterons sy The frequency band of 0.04 1 0.15 Hz
(Low Frequency: LF) redflects the SNS and PNS modu-
htoa toms, through the baro-reflex activity (regulaticn of
BEP). The Srequeacy band from 0.15 to 0.45 (Eiigh Fre-
guancy- HF) is the modulation of the vagal acgvaty. With
advancing age, HRV suffers a dechns, 1e, vanies loss. In
e normal population without pathological signs, HEV
shows broad Emits dus to $e adjustment of the ANS and
age. Changs: in posture, amotions, tme of day or xight
can induce chamges in this same variabality [45] Wath
mﬂbpﬁ.&mwﬁn-ﬁ-’du
present lower HEV when compared with
moﬁuﬂz*[ﬁ}.&nﬂnﬂdm 1s presented
2 2 powsrful predictor of amhythmic comphications re-
salting Srom 3 myocardial infarction and of mortality
[42]. The weight also inflssnces HR and HRV. Another
factor that mfinences HRV kas to do with sxarcise—ex-
arcise itself 1z a behavior that provokes muportamt chamaes

Copyright © 2012 SeiRes

in the functSoming of the cardiovascular system and its
mechazizms of sutcocmic adiwstments [47].

21 Connectivity between Anterior
Cortex and Dorsolateral Cortex

The anmomical and fomctiomal comnections betwesn
mummmmm

ies [48-32]. &C’Cstb!m‘lpnoﬂbcaplnw
x—resembling 3 “collyr”™ form around the corpus cal-
losum, the Strous bundle that relyys newral signals be-
tween the nght and left carchral of the brain
—and it consists of Broadmann areas 24, 32 and 11, 2p-
pearng to play 2 rols @ 2 wids vaziety of automomuc
functions, such a5 regulating BP and HE, a well 3 -
ticoal coguitive functons (reward anticipasion, decisicn
making expathy, emotion). ACC can be dmvided ame-
tomically bazed on cogmitve (dorsal), and emotomal

2 well a5 the motor sysm and the Sootal eye Selds,
making 2 3 central staton for processmg top-down and
stmml: and acuigning approgriate coawel to
other xeas = the brain; the ventral part of the ACC is
coonected Wi amypdaby mucleus accumbens, hypo-
thalanms, and interior msula, and & involved in assessng
the salience of emoticm and motwvaticnal information
The adjacent subcallosal cingulass myrus bas been com-
jectured %o play an important role = major depressicn,
and has bean the target of desp brain stimulaticn o teat
that disease [33]. Using indices of HRV, and HF and LF
power in the cardiac rhyém, Critchley er al. (2003) ob-
sarved activity i the dorsal ACC related to sympathetic
modulation of HR that was dissociable fom cognitive
dunag efortfal cognitive and motor bebavicur the dorsal
ACC supports the gensration of associated awtomozmic
states of cardiovascular arousal (newvimagmg and clixi-
cal fmdings saggest that ACC fonction mediass coz-
text-driven modulation of bedily arowsal states) [34].
23 Summary of Transcranial Direct Current
Stimulation and Heart Rate Variabibity

Tramscranial Direct Current Stmulasion (DCS) & 2 nom-
mvase, technique for brain stimulaticn. Azodal stizme-
lation causes asurcmal depolanisaticn and lomg-term po-

with thewe reactoms is 2 Sequently reporsd mcrease
LF HRV, a decreass in HF power, andior an increase in
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Figuee 3. HRV result (Cotrews Analysis) - Total Pesk, VLF Pesh LF Pesh, HF Peal, Total Power, VLF Power, LF Power,
HF Power and LFHF ratio-befoes (3.1) and afler 3 2) IDCS (using ssnaluer Phoresor 1T Auto madel feoen lomed Inc |, USA) in the
muale subject, and befoes (3.3) sad afier (3.4) IDCS in e female subject
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vice. It has bean debiversd a 2 mA curremt, for 20 minutes,
over the left DLPFC (Anods). Spectrum analywds (cSwess
software) of HEV has besa performed before and after
©DCS administration.

The famale'male swect results of LF powss, HF powsr
and LF'HF matio, befors tDCS admunistration, were, re-
spectively: 501 ou/60 ==, 46.1 2221.7 ou and 1.087/
2.771; and, after DCS admumistration, respectively: 33.5
=252 7 m, 47.6 ou22.8 m and 0.704/2 312 (Figure 3).

1.7. Limitations
The pressat stady is limited by the quamtity of research
sabjects; it is deprived of the blinding- and sham-control
aaturs i 2t desdgn.
1.8. Conclusions
©DCS over the ket DLPFC (laft ACC) mmasaed par-

syxpathetic activity and decreased symupathetic activity,
wﬁmdm-bmd

‘lbnlnthv'hb.tunb&um-pnqr
enatozalize &6 comcept of Newostzmlation Ralaed

Hoart Ras (Frogusncy) (NRF)DCS Evoled Heart Ras
(Froquency) (TEF).
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ABSTRACT

Introduction: Tramscranial Magnetic Stimulation
(TMMS) is 2 mon-invazive techuique for brais stimula-
tion. Repetitive TMS (rTMS) over the medial Pre-
fromtal Cortex (mPFC), Broadman Area 10 (BALD)
may stimulate transynaptically perigenual Asterior
Cingulate Cortex (pACC, BA 33), imsula,
bypothalamu: and comnected bramche: of the Aumn-
nomic Nervou: System (ANS) imvolved in stressor-
evoked cardiovascular reactivity. Strezzors are asso-
ciated with an increase in sympathetc cardiac comtrol,
2 decrease in parasympathetic control, or both, and,
conzequently, am increaze im systobicstroke volume,
total vazcular impedance rezistance and beart rate, s
decrease of baroreflex semuigviry, irs., am incresse in
The prezent work mim:, wsing TMS and accordingly
to Giamaro: modeling, bazed oz functional meuroi-
magizg stedie: and previow: neuroanstomical data
from animal models, to probe the conmectivity of
brain involved in stressor-evoked cardiovas-
cular reactivity and to explore TMS potential a: 2
feremce: comcermimg thiz reactivity and hemorre-
ological risk factor: corvelated with the development
of Coromary Heart Diseaze (CHD). Method:: Both
subjects, 2 51 year: old male and 2 40 year: old female

with previow: increased Low Frequeacy (LF)High
Frequency (HF) Heart Rate Variabdicy (HRV) ragoes

‘Comopumding ssthor

OPEN ACCESS
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(rezpectively, 4209.3.028) without decompenzated car-
diorezpiratory symptom:, gave mformed cozzeat, azd
ethico-degal msues have beem obzerved. Electroes-
cephalographic (EEG) monitoring Ba: been per-
formed for safety purpose:. Immediately after ad-
ministration, over the mPFC, of 15 pulses of rTALS,
durizg 60 zecond, with an inductive electrical curreat,
at the stmulating cedl, of §5.9 Ampére per psecond
snd 66 Ampére per piecond, respectively, for male
and female subject: (2 “figure-of-eight™ codl and mag-
netic stimulator ste, DamtecMedtromic, have
been used), HRV spectrum amalyws (cStress software)
ha: been performed (during 5 minutes, in supine po-
sition). Resule:: In both subjects, LF power, HF
power snd LF/HF rago results, before and after
attemuation and para:ympsthetic smgmentston (re-
spectively, in malefemale subject: decreazed LF
power—=65.1 ou'®.3 su, before rTALS; 561 su/dl 6
ou, after rTMS; increased HF power—155 au229
um, before rTMS; 309 un'd455 ou, after rTMS). Con-
clusions: In thiz preliminary imvestigaton, the ex:-
tence of 2 link between “mind” and beart's fusction
ha: been put iz evidence, through a reversible “vir-
rual” lesion, of brain systems tmvolved in cardiovas-
cular control, cawsed by TMS. Repetitive TALS over
mPFC decreased brain fanction involved in strezsor-
portance of TALS in the management of stress-related
cardiovascular dizorders.

Scieraific
Research



Through newnimaging stades, it has been mads corvela-
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pEessurs (cardiovascular) reactvity and Corcaary Heart
(pACC), the afectve dnision of cingulate cormex, is
mduou’w’adhdialniuﬁlw
Cortex (zPFC), insula, amsygdala hypothalanms, Pen-

aquednctal Gray (PAG), poms, medully and the (pre-
sympathetic) Inter-Modio-Lateral Call Columa of &
pmal cord (IMLCC), and 2 suppars stesar-evoked auto-
nomic/cardiovascalar reactvity [1-3). Dermal Antenicr
Cinguiate Cortex (dALC), ®e cognitive-motor divisicn
of cagalate cortex, s connected to adjacent circuity of
the lateral PFC, motor'supplemnsatary motor cortex and
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atmnticn, executhe control and confiict and seror mon:-
wonzg [4], a=d processss emotice-rslaed physiclogic
meactvity and subjectne distesi—awaremess of subjec-
Sve emotiozal expenences [J), pam-related amoiety [€]
@505 Telated to cogmition ad emotion research of Gi-
anaros of al. revealed that processing of stressers by PCC
gvity, through comnecticns wid pACC and dACC [8].
efforent and affereat connections wmilar to those of ACC,
ie., with amygdala hypothalanms, thalanms, PAG pons,
Nucleus Tractas Sobtarms (NTS) and medullary and
brainstem arcas Sat coatrol pre-amtomcmyic nuclet mmar-
vatng penphenal twget organs [9.10] affersat projec-
Sons from perpbanal target organs provides menla with a
“viscerotopic” map of the body [11]. Accosdingly to G-
anaros and Critchley, insula actvation has been associ-
ated wid szessar-evoked blood pressure meactmaty [B,
12-19]. The amygdala & inohwed in &6 rapid assg-
mofmuﬂahmbmn‘m[x)-
23], its ceamal mclows sends information concemming

Mudmm&mm
Srough the stia tarzunali, to lateral and panventricular
Eypothalamic zaclel ad o PAG medullxy, and pre-
autcacouc mucki the ceatral mucleus of anvadala is also
comnected to dACC, pACC and mmula [24-26]. The
amygdaly regulates BP reacthvity through it mearforence
with &e Barorefiex (BRF). The BRF—a negative foed-
back conmol mechamizm, for adjustment of Heart Rate
(ER), Cardiac Output (CO) and Vasculwr Resistance
(VR), = ordar to mantyn Blood Pressaze (BP) witan a
bomeostaatic range—relies co aSeremt projecticns, from
cardiopulmonary mechanoreceptors and chamoreceptors,
St signal change: n BP to the NTS: affarent activation
of the NTS actvass vagal zmclad @ the medulls and,
@rough signaling with the Caundal Ventro-Lateral Me-
dalla (CVLM), mbdhits pre-sympathetic muclei in the
Rostal Veote-Lateral-Medulls (RVLM) and DMLCC.
The amygdals can gate BRF, through mbdbitory projec-
Sons to $e NTS and excitatory projections o the KVIM
[27-29]. The ACC axd insuls cam also gate the BRF, on
exposure 1o acate stressars, allowing BP to exceed s
regulatory set point [27,28,30] Bermstom er al. hypothe-
uzed that the amsygdals and networked cortical arsas
[27] Restag lovels of High-Frequency Heart Rate Van-
abikty (EIF-HEV), an indicator of cardiac parasyzupe-
&etc actvity linked to cardiovascalar diseass ndk, have
besa asscciased with PCC BOLD activation to grief-
related stxmali in bereaved individuals [31.32].

Copyright ©C 2013 SciRes

11 Tramscramial Magnetic Stmalation (TMS)
(Figure 2)

Nouronal stzmlation usimg TMS i achioved va the
pFcples dmmam
cetl is placed over the surface of the wcalp, and, whea the
stimulstor unit i discharged a large curmnt is tams-
forred into $e coil, gensrating a magmetic Seld wiich
induces 2 cumrent within proximam slectro-comducthe
tissues and gensrates action potemtials in cortical newrons.
The dep and focality of stxmlation is ixfluenced by the
size and shape of the stimulatmg cod: with “Sgure-
of-eight” coil, the magmetc Seld peaks along the intar-
secticn of the two windngs. wuruau»

ared dividually (2ot coupled with another pulss), is
used to: measure aspects of cortico-motor sxcitation and

inhibition; map cortcal mpresentation; examng cemtal
motor sacoding and conduction time; create teapory
virmual losicns (disrupting cortical activity), usefal in
cognitive newoscience stmdiss [33-38] Repetitve TMS
{rTMS) iz wsed % alter newronal excitability of 2 specific
mogion of the corex, mfiuencmg cortical plasticaty, and
thex effects depend upon ©e stinmiation parameters xp-
plisd Determining sanmlation intensity a 3 pecentage
of the restng stxmlation-evoked motor threshold (the
lowsst stimmlus intensity that gmves nise to a 50 pV
wvoked response, in the relaxed target zmmscle 50% of the
time, following a tain of at least 6 soxmll) mduce: &6
effects of indnidual vamability of motor corsex excinbd-
ity [39-45]. smswusmm
nant of 'TMS eSect oa costical . Low-Erequancy
TTMS (1 Hz or less), at motor threshold intansities, wap-
presses cortical excitability, and the duratiom of this =-
bubitory effect is smilar to the application’s cos; high
frequency, suprathresbold, stmmlation, bowewver, =-
aeases cortical excimbdity, and this pariod of hyperex-
ciabidity may lat for sunutes [46-50). In bealthy com-
trols and = persons with newropsychiatic disordars,
1TMS can change corscal excitabibity that lass beyond
the stxmlation’s period, and these effects may anwe
through KindingTlong Term Potsatiation (LTP) and

Qnﬁ-g’l.quDqluxu(I.TD)Mu
honizcanl mtracortical cells; alio cortical stmmlaticn

propazates to connected cortical arsas).
mﬁmm.h»mmwd
cortical excitability, is 3 potential treatmant for disorders
characterized by cortical hyperexcitability (e.g..
Towette's syndroms). high-Sequency rTMS & a poten-
tial weatment for motor and psychiatnic disordars char-
actenzed by reduced corSical emcitability (e.g., stroke,
Mmsdumbpumduah).&hp-n-
ber of these stadiss imvohe stmmlation of the left Dorse-
Lamral Prefrontal Contex (DLPFC), becanse sarly rTMS

mvestigations suggested 3 relatomship betwesa maor

OPEN ACCESS



338 E M Guagalves, S N de Jonus / Open Jourmal of Peychistry 3 (2013) 335344

TMS Stirvabor Snmlm(-nl

(RCL oscilboor) (with ndaesrse |
(«l » ‘\

Magrwtse
T B
]
L4
~ T e X

Iradaced
Current
at Bewn
Toowe |

Figure 2 Top Basc Trssscramial Magnetic Stisulation (TMS) power clectroscs cecut The
TMS electrosscs cecuit is 2 ROL oscilllor, snd comsies of & Capscsor (with Capaciumce O),
& Thyristoe swilch (T), & stismslating codl (with Inductance 1) md & Resistance R (in the coil,

cabled) The Capmcior o fewt chasgad 10 some Kilowolt, snd kn &uh-'ed rough e Coil,

by pang the Thy risor o & conducting wae The lting dassy

Dows M [ 1

hees & pesk value of 5 - 10 Kil

dal carvent pulbe [
= “fguwe-ol<cight™ o

ductive stanulng coil, postonad over slyect’s medisl Prefroeeal Conex (=PFC)

depressicn and relative underactvity of the left DLPFC
[51-58]. The most cimically effective rTMS parametrs
and the optimal site for stinmlstion in Stress related Dis-
crders are not currently known The trget arsa of cort-
cal stxmlasion for any TMS stady should be determuned
according to the thecrized wnderdying asuropkysiology
and the weament goal Procedurss can be implamented
%o montor for exrly detecton of seizures and'or muim-
muzm nik of seanuwes—selectrosacephalography andor
slectomsyogaphy monitonng can be wed o check for
wgzs of spread of excitation and after-discharges [59,
60].

1.3. Heart's Innervation and Conducting System
[61] (Figure 3)

The sxtacardiac narvous part comprises derve conduc-

tors, comnectag beart's narvous system with central

Darvoms system, and with aervows structares of other

crgaxm:. The intracardiac aarvoms system MOGETates DAMS

plexuse: and cadings. Cardiac imervation has sources

Copyright C 2013 SciRex

the branch of the sympathetic trunk and the branches of
the carvical and thoracic parts of ®6 vagus aerve. Three
cardiac perves—supenior, nuddle and mferior—ariie cn
the cach side from the zangia and ergangiiomic com-
necticns of the sympatetc traxk The supenior cervical
cardiac parve coginate: from the spencr carvacal plexus,
and it is an isolated tunk, compesed of bramches joined
into 3 single nerve m the lowsr part of the zeck The
middle cervical cardiac zerve anise: fom the muddle
carvical ganglion The imferier carvical cardiac zerve
arises Srom the mfenor cervical or swllate gangliom it is
mpreseated by, 2t least, one tunk, and Sequendy, it
comzmmicates with the branches of the vages nerve. The
‘agus nerves and theer branches (the superior larymgsal
and the recurmat laryngsal 2erves) mve mse to the supe-
nor and imferior cardiac branche:. The supenior casdiac
tranches ongima® Som &6 tunk of &6 vagm zerve
mmedianly below the ganglion nodosum and Srom &

supericr laryngsal nerve. The highest bramch s called &6
depresser nerve (Ziom's nerve). The inferior cardiac

OPEN ACCESS
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Figere 3. Fusctional ssaomy of hesst's isnervation sad conducting sysem. Lefl. Nerves of heart (1) Left superice cervical candise
serve, (2) Lefl cervical plexas, (3) Lefl nmpuhesic sk (4) Left vagus serve, (5) Lefl pleenic nerve, (6) Anlerior scalene muscle,
(7) Teaches, (K) Left brachial plesus, (9) Lefl subclavian sery, (10) Lefl sufersor cervical candiae nerve, (11) ) ie trunk,
(12) Left common casotid smtery, (13) Arch of sorts, (14) Left recumenst larysgesl serve, (15) Anterior avial plexes, (16) Left pul-
monary stery, (17) Pulmomary veiss, (18) Lefl sl surscle, (19) Pulmossey tnmk, (20) Lefl coroesey anery, (21) Left ssterion
plexus, (22) Left vemricle, (23) Raghe ventricle, (24) Right sstericr plev, (25) Gasglion ficld i lhe segion of comus anesiosus, (25)
Right corossery anery, (27) Raght strial surscle, (28) Aonx (29) Supesios vesa cona, (30) Right pulssossey anery, (31) Lyssph sode,
G Asypon vein, (33) Right inferior cervical candise nerve, (34) Ryght securrest laryngeal serve, (35) Right inferaor cardine beanch,
(36) First therscic ganglion, (37) Inflerior cervical gaaghon of right sympathetic trusk, (38) Right superice candisc branch, (39) Right
phesnic nerve, (40) Rigle vagus serve, (41) Right synpathetic sunk, (42) Superice corvical camdin nerve, (43) Superion karysgesl
sery (adapted from V. Vorobiey). Right Conducting system of heant (1) Siscatrad node, (2) Anovestricels node, (3) Bundle of
Hix, (4) Branch of busdle of Hix, (5) Network of Purkamje’s fibery, (6) Coronary sinus, (7) Heart valve (adapied froes F. Valysskii)

(in Atlss of Thoescic Seegery, by Bors V. Petrovky, Moty Cosspaery, Toromio, 1979)

branches form from ®e tumk of the vages nerve and
from the recarent laryngeal aene = the Jowsr past of
e neck and = the mediastzum The cardiac aerves and
leagth of © large wessels. The conducting system of the
Beast is composed of special mmscle Sbers which can
transmit impulses from the aarve apparatus to all groups
of the heart zmscles, and are syncytally commected with
system comsists of the Kaath-Flack simns node—situated
= Se wall of the night atum under the epicardium be-

Copyright C 2013 SciRex

two mconstant bundles (Wenckebach's and Scheoberz's
bendles). The amowenticular system comsists of &
Aschoff-Trwara 20ds and the amiovenmicular bundle of
F: and i two branches. The AschoffTawana atioven-
tricular nods i situated I the posterciafuricr part of e
interatrial septum above the crifice of the coromary simus.
Lower down, the nods is continucus with the bundle of
Hi, which penstrates the mexsbramons part of the meer-
branches (Embs). Both branches descead to the apex of
the beart aloms the septal surfaces, dniding izto termuizal
tranches, Parkinge’s Sbers, which spread m the Shers of

OPEN ACCESS
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of the conductng system are connected with one another
and versatile comtact of the comducting system with all
26 nervs apparacaies of e beart The auscomatic rnthm
of the cardiac comtraction criginates in the wmoatrial
Eaith-Flack nods (pacemsaker), and impulses from it
spread, i the xmmsculature of the atra, to the Aschoff-
Tawara nods, and, from hers, along the bundle of His, to
e oxclanms of ®6 ventricks. Withis a functional per-
spective, at the smoamial Kaeith-Flack node 2 converges
Ss amtagonic modulaory parasympathetic (vagal) and
Se sympathetic aarvous (ANS) toous, tanslated, samely,
o Heast Rate Variabdlity (ERV).

2. PRELIMINAR INVESTIGATION ON
BRAIN PROCESSING OF ACUTE
STRESSOR-EVOKED
CARDIOV

'ASCULAR REACTIVITY,
USING REPETITIVE T%AOPSCRA.M
OVER THE MEDIAL PREFRONTAL
CORTEX (mPFC, BA 10)

21 Methods

A 52 years old zale and 2 40 ysar old famals with prev:-

ous increased Low Frequency (LF)High Frequency (HF)
Heart Rate Variabiliey (HRV) ratios (respectively, 4209/
3.028) without decompemsand cardicrsspratory syzp-

tomatology, gave informed comsent, and dto-hpl
issues have been obssrved Elscoosncephalographsc
('E!G)mhsh.pcﬁnu‘ﬁuﬁyp
poses. [omediately afier administration, over the mPFC,
of 15 pulies of rTMS, during 60 wecond, with an induc-
tive eloctical current, at the stmmlating ced, of 859
Axpere par psecond and 66 Azpers per usecond, m-
spectively, for male and Samls subjects (3 “Smme-sight™
cotl and magmetic senmiator Maglits, DamtecMedtromic,
have bean used), HRV spectum amalysis (cStess soft-
wars) has been performed (during § mimates, I supine

21 Results (Table 1)

Iz both subjects, LF power, HF powss and LF/HF ratio
mosults, befors and afisr sTMS adoumistation, poimsed
towards sympathstc atemuation ad parasympathetic
mgmentrtion (respectiiely, = malefeomle subject: de-
asased LF 5.1 ou/'69 3 m, before rTMS; 56.1
m'4l6 m, after rTMS; mcremed HF power—I13.5
m0/22.9 2, bafiore rTMS; 30.9 ma'45.5 o, afier 'TMS).

Tabile 1. Hest Rate Varsmbility (HRV) spectrum snalysis befiore (lefl) and afler (right) admisstration of (TMS. High Freguencies
(HF) Power incoessed mad Low Freguencies (LF) Powsr decressad, contribting fix decremad LFHF mtio & both subjeces

(oy mpathetic sfienuton and pacsey mpmthetic sctnation)

Measere Unit ¥ abae Sehject | M ure Lait Ve
TopPak Fe 00033 Spected Toplesk He oo
ViFPesk Ha 00393 Spect ViFlesk He o0
LFPaak He 0.0425 Spectsd 1 FPesk He o048
HfPak Ha B Specteed HfPesk He DR
Toower ' R | Spectnd TatFowe - (Pir3
ViFPower ' 5501 Spectre VL.Flower - wavy
LFPowe ' 4 Spectme 1 FPower - 264
HfPower ' K22 Specteed Hffcwe = eS8
LFPower nu 851 Specteed L FPower ns L 1
HfPower ne 155 Specteed HfFowa ns w0
LFNF ratie 4208 Spected LPWF ™o LEI8
Baats oot 4% Teme Dorman Flads ot 412
MoeziN L ns Teme Doman Mo NN = P4
SDONN ™ e Teme Doman SO = 17Ms
MemHR Lren ™ Time Doman MaurdR ovan L L8
SDHR Lizen P el Teme Doman SDHR 1Amin 365
NNSO ot e Teme Doman NNSO ot e
pNSO - N Teme Doman NN L 2
SD8D s s Teme Doman Sh8D = 1as
NSSD ma ss Time Doran EMSSD = 1His
Copyright C 2013 SciRes. OPEN ACCESS
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Contisucd
Mearmrne Usnit Vabae Sebject | Memure Lu# Value
TopPak e 00083 Spectnd Topiesk H 00068
ViFPek Ha 00083 Spectsd ViFfPak He 0 00ee
LFPak Ha 0.040% Spect LifPak He 0068
HfPak He 02982 Spected HfPesk He 0.175%
Tofower o' 1= Spectm Tofower - "2
ViFPower ' 1544 Specte V.FPower - 5466
LFPowe ' 18 Spectze LFPower - 5573
HfPower ' 1% Spectre Hf Fower - w0
LFPower ne s Spected LFPuwer ne 414
HfPower ne ne Spected Hifewe ne 45
LFNF s s Spectnd LFNF ™o 094
Baats ot a“n Teme Do Flots cmgnt e
Moe=hN £ L -3 Teme Doman MemNN = %40
SONN ma 199 Teme Dorman SONN Lt 458
MesHR Lren & Teme Dorman MarR [ LT
SDHR Liren 26 Teme Doran SDHR liraz %
NN couwt 0 Teme Doman NN consmt s
pANSO - 0 Teme Doran NS ~ 25
SD8D s &6 Tme Dorman SDaD = 474
MSSD - &5 Teme Doran MSSD = 474

The actual stady recults on the newral comslates of
altcught bmited, are comsstent with Lane 1 al. commela-
tSonal study [32]. Those results suggest that Tansiemt
Samuptionvirnal lesion of brain cisositries imvohved in
concerzing ik for the development of Corcnary Heart
Diseass (CEHD). It dotects parsons mars prons to develop
o stewor-svcked cardicvascular reactvity may be al-
meady affected by swbcBmical carshrovascalar lesions
(0.5 “vascular depressicn”). The mest climcally effec-
ve rTMS paramcters and the optimal sie for stamla-
tSon = Stess relasd Disordars are 2ot cumsady known.
The target azea of cortical stmmiston for azmy TMS study
sbould be determined according to the thecrized under-
Iying nsuropbysiology and $e treatment goal.

3. CONCLUSIONS

In this preliminary investigation, the existence of a link
between “mind” and beast's famcton has been put in
evidemce, through a reversible “virnal™ lesion, of bramn
systems, mvolved @ cardiovascular coatrol, camsed by
Tramscranial Magnetic Stmmlation (TMS). Repetittve

Copyright C 2013 ScaiRex

TMS over medial Prefrontal Cortex (pmaPFC) decrsased
train fancton mvohed @ soessor-evoked cardiovascular
m.dwbmd’whh
management of sges-relied cardiovascular disorders.
Mors controlled msearch is needed for an mtegrand w=-
derstanding of the pathogeny of sssential bypertension,
partially explained through kindingTong Team Potez-
tiation (LTP) mechamizms of brain newral networks -
wlved in stessor-evcked cardiovamscular reactivity,
wiich may be quenched through the administration of
mpettive Tramscramal Magnstic Stimulaticn (rTMS).
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