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Resumo da dissertaciio de Mestrado

« Tseutar o mar dentro da concha:

. . . rye r e %9
Descritores do funcionamento psicossomatico oncolégico

Este trabalho investiga a dimensfio relacional no cancro através da percepgdo que uma
populagdio oncoldgica adulta tem do tipo de relacionamento estabelecido com os seus
pais ao longo de diferentes fases da sua vida.

O objectivo especifico deste estudo consistiu na exploracio das teorias, desenvolvidas
por Bahnson, relativas ao tipo de relacionamento ou padréo relacional, estabelecido
entre os individuos oncologicos e os seus pais. Secundariamente, procurou-se validar
outras abordagens tedricas geradas sob a égide da psicossomética em oncologia ( tais
como as teorias da perda e da depressdo ou as do tipo de personalidade), bem como
sistematizar algumas das varidveis mais focadas pelas diversas correntes tedricas que
constituiram a psicossomatica no seu todo.

Neste estudo participaram 93 sujeitos, divididos em trés grupos de igual dimensdo
(N=31): um grupo clinico oncologico, um grupo clinico de controlo, constituido por
individuos com diabetes insulino-dependente e finalmente um grupo de controlo,
constituido por individuos normais.

Foram aplicados a cada um dos individuos dos trés grupos, quatro instrumentos
distintos: o Questionario de Descritores da Psicossomatica (QDP), o Teste do Desenho
dos Circulos Representativos da Familia (DCRF), o Inventdrio Clinico do Auto-
Conceito (ICAC) e a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS).

Da analise estatistica dos resultados, através de testes nfo paramétricos ajustados as
caracteristicas das varidveis em estudo, verificou-se que as respostas do grupo clinico
oncolégico diferiam significativamente (p< 0.05) das do grupo clinico de controlo ¢ do
grupo normal de controlo. Os resultados apontaram para a existéncia de um padrédo de
distanciamento emocional em relacio aos pais, em todas as fases da vida, mas sobretudo
a partir da puberdade, nos individuos com doenca oncoldgica, corroborando a hipotese
de que existe um padriio relacional “centrifugo” na familia de origem do doente

oncologico.



Para além do aspecto principal que se procurou averiguar, foram encontrados outros
resultados, nomeadamente no que concerne serem as principais dificuldades relacionais
sentidas pelos individuos oncolégicos e diabéticos, os seus mniveis de ansiedade e
depressio, o seu auto-conceito, os ritmos de sono e sonho e a relagio entre a doenga

presente e antecedentes clinicos.
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Introducio

“Como o rumor do mar dentro de um buizio
O divino sussurra no universo
Algo emerge: primordial projecto”

Sophia de Mello Breyner Andresen

“O que é integralmente verdadeiro é inefivel”

Albert Einstein

Escutar o mar dentro de uma concha, é ser capaz de pensar para além dos dados
fisicos da espiral de secregdes calcérias e aceitar novas dimensdes.

Este trabalho procura pensar a dimensdo relacional no cancro. A énfase foi
colocada na percepcio que uma populagdo oncolégica adulta tem do tipo de
relacionamento que estabeleceu com 0s seus pais a0 longo de diferentes fases da sua
vida. O objectivo foi verificar em que medida esta dimensdio conjuntamente com muitas
outras, indicadoras da adaptagfio relacional, da personalidade e do estado geral do
individuo, poderfio de alguma forma corresponder a um padrfio caracteristico do cancro.
O uso de medidas retrospectivas permitiu também averiguar em que medida o padréo
actual se relaciona com o que foi estabelecido durante fases anteriores da vida, em que

néo existia diagnostico de cancro.



Enquadramento Teorico

“Quem ndo sabe prestar contas
De trés milénios
Permanece nas trevas ignorante
E vive o dia que passa”
Goethe

Podemos afirmar que o nascimento real da Psicossomatica, enquanto disciplina
cientifica, bem como a generalizacdo do termo “Psicossomética” se deve em grande
parte & impressionante obra da autoria de Helen Flanders Dunbar: “Emotions and
Bodily Changes”, publicada pela primeira vez em 1935 (Lipovsky, 1986). Foi através
deste livro que pela primeira vez a Psicossomética emergiu perante os olhos da
comunidade cientifica mundial, como um campo de conhecimento sistematizado. Ate
entdo, todo o conhecimento produzido nesta 4rea enconfirava-se disperso, ndo
permitindo a emergéncia de uma visdo global dos avancos até entdo conseguidos. O
caminho que conduziu ao nascimento desta e de tantas outras obras fundamentais da
Psicossomatica, comegou a ser mais claramente trilhado nos finais do século XIX,
através de trabalhos pioneiros nas areas da Medicina, da Fisiologia e da Psicandlise. No
entanto, muitos dos principios e concepgdes subjacentes a estes estudos datam de ha

mais de dois mil anos.

Ao longo das préximas paginas, propomo-nos efectuar uma revisfio historica do
desenvolvimento da Psicossomética. Antes de iniciar esta breve e necessariamente
incompleta analise de alguns dos contributos tedricos e empiricos que levantaram o
edificio global da Psicossomitica, importa lembrar todos aqueles cujo nome aqui nfo
aparece, devido a dimensfio imposta a um trabalho desta natureza, e que aplicaram
tempo, empenho corajoso € dedicagdo sem limites a tentar, da melhor forma que

sabiam, transmitir 4 Humanidade a necessidade urgente de conhecer a profunda esséncia
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e o delicado equilibrio encerrado no milagre complexo dos seus corpos e das suas vidas
para, quem sabe assim, aprenderem a conquistar € construir a sua propria satude e

qualidade de vida.

Os Contributos Anteriores ao Século Dezanove

Referéncias como o livro de Jo, do Antigo Testamento, transmitem claramente a
ideia de que a doenca fisica tem repercussdes profundas no equilibrio psicolégico e de
que a satide do corpo e da mente nio se podem separar (Luban-Plozza, Poldinguer e
Kroguer, 1992). Expressando este mesmo contetdo, e cerca de quinhentos anos antes
de Cristo, Platio (429-347 a.c.) atribui a Socrates a afirmacéio de que “fal como ndo se
deve tentar curar os olhos sem a cabega, ou a cabeca sem o corpo, assim ndo se deve
tentar curar o corpo sem a mente” € a de que “a razdo pela qual a cura de muitas
doencas é desconhecida para os médicos (...) € porque esles ignoram este todo (corpo -

mente)” (Platdo cit. Dunbar, 1976).

Para além de Platio e apresentando o mesmo conceito base em comum,
encontramos Hipécrates (466-375 a.c), que divulgou a ideia de que, para se conseguir
curar o corpo humano € necessario o conhecimento da sua totalidade (Dunbar, 1976;
Lipovsky, 1986; Luban-Plozza et al, 1992). Hipocrates, propds uma classificacdo dos
Homens em quatro tipos temperamentais ou de personalidade, tendo por base os quatro
humores que, segundo ele, existiriam em circulaciio no corpo (sangue, bilis negra, bilis
amarela e linfa) e aos quais corresponderiam respectivamente quatro tipos
temperamentais (sanguineo, melancolico, colérico e fleumatico), consoante O humor que

dominasse (Namora, 1977).






Um outro médico proeminente da antiguidade classica, Galeno (131-201 a.c),
sistematizou a teoria de Hipécrates e foi para além dela ao afirmar que todas as fungdes
do corpo sfo solidarias e que as doengas se devem a um disturbio da harmonia natural
do corpo, provocado por um desequilibrio ao nivel dos humores em circulagdo. Em
consequéncia da sistematizagdo aprofundada da teoria hipocréatica dos Humores
conseguida por Galeno, esta corrente de pensamento tornar-se-ia dominante até ao

século XIX (Namora, 1977, Wittoker, 1977, Lipovsky, 1986 e Lipsitt, 1999).

Na continuidade de Hipocrates e de Galeno, Aristoteles (384 —322 a.c), um dos
mais marcantes vultos da filosofia, defende que a alma e o corpo sdo parte de uma
mesma funcdio orgénica e que o caracter da pessoa é influenciado pelo estado do seu
corpo, tal como o seu corpo € influenciado pelas doencas da sua alma ( Lipovsky, 1986

e Auroux & Weil, 1997).

Desde Aristételes e até ao século XIII, a ciéncia parece ter vivido uma época
durante a qual, a busca de respostas as questdes relacionadas com a saide e com a
doenca, se afastou das abordagens l6gicas e atentas de Hipocrates € Galeno, cedendo
lugar a explicagdes cujo cerne residia em principios religiosos € em demonios ou forgas

ocultas, (Wittkower, 1977).

Durante a Idade Média, apos doze séculos desde Hipocrates, Galeno e
Aristoteles, assistiv-se a um novo despertar que muito contribuiu para O
desenvolvimento da Psicossomatica: a doutrina Aristotélica tornou-se uma vez mais
dominante, devido a Sio Tomas de Aquino (1227-1274), que a adaptou ao pensamento
cristdo, tendo incutido profundamente na tradigdo cristd a nogéo de que a alma e o corpo

se encontram interligados numa unidade substancial (Haynal & Pasini, 1984 e Auroux

& Weil, 1997).
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Um contributo individual de interesse, ainda no século X111, foi o dado por Henri
de Mondeville (1260-1317), um cirurgido que enfatizou o papel do prazer e da alegria
como factores de bom prognostico, quer na prevengdo quer na recuperacéio da doenga.
Este médico prescrevia apos as intervengdes cirtirgicas, que os doentes alimentassem o
convivio préximo com amigos, a alegria ¢ a satisfacfio continuadas, para conseguir uma

mais rapida recuperagdio ( Haynal & Pasini, 1984).

No entanto, o movimento que teve inicio com Sdo Tomas de Aquino, sO se
tornou consistente no século XVII (Wittkower, 1977). Foi neste século, que alguns dos
médicos mais progressistas e reconhecidos do seu tempo, tais como Willis (1621-1675)
e Sydenham (1624-1689), defenderam a importéncia de prestar atengdo ao papel que a
mente desempenhava na doenca fisica (Namora, 1977; Wittkower, 1977, Haynal &

Pasini, 1984 e Lipovsky, 1986).

Também nesta altura Pechlin, em 1691 (cit. p. Lipovsky, 1986) identificou
emogdes como a tristeza ou o medo como factores de maior probabilidade de
progressdo do cancro € Leibnitz (1646-1716), por sua vez, divulgou o pensamento de

que existiria uma harmonia prestabelecida entre o corpo ¢ a mente (Lipovsky, 1986).

Durante o século que se seguiu, os trabalhos desenvolvidos por nomes como
Gaub ou Corp, ambos citados por Lipovsky (1986), expressariam ideias de uma grande
importancia para a psicossomética. Em 1763, Gaub, médico alemo, afirmou: “Se o
médico dévotar todos os seus esforcos apenas ao corpo e ndo levar em conla a mente,
os seus esforcos curativos serdo pouco felizes e o seu objectivo ou serd totalmente
perdido ou pelo menos uma grande parte do mesmo negligenciada” (Lipowsky, 1986:
25). Corp, por sua vez, em 1791, divulga a nogéo de que existem emocdes tais como a

“Angtistia” € 0 “Medo” que funcionariam como promotoras da doenga, enquanto outras,

11



como a “Alegria” ou a “Esperanca” actuariam como factores de protecgdo contra a

mesma (Lipowsky, 1986).

Outros nomes relevantes desta época, tais como Morgani ¢ Pinel contribuiram
para melhor se compreender a interligacio enire a vertente psicologica e a vertente
fisica nas doengas : Morgani (1682-1771), fez a descricdo de alguns casos em que
parecia existir uma ligagfo entre o estado psicolégico e o agravamento da doenga e
Pinel (1745-1826), para quem as neurosecs correspondiam a perturbagdes nervosas

ligadas aos diferentes orgéos (Haynal & Pasini, 1984).

Os Contributos do Século Dezanove

O século dezanove foi prodigo em avangos cientificos na Medicina gracas aos
multiplos contributos de areas como a anatomia, a microbiologia, a fisiologia ou a
bioquimica. Estes avangos, aliados ao surgimento de uma nova édrea de estudos, a
psicanalise viabilizaram a introdugio da abordagem psicossomatica, no seio da
medicina, no final do século XIX e estimularam a investigaciio nesta area (Dunbar,

1976).

Autores como Wittkower (1977), Christie (1981), Haynal e Pasini (1984),
Lipovsky (1986), Luban-Plozza, Poldinger e Kroger (1992) e Lipsitt (1999), sfo
unanimes na identificacio dos autores, que entre o final do século XIX e o inicio do
século XX, constituiram a base que permitiu & Psicossomatica firmar-se e desenvolver-
se até a0 seu maximo. Esses contributos essenciais, foram segundo os autores citados,
os fornecidos por trés grandes cientistas: Sigmund Freud (1856- 1939), Ivan Pavlov

(1849- 1936) ¢ Walter Cannon (1871- 1945), a que mais tarde retornaremos.
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Para além destes trés contributos basilares para a Psicossomatica, varios outros
no século XIX contribuiram para fomentar o interesse pela 4rea, em particular o de
Johann Christian Heinroth (1773-1843), que referindo-se a origem da insonia, utilizou
em 1818, pela primeira vez que s€ conhece, o termo “Psicossomatica” (Wittoker, 1977,

Lipovsky, 1986 e Luban-Plozza et al, 1992).

Entre esses contributos importantes contam-se também o0s de autores como
Trousseau (1801-1867), Reil (1759-1813), Carus (1789-1869), Rush (1811), Groos
(1824), Gray (1868), Tuke (1872), Maudsley (1876), Osler (1893) e Hughes(1894)
cujas afirmacdes ou obras se destacaram entre tantas outras que no século XIX

floresceram para que a Psicossomatica pudesse frutificar.

Foi logo no virar do século, que Reil (1759-1813) afirmou claramente a
existéncia de uma interacgiio miitua entre os acontecimentos psicologicos e os fisicos ou
somdticos (Wittkower, 1977) e que Trousseau (1801-1867), insistiu em proclamar a
origem psicologica do hipertiroidismo, de certos tipos de diarreias, da dispepsia e da
asma, de que ele proprio sofria (Haynal & Pasini, 1984). Carus (1789-1869) defendeu
que 0s processos inconscientes estavam na origem de todos 0s processos fisiologicos

(Wittkower,1977).

Ainda no inicio do século XIX, Benjamin Rush, um dos médicos mais
proeminentes do seu tempo, que ensinou durante toda a sua vida a importancia de olhar
para o doente como um todo, afirmou: “Diz-se correntemente que o Homem é composto
por corpo e alma. Embora adequada na religido, esta linguagem, ndo o é na Medicina.
O Homem é, aos olhos do médico, um ser umico e indivisivel, pois tdo intimamente
ligados estdo o seu corpo e a sua alma, que um ndo se pode mover sem o outro.” (Rush,

1811, citado por Lipovsky, 1986: 25).
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Em 1824, Groos (cit. p. Luban-Plozza et al, 1992: 20), também assumiu 0 ponto
de vista da psicossomatica, quando declarou: “ Se buscarmos a causa primeira das
mais diversas doencas, podemos enconird-la no efeito prejudicial que é exercido

directamente pelas paixdes no corpo”.

O aparecimento do termo “Pgicossomatica” nos Estados Unidos deve-se a Gray,
editor da revista “American Journal of Insanity” que, em 1868, o apresenta por lapso ao
renomear incorrectamente uma das trés teorias explicativas da insanidade (a soinatica, a
psiquica e a somato-psiquica), apresentadas por Bucknill em 1857 (neste caso a teoria
somato-psiquica), renomeando-a de “psicossomatica” (Lipowsky, 1986). Apesar do
lapso, Gray expressa-se Nesse mesmo artigo da seguinte forma: “a influéncia reciproca

entre o corpo e a mente, ¢ um facto constante perante 0 médico” (Gray cit. p.

Lipovsky,1986:20).

Um outro contributo de valor, trata-se da obra: “Illustrations of the Influence of
the Mind upon the Body”, publicada pela primeira vez em 1872 por Daniel Tuke, e que
consiste numa compilag8o de relatos clinicos ilustrativos da influéncia da mente sobre o

corpo (Lipovsky, 1986).

Uma outra visio bastante avangada foi a apresentada por Maudsley, em 1876:
“Se as emogBes ndo forem descarregadas quer em actividade corporal quer em acgdo
mental apropriada, estas vdo actuar sobre os orgdos internos e desequilibrar as suas

funcdes” (Maudsley, 1876 cit. p. Luban-Plozza et al., 1992: 2)

J4 quase na viragem do século, William Osler, fez uma revisdo das ideias
expressas por Platdo aplicando-as a Medicina e fez a seguinte previsdo numa
conferéncia em 1893 : “ ... na medicina do futuro a interdependéncia da mente e do
corpo, serd mais globalmente reconhecida , e serd igualmente reconhecida que a

influéncia que cada um destes aspectos ( mente e corpo) tem sobre o outro, pode ser
14



exercida de uma forma que ndo pensamos hoje ser possivel ” (Osler, 1893 cit. p.

Lipovsky, 1986: 25)

Contemporaneo de Osler, Hughes, o editor da revista “ Alienist and
Neurologist” também afirma: “.. estamos a aproximar-nos de uma era, na qual se

deve tratar o paciente como um todo e ndo mais como uma parte ou um orgdo apenas 7

(Hughes, 1894 cit. p. Lipovsky, 1986 : 26).

Voltemos entdo aos contributos considerados basilares de que haviamos dado

conta no inicio.
A Semente Freudiana:

Embora ndo tenha mencionado o termo “Psicossomatica” em nephuma das suas
obras, a teoria Psicanalitica postulada por Freud (1856- 1939) influenciou fortemente,
através do trabalho dos seus discipulos e seguidores, a formagéo dos congeitos de base

da Psicossomatica (Wittkower,1977).

Apesar de Freud ndo se ter interessado pelo dominio da psicossomatica, €
possivel encontrar um comentério seu, datado de 1905, no qual expressa a semelhanca
de Hipocrates e Galeno, a ideia de que as emocdes negativas, nomeadamente a
depressio e a ansiedade, podem provocar doencas soméaticas em individuos com
predisposicio para as mesmas, enquanto que as emogdes positivas, como a alegria

podem surtir um efeito rejuvenescedor sobre o corpo (Freud, 1905, cit. p. Taylor, 1999).

Freud, insurgiu-se contra a abordagem meramente fisica das doengas, proposta
pela medicina da época (Namora, 1977), tendo aplicado o raciocinio cientifico ao estudo
da personalidade. Sobretudo através da descoberta do “inconsciente”, Freud estabeleceu
os principios dinimicos findamentais da causalidade psicologica (Akoun, 1979 e

Wittkower, 1977). Formulou igualmente ideias revolucionarias acerca da influéncia dos

15



conflitos emocionais inconscientes no desencadear das doencas mentais (Lipsitt, 1999).
Freud, mencionou ainda, aquilo a que chamou de “afectos estrangulados”, para explicar
o aparecimento de disturbios psiquicos e fisicos. Afirmou que se as emog¢des forem
reprimidas elas vdo tornar-se¢ uma fonte de tensio crémica que provocaria o
aparecimento de sintomas histéricos (Alexander, 1989). Assim, para provocar O
desaparecimento dos sintomas seria necessario anular o processo de repressdo desses

impulsos (Musaph,1977).

A contribui¢io de Freud, marcou profundamente o curso da investigagio no ambito da

Psicossomatica.

A Semente Pavloviana:

Através das suas experiéncias de condicionamento classico, Pavlov ( 1849-1936)
forneceu 2 ciéneia em geral e a Psicossomatica, em particular, um instrumento para
induzir o stress e para medir as emocdes a este associadas (Wittkower, 1977 e Luban-
Plozza et al, 1992) . A partir dessas mesmas experiéncias, elaborou uma tipologia do
sistema nervoso, para caracterizar as diversas reacg0es dos céies ao condicionamento por
ele concebido: tipo excitdvel, tipo inibido e tipo central. A cada um destes tipos
corresponderiam diferentes aspectos do caricter, associados & maior ou menor

actividade cortical (Gauquelin, 1984).

Pavlov tentou extrapolar as suas evidéncias experimentais para o comportamento
humano e afirmou que os tipos de carcter encontrados nos cdes, se aproximavam muito
dos tipos caracterioldgicos propostos por Hipocrates (Gauquelin, 1984). A sua tipologia
procurava caracterizar a maior ou menor maleabilidade do cérebro para passar da

excitagiio 4 inibigfo e correlaciona-la com o comportamento explicito.
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A Semente Cannoniana:

Cannon (1871- 1945), especificou, no sentido de uma maior compreensdo, a
complexa interac¢io entre as glandulas endocrinas e as fungbes vegetativas e
demonstrou que a tensdio emocional poderia ser conduzida a qualquer parte do corpo

através da via cortico-talimica e autonémica (Dunbar, 1977 e Wittkower, 1977).

Para este autor, as emogdes funcionariam como agentes de preparacdo do corpo
para a reacgio de “fuga” ou “luta” em situagdes de emergéncia, de tal forma que,
perante situagdes que evocassem emogdes como “medo” e “raiva”, desencadear-se-iam
mudangas fisiologicas importantes no corpo. Desta forma a emog¢fo prepararia 0 corpo
para fazer face rapidamente a quaisquer situagdes de emergéneia que pudessem vir a

surgir ( Luban-Plozza et al, 1992 e Lipsitt, 1999).

A transiciio para o século XX, trouxe o enraizamento de todos os contributos-
semente lancados por tantos autores de séculos anteriores. O século XX viria a ser o

século da afirmagfo e reconhecimento da Psicossomatica.

O Desenveolvimento da Psicossomatica no Século XX

As influéncias anteriores consubstanciaram-se no século XX, originando novas ideias
e escolas de pensamento que influenciariam toda a investigagdo desenvolvida em

“Psicossomatica’.

Assim, em 1907, Adler publicou uma obra com grande interesse € repercussdo,
denominada : “A4 Compensagdo Fisica do Estado de Inferioridade dos Orgdos”, na

qual afirma que, quando o organismo esta exposto aos ataques do mundo exterior, vai
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reagir em fungfio do limiar de tolerdncia e resisténcia dos diferentes orgfos. Este limiar
seria diferente de individuo para individuo porque resultaria simultancamente de uma
tendéncia familiar, hereditaria ¢ de uma deficiéneia individual, resultante de um
complexo de inferioridade real ou imaginario. Estes aspectos contribuiriam para
originar uma inferioridade orginica especifica, que pronunciaria a eclosio de uma

determinada doenca (Schaffer, 1979 e Luban-Plozza et al, 1992).

No virar do século, Adolph Meyer (1915, cit. p. Dunbar, 1976 e Lipsitt, 1999),
desenvolve uma nova linha de investigagdo denominada Psicobiologia, que veiculou
conceitos que muito influenciaram a investigagio posteriormente desenvolvida em
Psicossomdtica. Este autor expressa a sua posicio da seguinte forma: “ O que importa é
a actividade e o comportamento do organismo total (...) opondo-se a actividade de
orgdos isolados” e define a Psicobiologia da seguinte forma: “ 4 Psicobiologia tal
como a concebemos, é (...) o capitulo ausente quer na fisiologia quer na patologia
gerais, o capitulo que lida com as funcbes da pessoa total e ndo meramente com as Suas

partes destacdveis”’(Meyer, 1915, cit. p. Dunbar, 1976: 7).

William White, igualmente na linha da Psicobiologia apresenta a ideia de que
- “ o corpo e a mente, sdo apenas aspectos diferentes de uma mesma unidade bioldgica

- 0 individuo” (White, 1918, cit. p. Dunbar, 1976: 7).

O Germinar da Influéncia Freudiana:

A partir dos anos vinte e durante a década que se lhe seguiu, iniciou-se um
movimento da Psicossomética, na Alemanha e na Austria, como reaccdo a abordagem

médica da altura, considerada muito mecanicista (Wittkower, 1977). Passaremos a
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desenvolver brevemente alguns dos contributos dos autores que deram corpo a este

movimento e o divulgaram quer nos Estados Unidos da América, quer na Europa.

Félix Deutsh, em 1922, foi o primeiro autor conhecido a utilizar o termo
conjunto: “Medicina Psicossomética” definindo-o como. “Psicandlise aplicada a
Medicina” (Deutsh, 1922 cit. p. Luban-Plozza et al, 1992: 2). Discipulo de Freud,
quando emigrou para 0s Estados Unidos da América, tornou-se o “pai” da Medicina
Psicossomatica e influenciou profundamente a investigagdo nesta area (Dunbar,1976 ¢

Lipsitt, 1999).

No hospital onde trabalhava, em Boston, Deutsh desenvolven uma técnica,
presentemente ainda usada, denominada de “anamnese associativa”. Esta ultima
consiste numa entrevista clinica com base na técnica de associaco-livre, destinada a
compreender qual o significado inconsciente das queixas e sintomas fisicos

apresentados pelos doentes (Lipsitt, 1999).

Groddeck (1921), citado por Dunbar (1976), procurou demonstrar através de
relatos ilustrativos, que a psicanalise pode ser utilizada no estudo e no tratamento das
doencas organicas. Segundo este autor, todas as doencas servem o proposito de
representar simbolicamente um conflito interno e podem actuar proporcionando uma de
trés opcdes: a resolugdo do conflito, o seu recalcamento ou a prevengdo da tomada de

consciéncia desse conflito (Lipovsky,1986).

Também influenciado pelo pensamento freudiano, Ferenczi (1924, cit. p.
Dunbar, 1976) sublinha o facto do “inconsciente” poder socorrer-se dos sintomas

organicos, bem como dos neurdticos, para proteger conteudos reprimidos.

Ainda um outro nome com particular relevancia, devido a originalidade do seu

contributo, foi Muhl. Este autor, em 1929, afirmou que um dos factores responsaveis
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pela falta de interesse dos profissionais de satide pelos aspectos emocionais subjacentes
as doencas, podia estar no facto dos pacientes, na sua grande maioria, ndo se
encontrarem conscientes do conflito emocional que ocorre dentro deles, ainda que este
possa ser o principal factor etiologico da doenga (Muhl, 1929, cit. p. Dunbar, 1976).
Assim, Muhl descreve que muitos dos seus colegas negavam que um determinado
paciente seu pudesse ter, na base da sua doenca, um determinado conflito emocional,
simplesmente porque quando lhe perguntavam se estava preocupado ou com receio de
algo, este dizia sempre que nao (Muhl, 1929, cit. por Dunbar, 1976). Segundo Muhl
(1929, cit. por Dunbar, 1976), confiar inteiramente na palavra do paciente e presumir
que um conflito emocional nfio esta presente, simplesmente porque o paciente o diz,
equivale a aceitar que um paciente ndo tem uma determinada doenga fisica,

simplesmente porque ele o afirma (Dunbar, 1976).

Segundo Muhl (1929), citado por Dunbar (1976), o tratamento sintomatico,
torna-se fiitil, quando se negligencia a vida e histéria emocional do doente. Desta forma
o autor descreve diversos casos em que apds o tratamento sintomético, a doenca volta a
ocorrer sob outras formas, porque nfo se teria explorado a vivéncia emocional do

paciente, que é por vezes a maior fonte de distirbios (Muhl, 1929, cit. p. Dunbar, 1976).

Para Muhl, as emogdes contribuem para o aparecimento de uma doenca da seguinte
forma: “ Qualquer pessoa que lenha uma grande diversidade de emogoes reprimida,
especialmente as de odio e medo, estd a estagnar a sua energia emocional e a impedir
que uma grande quantidade dessa energia seja utilizada na manuten¢do geral do bom

estado fisico e da resisténcia do organismo » (Muhl, 1929, cit. p. Dunbar, 1976: 100).

Reich, um outro discipulo de Freud e talvez o mais incompreendido, langou o
degrau que permitiu a Masters € Johnson publicar, em 1966, a mais conhecida e

polémica obra sobre o comportamento sexual humano “Human Sexual Response”
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(Mousseau, 1978). Reich (1897-1957), defendeu que as neuroses resultam do bloqueio
da energia sexual e que, para evitar a sua recaida, apés uma cura psicanalitica, se deve
assegurar a existéncia de uma vida sexual em que exista a satisfagio orgastica. Segundo
este autor, & através do orgasmo satisfatorio que se pode desbloquear a energia que
estava estagnada e que se tornou fonte de alimento da neurose, devido a angustia que
provoca (Mousseau, 1979). Reich, afirmava que doengas como a esquizofrenia ou o
cancro, resultavam do bloqueio da energia sexual e com o intuito de reequilibrar esse
“fluxo energético”, construiu aparelhos que permitiriam condensar particulas de energia

sexual (orgones), para de seguida as transmitir ao corpo do paciente (Mousseau, 1979).

A escola de pensamento Freudiana que se originou na Austria e Alemanha,
chegou aos Estados Unidos pela méo de Deutsh e a Inglaterra através de Wittkower, que
em 1931 realizou a sua tese em Berlim, intitulada: "4 influéncia das emogdes nas
fungdes corporais” e em 1933 fixou-se em Inglaterra onde estimulou o interesse pela

Psicossomatica no meio académico ( Wittkower, 1977).

J4 anteriormente, em 1925, tinha surgido, com base nos contributos desta escola,
uma compilacdo que apresentava as diversas investigagdes até entfio realizadas, os
contributos filoséficos, e observagdes clinicas de variadas areas da Medicina, dando
suporte 4 ideia de que era preciso néo negligenciar o papel dos factores psicologicos na
etiologia ¢ tratamento da doenga. Este conjunto de artigos, transmitia claramente a ideia
de que era preciso encarar o Ser Humano, como unidade estrutural na qual est4 incluida

a parte psicologica ( Lipovsky, 1986).

Dez anos mais tarde, surge a monumental obra “Emotions and Bodily Changes”,
considerada pedra basilar para a construgdo da Psicossomatica enquanto ciéncia. Neste
livro, Helen Dunbar fez uma brilhante compilagéo dos trabalhos, com relevancia para a

compreensdo dos aspectos psicossomaticos, publicados entre 1910 e 1933 (Wittkower,

21



1977 e Lipsitt, 1999). A obra foi enriquecida com uma exiensa revisio bibliografica e
com a observaciio directa, através do paradigma psicanalitico, de grande nimero de
pacientes com diversas doengas orgénicas, relacionando os seus tipos de reacgdo, com
perfis de personalidade consistentes (Wittkower, 1977). Este livro, reeditado multiplas
vezes nas décadas seguintes, ajudou a divulgar e a tornar perene o termo

“Psicossomatica” (Lipovsky,1986).

A nogdio, tdo firmemente defendida por Dunbar, de que existiriam perfis de
personalidade com maior ou menor predisposicdo para desenvolver uma determinada
doenga ou certo nicleo de sintomas, suscitou um imenso interesse. Tal proposta foi ao
encontro de muitas evidéncias, nomeadamente as constatadas pelas companhias de
seguros ao assumirem a existéncia de um factor “X”, que compreendia um aspecto da
personalidade que predisporia as pessoas ao0s acidentes, e que estaria por detras de
oitenta a noventa por cento de todos os acidentes verificados (Dunbar, 1976). Acerca
dos perfis de personalidade Dunbar (1976: 75) afirma ainda: “..0 perfil de
personalidade, tem sido encontrado repetidamente em mais de 80 por cento dos
pacientes que sofrem de uma determinada doenga e que se encontram em conformidade

com o padrdo de personalidade caracteristico da sua doenca’.

A sua obra e as ideias nela veiculadas surtiram um grande efeito na comunidade
cientifica da altura e estimularam muito do interesse a que ainda actualmente assistimos

em torno da Psicossomatica.

Outro nome de grande importéncia trata-se de Franz Alexander, que durante os
anos trinta, mas sobretudo nos anos cinquenta, influenciou profundamente o

pensamento na Psicossomatica.

Alexander chegou aos Estados Unidos da América, no inicio da década de

trinta, até onde levou o interesse alemfo pela Psicossomatica, fundando o Instituto
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Psicanalitico de Chicago (Lipsitt, 1999). A partir da investigac@o desenvolvida neste
Instituto, propagaram-se algumas das ideias que mais influenciaram a Psicossomatica
nos anos quarenta, nomeadamente as de que: 1) a origem das desordens psicossomaticas
reside nas experiéncias da infincia as quais gerariam conflitos especificos e, 2) os
conflitos que se originaram nessa altura permanecem até & idade adulta, como parte de
um estado que vai predispor o individuo para a doenga psicossomatica (Christie, 1981 e
Luban-Plozza et al, 1992). Segundo os mesmos autores, esta predisposi¢éo pode ser
activada ou reactivada por circunstincias externas ou por eventos de vida que fagam o
individuo experimentar novamente o conflito especifico da infincia, provocando o

surgimento da doenca psicossomatica.

Alexander contribuiu de forma indelével para o progresso da Psicossomatica ao
propor uma distingdo importante entre sintomas conversivos e doengas orgénicas ou
neuroses vegetativas (psicossomaticas) (Alexander, 1989). Assim, os primeiros, seriam
sintomas corporais que correspondem a uma expressio simbolica da vivéncia
psicologica do individuo ¢ as segundas, equivalem a respostas vegetativas provocadas
por estados emocionais cronicos e desprovidas de significado simbdlico. O autor
afirmou: “A znica semelhanga entre os sintomas de conversdo histérica e as respostas
vegetativas as emogdes reside no facto de que ambos sdo respostas a estimulos
psicolégicos. Eles diferem basicamente, no entanto, quanto & sua psicodindmica e
fisiologia” (Alexander, 1989:37). Para este autor, a cada estado emocional

corresponderia um sindrome fisiolégico especifico (Alexander, 1989).

Emocdes como o medo ou a culpa, quando reprimidas, vdo originar tensoes
emocionais cronicas, e consequentemente disfungdes orgénicas; mas o tipo de doenga
que surge, depende do conflito especifico que afecta o individuo desde a sua infincia

(Christie, 1981 e Lipovsky, 1976).



No Instituto Psicanalitico de Chicago, durante mais de dez anos consecutivos,
foram examinados pacientes sofrendo das seguintes perturbacdes psicossomaticas: asma
brénquica, artrite reumatéide, colite ulcerosa, hipertenséo essencial, neurodermatite,
tireotoxicose, e tlcera péptica duodenal (Alexander, 1989). Estes estudos originaram
um livro publicado em 1968 por Alexander (j& postumamente), French e Pollock, no
qual se propunha a disting&o de sete doencas especificas tendo por base os padrdes
psicologicos associados a cada uma delas (Wittkower, 1977). Estas doengas estudadas
por Alexander e seus colaboradores denominar-se-iam futuramente na literatura, como

as “sete doencas psicossomaticas sagradas” (holy seven) (Luban-Plozza et al, 1992).

Apesar de existir um importante ponto de unifio entre Alexander é Dunbar,
pelo facto de ambos recusarem a existéncia de um significado simbdlico subjacente 4s
doencas psicossomaticas (Wittkower, 1977), vérios autores procuraram Opor a corrente
de pensamento desenvolvida por Alexander, a proposta por Dunbar, sublinhando a
grande divergéncia entre ambas, no que diz respeito ao elemento identificado como
“responsavel” pelo desenvolvimento de uma determinada doenga Psicossomatica
(Luban-Plozza et al, 1992). Desta forma o conceito de perfil de personalidade proposto
por Dunbar e o de conflito especifico, avancado por Alexander, foram identificados

como exemplos de uma separacéo no campo da Psicossomatica (Slaughter, 1947, cit. p.

Dunbar, 1976).

Dunbar (1976: 76), referindo-se a cisdo identificada por alguns autores entre os
seus conceitos e os de Alexander afirma: “ As discussdes em 10rno de se sdo os perfis
de personalidade que mais contribuem para uma doenca espectfica ou se sdo 0s
conflitos especificos é relativamente improdutiva. O perfil de personalidade indica o

padrio de doenga a que uma dada personalidade pode estar mais ou menos susceptivel

24



. Os conflitos emocionais especificos podem fazer pender o individuo para um ou outro
sintoma, ou grupo de sintomas, dentro desse padrdo. A medida adequada de cada um
dos factores depende da investigagdo cientifica”. Ainda mais assertivamente expoe: E
importante perceber que nunca existiram duas “Escolas™ . Cada um dos autores tinha
presente os dois factores. Mas os criticos, sempre dvidos por enconirar uma
divergéncia entre os homens de Ciéncia, encontraram uma. O conceito de perfil de
personalidade e a ideia de que certas pessoas podem estar mais ou menos susceptiveis
a um ou outro tipo de doenga surgiu como uma surpresa para as pessoas em geral e

para os médicos cuja investigagdo apontava neste sentido”. (Dunbar, 1976: 76).

Em 1939, tendo Dunbar como editora e movido pelo crescente interesse na érea
da Psicossomética, ¢ publicado o primeiro numero da revista “Psychossomatic
Medicine”, que langou os degraus para se fundar, em 1942, a American Psychossomatic
Society (Lipovsky, 1986). O lancamento desta revista, foi um evento de singular
importincia que muito contribuin para o desenvolvimento das concepgdes em
Psicossomatica, através das miltiplas investigagdes nesta drea ai publicadas, desde essa
altura e até aos dias de hoje (Wittkower,1977 e Christie, 1986). A primeira nota
editorial, que procurava explicar o que era a Psicossomatica e qual a abrangéncia do
seu campo, fazia-o na terceira pagina da seguinte forma,: “O seu (da Psicossomatica)
objectivo, é estudar na sua interaccdo os aspectos psicoldgicos e fisiologicos, das
fungdes corporais normais e anormais de forma a integrar a terapia somdtica e a
psicoterapia” (Lipovsky, 1986: 21). Ainda nesse editorial apareciam sublinhadas as
especificidades do novo campo de estudo : “1) estava relacionado com a abordagem
psicolégica na medicina em geral e em todas as suas especialidades, 2) estava
interessado no estudo das interrelacdes entre a vida emocional e os aspectos ou

respostas corporais, 3) baseado na premissa de que ndo existem distingdes logicas
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entre mente e corpo, 4) envolvendo investigagdio que procura correlacionar 0s
processos psicologicos e fisiolégicos no Homem e 5) simultaneamente um campo
especifico e uma parte integral de todas as especialidades médicas” (Lipovsky, 1986:

21).

Uma das criticas mais frequentemente tecidas em torno desta definicdo de
Psicossomatica e do seu campo de estudo, estd directamente relacionada com o facto de
existir uma completa auséncia de mencdo 2 influéncia dos factores ambientais, €
sobretudo dos factores sociais. Desta forma “.. tem-se a impressdo de que a medicina
psicossomdtica, estd exclusivamente preocupada com 0S fenomenos psicofisiologicos

que ocorrem, COmMo que, num vdcuo social” (Lipovsky, 1986: 22).

Ao longo dos anos que se seguiram parece ter havido da parte dos vérios autores
desta rea, uma preocupagfo em colmatar esta deficiéncia colocando particular énfase
nos aspectos holistico e biopsicossocial, das suas definicbes de Psicossomética, facto
sobretudo confirmado pela emergéncia de uma abordagem psicossocial (Lipovsky,

1986), mais adiante desenvolvida.

O Germinar da Semente Pavloviana

Outra importante linha de investigagdo foi a que se desenvolveu a partir dos
trabalhos de Ivan Pavlov. A influéncia Pavloviana fez-se sentir sobretudo na entdo
Unido Soviética, onde a experimenta¢o animal dominou. Segundo Wittkower (1977),
autores como Myasnikov (1954), Cernoruckij (1949) e Bulatov (1963), demonstraram
com sucesso a relevincia dos mecanismos cortico-viscerais em doengas do dmbito da
Psicossomdtica tais como: a hipertensdo, a ulcera péptica e a asma bronquica. A

extrapolagiio destes estudos para os Seres Humanos, indica a influéncia de factores
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como a “constituicdo fisica” e a “predisposi¢io”, como elementos base na escolha do

orgio afectado pela doenga cortico-visceral (Wittkower, 1977).

Um outro contributo da fisiologia baseado nas experiéncias de Pavlov, foi o de
Schifer (1966, cit. p. Luban-Plozza et al, 1992), que vem afirmar que existem
determinadas situacdes com capacidade para desencadear emogdes especificas. Estas
emocdes teriam a capacidade de actuar, alterando a composi¢do quimica das secreg¢des

gastricas e dessa forma estar na origem de uma tlcera (Luban-Plozza et al, 1992).

Petzold e Reindell, em 1977, baseando-se no modelo pavloviano do reflexo
condicionado, conseguiram produzir experimentalmente, ataques de asma em
porquinhos da India, apenas utilizando um sinal acustico. Conseguiram de forma
semelhante desenvolver nos animais, distiirbios comportamentais e autonémicos até ao
ponto de provocarem lesdes sométicas irreversiveis, tais como a hipertensdo ou o
enfarte do miocardio. Este efeito extremo era conseguido através do condicionamento
de dois reflexos com reacgdes opostas € posteriormente com o aparecimento de ambos
os sinais desencadeadores em simultdneo gerando uma situagdo de conflito no animal

(Luban-Plozza et al, 1992).

O Germinar da Semente Cannoniana

O contributo de Cannon também frutificou em autores cujo trabalho enriqueceu
a Psicossomatica. Um destes foi Selvye que, em 1946, descreveu a patogenia do stress,
baseando-se nas teorias de Cannon (Dunbar, 1976). Selye, identificou factores de stress
fisico, quimico e emocional que actuam sobre o organismo € o vdo colocar perante a
necessidade de se adaptar (Luban-Plozza et al, 1992). Para se ajustar a um determinado

stressor, o organismo desenvolve um “sindroma geral de adaptacdo ao stress” (G.A.S.-
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general adaptation syndrome) que compreenderia trés fases essenciais: 1) o estadio de
reaccio de alarme, 2) o estadio de resisténcia e 3) o estadio de exaustfio. Cada uma
destas fases compreende alteragdes fisiologicas e morfologicas no organismo (Selvye,

1966, cit. p. Luban-Plozza et al, 1992).

Stewart Wolf em 1950, na mesma linha de Cannon e opondo-se a Alexander,
defende que as desordens psicossomdticas, se devem a respostas biologicas adaptativas
e ndo a um conflito especifico afectando a personalidade (Lipsitt, 1999 e Haynal &
Pasini, 1984). Segundo este autor, quando o organismo se encontra sob stress, seja este
real ou imaginado (simbolico), vai desencadear uma resposta fisiologica que pode
assumir diversas formas: proteccdo, defesa ou ofensa (Wolf, 1950, cit. p. Haynal &

Pasini, 1984).

Segundo Wolf, individuos sujeitos a miiltiplos acontecimentos stressantes, t€ém
maior probabilidade de vir a sofrer de vérias doengas diferentes, pois a sua vivéncia dos
diferentes tipos de stress, estaria constantemente a ser transposta para o seu corpo de um

modo igualmente diversificado (Wolf, 1950, cit. p. Haynal & Pasini, 1984).

Outro autor que se fundamentou em Cannon, para explicar o surgimento das
doencas psicossomaticas, foi Von Uexkiill (1963, cit p. Luban-Plozza et al, 1992). Para
este autor, nas perturbagdes psicossomdticas, existiria uma oscilagdo emocional
produzida por eventos percepcionados pelo individuo como ameagadores e que fariam o

corpo reagir antecipatoriamente.

Este estado de preparaciio pode tornar-se crénmico, quando o seu proposito inicial de
“lutar ou fugir * (fight or flight) ndo se cumpre (Von Uexkiill, 1963, cit p. Luban-Plozza
et al, 1992). A sequela desta nfo resolugdo, traduz-se na permanente elevacdo do
metabolismo e actividade do organismo, o que pode por exemplo resultar em ulceragéo,

provocada por excesso de secregio gastrica. De forma idéntica, repetidas subidas na
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pressdo sanguinea, com origem na antecipagio psicologica, podem precipitar ©
aparecimento de hipertenséo essencial (Von Uexkiill, 1963, cit p. Luban-Plozza et al,

1992).

Segundo Von Uexkiill (1963, cit p. Luban-Plozza et al, 1992) a doenga ocorre
porque o estado de preparacdo para a resposta, que foi induzido, nfio consegue ser
resolvido, devido a uma perturbacio na maturagdo ou a uma perda de motivagdo

originada por uma excessiva repressdo.

Ainda segundo Uexkiill (1950, cit. p. Luban-Plozza, 1992), as perturbacOes
psicossomaticas distinguir-se-iam dos sintomas conversivos, porque as primeiras seriam
tentativas de comunicagdo sem significado perceptivel e os dltimos teriam um
significado expressivo. Através dos sintomas conversivos, o material reprimido sob a
forma de impulsos, desejos e fantasias, seria expresso através de actos fragmentados,
aos quais corresponderiam os sintomas histeriformes (Von Uexkiill, 1950, cit. p. Luban-

Plozza et al, 1992).

Segundo Wittkower (1977) e Luban-Plozza et al (1992), autores como Engel
(1954), Greene (1958), Schmale (1958) e Engel e Schmale (1968) conjuntamente,
investigaram as reacgdes de stress a uma perda real ou imagindria de um objecto.
Segundo estes autores, a incapacidade em passar pelo processo de luto ou pela angustia,
ap6s a perda de um objecto significativo, vai provocar um estado psicolégico de
desamparo, desespero e desisténcia, propicio ao desenvolvimento de doengas

psicossomaticas, tais como a colite ulcerosa.

Freyberger (1976, cit. p. Luban-Plozza et al, 1992), baseando-se no trabalho
desenvolvido por Engel e Schmale, desenvolve o seu trabalho centrando-se Do processo
de perda. Segundo este autor, a perda de um “objecto” (exemplo: ente querido, animal

de estimagdio, emprego, casa, etc), com o qual existe uma forte ligagfio, esta
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frequentemente presente nas fases iniciais das doencas psicossomdticas. Esta relacdo,
deve-se ao facto dos pacientes psicossomaticos néo conseguirem ultrapassar o seu luto
de forma adequada. A consequéncia inicial de uma perda ndo elaborada vai ser a

depressdo 4 qual, normalmente se seguem o0s disturbios fisicos.

Curiosamente estas investigagdes (Engel e Schmale, 1968 ¢ Freyberger, 1976),
ainda que sobretudo identificadas com a linha Cannoniana, apresentam-se muito ligadas
a0 trabalho desenvolvido por Freud (1917) no seu texto : “Luto e Melancolia”, acerca
das pessoas que sdo incapazes de ultrapassar o luto pela perda de um objecto
significativo e que, ao ndo conseguirem aceitar desligar-se emocionalmente desse

objecto véio conduzir-se a um processo de depressdo psicologica.

Contributos com Base nos Conceitos de Pensamento Operatorio, Alexitimia,

Depressio essencial e Depressio a Priori

A ideia de que existe uma qualquer forma de dificuldade cognitiva e/ou ao nivel
da expressdo emocional, nas pessoas que apresentam doengas psicossomaticas, ou que
tém propensdo para as desenvolver, foi um aspecto muito desenvolvido por alguns

autores.

Assim, Ruesh (1948, cit. p. Lolas & Von Rad, 1989) afirma que as pessoas que
desenvolvem doencas psicossomaticas sdo mais imaturas (personalidade infantil),
devido a uma paragem no seu desenvolvimento e que a sua doenga, resultaria do facto
de pdo conseguirem comunicar ao nivel simbdlico. Assim sendo, estas pessoas seriam
incapazes de descarregar a sua tensdo através da expressdo verbal ou criativa pelo que
teriam de recorrer a um nivel de comunicagio pré-verbal para se expressarem, ou seja,

comunicariam através do seu sistema nervoso auténomo. As psiconeuroses por seu
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turno, seriam diferentes das doengas psicossomidticas, na medida em que ndo
corresponderiam a uma paragem no desenvolvimento, mas sim a um desenvolvimento

patologico (Lolas & Von Rad, 1989).

Um desenvolvimento da teoria de Ruesh, surge através dos trabalhos de
Schands, de Marty ¢ M'Uzan, e dos de Nemiah e Sifneos (Debray, 1983; Marty ¢

Debray, 1986; Lolas & Von Rad, 1989 ¢ Taylor, 1990).

Shands (1958, cit. p. Lolas & Von Rad, 1989), nos seus trabalhos acerca da
adequagdo da psicoterapia a determinados doentes, descreveu os principais tragos de um
sindroma que caracterizaria os “pacientes dificeis”. Estes tragos eram: 1) uma notdria
incapacidade para descrever sentimentos, 2) uma familiaridade peculiar, em particular
com o médico, 3) uma capacidade pouco desenvolvida para usar o pronome “Eu” em
contextos emocionalmente relevantes e 4) uma tendéncia para apresentar queixas
bizarras e sensagdes corporais difusas, nio localiziveis e 5) um elevado grau de

circunstancialidade nas conversas com 0s outros .

Shands (1958, cit. p. Lolas & Von Rad, 1989) referiu ainda que muitos dos
pacientes psicossomaticos, pareciam enquadrar-se nesta categoria de “pacientes

dificeis”, por comparagdo com os pacientes com psiconeuroses.

Pierre Marty e Michel de M 'Uzan, introduziram em 1963 o termo “pensamento
operatério”, quando publicaram relatos da sua experi€ncia clinica com numerosos
pacientes fisicamente doentes. Neste relato, os autores demonstravam que um nimero
significativo dos seus pacientes era incapaz de fantasiar, e que o conteudo das suas
associagdes era banal, pouco imaginativo e colado & realidade, a este tipo de
pensamento deram o nome de “pensamento operatério” e através deste conceito

propuseram a hipétese de uma personalidade psicossomatica especifica (Marty, 1993).
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Nos pacientes com pensamento operatério, a relagdo psicoterapéutica foi
descrita como monotona e aborrecida (relation blanche). Ocorria igualmente na relagio
terapéutica, um fenomeno de “duplicagéo projectiva” ou relagéo em espelho, na qual o
paciente demonstrava uma incapacidade para perceber a individualidade do terapeuta,
projectando neste a sua propria imagem (Marty & M'Uzan, 1963, cit. p. Lolas & Von

Rad, 1989).

Nemiah e Sifneos (1973, cit. p. Lolas & Von Rad, 1989) trariam & luz o conceito
de Alexitimia. Estes autores, cativados pelas observacdes de Ruesh e de Marty e
M'Uzan, procuraram identificar a natureza do conteudo do pensamento dos doentes
psicossomaticos, bem como da sua expressio afectiva. Desta forma, transcreveram
palavra a palavra, o conteado de entrevistas psiquidtricas de vinte doentes, que
apresentavam uma das doengas psicossomaticas classicas de Alexander (Nemiah &
Sifneos, 1973, cit. p. Taylor, 1990). As entrevistas foram conduzidas de forma a
estimular a associacdo livre e a fantasia. Da andlise de contelido, os autores constataram
que dezasseis dos vinte pacientes, apresentavam uma dificuldade notéria em descrever
verbalmente os seus sentimentos, bem como uma auséncia ou diminuigdo marcada da
fantasia. O seu modo de comunicar caracterizava-se por uma auséncia, ou grande
diminuicio do pensamento simbdlico, o que impedia que as suas atitudes, sentimentos,
descjos e pulsdes, emergissem (Nemiah & Sifneos, 1973, cit. p.Taylor, 1990). Estes
aspectos contrastavam visivelmente com a riqueza simbélica e a vivacidade das
entrevistas conduzidas em pacientes sofrendo de psiconeurose (Nemiah & Sifneos,

1973, cit. p. Lolas & Von Rad, 1989).

Pierre Marty, viria anos mais tarde a modificar o conceito de “pensamento

operatério” transformando-o no de “vida operatoria” ( Marty, 1993).
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O estado de “vida operatoria” corresponderia a um periodo de vida “automatica”
a todos os niveis funcionais: o pensamento seria reduzido a uma forma secunddria,
existiia um bloqueio ou sélida inibigho que produziria o equivalente a um
congelamento e que afectaria todos os sistemas de ligagdo entre as diversas
representacdes ao nivel do pré-consciente, que passaria a ocupar-se apenas do factual e
do actual (Marty & Debray, 1989). O uso da palavra seria reduzido apenas ao aspecto
utilitario, ndo existindo manifestagio e elaboragfo da libido nem dos impulsos ao nivel
psicoldgico, sendo o pensamento, tal como o sonho, pobre e repetitivo (Marty &
Debray, 1989). Marty (1993: 17) refere-se a este conceito da seguinte forma: “A vida
operatdria, ligada & depressdo essencial, constitui uma etapa de relativa cronicidade,
um arranjo frdgil, um estado instdvel, que se instala no decorrer de uma

desorganizacdo progressiva lenta. E repleta de incidentes ou acidentes somdticos”.

Segundo o autor, o estado de vida operatoria tem na sua base, uma depressdo
essencial que arrasta o individuo para uma progressiva desorganizacio (Marty, 1993).
Para Marty esta depressio denomina-se essencial, porque corresponde a uma verdadeira
baixa instintiva e libidinal, sem qualquer sintomatologia neurdtica, psicética ou
emocional associada (Marty & Debray, 1989). A depresséo essencial para Marty
(1993:18): “...constitui a esséncia da depressdo, depressdo sem objecto, nem auto-
acusacdo, nem mesmo culpabilidade consciente, onde o sentimento de desvalorizagdo
pessoal e de ferida narcisica se orienta para a esfera somdtica e deve ser relacionado

com a precaridade do trabalho mental”.

Segundo este autor, € no decorrer de periodos de depressdo essencial que o
estado de “vida operat6ria” se instala, com poucas hipoteses de regressdo ou remissdo

espontinea (Marty & Debray, 1989).
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O sujeito em estado de “vida operatoria”, evoca a imagem de “um morto vivo” e
o risco de um processo de somatizacio grave, ¢ constante ¢ aumenta proporcionalmente

ao tempo de duragfio do estado de “vida operatoria” (Marty & Debray, 1989).

Para Pierre Marty (1993), ninguém esta totalmente livre de poder vir a activar o
processo que conduz a uma fase de “vida operatéria”, com consequente desorganizacio
somatica. Vivéncias stressantes, como por exemplo a precariedade financeira, que
afectem simultaneamente o mundo interno e o mundo externo da pessoa, podem
conjuntamente actuar no sentido de potenciar o aparecimento deste estado (Marty &
Debray, 1989). Igualmente segundo Marty (1993), ndo ¢ possivel reduzir um processo
tfio abrangente como o que ocorre no estado de “vida operatéria” a um conceito to
especifico como o de Alexitimia, o qual se refere apenas a um dos aspectos da

caracteriza¢do global dos individuos neste estado.

Sami-Ali (1992) apresenta por sua vez o conceito de “depressio a priori”, como
estando na origem do desenvolvimento das doengas psicossomaticas. Para o autor, este
estado depressivo estabelecer-se-ia numa fase muito precoce do relacionamento
materno-infantil, tendo muitas vezes as suas raizes na propria vivéncia da gravidez por
parte da mie. Segundo Sami-Ali, a “depressdo a priori” do bébé, derivaria da depresséo
materna, que provoca uma auséncia de reciprocidade relacional na interac¢do mae-bébé
(Sami-Ali, 1990) . Com uma mée deprimida, independentemente do que a crianga faca,
ndio é reconhecida, nem aceite, nem amada. Tudo parece ter o mesmo significado, fazer
uma coisa ou o seu contrario & igual, neste clima relacional neutro, onde a auséncia
materna gera a auséncia do bébé (Sami-Ali, 1990). Este clima relacional neutro seria o
terreno propicio para o desenvolvimento de uma patologia psicossomdtica, porque ndo
permitiria o desenvolvimento de uma identidade diferenciada, o que se traduziria numa
fraca diferenciagio do sistema imunologico do bébé, bem como dos seus ritmos
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corporais ¢ da sua percepgio espacio-temporal . Os ritmos sdo uma questéo essencial,
porque eles emergem da relagdo. Um desses ritmos fundamentais € o da alterndncia
vigilia-sono e outro o da regulagio térmica. O papel da mée € o de sincronizadora dos
ritmos biolégicos. Para Sami-Ali (1992), sdo os ritmos biologicos que regem as fungdes
psiquicas nomeadamente a fungfo onirica, que segundo este autor ¢ uma das vivéncias
mais afectadas no processo que conduz ao aparecimento de uma doenga psicossomatica.
Isto dever-se-ia a uma caréncia ao nivel dos esquemas de representacfio da crianga, que
necessitam para se estabelecer da presenga materna . Para Cady (1994: 5): “4
constituicdo do imagindrio é relacional (...) efectua-se inicialmente em torno da
relacdo com a mde durante a experiéncia de diferenciagdo que vai permitir ao sujeito
aceder d sua prépria identidade imagindria (...) é esta relagdo fundamental que

permite ao imagindrio construir-se”.

A depressio a priori do bebé traduzir-se-ia desde a primeira infincia por
sintomas tradutores de uma vulnerabilidade psicossomdtica, tais como as infec¢des
agudas de repetigiio, as alergias ou as colicas abdominais (Sami-Ali, 1992 e Strecht,
1998). Estas primeiras expressdes do impasse relacional vivido durante a primeira
infincia, acompanham muitas vezes o individuo ao longo de toda a vida, reemergindo
sob formas distintas das iniciais mas que, no entanto aparentam ter algo de muito
importante em comum: a sua ocorréncia parece estar sempre ligada a vivéncia por parte
do individuo de situagdes que de novo o remetem para a auséncia relacional, a perda e o

abandono experimentados através de uma mie ausente, na sua infincia mais precoce

(Sami-Ali, 1997).
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A Linha da Sociopsicossomatica:

Esta linha surgiu sob a denominaciio de sociopsicossomatica, termo
primeiramente utilizado por Schiffer (1950, cit. p. Luban-Plozza et al, 1992),
procurando responder a necessidade de integrar as vivéncias sociais e culturais do
individuo no seio da psicossomitica. Incluidos nesta denominagio encontramos estudos
de éreas tdo diversas quanto a antropologia ou a saiude publica (Luban-Plozza et al,

1992).

Na 4rea da antropologia, Margaret Mead (1947, cit. p. Wittkower, 1977),
desenvolveu estudos nos quais correlacionou o tipo e a incidéncia de doengas
psicossométicas, com a forma como se estabelecia a relagfo precoce mie-bébé nas

diferentes culturas, ditas primitivas, que estudou.

Halliday em (1948, cit. p. Wittkower, 1977), do ponto de vista do estudo da
saiide publica, referiu que a presenca de factores como o stress econémico ou o sistema
de valores alterado, teria a capacidade de alterar a qualidade da relagio mie-bebe,
levando a um aumento da incidéncia de doengas tais como o reumatismo, a tlcera

péptica ou a angina de peito.

Hinkle (1957 cit. p. Luban-Plozza et al, 1992), conduziu uma série de
investigagdes em populagdes de diferente origem, raga e cultura, tendo chegado as
seguintes conclusdes: 1) em média, a maioria das doencas ocorre numa pequena parcela
da populagdio total, 2) todas as pessoas apresentam uma propensdo idiossincrética para a
doenca e 3) a ocorréncia de doengas nfio se encontra distribuida de forma igual ao longo
do tempo, mas antes apresenta uma tendéncia para aumentar em torno de situagdes
stressantes que afectam a sociedade em geral, tais como situacdes em que o meio

ambiente é percebido como hostil ou épocas em que hé impostos muito elevados.
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Também advogando esta posigio encontramos Lipovsky (1973, cit. p.
Wittkower, 1977), que d4 grande énfase aos efeitos adversos que o meio social pode
exercer sobre a mente e o corpo, sobretudo em sociedades viradas para a tecnologia.
Segundo este autor, o meio social influenciaria a mente € 0 corpo dos mndividuos, por
ser: 1) uma fonte de estimulo e de informagfo, 2) um instigador do pensamento, dirigido
a um objectivo, e da acgfio, 3) uma fonte de estimulagéo que da origem as percepgOes
sométicas e 4) uma fonte de factores que alteram a fungHo cerebral, bem como a sua
estrutura, prejudicando as capacidades adaptativas do individuo (Lipovsky, 1973, cit. p.

Wittkower, 1977).

Blohmke (1976, cit. p. Luban-Plozza et al, 1992: 22) descreve as ramificaces
da sociopsicossomética da seguinte forma: “A sociedade, no seu mais amplo sentido,
incluindo o ambiente, age sobre os individuos influenciando directamente os seus
processos psiquicos. Estes ultimos vdo espoletar emogdes que se transformam em
reacgdes bioquimicas passando através do hipotdlamo, sistema nervoso simpdtico e
gldndulas adrenais que, por sua vez, vdo afectar o sistema cardiovascular e a resposta
imunobiolégica. A extensdo destas reaccdes sobre os factores psicossociais depende

largamente da estrutura individual de personalidade”.

Apesar de distintos, os contributos dos autores referidos partilham a nogéo de
que a compreensio da origem e desenvolvimento da patologia psicossomatica deve

incluir a compreenséo do contexto socio-cultural em que o individuo se insere.

Os Contributos Derivados da Teoria dos Sistemas

A visio sistémica olha para o Homem “como um sistema aberto inserido numa

hierarquia de outros sistemas aberfos” (Luban-Plozza et al, 1992: 20), no qual os
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sistemas mais simples (ex: células) precedem os mais complexos (ex: 6rgdos), mas onde

h4 uma interpenetragfio de todos os niveis.

A teoria do sistema geral, mais conhecida por teoria sistémica, foi concebida na
década de trinta e aperfeicoada pelo bidlogo Von Bertalanffy (1971, cit. p. Chambel &
Curral, 1995). Segundo este autor, o método cartesiano de investigagdo nfo permite
compreender a complexidade interna que caracteriza todos os seres vivos, porque como
se preocupa em estudar as partes, que constituem os organismos, separadamente, ndo
fornece qualquer informagio acerca da forma como se faz a coordenagfio dessas partes.
Para Bertalanffy (1971, cit. p. Chambel & Curral, 1995), interessava sobretudo
descobrir as leis que regem os sistemas biologicos na totalidade dos niveis que os

compdem: células, tecidos, 6rgios e subsistemas .

Gunthern (1984, cit. p. Luban-Plozza et al, 1992) formulou de uma forma mais
precisa esta teoria, adaptando-a a Psicossomatica. Este autor procedeu & descri¢do dos
vérios niveis do organismo humano: fisiolégico, cognitivo, emocional e transaccional,
20 mesmo tempo que caracterizou o individuo como “uma personalidade que age sobre
o0 meio sociocultural, tal como é afectada pelas acgdes do mesmo” (Gunthern 1984, cit.
p. Luban-Plozza et al, 1992: 20). Uma mudanca ocorrida em quaisquer niveis actuaria

modificando os processos que ocorrem nos outros, nomeadamente 10 nivel somatico.

Um outro autor inserido nesta perspectiva ¢ Bahne Bahnson (1970), que propde
um modelo denominado “fenomenologico”. Este modelo permite a integragio de todos
os niveis de observaciio do Ser Humano implicados nas diversas abordagens dos autores
da psicossomitica (por exemplo os niveis: atomico, bioquimico € enzimatico,
citologico, enddcrino, imunologico, visceral, muscular esquelético, comportamental e
psicologico). Neste modelo fenomenologico, o organismo humano ¢ representado como

um cilindro constituido por vérios niveis sobrepostos, cuja manifestagédo global ndo ¢
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imediatamente percebida pelo observador que se foque apenas nos niveis acessiveis a
consciéncia. Assim, para uma compreensdo global do processo orginico envolvido na
doenga, é necessério recorrer a diversos meios de observagdo para poder aceder também
4s vertentes orgnicas mais silenciosas, mas nio necessariamente menos importantes
(Bahnson, 1970). Segundo este autor, € necessario ter em conta o meio familiar e social
onde o individuo se insere, as suas experiéncias relacionais precoces, o seu auto-
conceito relacional, mas também as suas reac¢les hormonais, 0s seus processos
imunitarios, os seus mecanismos celulares de transcricdo do DNA, entre outras das
muitas faces do processo psicobiolégico, para que possamos chegar a uma teoria global.
Desta forma, é preciso que o observador esteja atento aos correlatos de todos os niveis,

para que se aperceba da totalidade dos aspectos envolvidos no processo de adoecer.

Para Bahnson (1970) nenhum dos niveis tem maior ou menor importé.hcia sobre
o outro, pois todos se encontram integrados e se influenciam mutuamente. Defende
ainda que ¢ necessario abandonar o reducionismo, resultante das observagdes
circunscritas a um so dos niveis processuais que caracterizam o Ser Humano, e avancar
para um nivel de abstracgfio mais elevado. Quando tal for conseguido, ira surgir, nio
apenas uma visdo mais completa do que estd a acontecer as pessoas quando adoecem,
mas sobretudo a aceitagio como igualmente validos, de todos os coniributos e

abordagens que surgem na psicossomatica.

Para Bahnson (1970), a conquista desta nova visdo permite olhar para todas as
perspectivas em psicossomatica, sem que haja necessidade de considerar as suas
diferencas e proceder a uma integragfio de todas elas, como aspectos parcelares de uma

mesma verdade.
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O Cancro e a Psicossomatica

O Cancro constitui, logo depois das doengas do aparelho circulatorio, a segunda
principal causa de morte entre a populacéio portuguesa, tendo sido responsavel por

19,6% de todos os obitos ocorridos em 1998 (INE, 1999).

A palavra Cancro, deriva do latim cancri, que significa literalmente caranguejo.
A doenca foi assim denominada porque, no organismo, se expande em muitas direccoes

como se das patas de um caranguejo se tratasse (Hogan, 1999).

Segundo Ultman e Golomb (1980), uma ideia falsamente veiculada em relagéo
a0 termo “Cancro” é a de que a palavra descreve uma tnica doenga. De facto, existem
mais de cem formas distintas de cancro, variando na localizagdio dentro do corpo, nas
caracteristicas biologicas, nas manifestagdes clinicas, no grau de malignidade, no tipo
de progressdo e no tipo de tratamento mais adequado, entre outros (Ultman & Golomb,

1980; Clayman, 1992 e Hogan, 1999).

O que permite aglomerar estados fisicos tdo diferentes dentro de uma mesma
terminologia, € o facto de todas estas doencas serem iniciadas e mantidas, por células

que se tornaram “anormais” e que apresentam uma divis#o incontrolada (Clayman,

1992).

De acordo com Escande (2000), a explicagiio mais correntemente aceite, para o
mecanismo que desencadeia o processo de doenca oncoldgica € a de que os tumores
cancerigenos se constituem a partir de uma célula originariamente “normal” que, num
dado momento, devido a multiplas influéncias, se transforma tornando-se maligna.
Quando isto sucede, possivelmente devido a uma perturbagdo nos genes reguladores do

processo mitotico, a célula multiplica-se indefinidamente constituindo a massa celular
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que € o tumor maligno ou cancro (Hogan, 1999 e Escande, 2000). Este tumor apresenta
caracteristicas ofensivas para o organismo humano, quer localmente onde se desenvolve
a massa tumoral quer a distdncia, através da disseminagiio das células malignas do

tumor para outros locais do organismo (metastases) (Escande, 2000).

Uma das caracteristicas tnicas das células dos tumores malignos, constatavel na
observagiio microscopica, é a perda de semelhanga com as células do tecido original
(anaplasia) € o desaparecimento das anteriores funcdes especializadas da célula normal.
Quanto mais elevado o grau de anaplasia, maior malignidade e mais reservado o

prognéstico do cancro (Hogan,1999).

Segundo Escande (2000), devido a esta visdo de como se inicia € propaga o
cancro, as formas de tratamento passam sobretudo pela redugfo e eliminagéo fisica da
massa tumoral (quimioterapia, radioterapia e cirurgia) e pelo controlo das células
malignas em circulagio (quimioterapia, radioterapia € exames complementares de

diagnostico).

Os principais factores identificados por Clayman (1992) e por Hogan (1999)
como podendo contribuir para o desencadear e manutengio do crescimento celular

“anormal” presente no cancro séo:

1) os factores genéticos ou seja a predisposigio hereditéria do individuo para

vir a desenvolver cancro,

2) os factores hormonais ou seja a presenca ou auséncia de hormonas

susceptiveis de estimular o desenvolvimento neoplasico,

3) a existéncia de lesdes pré-malignas, ou seja de lesBes ou tumores benignos

que tenham uma tendéncia para a alterago maligna ( por exemplo: polipos
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)

5)

6)

0

8)

9)

do célon e do recto, a queratose senil e o xeroderma pigmentoso, entre

outras),

a irritacfio crémica de determinadas partes ou tecidos do corpo, por contacto
regular e prolongado com elementos agressivos ( por exemplo: alcatrdo,
raios solares UVA e UVB, poeira, roupa apertada, placas dentarias, tabaco,
bebidas alcodlicas, liquidos demasiado quentes ou excessivamente frios,

laxantes, entre outros),

factores imunolégicos, ou seja desvios funcionais nos mecanismos
imunoldgicos normais que alteraram a sua capacidade para eliminar as

células malignas,

medicamentes que contribuam para o desequilibrio celular (tais como: 0s
imunossupressores, 0s estrogénios, o0s contraceptivos orais, os esterdides

anabolizantes androgénicos ou os analgésicos 4 base de fenacetina),
factores ambientais tais como as radiagdes ionizantes e poluentes quimicos,

factores relatives aos cuidados de saide e nutrigdio, ou seja, relativos a
higiene sexual, ao consumo de tabaco ou alcool, ao cuidado com o consumo
excessivo de gorduras, agucares, alimentos grelhados, fumados ou salgados,

aditivos alimentares e café, entre outros,

factores relativos as infeccbes virais que podem estar associadas ao
aparecimento de alguns tipos de cancro, nomeadamente as provocadas pelos:
virus da jmunodeficiéncia humana (HIV), virus do papiloma, virus Epstein
Barr, virus da hepatite B, virus linfotropico da célula humana-T ( HTLV-I) e

o virus do herpes zoster (HV-2),
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10) factores psicossociais, tais como a perda de alguém significativo,
determinados aspectos da personalidade, a depresséo, o stress ou o grau de

apoio social .

Ao longo deste trabalho interessar-nos-a sobretudo o contributo dos factores
psicossociais para o desenvolvimento e manutengdo do cancro, uma vez que € apenas
nesta valéncia que podemos enquadrar os estudos no ambito da psicossomitica.

Passaremos de seguida a exploragfio dos seus diversos aspectos.

A Influéncia dos Factores Psicossociais no Cancro:

O estudo da influéncia de factores psicologicos, sociais € comportamentais no
desencadear de uma doenca oncologica e no periodo de sobrevivéncia & mesma, tem
desde ha séculos sensibilizado e movido investigadores de todo o mundo (Holland,

1990).

Retrospectivamente, Galeno surge talvez como o primeiro médico a ter em conta
o papel dos factores psicologicos no desencadear de um cancro, ao propor que as
mulheres melancolicas, ou seja as mais deprimidas, desenvolveriam com mais
frequéncia cancro de mama do que as mulheres sanguineas, ou seja as mais alegres €
bem dispostas (Walker et al, 1995 e Haynal & Pasini, 1997). De forma semelhante
surgiram, no periodo compreendido entre os séculos dezassete e dezanove, variados
estudos acerca do efeito da depressio, melancolia, tristeza e angustia, no

desenvolvimento de um cancro.

Segundo Holland (1990), apesar do interesse despertado por esta area ao longo

dos tempos, o diagndstico inequivoco, bem como o tratamento do cancro era ainda
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muito dificil, até ao inicio do século XIX. A pratica cirtrgica de remogfo das massas
tumorais s6 se tornou comum apartir de 1847, depois da introdug8io da anestesia geral,
o controlo da dor e dos restantes sintomas era ainda escasso, pouco se conhecia acerca
das causas do cancro € a morte sobrevinha frequente e rapidamente, gerando um

espectro de fatalidade em torno da doenga (Holland, 1990).

Na transi¢fo para o século XX, o diagnostico do cancro, a par do da tuberculose,
constituia uma sentenca de morte e conduzia & estigmatizagdio do individuo (Holland,
1990). O sentimento de repulsa suscitado pelo cancro, deveu-se sobretudo a semelhanga
aprese;tada entre algumas das lesSes visiveis provocadas pela doenca e as lesdes
provocadas pela sifilis, o que conduzia & erronea conclusiio de que se trataria de uma
doenga de transmissdo sexual ou contagiosa (Holland, 1990). A acrescentar a este
aspecto, o facto do paciente sofrer dores persistentes, de assistir a uma degradacgéio da

sua auto-imagem e apresentar disfuncdes sexuais, contribuiu de uma forma muito

importante, para aumentar o sentimento de medo perante a doenca (Holland, 1990).

Durante as duas primeiras décadas do século XX, com o prolongar dos sucessos
cirtirgicos na remogdo dos tumores e com o inicio da terapia por radiagfio (radioterapia),
principiou o declineo da atitude fatalista em relagéio ao cancro (Holland, 1990). Desde
entdo, ¢ até a década de cinquenta, a descoberta e aplicacdo da quimioterapia
(desenvolvida a partir da mostarda de nitrogénio criada na Segunda Grande Guerra

Mundial), aumentou claramente a qualidade ¢ tempo de vida dos pacientes (Holland,

1990).

Nas décadas que se seguiram assistiu-se a implementactio de terapias
conjugando cirurgia, radioterapia e quimioterapia, ao aperfeicoamento das técnicas de
diagndstico precoce e das substincias utilizadas em quimioterapia, com consequente

diminui¢do dos efeitos secundarios das ultimas, bem como a uma evolucfio nos meios
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de controlo da dor e de outros sintomas incomodos, resultantes quer da doenga quer dos
tratamentos (tais como: niuseas, mal estar gastrico, perda de apetite, astenia, entre

outros) (Holland,1990).

Desta forma, podemos afirmar que, ao longo deste século e a medida que o
espectro da morte se atenuou face ao cancro, devido sobretudo aos novos meios de
tratamento, reuniram-se uma série de condigdes e observaram-se importantes mudangas,
tanto ao nivel da sociedade quanto ao nivel da medicina e da psicologia, que tornaram
possivel a emergéncia de um interesse, transformado em investigagdo sistematizada,
relativamente aos aspectos psicossociais subjacentes e implicados no cancro (Holland,

1990). O quadro 2, foca alguns desses aspectos.

Quadro 2: Factores que contribuiram para um maior interesse pelos aspectos

psicologicos subjacentes ao Cancro (Holland, 1990)

- Mudangas de atitude ao nivel da sociedade no sentido de um menor pessimismo em relagdo ao

cancro.

- Aumento da sensibilidade para aspectos tais como: a autonomia do paciente ou a humaniza¢do

dos cuidados prestados.

- Maior precocidade do diagndstico do cancro, através de meios mais avancados e tratamentos
mais eficazes recorrendo a combinacBes terapéuticas entre a cirurgia, a quimioterapia e a

radioterapia.

- Reconhecimento da influéncia dos aspectos psicologicos e comportamentais no risco

aumentado de cancro, na detec¢do precoce e na prevengdo do mesmo.

- Emergéncia de consultas de Ligagdo, com énfase no apoio psicologico.
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A par da Medicina, também na Psicologia varios foram os autores que, ao longo
do século XX, propuseram novas formas de olbar para esta doenca e salientaram a

importancia dos aspectos psicologicos na génese € manutenc¢do do cancro.

No inicio dos anos vinte, foram os estudos de raiz psicanalitica baseados em
observagdes detalhadas de pacientes oncologicos, tais como os desenvolvidos por Evans
(1926, cit. por Banhson, 1984), que prestaram atengdo aos aspectos psicodindmicos
envolvidos no cancro e referiram que rupturas ou perdas de relagdes afectivas cruciais
para o individuo, pareciam anteceder frequentemente o aparecimento de uma doenga
oncolégica. Esta primeira abordagem viria a ser retomada, por diversos outros autores,
tornando-se numa das abordagens tedricas mais referidas nas investigagdes, de base

psicossomatica, em oncologia.

A partir da década de quarenta, o estudo dos factores psicossociais € da sua
influéncia no surgimento e desenvolvimento de uma doenga maligna, adquiriu
contornos mais definidos. Numa altura em que se fez sentir o impacto de obras como a
de Dunbar, propondo a existéncia de perfis de personalidade para as diferentes doencas,
ou a de Alexander, propondo a presenca de conflitos especificos precedendo o
desenvolvimento de uma doenga psicossomatica, a investigagdo no dmbito da oncologia
agregou-se inicialmente em torno de duas abordagens distintas, mas nfo originais
(Bahnson, 1984 e Stoll, 1986). Uma das abordagens, propds a perda e a consequente
depressdio, como os factores que mais contribuem para o surgimento e desenvolvimento
de um cancro; a outra perspectiva afirmava a existéncia de um perfil particular de
personalidade, caracterizado por negacdo e repressio dos afectos, bem como por um
excesso de conformidade perante as normas, e que predisporia o individuo para o

cancro. A estas perspectivas, juntou-se mais tarde uma terceira, veiculando a nogo de



que existem padrdes de relacionamento familiar favordveis ao aparecimento de um

cancro (Bahnson, 1984 ¢ Stoll, 1986).

Posteriormente novos conceitos complementares foram surgindo, procurando
desvendar novos niveis de causalidade, implicados na doenca oncolégica € que
contribufram para o surgimento de diferentes orientagdes teéricas e correntes de
investigacfio na drea da Psicossomatica em Oncologia. Desta forma foi proposto que,
para o desenvolvimento de uma doenga oncoldgica, seria muito importante o contributo
de factores como: o estilo de vida (Rowland, 1997) e a conduta (Stoll, 1986) em
variados niveis (por exemplo: alimentar, sexual, entre outros), o estilo de enfrentar a
doenca ou coping ( Dunkel-Schetter, Feinstein, Taylor & Falke, 1992), o tipo de
ambiente (Cobb, Clark, McGuire & Howe, 1954), o suporte social (Cassileth, Lusk,
Miller, Brown & Miller, 1985) que rodeia o individuo e até mesmo a vontade de viver

(Rowland, 1997) expressa pelo doente.

Seguidamente procederemos ao desenvolvimento das trés principais correntes
teoricas envolvidas na investigagdo, no dmbito da Psicossomética, em Oncologia e

pedras basilares do nosso estudo.

Principais Correntes de Investigaciio Psicossomatica em Oncologia

Partindo de diferentes pressupostos e de diferentes formacdes de base tedrica, os
vérios autores que se debrugaram sobre a doenca oncolégica, seguindo uma perspectiva
psicossomdtica, produziram leituras distintas desse fenomeno. Estas leituras podem ser
agrupadas em correntes de investigacio de acordo com as énfases colocadas pelos

diferentes autores.
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Identificamos assim as trés correntes principais, ja referidas, que passaremos a
desenvolver com mais pormenor: as que focam as perdas e a depressiio; as que
estudam a personalidade e as que estudam os padrdes de relacionamento familiar,
no ambito da doenca oncologica. Ao separar as diferentes investigacdes desenvolvidas
nestas trés valéncias ndo pretendemos um diferenciac8o rigida, uma vez que muitos dos
estudos sdo mistos e poderiam enquadrar-se simultaneamente em vérias linhas teéricas,
mas apenas uma estruturagio que permita uma melhor compreensdo dos diferentes

contributos.

1) Teorias de Perda e Depressao

Em oncologia foram varios os estudos concebidos, tendo por base a nogdo de
que a vivéncia de uma perda significativa ou de um estado depressivo, na qual o
desamparo e o desespero sejam os sentimentos prevalecentes, elevaria a probabilidade

de vir a desenvolver um cancro (Bahnson, 1970).

Segundo LeShan e Worthington (1956a) alguns dos marcos historicos das
teorias da perda e depressdo sdo os estudos de Paget (1820), Nunn (1822) e Snow

(1893).

Paget (1820, cit. p. LeShan & Worthington, 1956a), afirmava ser notéria a
frequéncia de casos em que, na sequéncia de estados de desespero, desénimo e grande
ansiedade, surgia um cancro. Segundo este autor, nfio se poderia duvidar que a
depressdio nervosa, constituia uma das mais fortes influéncias no desenvolvimento de

uma doenca oncoldgica (Paget, 1820, cit. p. LeShan & Worthington, 1956a),.

Nunn (1822 cit. p. LeShan & Worthington, 1956a) descreveu o caso de uma

mulher com cancro de mama na qual, a determinada altura, se havia verificado uma
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diminui¢iio das massas tumorais e uma melhoria acentuada do seu estado geral. Pouco
ap6s esta observagio, o autor refere o falecimento siibito do marido da paciente, e
afirma que durante o processo de luto, as massas tumorais voltaram a aumentar tendo a
senhora falecido em muito pouco tempo (Nunn,1822 cit. p. LeShan & Worthington,

1956a).

Nos finais do séc XIX, Herbert Snow aprofundou estes estudos chegando a
conclusdes que posteriormente viriam a ser replicadas por Evans (1926, cit. p. LeShan

& Worthington, 1956a) e por Greene (1966).

Snow (1893, cit. p. LeShan & Worthington, 1956a), autor do primeiro estudo estatistico
na 4rea da psicossomatica em oncologia, contribuiu para divulgar a ideia de que certas
vivéncias emocionais teriam a capacidade de provocar uma perda de vitalidade,

enfraquecendo a resisténcia do individuo e predispondo-o ao cancro.

Num estudo, realizado com 250 doentes oncolégicos, Snow (1893, cit. p.
LeShan & Worthington, 1956a) propds a existéncia de diversas situagdes geradoras de
depressio que eram referidas pelos pacientes como imediatamente antecedentes ao
aparecimento clinico do cancro. Desta forma, na amostra total (n= 250) recolhida por
Snow: 156 pessoas, referiam haver sofrido situagdes muito dramaticas (tais como a
morte de um parente proximo) anteriores a doencga, 32 pessoas referiam ter vivido em
condicdes de privacdo e de trabalho muito duras, antes do surgimento da doenga e 43
individuos referiam ter sofridlo um acidente com lesBes mecénicas, antes da
manifestacio do cancro. Apenas dezanove, dos 250 pacientes inquiridos, ndo
apresentavam qualquer associagdo causal entre um determinado evento e o
aparecimento da doenga oncologica (Snow, 1893, cit. p. LeShan & Worthington,

1956a).
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Uma linha de investigagdo semelhante foi seguida por Elida Evans (1926, cit. p.
LeShan & Worthington, 1956a), num estudo realizado com 100 pacientes oncolégicos.
Neste estudo, constatou que os individuos, anteriormente ao aparecimento da doenga,
haviam sofrido o rompimento de uma relagiio emocional importante e que isso os havia
deixado mais fragilizados e propensos ao desenvolvimento da doenga oncologica

(Evans, 1926, cit. p. LeShan & Worthington, 1956a).

Cerca de duas décadas mais tarde, surgiu intensa investigacéo nesta area, da qual

faremos seguidamente uma breve reviséo.

LeShan e Worthington (1956b), avaliaram 250 pacientes oncologicos,
recorrendo a um instrumento projectivo, construido sob a forma de um questiondrio
acerca da historia de vida pessoal (Worthington Personal History), bem como a uma

entrevista clinica.

A partir dos dados obtidos neste estudo e através de uma compara¢do com um
grupo de controlo normal, LeShan e Worthington (1956b: 460) afirmaram: “Os festes
projectivos e as entrevistas clinicas obtidos dos pacientes com neoplasias malignas
pareceram, para os autores, indicar (a presenca de) um padrdo de historia de vida

consistente”.

Da analise comparada entre os grupos, quatro aspectos pareceram caracteristicos
do grupo oncoldgico ¢ nfio do grupo de controlo normal (LeShan & Worthington,

1956b). Os aspectos mais visiveis nos individuos oncologicos eram:

1) a perda de uma relagfio muito relevante para o individuo, antecedendo o
aparecimento dos primeiros sinais clinicos observaveis do tumor, € uma falha em

encontrar uma substitui¢fo satisfatoria dessa relacfo,



2) um bloqueio da capacidade para expressar sentimentos de hostilidade,

apresentando o individuo uma “mascara” social de bondade e gentileza.

3) uma baixa auto-estima e falta de auto-confianga, observando-se a
tendéncia para serem pessoas que ndo se aprovam em nada do que fazem e que tém

muita dificuldade em reconhecer valor em si proprias,

4) tensdo no que respeita a relacdo com um ou com ambos os pais, desde a
infincia, existindo associados sentimentos de culpa e ansiedade, sobretudo quando

um dos pais faleceu durante a infiincia.

Seguindo esta mesma linha, LeShan e Reznikoff (1960), sugeriram a existéncia
de um trauma precoce, normalmente associado a uma perda ou separagio de um
familiar préoximo que, conjuntamente com outros factores, contribuiria para o

desencadear de um cancro.

Outro autor com grande relevancia para esta abordagem tedrica foi Greene. Este
autor, em 1966, realizou uma série de estudos com homens e mulheres, padecendo de
leucemia ou de linfoma. Nestas investigacdes procurou averiguar a quantidade e o tipo
especifico de perdas que os individuos haviam sofrido até ao momento. Para tal,
considerou diversas categorias de perdas e separacdes para os individuos: 1) Morte da
Mse, 2) Ameaca de morte ou de separagio da Mie, 3) Morte do Pai, 4) Ameaca de
morte ou de separacdo do Pai, 5) Morte do Conjuge , 6) Ameaga de morte ou de
separacéo do Conjuge, 7) Morte de outro Adulto significativo, 8) Morte ou separagio de
um Filho, 9) Morte ou separagdo de uma Filha, 10) Morte ou separacio de uma outra
crianga, 11) Falta de uma crianca (auséncia de filhos), 12) Incapacidade para ter filhos,
13) Perda ou mudanga de uma casa, 14) Incapacidade fisica, 15) Perda de emprego, 16)
Ameaca de perder o emprego, 17) Reforma , 18) Ameaca de Reforma e, apenas nas

mulheres a 19) Menopausa (Greene, 1966).
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Das investigagOes que apresenta, no seu artigo de 1966, onde inclui mais de 100
sujeitos, Greene afirma ser possivel concluir que o aparecimento clinico de uma
leucemia ou de um linfoma, ocorre em épocas durante as quais os individuos se
encontram igualmente a enfrentar vérias situacbes de perda ou separagdo, com
compreensiveis sentimentos de tristeza, revolta ou desespero associados. Segundo este
autor, o que vai contribuir para o aparecimento deste tipo de doengas oncologicas, €
sobretudo o esgotamento dos recursos psicolégicos, provocado pelas reacgdes as perdas

vividas (Greene, 1966).

Num outro estudo desenvolvido por Greene e Swisher (1969), foi realizado o
seguimento de pares de gémeos homozigbticos, entre os 15 e os 19 anos, nos quais
apenas um dos dois desenvolveu leucemia. Nesta investigacdo, os autores procuraram
averiguar as situagdes de perda e os acontecimentos stressantes, vividos por cada
individuo do par de gémeos, desde o nascimento de ambos até 4 morte de um deles com

leucemia (Greene & Swisher, 1969).

O estudo sugere que o gémeo adolescente que desenvolve leucemia, experimenta
até ao momento do aparecimento da doenca um maior nimero de situagdes de perda e
acontecimentos stressantes, do que o irmfo que permanece sauddvel (Greene &

Swisher, 1969).

Bahnson (1984), refere outros autores que exploraram profundamente a
influéncia das situagbes de perda e de depressio no desencadear de uma patologia

oncoldgica, nomeadamente Schmale e Iker (1964) e Spence (1979).

O estudo de Schmale e Tker (1964, cit. p. Bahnson, 1984), procurou predizer
quais, de entre quarenta mulheres que estavam em risco de desenvolver cancro uterino
(apresentavam células de tipo III, no teste de Papanicolaou), iriam de facto manifestar a

doenga. Para tal e antes de terem conhecimento do diagnéstico médico que confirmaria
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o desenvolvimento de um cancro utérino, os investigadores recolheram numerosos
dados acerca da historia de perdas recentes e dos sentimentos de desespero apresentados
por cada mulher. Através desta metodologia, Schmale e Iker (1964, cit. p. Bahnson,
1984) conseguiram predizer com um elevado gran de confianca (98%) quais seriam as

mulheres que apresentariam um desenvolvimento celular maligno.

Spence (1979, cit. p. Bahnson, 1984) replicou, utilizando técnicas de analise de
dados mais avangadas, a investigagio de Schmale e Iker (1964, cit. por Bahnson, 1984)
e, através da contagem das expressdes referentes a depressio e ao desespero, presentes
nos discursos, conseguiu predizer com 99% de confianga quais as mulheres que iriam

apresentar cancro.

Igualmente tendo por base a hipotese de que a depressdo actua como geradora do
cancro, Bieliauskas et al (1979, cit. p. Bahnson, 1984), realizou um estudo longitudinal
preditivo. Na sua investigagfo, os autores utilizaram como instrumento de base o
MMPI (Minesota Multifasic Personality Inventory), utilizando especificamente a escala
de Depressdo, como meio de comparagiio e diferenciacio entre os sujeitos que
desenvolviam cancro dos que n3o desenvolviam (Bieliauskas et al, 1979, cit. p.

Bahnson, 1984).

Este estudo teve a duragdo de 17 anos e envolveu a participagdo de 2107
sujeitos. Verificou-se que entre todos os individuos, 83 haviam, no decurso desses 17
anos, desenvolvido cancro. Nestes ultimos, os autores constataram a existéncia de uma
correlagfio positiva significativa entre a elevacio das suas escalas de depressio, obtidas

17 anos antes, € o posterior desenvolvimento de um cancro (Bieliauskas et al, 1979, cit.

p. Bahnson, 1984).

Na mesma linha de Bieliauskas et al (1979, cit. p. Bahnson, 1984), Persky,

Kempthorne- Rawson e Shekelle (1987, cit. p. Justo, 1994), realizaram um estudo
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retrospectivo no qual procederam & andlise de 2018 perfis do M.M.P.1, de trabalhadores
de uma empresa de electricidade, obtidos 17 a 20 anos antes. Tendo procedido a
localizagio do maior mimero possivel destes individuos e identificado as causas de
morte, dos que ja haviam falecido, os autores verificaram que os individuos cujo 6bito
se deveu a um cancro, apresentavam a escala de depressio do M.M.P.I, mais elevada
do que os outros individuos ( Persky et al, 1987, cit. p. Justo, 1994). A elevacio da
escala de depressiio nos individuos que vinham a desenvolver cancro, néio chegava, no
entanto, aos valores considerados patolégicos (acima de T 70), pelo que se poderia
apontar para e a existéncia de um funcionamento depressivo nestes sujeitos ao invés de

uma depressio patologica (Justo, 1994).

Apesar destes resultados, num estudo longitudinal desenvolvido por Zonderman
(1989, cit. p. Jasmin, 1990), compreendendo o seguimento de 8932 mulheres, a quem
foi aplicado 0 M.M.P.I entre 1969 e 1988, ndo conseguiu encontrar qualquer relagio

significativa entre a depresséo e o posterior aparecimento de cancro.

2) Teorias do Tipo de Personalidade

Segundo Bahnson (1984), as investigagdes incluidas nesta abordagem teorica
si0 mais complementares do que distintas das desenvolvidas no ambito das teorias da

perda e da depressdo, anteriormente descritas.

A principal distingio entre ambas as correntes tedricas reside na atribuicdo de
causalidade, no que respeita serem os factores que mais contribuem para o desencadear
e manutenciio de uma patologia oncolégica (Bahnson, 1970). As teorias de perda e de
depresso focam-se em parimetros tais como a histéria de vida e o contetido dos

conflitos vividos (ou seja, em factores externos ao préprio sujeito, que véo desencadear
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reaccdes depressivas, passiveis de aumentar a vulnerabilidade para o cancro) (Bahnson,
1970, 1984). Ja as teorias da personalidade propensa ao cancro, também denominadas
de teorias da repressio dos afectos (Bahnson, 1970), procuram os factores que
contribuem para a génese de um cancro, no que ¢ intrinseco ao proprio individuo (ou
seja, procuram as caracteristicas idiossincraticas que Vao determinar os padroes
comportamentais do individuo e afectar o seu modo de estar e de se relacionar, de tal
forma que podem propiciar o aparecimento das alteracBes orgénicas que conduzem ao

cancro) (Bahnson, 1970 ¢ Andreu, 1998).

O maior interesse por esta tltima corrente tedrica, verificou-se sobretudo a partir

dos anos cinquenta, mas os pressupostos em que se baseia t€m uma origem bem mais

remota (LeShan & Worthington, 1956b).

Pode-se afirmar que a origem das teorias que pressupdem a existéncia de uma
personalidade propensa ao cancro, poderia ter sido a afirmagéo atribuida a Galeno de
que as mulheres melancolicas desenvolveriam cancro com maior frequéncia do que as
mulheres sanguineas (Namora, 1977). A contribui¢do Galénica, ja anteriormente
referida na revisdio historica da psicossomética, influenciou muitos dos investigadores
do século dezoito e dezanove, no que diz respeito a investigago psicossomatica em

oncologia (L.eShan & Worthington, 1956b).

Hofiman (1915, cit. p. LeShan & Worthington, 1956b) refere que, ja em 1802,
quando foi fundada a “Sociedade para a Prevengo e Cura do Cancro”, no Reino Unido,
com o intuito de compreender a génese e o processo de evolugdo de um cancro, uma das
questdes mais importantes levantadas foi: “Serd que existe um temperamento

(personalidade) que predispde ao cancro?”.

Segundo LeShan e Worthington (1956b), o interesse suscitado em torno desta

questio moveu autores como Lever (1839) e Tanchou (1840), a defenderem que o
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temperamento ou a personalidade, constituia um factor de grande importdncia no

desenvolvimento dos tumores malignos.

Ao longo dos anos que se seguiram outros estudos como os desenvolvidos por
Bacon et al (1952) e Byron Butler (1954), ambos citados por LeShan ¢ Worthington

(1956b), procuraram operacionalizar esta varidvel “temperamento”.

Bacon et al (1952, cit. p. LeShan & Worthington, 1956b) encontraram, atraves
da analise detalhada dos dados de anamneses recolhidos entre quarenta pacientes com
neoplasia da mama, seis caracteristicas principais que permitiam descrever globalmente

a personalidade destas pacientes :
1) uma estrutura caracterial masoquista,
2) inibigfo da sexualidade,
3) inibi¢do do instinto maternal,
4) incapacidade para lidar de forma conveniente com a raiva,

5) um conflito tendo como base a hostilidade contra a mée, que € resolvido

através da negacéo e do auto-sarificio e
6) atraso na procura de tratamento médico ap6s suspeita de cancro.

Byron Butler (1954, cit. p. LeShan & Worthington, 1956b), por sua vez,
apresentou um perfil de personalidade propensa ao cancro, que se caracterizaria por:

inibi¢fio, repressio da raiva, do 6dio e da inveja ou um excesso de autocomiseragao.

Igualmente no ano de 1954, Cuttler et al (1954, cit. p. LeShan & Worthington,
1956b), publicaram um estudo estatistico de grande interesse, realizado com recurso a
instrumentos como o MMPI, a escala de Wechsler-Bellevue e o Rorschach, para tentar

diferenciar os pacientes oncologicos “sobreviventes de longa duracdo” (long
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survivors), dos que sobreviviam menos tempo. Analisando os resultados obtidos, estes
autores chegaram a conclusdo de que os pacientes cujo tempo de sobrevivéncia era
menor, apresentavam como caracteristicas: um maior grau de defesa, niveis mais
elevados de ansiedade e menor capacidade para reduzir a tensfio interna recorrendo a
descarga fisica, do que os pacientes “sobreviventes de longa duragdo” (long survivors)

( Cutler et al, 1954, cit. p. LeShan & Worthington, 1956b).

Num outro estudo, desenvolvido por Olle Hagneil (1966), foi feito o
seguimento de 2550 pessoas na Suécia, utilizando um método desenvolvido por
Sjobring para classificagdo da personalidade em quatro factores principais, que
apresentavam uma distribuigio normal entre a populagdio em geral: 1) factor capacidade,
2) factor estabilidade, 3) factor solidez e 4) factor validade (Hagnell, 1966). Cada um
destes factores poderia variar entre valores acima da média (sobre) e valores abaixo da

média (sub) (Hagnell, 1966).

No decorrer deste estudo, o autor procedeu & aplicagdo completa do instrumento
em dois momentos distintos separados por um periodo de dez anos (1947 e 1957),
tendo-se verificado que apenas o factor estabilidade permitia realmente diferenciar as
respostas do grupo que desenvolvia cancro das do grupo que no desenvolvia. De facto,
Hagnell (1966), constatou no seu estudo, que os individuos que haviam desenvolvido
cancro no intervalo que mediou as duas aplica¢des do instrumento, especialmente os de
sexo feminino, apresentavam com maior frequéncia do que seria expectavel,
caracteristicas correspondentes a uma personalidade subestivel ( ou seja com valores
abaixo da média na caracteristica “estabilidade”) e deprimida, o que corroboraria a tese

galénica da personalidade melancolica.

As pessoas consideradas por Hagnell (1966), como apresentando personalidades

predominantemente subestdveis, foram descritas como calorosas e sociaveis,
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apresentando interesse pelas outras pessoas, industriosas, concretas, interessadas pelos

assuntos do dia a dia e, quando deprimidas, propensas a inércia e a inibig#o.

As teorias com base no tipo de personalidade suscitaram particular interesse
sobretudo no inicio dos anos oitenta, com o surgimento da expressdo “personalidade
tipo C”. Esta expressio, da autoria de Morris e Greer (1980, cit. p. Andreu, 1998),
surgiu com o intuito de denominar, de um modo simples, o padrdo de personalidade dos
individuos propensos a desenvolver um cancro. Segundo estes autores, os individuos
com uma personalidade “tipo C”, apresentariam geralmente uma resposta emocional de

contengdio sobretudo perante situagdes stressantes (Morris e Greer 1980, cit. p. Andreu,

1998).

Segundo Andreu (1998) este conceito viria a ser retomado e refinado por

Temoshok ao longo de diversos trabalhos publicados.

Temoshok e Fox (1984, cit. p. Holland, 1990) baseando-se nos conceitos de
personalidade “tipo A” e de personalidade “tipo B”, desenvolvidos para as doengas
cardiovasculares propuseram as caracteristicas de personalidade “tipo C”, para o cancro.
Os individuos “tipo A”, apresentariam caracteristicas de personalidade opostas as dos
individuos “tipo C”. Enquanto os individuos de Tipo A, eram caracterizados como:
externalizadores, com um estilo de resolugio de problemas recorrendo a hostilidade e a
competiciio, egocéntricos e tensos; os individuos de Tipo C, eram descritos como:
internalizadores, com um estilo de resolugdo de problemas através da negaclo e

repressio emocional, abnegados e passivos (Redd & Jacobsen, 1988; Holland, 1990 e

Andreu, 1998).

Temoshok (1987) caracterizou os individuos com uma personalidade de “tipo C”

como sendo: cooperantes, pouco assertivos, pacientes, com tendéncia a no expressar
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emocdes negativas e a ser submissos & autoridade (Redd & Jacobsen, 1988 e Andreu,

1998).

Para Temoshok (1987, cit. p. Andreu, 1998) este estilo de comportamento teria
a sua origem em padrdes de relacionamento familiar que gerariam no individuo a crenga
de que nfio deve expressar as suas proprias necessidades, sentimentos e medos. Este
comportamento aprendido, faria com que o individuo anulasse as suas proprias
necessidades em favor das dos outros e estender-se-ia também & supresséo consciente
dos seus proprios sintomas fisicos de dor e fadiga, e dos psicol6gicos como a dor, a
tristeza, 0 medo ou a ira . Esta estratégia de repressdo emocional iria gerar no individuo

uma insatisfacfio crénica e um aumento de tensdo interna (Andreu, 1998).

Através dos seus testes de personalidade, Eysenck (1985, cit. p. Andreu, 1998),
descreveu as pessoas com personalidade “tipo C”, como: apresentando uma elevada
extroversio, uma elevada estabilidade emocional, com baixos valores de neuroticismo e
psicoticismo. Estes dois ultimos aspectos estariam, segundo o autor, associados a

expressiio de hostilidade e ira, pouco presente nos individuos oncologicos (Eysenck,

1985, cit. p. Andreu, 1998).

De uma forma semelhante, Contrada et al (1990, cit. p. Andreu, 1998),
caracterizou o tipo de personalidade “C” como associado a dificuldades especificas tais
como: 1) evitamento de situagdes que apresentem uma carga afectiva negativa, 2)
dificuldade em expressar as suas emogdes a outras pessoas, 3) aversdo a envolver-se em
situacBes nas quais existe conflito e 4) um menor processamento e menor recordagéo de

episodios afectivos negativos.

Para estes autores, este estilo de evitamento emocional faria com que os

individuos dessem menos atencfio aos sintomas do cancro € que por isso demorassem
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mais tempo a procurar apoio médico, agudizando assim a sua situagio ( Contrada et al,

1990, cit. p. Andreu, 1998).

Embora ndo optando pela denominagfio de personalidade “tipo C”, também para
Sami-Ali (1992), o cancro enconira terreno propicio ao seu desenvolvimento, em
individuos com determinadas caracteristicas de personalidade. Estas caracteristicas
correspondem a uma excessiva conformidade com as normas sociais de comportamento,
com o objectivo de evitar todo e qualquer conflito com os outros (Sami-Ali, 1992).
Desta forma nos individuos, que vém a desenvolver uma doenga oncolégica, existiria
um esforco para nunca divergir, para comportar-se sempre de forma a obter a aprovagdo
de todos e assim ser aceite. O individuo apresentaria igualmente, uma dificuldade em ter

uma personalidade propria e em afirmar a sua vontade dizendo “néo”.

No sentido de caracterizar o que sucede no funcionamento destes individuos, (Sami-
Ali, 1992: 25) afirma o seguinte: “ A forca de ser conforme, o individuo desaparece no
seu funcionamento, ele torna-se o exterior que estd nele, que ¢ ele e que o auloriza a
ser”. Portanto, ao evitar o conflito, o individuo prescinde de si préprio transformando-

se no outro e gerando um padrgo relacional vazio.

Quanto ao funcionamento personalistico de base oncolégica o autor afirma
existir: “ um funcionamento caracterial rigido, marcado pelo recalcamento conseguido

do imagindrio e também por uma depressdo caracterial difusa” (Sami-Ali, 1992: 37).

Apesar de multiplas investigacdes no ambito das teorias de uma personalidade de “tipo
C”, para alguns autores como Basil Stoll (1986), a personalidade s6 pode ser
relacionada com o desencadear de um cancro em situagBes muito restritas. Uma das
situagOes nas quais a personalidade serviria de factor predisponente ao cancro, seria no
caso dos individuos que fumam ou bebem excessivamente, tendo este comportamento

repercussdes directas no organismo. Outra das situagdes estaria relacionada com a
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forma pela qual determinadas personalidades reagiriam ao stress, provocando no
organismo alteragdes a nivel hormonal (cortisol) o que, poderia estar relacionado com o

aparecimento de um cancro (Stoll, 1986).

3) Teorias acerca do Tipo de Relacionamento ou Padrio Relacional Familiar

Em parte articulados e complementando as teorias da Perda e da Depresséo e as
do Tipo de Personalidade, encontram-se numa categoria especial, os estudos que
pressupdem a existéncia de padrdes relacionais ou de vivéncias familiares especificas,
que estariam na origem ou aumentariam a probabilidade, do aparecimento de um

cancro. Entre estes estudos encontram-se os desenvolvidos por Claus Bahne Bahnson.

Segundo este autor, a perda e a separa¢io sdo experiéncias vividas por muitas pessoas,
mas raramente associadas ao desenvolvimento concomitante de um cancro. Segundo
Bahnson (1984: 233): “ Nos pacientes oncoldgicos, a perda ou separagdo traumdtica,
durante a idade adulta torna-se particularmente devastadora, porque tem na sua base

um pano de fundo biogrdfico particular”.

Bahnson (1970), tentando averiguar a vivéncia relacional da infincia dos
pacientes oncoldgicos, defende que nestes individuos, o trauma provocado pelas perdas
e separagdes, que ocorrem durante a vida adulta, reflecte o desespero que foi
experimentado durante a infincia, devido ao tipo de relagio estabelecida com os pais.
Desta forma, para Bahnson (1970), os pacientes oncologicos, enquanto criangas, tinham
sentido que a relacdo estabelecida com os seus pais, particularmente com a mie, era

insatisfatoria.

Para estes individuos tinha-se tornado muito dificil, durante a infincia, o

estabelecimento de uma relacio proxima com os pais, o que dificultava
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significativamente a separagfo natural na adolescéncia (Bahnson, 1970). Enquanto
cresciam, todo o esforgo se encontrava concentrado em manter proxima a relagfio, que
era sentida como distante, com os pais. A medida que o individuo se torna adulto, esta
busca de proximidade relacional vai ser transferida para o parceiro amoroso ou em

substituicfio, para o trabaltho (Bahnson, 1984).

Deste modo, o investimento afectivo ou profissional, durante a vida adulta
corresponde & continuagdo da busca do reconhecimento e da proximidade que, sem
sucesso, procuraram junto dos pais (Bahnson, 1970). Segundo este autor, quando as
relagdes (afectivas e/ou profissionais) estabelecidas durante a vida adulta por algum
motivo se rompem, vio reemergir no individuo os sentimentos de desespero e
desamparo que experimentaram durante a infincia, com uma intensidade devastadora
capaz de provocar o esgotamento dos seus recursos psicologicos e emocionais
(Bahnson, 1970). Perante uma perda renovada o individuo iria isolar-se deixando de se
esforcar para manter um contacto préximo com os outros, gerando o terreno propicio ao

desenvolvimento de um cancro (Bahnson, 1970).

Para objectivar estas conclusdes, até entfio extraidas tendo por base relatos de
casos clinicos individuais, com suporte apenas em técnicas projectivas, Bahnson (1970),
aplicou o questiondrio de relagdes pais-filhos de Roe Siegelman a trés grupos: um grupo
de doentes oncol6gicos, um grupo de doentes cardiacos e um grupo de controlo
constituido por sujeitos normais. O seu objectivo era avaliar estatisticamente a forma
como os individuos de cada um dos grupos percepcionavam, retrospectivamente, a
relacio estabelecida com os seus pais durante a infincia (Bahnson, 1970). Concluiu,
apos andlise das respostas, que os pacientes oncologicos avaliavam os seus pais tendo
sido mais negligentes, frios e rigidos do que os outros dois grupos em estudo.

Especificamente em relacfio ao pai, os doentes oncologicos referiam frequentemente a
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falta de protecgfo por parte deste, bem como a sua auséncia (Bahnson, 1970). Segundo
este autor, estes dados permitiram confirmar a hipotese de que as perdas ou separagdes,
ou mesmo a depressdio que parece anteceder o aparecimento clinico de uma doenga
oncoldgica ou o agravamento da mesma, devem ser entendidas como uma variedade
especial de experiéncia de perda, porque esta assente numa histéria de privagéo afectiva
ocorrida durante a infincia, ou seja, muito antes de se poder prever que se ird um dia

desenvolver um cancro (Bahnson, 1970, 1994).

Um dos estudos que chegou a conclusdes semelhantes as de Bahnson (1970), foi
o descrito por Thomas, Duszynnski e Schafer (1979, cit. p. Stoll, 1986) resultante de um
seguimento longitudinal, durante pelo menos vinte anos, de 1337 estudantes de
medicina. Os autores descobriram que os estudantes que posteriormente viriam a
manifestar um cancro tinham desde o inicio do estudo apresentado menor grau de

proximidade relacional com os seus pais e emog¢des mais controladas.

Outro estudo com conclusdes idénticas, foi o de Horne e Picard (1979, cit. p.
Elliot, 1989) no qual constataram que um dos factores de risco para o desenvolvimento
de cancro do pulmdo, era a percepgo, por parte dos individuos, de que a relagdo com os

pais, durante a infincia , era afastada.

Em 1982, Bahnson ( cit. p. Bahnson, 1994) propds uma denominag:ﬁo especifica
para o tipo de padrio relacional existente nas familias de origem dos pacientes
oncologicos, € que estaria na base do sentimento de afastamento reportado pelos
individuos. Bahnson (1982, cit. p. Bahnson, 1994), denominou este padréo relacional

de “centrifugo”.

O padrio relacional centrifugo, actuaria no sentido de incentivar o isolamento e
a repressio dos afectos, tantas vezes referidos como caracteristicas da personalidade do

doente oncologico (Bahnson, 1984).
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Segundo Bahnson (1984), nas familias com padriio relacional centrifugo, a
orientacdo dos individuos ¢ feita apenas no sentido de obterem um completo controle
interno, existem regras rigidas e o tnico tipo de gratificacdo que o individuo aprende a
encontrar é a que lhe vem de si proprio (gratificacdo narcisica) e nfo a gratificagdo
relacional. Nas familias centrifugas, nfio existe qualquer investimento na proximidade,
na adaptacfio ou no sucesso relacionais, pelo que o individuo aprende a depender apenas
de si proprio (Bahnson, 1996). As expectativas criadas, pela familia, em torno do futuro
paciente oncolégico fizeram com que este aprendesse somente a confiar nos seus

proprios recursos e preferisse investir unicamente na sua auto-realizagdo, ao invés de

procurar a afiliagdo social (Bahnson, 1994, 1996).

Desta forma, quando o individuo no consegue corresponder a imagem de um
ser completamente auto-suficiente, que foi gerada em torno de si, tende a regressar a um
padrgo infantil, em que o isolamento surge como a tnica saida (Bahnson, 1984 ¢ 1994).
Esta auséncia de identificacio com a imagem anterior, ocorre sobretudo em momentos
de perda e separacfio, durante os quais os sentimentos de fragilidade, soliddo, desespero,
angustia e sofrimento depressivo se instalam, sem que o individuo consiga resolvé-los

sozinho (Bahnson, 1984).

Para Selye (1974 cit. p. Bahnson, 1984), nestes momentos também as células
retornariam ao padrio “infantil” caracteristico do organismo unicelular arcaico. Esta
tltima perspectiva parece encontrar algum eco na mais recente linha tedrica que
procura explicar o cancro como um processo no qual a célula “maligna” seria apenas
uma célula que retorna ao seu padrio comportamental de célula embrionaria, ou seja , o
cancro nfio é um processo no qual a célula “enlouquece”, mas sim um processo no qual
existe uma regressdo da célula ao seu padrio inicial durante a formac@io do bebé¢, um

retomar do padrfo inicial de construgfo do individuo (Escande, 2000).
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A Diabetes Mellitus Insulino Dependente e a Psicossomatica

A Diabetes Mellitus é considerada a mais comum, entre as doencas metabolicas
graves, afectando entre 2% a 6 % , de toda a populagdo mundial (Foster, 1980). Entre a
populagiio portuguesa a Diabetes Mellitus constitui a sexta principal causa de morte,
contribuindo para uma percentagem de 3,2% do total de 6bitos ocorridos em 1998 (INE,

1999).

A palavra “Diabetes” deriva do grego e significa literalmente “passar através

deﬂﬂ

Foi Areteo de Capadocia quem pela primeira vez no século II antes de Cristo
descreveu a Diabetes da seguinte forma: “A diabetes é uma doenca invulgar e
intrigante. Os doentes sofrem de uma sede insacidvel mas urinam ainda mais do que
bebem. Isto porque a carne e os membros se fundem e desfazem em urina. A emaciagdo
cedo se torna severa e a morte sobrevem rapidamente apos uma vida dolorosa e

miserdvel” (Lisboa, 1997: 19).

A doenca foi também definida por Apolonio de Menfis no século II antes de
Cristo da seguinte forma : “doenca do corpo como um aqueduto que é percorrido por
uma grande quantidade de dgua que entra pela boca e sai através da urina” (Lisboa,
1997: 19), referindo-se a4 constante ingestio de agua por parte dos doentes
(polidipsia) € a grande quantidade de urina eliminada (poliiria) que ocorrem nesta

doenga.

O termo especifico Mellitus, também deriva do grego Meli, que deu origem a

palavra portuguesa mel, o que equivaleria a denominar a doenga como diabetes “doce”.

Segundo Lisboa (1997), a denominagio de diabetes mellitus, surgiu em 1674, pela méo

de Thomas Willis quando descobriu acidentalmente que a urina dos diabéticos, para
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além de ser excretada de uma forma excessiva também era doce. Segundo relatos da
época, Willis ao visitar uma doente diabética, teria reparado num carreiro de formigas
que se dirigia para o bacio onde estava a urina da senhora. Estranhando o facto, o

médico teria molhado um dedo na urina e provado, tendo constatado que esta era doce

(Lisboa, 1997).

A urina dos diabéticos torna-se doce devido & incapacidade do organismo para
metabolizar a glicose. Esta, encontrando-se em excesso no sangue, acaba por ser
excretada através dos rins na urina, que por sua vez se torna adocicada (Carola, Harley

& Noback, 1992).

Recorrendo a terminologia médica actual, a diabetes mellitus pode ser definida
como: “..uma alteracdo crénica complexa, que se caracteriza por uma anomalia no
metabolismo dos hidratos de carbono, das gorduras e das proteinas, e pelo
desenvolvimento com o tempo, de complica¢bes microvasculares e macrovasculares, e

neuropatias.” (Cassmeyer, 1999: 1121).

Apesar de podermos definir a Diabetes Mellitus de uma forma unica, na
realidade esta doenca agrega sob uma denomina¢io comum sindromas heterogéneos
(Ribeiro, Meneses & Meneses, 1998). Devido a4 necessidade de gerar denominagdes que
permitissem classificar os diversos tipos de perturbagSes metabdlicas, associadas a
glicose, foi proposto em 1979, pelo National Institute of Health, um sistema de
classificaciio que distingue claramente dois tipos de diabetes mellitus. Por um lado
existiia a diabetes de Tipo I, dependente de insulina ou DID (Diabetes Insulino
Dependente) e por outro a diabetes de Tipo II, sem dependéncia de Insulina ou DNID

(Diabetes Ndo Insulino-Dependente ) (Lisboa & Duarte, 1997 e Cassmeyer,1999).

Em 1985, a Organizagio Mundial de Saide (OMS) procedeu a uma expansio do

sistema de classificagfio acrescentando a diabetes Tipo I e a diabetes Tipo II, a diabetes
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mellitus gravidica ou GDM (Gravidic Diabetes Mellitus) e a diabetes mellitus

resultante da ma nutrigdo (Cassmeyer, 1999).

Ao longo deste trabalho optamos por abordar mais aprofundadamente apenas a
diabetes mellitus insulino dependente (DID) e a diabetes mellitus nfo insulino
dependente (DNID), por serem as que mais interesse revelam para a presente

investigacdo.

A Diabetes de Tipo I ou DID, engloba cerca de 10% de todos os casos de
diabetes mellitus e como o nome indica, torna as pessoas insulino-carentes, ou seja
dependentes da ministragio de insulina exégena para viver (Ribeiro et al, 1998 e
Cassmeyer, 1999). A DID tem também como idiossincrasia o facto de apresentar um
conjunto de sintomas iniciais, sobretudo em idades jovens, com incidéncia maxuna nas
faixas etarias dos 5/6 anos e dos 11 aos 14 anos de idade (Drash, 1981, cit. p. Wertlieb
et al, 1996), podendo surgir desde o primeiro ano de vida e apresentando igual

prevaléncia em ambos os sexos (Ribeiro et al, 1998).

A diabetes Tipo II ou DNID, € responsavel por 80% a 90% dos casos de diabetes
mellitus, ocorrendo, maioritariamente (aproximadamente em 70% dos casos), quando os

individuos ja ultrapassaram os 55 anos de idade (Ribeiro et al,1998 e Cassmeyer, 1999).

Este tipo de diabetes, ocorre mais frequentemente nas mulheres € nos grupos sociais
mais desfavorecidos, estando sobretudo associada a obesidade, ao sedentarismo e a

factores hereditarios (Duarte & Caldeira, 1997a e Ribeiro et al,1998).

Relativamente ao peso da hereditariedade em ambos os tipos de diabetes,
verificou-se, através de estudos com gémeos homozigdticos que apenas 35% a 50%, dos
pares de gémeos em estudo, apresentavam conjuntamente, diabetes tipo I. No caso dos

gémeos para a diabetes tipo II, 90% a 100% dos irmfos manifestava a doenga



conjuntamente. Estes dados sugerem uma possivel vulnerabilidade genética associada a

DID, enquanto que na DNID, a influéncia genética parece ser 0 factor mais importante
(Duarte, 1997a e Ribeiro et al., 1998).

Na presente investigagdo o grupo sobre o qual nos focamos, a par do grupo
Oncolégico foi o da DID do qual passaremos a referir as principais caracteristicas e

antecedentes, relativamente a abordagem psicossomatica.

Breve caracterizacio da Diabetes Insulino Dependente (DID):

Segundo Wertlieb et al (1996), a DID afecta uma em cada oitocentas criangas com
idade inferior a dezoito anos, o que a torna num dos mais frequentes distirbios
endéerinos com inicio na infincia. De facto, Pina (1997) constata que nas criangas a
diabetes de tipo I, tem uma incidéncia ligeiramente superior & da neoplasia (cancro) e
quatro vezes superior  da fibrose quistica, sendo uma das doengas cronicas com maior
incidéncia .

Entre as causas mais apontadas para o desencadear da DID, para além da predisposicéo
genética, encontram-se diversos outros factores, nomeadamente as infec¢Bes virais, 0S
toxicos, os factores alimentares (por ex: exposicdo precoce ao leite de vaca com
consequente reacgdo imunolégica), e o stress psicologico (Turk et al, 1983 cit. p.
Wertlieb et al, 1996; Pina, 1997 e Duarte, 1997a). No entanto, segundo Duarte (1997a:
64): “ A evidéncia para estas hipdteses tem sido obtida a partir de estudos
retrospectivos (...), ndo existindo, no entanto, de momento, uma confirmagdo em
absoluto destas hipdteses permitindo afirmar com seguranga que os virus, o leite ou

qualquer outro agente agressor s@o os responsaveis pelo aparecimento da DID ™.
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Na DID, existe geralmente uma auséncia de secregiio de insulina, provocada pela
agressio auto-imune as células beta do pancreas, sendo a doenga declarada quando 80%
ou mais da capacidade das células beta foi destruida (Lisboa & Duarte, 1997 e

Cassmeyer, 1999).

A indisponibilidade de insulina, vai impedir o organismo de aceder a mais importante
fonte de energia da maioria das suas células: a glicose (Wertlieb et al, 1996). Desta
forma a glicose fica acumulada no sangue n#o permitindo que tecidos como por
exemplo: o muscular esquelético e o adiposo, entre outros, fagam a sua provisdo
essencial (Wertlieb et al, 1996 ¢ Cassmeyer, 1999). Outro dos processos afectados pela
auséncia de insulina é o transporte de aminodcidos para o interior das células, o que

resulta entfo em prejuizo da sintese proteica (Cassmeyer, 1990).

O aumento de glicose na circulagio sanguinea (hiperglicémia), sem possibilidade de
aprovisionamento celular, provoca uma excregfo de glicose para a urina. Esta excregéo,
vai ser mais elevada do que a taxa de absorcio de glicose pelo organismo, o que vai
provocar um excessivo efeito diurético (diurese osmotica), expresso na micgdo
frequente (poliuria), & sede pronunciada (polidipsia) e a consequente desidratagdo do

organismo (Wertlieb et al, 1996).

Numa pessoa com diabetes tipo I ou DID, as células do organismo ficam “famintas™
pela glicose indisponivel e a necessidade de energia faz com que mobilizem reservas
orginicas tais como o glicogénio muscular, a gordura e as proteinas para assegurar a
sobrevivéncia. Este processo, conduz ao cansaco e emagrecimento normalmente

manifestados, como sintomas iniciais, pelas pessoas afectadas pela DID (Wertlieb et al,

1996).

75



Na sua forma classica, a DID & caracterizada pelo surgimento stbito e rapido
agravamento de sintomas como a politiria, a polidipsia, a secura da boca (xerostomia) e

a perda de peso, acompanhados de cansago evidente ( Lisboa & Duarte, 1997).

Sendo actualmente a DID um “estado perpétuo” (Duarte e Caldeira, 1997b: 156), ou
seja uma doenga que acompanha o individuo ao longo de toda a sua vida sem
possibilidade de remissfo, torna-se indispensdvel a mudanga de hébitos de vida para

permitir a adaptagfio & nova condigéo.

Devido ao seu inicio maioritariamente precoce (sobretudo até aos 14 anos), a DID €
uma das doencas cronicas que mais alteragles introduz no dia a dia dos individuos
(Wertlieb et al, 1996 e Ribeiro et al, 1998). Estas alteragdes referem-se,

fundamentalmente, 4 necessidade de aprender:

1) a administrar a si proprio diariamente, duas ou mais vezes, uma determinada

quantidade de insulina (Duarte e Caldeira, 1997b),

2) a calcular as doses de insulina necessarias através do controle diabético (uma picada
no dedo que permite com uma gota de sangue saber a quantidade de glicose

circulante e deste modo programar a quantidade de insulina a administrar) (Duarte,

1997b),

3) a vigiar a quantidade de corpos cetomicos presentes na urina (um outro meio de

aceder a quantidade de glicose ndo degradada em circulagéo) (Duarte,1997b),

4) a reconhecer antecipadamente os primeiros sinais de descompensagéo,

nomeadamente a hipoglicémia, prevenindo situacdes agudas (André, 1997),

5) a controlar o horario das refeicdes, o tipo e quantidade de alimentos consumidos
para se adaptar a periodicidade e quantidade de insulina administrada, a evitar o

alcool e o tabaco (Caldeira,1997a) ,

76



6) a praticar exercicio fisico adequado (tfo essencial quanto a alimentag8o no controlo
da diabetes e prevengdio das complicagdes dela resultantes) (Caldeira e Duarte,

1997) e

7) a cuidar da sua higiene dando particular atengéo ao cuidado dos pés para evitar as

tlceras de dificil controlo (Caldeira, 1997b).

A complexidade dos cuidados requer uma educacfo intensiva do doente ate que se crie
uma rotina nos habitos e pressupde um acompanhamento perpétuo da parte médica, para
verificagio e incentivo das rotinas e para actualizacio e revisio dos conhecimentos

médicos acerca da doenga (Caldeira , 1997b).

O surgimento da DID, maioritariamente na infincia e adolescéncia, faz com que os pais
ou familiares mais préximos tenham de assumir um enorme protagonismo (com ténues
fronteiras para a sobreprotecgfo), na vigildncia e manutengdo dos habitos da crianga ou
jovem diabético, ainda pouco conscientes da necessidade destas rotinas e cuidados

(Seabra,1998).

A correcta assimilagio dos varios principios, pode proporcionar ao diabético um
controlo eficaz da sua doenca crénica, tornando o seu dia a dia quase normal e
prevenindo ou adiando consideravelmente as complicagdes secunddrias decorrentes
desta doenca, que tendem a ocorrer maioritariamente decorridos vinte € cinco anos apds
o diagnéstico (Mamede de Carvalho, 1997). Estas complicagdes afectam sobretudo: os
olhos (Duarte, Zeller e Lisboa, 1997), os rins (Barbas, 1997), o cora¢o (Parreira,
Duarte e Lisboa, 1997), os pés (ulceragio) (Mendes Pedro, Fernandes e Fernandes, 1997
(21) e Duarte, 1997(26)), os vasos sanguineos e o sistema nervoso (Mamede de

Carvalho,1997; Pinho e Melo, 1997 e Seabra, 1998).
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FEstudos no Ambito da Psicossomatica e DID:

Segundo Wertlieb et al (1996), o estudo dos aspectos psicologicos da DID teria ja
suscitado o interesse de Thomas Willis que, no século XVII propds como causa

antecedente da diabetes, a existéncia de um desgosto prolongado vivido pelo sujeito.

Apesar deste interesse inicial, foi sobretudo a partir da descoberta da insulina e do seu
efeito terapéutico nas pessoas, por Banting e Best (1922, cit. p. Duarte, 1997c), que os
aspectos psicologicos associados a esta doenca, até entdo rapidamente mortal,

comecaram a ser abordados com maior intensidade (Wertlieb et al, 1996).

Os primeiros estudos no ambito da Psicossomatica a serem realizados com diabéticos,
procuravam encontrar aspectos que permitissem caracterizar uma personalidade
especifica dos diabéticos (Wertlieb et al, 1996). Desta forma os primeiros estudos
descreveram a personalidade do diabético como: acentuadamente passiva e necessitada
de afeicdio (Rosen e Lidz, 1949, cit p. Meissner, 1977), como apresentando forte desejo
infantil de ser cuidada, procurando atengdo maternal através de comportamentos
dependentes e/ou exigentes ¢ com uma grande sensibilidade a frustragéo das suas
necessidades orais (Mirsky, 1948, cit. p. Meissner, 1977 e Alexander, 1950 cit p.
Luban-Plozza et al, 1992), bem como, plena de ansicdade e depressdo, com ideias

paran6ides, excessivamente dependente ¢ com uma vivéncia sexual problematica

(Dunbar, 1959, cit. p. Wertlieb et al, 1996)

Ainda no Ambito das teorias da personalidade diabética, Beuler (1975, cit p. Luban-
Plozza et al, 1992) descreveu os tragos de personalidade que caracterizavam a DID por
contraposicio com a DNID. As caracteristicas da personalidade DID seriam ent&o as

seguintes:
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1) Quando sob pressdo, os sujeitos tenderiam a distanciar-se dos problemas e a nega-

-los.

2) Os conflitos e as necessidades ndo-orais sdo compensados através da comida. Desta
forma desenvolve-se um excessivo apetite e obesidade, que conduzem a exaustdo

das células pancresticas, devido a constante hiperglicémia.

3) Como consequéncia da identificagdo da comida com o amor, a auséncia percebida
de afecto, vai provocar no individuo uma experiéncia emocional de fome, que da
origem, independentemente da quantidade de comida consumida, ao circuito

metabélico de fome apresentado pelos diabéticos.

4) Existe um medo e inseguranga permanentes, que geram no individuo conflitos
reactivos internos acompanhados por hiperglicémia. A ndo resolugdo destes
conflitos, caracteristica deste tipo de personalidade, conduziria a uma hiperglicémia

cronica da qual poderia resultar o desenvolvimento de DID.

Um outro avango importante, foi o que permitiu estudar os aspectos psicologicos ndo s6
do individuo mas também da sua familia, uma vez que, no caso especifico da DID com
surgimento na infincia ou juventude, toda a familia proxima acaba por ser responsavel
pelas tarefas associadas ao controlo da doenga e ao assegurar do bem estar da crianca ou

jovem, devido a ainda imaturidade cognitiva dos mesmos (Ribeiro et al, 1998).

Esta abordagem familiar ou sistémica foi incentivada pelo terapeuta familiar Minuchin
(1978), que descreveu as familias dos pacientes diabéticos como apresentando: grande
proximidade entre os seus membros, sobreprotecgdo dos individuos, rigidez, auséncia

de resolucfio de conflitos e fraco controlo diabético.

Virias criticas foram tecidas em torno das teorias do tipo de personalidade, sobretudo as

que apontavam a dependéncia entre os tragos que predisporiam a doenga. Segundo
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Johnson (1990, cit. p. Wertlieb et al, 1996), a dependéncia seria um trago adquirido
devido 3 necessidade de, durante a infincia e a adolescéncia dos individuos, existir um
adulto a monitorizar todas as numerosas rotinas. Na infincia essa necessidade dever-se-
ja a uma falta de maturidade cognitiva para assimilar todos os procedimentos essenciais
4 sobrevivéncia. Na adolescéneia o controlo parental tornar-se-ia necessario devido a
falta de motivagdo caracteristica desta faixa etdria, para levar a cabo todos os
procedimentos necessarios ao controlo eficaz da diabetes (Johnson, 1990 cit. Wertlieb et
al, 1996). Desta forma uma das sequelas da proximidade e controlo por parte dos pais,
iria ser a excessiva dependéncia psicologica dos individuos por um lado e a

sobreproteccdo parental por outro (Johnson, 1990, cit. p. Wertlieb et al, 1996).

Para além das teorias do tipo de personalidade e do tipo de padréio familiar, também se
desenvolveram investigacdes relativas ao siress vivido pelos individuos como
desencadedor de DID. Segundo, Wertlieb et al (1996), alguns dos estudos referiam-se &
averiguacio da existéncia de eventos stressantes de vida ocorridos antes do inicio
clinico da doenga. Leaverton et al (1980, cit. p. Wertlieb et al, 1996) identificou uma
incidéncia, significativamente mais elevada de perdas parentais (quer devido a morte, a
separacdo ou ao divorcio), em jovens que viriam mais tarde a desenvolver DID, do que

no grupo de controlo da mesma faixa etaria.

Ainda no Ambito da Psicossomdtica foi enfatizado o conceito de mecanismos de
“coping”, para se referir as caracteristicas que permitem aos individuos adaptarem-se

melhor ou pior a sua diabetes de tipo I (Wertlieb et al, 1996).
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O Impacto Psicologico da Doenga Croémica

Actualmente, as doengas cronicas, como o cancro ou a diabetes mellitus, constituem um
dos principais focos de atengfio e de gastos, para os sistemas de saide da maioria dos

paises, devido & sua prevaléncia entre a populagdo (Taylor & Aspinwall, 1996).

Em Portugal as doengas cronicas foram ao longo de 1998, responsaveis por 66,7% da
mortalidade total (INE, 1999), sendo as doengas do aparelho circulatério, o cancro € a

diabetes mellitus, as mais quantitativamente significativas, segundo a mesma fonte.

O aumento da percentagem de doengas cronicas, neste século, deveu-se sobretudo aos
intensos avancos da medicina (Taylor & Aspinwall, 1996). Esta evolucéo, permitiu
controlar o surgimento e gravidade dos sintomas de doengas infecciosas (como por
exemplo: a gripe, a tuberculose ou a poliomielite), que até ao virar do século se
encontravam entre as principais causas de morte. Permitiu simultaneamente, prolongar a
vida a pessoas afectadas por doencas consideradas, até entdo, sentengas de morte
iminente (como por exemplo: o cancro, a diabetes, as doengas corondrias, as artrites ou

a asma), transformando-as em doengas cronicas (Taylor & Aspinwall, 1996).

Apesar das importantes conquistas da ciéncia médica ao longo do século XX, as
doencas cronicas permanecem uma importante fonte de sofrimento para os doentes,

devido as alteracdes significativas que introduzem na vida dos mesmos.

Segundo Strauss et al (1984, cit.p. Phipps, 1999), as principais alterages decorrentes
de uma doenca crénica passam pela necessidade que o doente tem de: 1) evitar e
dominar as crises médicas ou exacerbagdes da doenga, 2) controlar os sintomas (como a
dor ou o desconforto), 3) seguir os regimes prescritos, 4) manter interacgdes normais
com os outros, 5) ajustar-se aos padrdes recorrentes da doenca e 6) fazer face as

despesas associadas aos tratamentos.
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A doenca crénica, a par dos ajustamentos e da aprendizagem de novos comportamentos,
conduz igualmente a diversas alteragdes emocionais, que provocam sequelas

psicologicas (Taylor e Aspinwall, 1996).

As sequelas psicologicas de uma doenga cronica resultam em parte dos ajustamentos
necessarios 4 doenga, mas igualmente da antecipagio que o individuo faz da prépria
morte (Tross & Holland, 1990). Mesmo quando se consegue um bom controle da
doenca, nfio é incomum o aparecimento do “sindroma de Damocles” (Koocher &
O’Malley, 1981, cit. p. Tross & Holland, 1990). Este sindroma caracteriza-se por
elevada ansiedade, depressdo, alteracio negativa da auto-imagem corporal, medo
continuado de recorréncia dos sintomas € uma cren¢a de que se vai viver pouco tempo
(Koocher & O’Malley, 1981, cit. p. Tross & Holland, 1990), associada a uma angustia
antecipatoria muito semelhante & vivida pelas familias dos pacientes com doengas
prolongadas em fase terminal (Futterman & Hoffman, 1973, cit. p. Tross & Holland,

1990).

De todos estes sintomas os que figuram como mais significativos sfo a ansiedade € a

depressfo (Burish et al, 1983, cit. p.Taylor & Aspinwall, 1996).

A Ansiedade é uma das manifestacdes mais comuns associadas ao processo de doenca
crénica e quanto mais elevado o seu grau, maior a probabilidade de surgirem alteraces
prejudiciais nos niveis de ajustamento fisico e psicologico do individuo doente (Taylor

& Aspinwall, 1996).

Embora a ansiedade presente nos doentes cronicos, possa ser considerada um correlato
da ansiedade pré-moérbida do individuo (antes do diagnoéstico clinico da doenga), esta
pode igualmente derivar das circunstidncias vividas quando se sofre de uma doenga
prolongada. Para Welch-McCaffrey (1985, cit. p., Taylor & Aspinwall, 1996) existem

ao longo do processo de doenca cronica momentos e vivéncias particulares que
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constituem per se importantes fontes de ansiedade, tais como: 1) o momento do
diagnéstico, 2) o ter periodicamente de realizar exames e esperar pelos resultados dos
mesmos, 3) o ter de realizar tratamentos invasivos, 4) os sintomas da doenca e os efeitos
secundarios dos tratamentos, 5) as alteragcdes no estilo de vida necessirias ao bom
controlo da doenga, 6) a dependéncia real dos profissionais de saude, € 7) o medo de

recorréncia e agravamento dos sintomas.

Segundo Thompson et al (1987, cit. p. Taylor & Aspinwall, 1996), ap6s o surgimento
de uma doen¢a crdénica, e mesmo nos momentos de reabilitagio, crescem nos
individuos, entre outros, multiplos receios tais como os de que voltem a surgir
complica¢Bes de satide, de que nfo sejam capazes de se reajustar a vida profissional, de
que seja mais dificil manter relagdes sociais e afectivas gratificantes com os que os

rodeiam ou de que a vida sexual se torne insatisfatoria.

Estes receios vio consolidar a ansiedade sentida pelo doente, prolongando-a muito para
além dos periodos criticos de surgimento ou agravamento de sintomas (Thompson et al,

1987, cit. p. Taylor & Aspinwall, 1996).

A Depressio ¢é outra das reaccdes psicolégicas mais frequentemente associadas ao
processo de doenga cromica e igualmente com repercussdes negativas nos niveis de

ajustamento fisico e psicologico do individuo (Taylor & Aspinwall, 1996).

A probabilidade de um individuo vir a apresentar depresso parece ser directamente
proporcional & gravidade da doenca cronica (Taylor & Aspinwall, 1996). Embora néo
existam dados consistentes acerca de fases especificas da doenga, nas quais a depressdo
se encontre mais elevada, alguns estudos apresentam resultados que apontam para um

aumento dos sintomas depressivos logo apds o diagndstico da doenga (Cassileth et al,
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1984 ¢ 1985, cit. p. Taylor & Aspinwall, 1996). Outros factores que podem contribuir
para o surgimento e/ou manutenco da depressio nos doentes cronicos séo os eventos
vividos pelo sujeito antes e durante a doenga, o stress social e a falta de suporte socio-

econoémico (Bukberg et al, 1984, cit. p. Taylor & Aspinwall, 1996).

Para Silver ¢ Wortman (1980, cit. p. Taylor & Aspinwall, 1996), a depressio traduz um
estadio caracteristico da adaptacio a doenga cronica e serd preocupante, apenas se se
prolongar no tempo. No entanto, outros autores afirmam que valores mais pronunciados
de depressdo, tém um impacto negativo no processo de reabilitagdo e recuperagio dos

doentes cronicos (Primeau, 1988, cit. p.Taylor & Aspinwall, 1996).

Taylor e Aspinwall (1996) apresentam diversos estudos desenvolvidos tendo por base
esta tltima perspectiva, demonstrativos de que: periodos mais longos de internamento,
menor motivaciio para a reabilitacio e manuten¢io do estado de saude, maiores
dificuldades em restaurar o nivel de qualidade de vida anterior & doenga, regressos mais
tardios & vida profissional e ideagdo ou tentativas suicidas, sfio aspectos frequentemente

relacionados com niveis mais elevados de depressgo, presentes nos doentes cronicos.

Para além da ansiedade e da depressfo, referidos no sindroma de Damocles, outros
sintomas referidos pelos doentes cronicos sfo: sentimento de maior vulnerabilidade,
diminuicio da sensacfo de controlo da sua propria vida, diminuicio da motivagéo,
receio da rejeicio social, sentimento de inadequagio pessoal, sentimentos de
inferioridade fisica com consequente diminui¢do da auto-estima, diminuicéio do grau de

intimidade relacional e aumento das disfungdes sexuais (Tross & Holland, 1990).

Pelo exposto, concluimos que a ocorréncia de uma doenga crénica afecta numerosas
esferas do funcionamento individual. Ao nivel psicologico, a tentativa de adaptagéio a
uma ameaga real 3 continuidade da vida, como ¢ uma doenga cronica, constitui pela

multiplicidade de factores intervenientes um desafio ao equilibrio funcional. Deste
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enorme desafio, que constitui a adapta¢fio a uma doenga crénica, como 0 cancro ou a
diabetes mellitus insulino dependente, emergem estratégias para enfrentar os
acontecimentos, que nem sempre conduzem ao optimismo e & aceitacfio serena. Muitas
vezes originam-se conjuntos de reacg¢des mais ou menos prolongadas no tempo, como a
ansiedade ou a depressdo, que importa compreender e identificar para que se possa

ajudar o individuo no dificil ajustamento a um estado em que a doenca é omnipresente.



Metodologia

1) Objectivos

Este estudo teve por objectivo reunir instrumentos que, em conjunto permitissem
operacionalizar e investigar algumas das variaveis identificadas, como intervenientes na
génese e manutengdo das doengas de foro oncolégico, pelas principais correntes tedricas
dentro da psicossomatica.

Embora procurassemos validar outras abordagens tedricas geradas sob a égide
da psicossomatica em oncologia (tais como as teorias da perda e da depressdo ou as
personalisticas), neste estudo, o objectivo especifico foi a operacionalizagéo das teorias
relativas ao tipo de relacionamento ou padréo relacional, estabelecido entre os
individuos oncologicos e os seus pais. Este enfoque especifico, deveu-se em parte a
escassez de estudos relativos a esta abordagem teérica, com que deparamos no decorrer
desta investigacdo. Deveu-se igualmente e sobretudo, a necessidade sentida de um
instrumento que permitisse avaliar a distdncia emocional que, segundo esta abordagem
caracterizaria o relacionamento familiar “centrifugo” dos individuos oncologicos.

O objectivo global desta investigagdio foi o de constituir uma bateria abrangente, que
permitisse ~ sistematizar e operacionalizar alguns dos conceitos mais focados pelas
teorias no Ambito da psicossomética. Ao reunir num so instrumento variaveis tdo
diversas, procuramos facilitar a identificagfio de aspectos que possam contribuir para o

desencadear ou manutencéo do cancro.
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2) Amostra

2.1) Identificacfio des grupos

Com o intuito de atingir estes objectivos, foram constituidos trés grupos de individuos:
um grupo de individuos oncol6gicos (GONC), um grupo de individuos com diabetes
insulino-dependente (GDIA) e um terceiro grupo composto por individuos néo

oncologicos nem diabéticos (GNORM).

2.2) Raziio de ser dos trés grupos

Nesta investigacio, a simples adopgo de um tnico grupo de controlo (normal),
ndo permitiria esclarecer se as diferencas encontradas, para as varidveis estudadas, se
poderiam encarar como sendo resultado da especificidade da condigéo oncologica ou, se
pelo contrario, resultavam maioritariamente da situaciio de doenca prolongada ou
crénica e potencialmente letal, comum a outras doengas que nfio o cancro. Por essa
razdo julgamos curial constituir um segundo grupo de controlo clinico que partilhasse
algumas caracteristicas importantes com a doenca oncologica, distinguindo-se

claramente noutras .

Mantendo presentes as caracteristicas da patologia oncolégica, procedemos a
determinag@io dos critérios de escolha do grupo clinico de comparac8o. Este deveria, no

nosso entender, corresponder a uma patologia com as seguintes caracteristicas:

a) Cronica e Irreversivel: a patologia em causa deveria apresentar um
caracter cronico e irreversivel — ou quasi-irreversivel - a semelhanca

da patologia oncologica,
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b)

d)

2)

h)

Progressiva e Debilitante: a patologia deveria apresentar um

carécter progressivo e debilitante,

Potencialmente letal: a sua evolugdo tenderia a gerar lesGes que

cumulativamente determinassem a morte,

Necessitada de medicaciio: tal como sucede no cancro, esperariamos
que no grupo de controlo clinico os sujeitos tivessem igualmente de

tomar medicacfo para controlar a doenga,

Inequivoca: deveria constituir uma entidade nosoldgica inequivoca e

distinta da patologia oncologica,

Nio incapacitante: Os sintomas gerados pela patologia em causa néo
deveriam comprometer a capacidade cognitiva e motora dos

respondentes para assim nfo inviabilizar a sua participagdo no estudo,

Conhecida: deveriam conhecer-se amplamente 0s processos
bioquimicos bem como as consequéncias meédicas € psicolégicas da
patologia de comparagfo, bem como deveria existir uma leitura da

mesma por parte de autores no dmbito da psicossomatica,

Elevada incidéncia: a patologia em causa deveria apresentar uma
incidéncia suficientemente elevada entre a populagfo-alvo para

viabilizar a realiza¢o do inquérito.

Apbs o estabelecimento destes critérios, a patologia que no nosso entender melhor
correspondeu ao que pretendiamos foi a Diabetes Mellitus Insulino-Dependente (DID).
Esta patologia para além de cronica, constitui uma entidade nosologica distinta e

inequivoca face ao cancro ou mesmo a outros tipos de diabetes. Tem inicio sobretudo na

88



idade infantil ou juvenil E crénica e irreversivel, progressiva e debilitante,

potencialmente letal e necessitada de medicacdo .

A diabetes encontra-se bem estudada sobretudo no que respeita aos mecanismos
bioquimicos explicativos, tendo sido alvo de variados estudos no &mbito da
psicossomitica, conforme exposto na secciio “Diabetes Mellitus Insulino-Dependente €

Psicossomatica™.

Desta forma, interessou-nos a possibilidade de identificar, em cada um dos grupos
clinicos, micleos de factores diferenciadores no ambito da psicossomatica, quer quando
comparados entre si quer com O grupo de controlo normal. Interessou-nos também
identificar aspectos comuns a ambos 0S grupos clinicos (oncolégico e diabético
insulino-dependente), com o intuito de caracterizar o melhor possivel o funcionamento

decorrente da vivéncia de uma situagfo de doenga cronica.

2.3) Critérios de Constitui¢io dos Grupos e sua Caracterizacio

Todos os grupos constituiram amostras independentes de igual dimensdo (n=31) e um
critério de inclusdo comum a todos os grupos foi o dos individuos terem de se encontrar
na faixa etdria compreendida entre os vinte e os setenta anos. A restricdo da faixa etéria
no que respeita ao limite inferior, foi determinada pelas limitacdes etérias impostas por
um dos instrumentos de avaliagio (DCRF). O limite superior foi estabelecido nos
setenta anos, seguindo o exemplo de Walker, Heys, Walker, Ogston, Miller, Hutcheon,
Sarkar, Ah-See e Fremin (1999), para excluir da amostra, individuos com doen¢a
oncolégica de inicio tardio, mais fortemente associada ao proprio processo de
envelhecimento natural do organismo do que a factores genéticos ou de natureza

psicologica.
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O grupo clinico oncologico, que passaremos a identificar através das iniciais GONC
(Grupo Oncolégico), foi composto exclusivamente por individuos (n=31) que se
encontravam em seguimento clinico nas consultas externas de oncologia do Hospital

Fernando da Fonseca (Amadora-Sintra) e do Hospital de Santa Maria (Lisboa).

Neste grupo, para além do critério respeitante a faixa etaria, transversal a todo o estudo,
dois outros critérios de inclusio foram estabelecidos. O primeiro pressupunha que
tivesse decorrido um periodo de, pelo menos, seis meses enire a consulta em que ©
paciente havia tomado conhecimento do seu estado clinico e a aplicacio dos
instrumentos de avaliagiio. O segundo restringia a aplicagfo apenas a individuos cuja

doenca se encomntrasse activa e em tratamento.

O estabelecimento destes dois critérios adicionais foi produto de reunides com o0s
médicos oncologistas das respectivas instituigdes hospitalares, no sentido de prevenir
artefactos experimentais . Estes artefactos que procuramos prevenir poder-se-iam dever,
quer a niveis exacerbados de ansiedade e depressdo, presentes de uma forma reactiva
normalmente nos 100 dias seguintes 3 tomada de conhecimento do diagndstico,
conhecidos como fase de “condigiio existencial” (Weisman & Worden, cit. p. Tross &
Holand, 1990); quer a niveis atenuados e pouco diferenciadores obtidos, entre
individuos oncolégicos e normais, no que respeita a depresséo e ansiedade, quando os
primeiros se encontram em fase de remissdo (Horta, Andrade, Ouakinin, Ramos &
Figueira, 1998). O controlo destas duas situages teve por objectivo, eliminar alteragdes
dos valores de ansiedade e de depressdo devidas a processos reactivos quer a tomada de

conhecimento do diagnéstico, quer a fase de remiss@o.

O grupo clinico de controlo, o qual passaremos a denominar de GDIA (grupo diabético)
foi constituido exclusivamente por individuos (n=31) entre os vinte ¢ os setenta anos

com diabetes insulino-dependente, diagnosticada clinicamente entre os cinco € os 15
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anos de idade, por ser esta a faixa etdria na qual caracteristicamente se insere o
surgimento do maior niimero de casos desta doenca (Wertlieb et al, 1996; Ribeiro et al,
1998). Todos os individuos atendiam a consulta externa de diabetes no Hospital de

Santa Maria (Lisboa).

Durante a recolha da amostra foram excluidos todos os individuos com insuficiéncia
renal que se encontrassem a realizar hemodialise, bem como os que tivessem perdido a
visfio, na sequéncia de lesdes metabolicas e vasculares decorrentes da diabetes tipo 1. A
existéncia destes critérios de exclusdo, deveu-se, a semelhanca do ocorrido no GONC,
3 necessidade de controlar varidveis passiveis de constituir um entrave a analise

consistente da tendéncia das respostas obtidas.

Estas restri¢bes, no entanto traduziram-se num abaixamento do nivel etario do GDIA,
por comparagdo com o GONC, uma vez que estas complica¢des secundarias decorrentes
da diabetes mellitus insulino dependente, estdo sobretudo presentes em individuos

pertencentes a faixas etarias mais elevadas (Mamede de Carvalho, 1997).

Tanto no GONC quanto no GDIA, a aleatoridade da amostra recolhida foi garantida

através dos seguintes procedimentos:

1) Os vérios doentes a quem se aplicavam os questionarios eram referidos no proprio
dia da aplicagfio, por pelo menos dois médicos diferentes, tendo em conta os

individuos marcados para esse dia e os critérios de inclusdo.

2) Durante as 24 semanas (de Abril a Setembro de 1999) em que decorreram as
aplicacdes variaram os dias da semana e as horas nas quais foram feitas as

aplicagGes nas consultas.
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Relativamente ao grupo de individuos normais (n=31), que passara a ser representado
como GNORM (grupo normal), os critérios de inclusgo foram: ter entre os vinte € 0s
setenta anos, ndio apresentar no presente, nem durante a infincia cancro ou diabetes de

tipo I, nem nenhuma outra doenga cronica considerada no Ambito da Psicossomética.

Ao todo, para integrar esta ultima amostra foram aplicados os diversos instrumentos a
100 individuos, de entre os quais foram escolhidos trinta e um por corresponderem aos

critérios de inclusdo pretendidos e apresentarem caracteristicas etarias semelhantes as

do GONC.

2.4) Colheita dos Dados

Todos os individuos que participaram neste estudo, independentemente do grupo a que
pertenciam, foram avaliados individualmente pela autora da presente investigacdo ou
por outra psicéloga (Dr* Cristina Vivas) que colaborou na recolha de uma parte dos
dados. Esta avaliagio pressupunha a resposta dos individuos aos quatro instrumentos da
bateria reunida para esta investigagdo, respeitando determinados procedimentos
destinados a garantir a boa compreensdo da natureza da investigagfio, bem como do

contetdo dos instrumentos no sentido de obtermos respostas fidveis. Desta forma:

1) em primeiro lugar foram identificados os individuos passiveis de integrarem a

amostra, tendo em atengfo os critérios de incluso,

2) de seguida estes foram contactados individualmente, tendo-lhes sido explicado de
uma forma sucinta o propdsito da investigacdio, a natureza confidencial da mesma e
a média de tempo que iriam dispender ao disponibilizarem-se para responder a

bateria de instrumentos,



3) os individuos que aceitaram participar no estudo, foram encaminhados para um local

sossegado e bem iluminado, provido de cadeiras e mesa de apoio,

4) os instrumentos, apesar de apresentarem noImas claras e padronizadas, foram
sempre respondidos na presenga de uma das psicologas, permitindo assim, o pronto
esclarecimento de todas as diividas suscitadas durante o preenchimento dos mesmos.

5) A ordem de preenchimento dos instrumentos foi, para todos os individuos, a
seguinte: 1) Questiondrio de Descritores da Psicossomética (QDP), 2) Desenho de
Circulos Representativos da Familia (DCRF), 3) Inventario Clinico do Auto-
Conceito (ICAC) e 4) Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS).

6) Apos o preenchimento de todos os instrumentos, foi novamente garantida a
confidencialidade dos dados fornecidos e dada a possibilidade aos individuos de
terem acesso a um resumo dos resultados finais do estudo, desde que manifestassem

interesse em tal.

2.5) Instrumentos

Ap6s a realizagio da revisdo bibliografica que suportou este estudo, foi feita a escolha
dos instrumentos que permititam operacionalizar as varidveis que nos propusemos
investigar. Para aceder aos elementos que nos interessavam aprofundar foram aplicados,
a cada um dos individuos dos trés grupos (GONC, GDIA e GNORM), quatro
instrumentos distintos, ja referidos e que constituiram a bateria instrumental da
investigago: um Question4rio de Descritores da Psicossomatica (QDP), destinado a
aceder aos aspectos relativos & histéria pessoal de cada individuo, considerados
significativos tendo por base as teorias da psicossomatica; um teste semi-projective
destinado a avaliar a qualidade dos lagos familiares estabelecidos pelos sujeitos ao

longo das suas vidas -Desenho de Circulos Representativos da Familia (DCRF) -
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( Pipp, Shaver, Jennings, Lamborn & Fisher, 1985), na sua forma adaptada a populagéo
portuguesa adulta (Canavarro, 1999); um instrumento, validado em numerosos estudos
e construido para a populago adulta portuguesa, que permite aceder ao estado em que
se encontra o auto-conceito individual, traduzindo-o em quatro factores tradutores do
grau de ajustamento social e emocional - Inventirio Clinico do Auto-Conceito
(ICAC) - (Vaz Serra, 1985), e finalmente uma medida de depressio e de ansiedade -
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) - (Zigmond & Snaith, 1983), ja
adaptada e validada para a populagdo adulta portuguesa em estudos anteriores (Horta et
al, 1997, 1998), e que possibilita de uma forma simples e eficaz, aceder ao maior ou

menor grau de depressdo e ou de ansiedade presentes no sujeito.

A Descricio dos Instrumentos

2.5.1) Questionario de Descritores da Psicossomatica (QDP)

Elaboramos o QDP, com o objectivo de reunir o mais vasto leque de informacdo
relevante, no Ambito das teorias da Psicossomatica relativas a Oncologia, mas
igualmente importante no caso de outras doengas de cariz psicossomatico. Ao todo €
constituido por vinte e sete questdes (de resposta multipla fechada, de resposta tnica
fechada e de resposta aberta), excluindo o preenchimento dos dados pessoais relevantes.
As questdes encontram-se organizadas em seis secgdes distintas: Dados Pessoais, Dados
Referentes aos Pais, Dados Referentes 4 Infincia e Idade escolar, Dados Referentes a
Saide (pessoal e familiar), Dados Referentes as Relagdes Afectivas e Dados Relativos a
outros Aspectos Actuais (suporte socio-econdmico). Este instrumento, permitiu aceder
de uma forma sistematizada aos aspectos mais relevantes da histéria do individuo nas

suas principais vertentes.
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2.5.2) Desenho de Circulos Representatives da Familia (DCRF)
Este instrumento de avaliagio foi concebido e aplicado pela primeira vez por S. Pipp,
P. Shaver, S. Jennings, S. Lamborn e K.W. Fisher (1985) e adaptado & populagdo
portuguesa adulta por Canavarro (1999).
Este teste foi descrito por Levitt et al (1994, cit. p. Canavarro, 1999) como uma técnica
de representacdio espacial, que possibilita aceder a aspectos qualitativos da relagdo com
os pais, de uma forma a que dificilmente teriamos acesso se nos baseassemos apenas em
indicadores verbais. Canavarro (1999), por sua vez, optou por denominar este
instrumento de teste “semi-projectivo”, devido ao facto de misturar instrugoes escritas
com uma prova nfio-verbal de caracteristicas projectivas.
Segundo Montagna (1989), podemos denominar um teste de projectivo, quando:
1) O material do teste (estimulo), ¢ suficientemente ambiguo e indefinido para
que o sujeito, ao dar a sua resposta, projecte os seus contetidos internos;
2) Existe uma instrugfo que proporciona ao sujeito a liberdade de elaborar a sua
resposta da maneira como escolher, e
3) Existe uma relagio com o examinador, que permeia a aplicacéo do teste, na
qual o sujeito esta livre para fornecer a resposta escolhida. Resposta essa que
ird ser analisada para a obtengfio do motivo subjacente 4 resposta (contetdo
latente).
No caso do DCRF, encontram-se cumpridas as duas primeiras condigdes, mas no que
diz respeito & terceira isso nfio se verifica . O facto de existir uma instrugéo escrita
muito clara para explicar ao sujeito como deve responder ao teste, permite que o
individuo possa responder sem que exista de facto uma relagdo com o examinador,

simplesmente porque é ele proprio que 1€ a instrugdo. Pensamos que talvez tenha sido
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este o principal motivo de Canavarro (1999) para considerar o teste como semi-
projectivo e ndo projectivo.

Neste teste & pedido aos individuos que desenhem dois circulos, um representando a
Mie ou o Pai e outro o proprio individuo, com maior ou menor proximidade consoante
a proximidade ou distanciamento emocional sentidos ao longo de cinco fases distintas
da vida do individuo: infincia precoce (1-5 anos), infincia durante a idade escolar (6-
10 anos), inicio da adolescéncia (11-15 anos), final da adolescéncia (16-20 anos) e
“actualmente”, referindo-se ao periodo de vida actual do individuo (Canavarro, 1999).
Desta forma vio obter-se para a relagiio com a mie, cinco desenhos cada um dos quais
apresentando dois circulos mais ou menos préximos e para o pai outros cinco desenhos
de dois circulos cada, respeitantes as cinco fases representadas (Pipp et al, 1985).

Um total de dez desenhos é obtido para cada individuo, desde que a relaggo exista. Se o
individuo ndo tiver conhecido um ou ambos os pais, em caso de ndo existir lembranga
do tipo de relagdo estabeleéida, ou se um ou ambos os pais ja faleceram, pede-se ao
individuo que nfio desenhe os circulos respeitantes a essa fase ou fases de vida
(Canavarro, 1999).

Relativamente aos procedimentos de avaliagdo deste instrumento, optdmos por uma
metodologia significativamente distinta da proposta, quer pelos autores (Pipp et al,
1985:993-995), quer por Canavarro (1999:239). Esta nova metodologia de
quantificacfio, sensivelmente mais simples, pareceu-nos igualmente valida uma vez que
preserva o proposito inicial dos autores: avaliar a proximidade relacional ao longo das
varias fases de vida. Desta forma consideramos trés graus de distancia relacional: grau 1
- interpenetragfio dos circulos (cotada como 1), grau 2 - circulos tangenciais (cotada
como 2) e grau 3 - afastamento sem toque dos circulos (cotada como 3). Embora esta

opgio de classificagio possa reduzir a variabilidade dos resultados, julgamos que nos
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permitiu chegar & esséncia do que pode ser transmitido pelo teste € que, por vezes, numa
analise milimétrica de distAncia e perimetro circular pode desvanecer-se.

Esta opgio também nos pareceu adequada visto que, na verséo adaptada por Canavarro
(1999), antes do preenchimento do instrumento sdo mostrados aos individuos trés
exemplos, do tipo de resposta pretendida, contendo dois circulos de igual dimenséo
respectivamente afastados, tangenciais e interpenetrados. No estudo original (Pipp et al,
1985), niio eram fornecidos quaisquer exemplos aos individuos, mas apenas pedido que
desenhassem dois circulos em relagdo, da forma que melhor traduzisse a relacdo com a
Mie ou com o Pai.

Desta forma pareceu-nos que a visualizago prévia dos exemplos, presente na versio
adaptada (Canavarro, 1999), poderia limitar as respostas dos sujeitos, sendo necessaria
uma nova forma de classificar os resultados obtidos. O tratamento dos resultados
orientado para as categorias de “interpenetrado”, “tangencial” e “afastado”, quanto a0
grau de proximidade relacional sentida pelo individuo nas diferentes fases, foi o que nos
pareceu traduzir da melhor forma o proposito deste instrumento.

Quando escolhemos este instrumento fizemo-lo porque as suas caracteristicas
projectivas  poderiam  constituir um  eficaz complemento a uma bateria
predominantemente verbal, e ao mesmo tempo, servir de elemento validativo para
algumas das respostas fornecidas pelo sujeito, no QDP, respeitantes ao tipo de

relacionamento com os pais durante a inféncia.

2.5.3) Inventério Clinico do Auto-Conceito (ICAQ)
O Inventirio Clinico do Auto-Cenceito (ICAC), foi concebido e desenvolvido por
Vaz Serra (1986) com o objectivo de avaliar os aspectos emocionais e sociais do auto-

-conceito em contexto clinico.
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Este inventario, ou escala de auto-avaliagdo, ¢ constituido por 20 questdes sendo cada
uma pontuada de 1 a 5, de tal modo que, quanto mais elevada a pontuagdo obtida,
melhor é considerado o Auto-Conceito do sujeito (Vaz Serra, 1986).

Da analise dos 20 itens resultaram os seguintes factores (Vaz Serra, 1986):

e F1: Factor de Aceitacio Social (itens 1, 4, 9, 16 e 17). Refere-se a
importancia de caracteristicas como a aceitacfo por parte dos outros € 0
agrado social na vida do individuo,

e F2: Factor de Auto Eficcia (itens 3, 5, ‘8, 11, 18 e 20). Realga os
aspectos de enfrentar e resolver problemas e dificuldades.

o F3: Factor de Maturidade Psicologica (itens 2, 6, 7 ¢ 13). Expressa a
capacidade para assumir responsabilidades e expressar de uma forma
auténtica as suas crencas,

e F4: Factor de Impulsividade-Actividade (itens 10, 15 ¢ 19). Refere-se a
maior ou menor motivacdo para agir de uma forma impulsiva,

o F5: Factor misto sem denominagfio especifica (itens 3, 18, 6 ¢ 12). Nédo
foram encontradas caracteristicas especificas que permitissem dar
denominagfo a este factor,

e F6: Factor misto sem denominacfo especifica (itens 9 e 17). Néo foram
encontradas caracteristicas especificas que permitissem dar denominacio

a este factor.
Apesar das andlises factoriais realizadas terem distinguido seis factores diferentes, sdo

os dois primeiros os que, segundo Vaz Serra (1992: 32): “sdo os mais importantes,

com caracteristicas bem definidas e mais utilizados em pesquisa’, explicando em
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conjunto a maior parte da variancia total. Na presente investigagfo optamos por

trabathar os quatro factores com denominacéio especifica (F1, F2, F3 e F4).
Os itens que constituem o inventdrio, revelaram bom poder discriminatorio em diversos
estudos realizados com este instrumento (Vaz Serra et al, 1986a; 1986b; 1986¢ ; Mota
Cardoso et al, 1986 e Horta et al, 1998). Os seus itens também parecem ndo ser
sensiveis a diferencas de sexo e apresentam boa consisténcia interna e estabilidade
temporal (Vaz Serra, 1986a).
O ICAC permite-nos aceder ndo apenas a uma medida global do auto-conceito do
individuo, com um valor de referéncia de 68 pontos (a partir do qual & possivel afirmar
que o auto-conceito global do individuo se encontra acima da média), mas também nos
possibilita a averiguagfio de quais as dimensdes (ou factores) desse auto-conceito que
mais contribuem para o melhor ou pior desempenho do individuo nesta escala. Segundo
o autor, esta escala apresenta na globalidade um valor preditivo: “...quanto pior o auto-
conceito pior o ajustamento do individuo, e mais propenso este se enconira a
transtornos de caracter emocional...” (Vaz Serra, 1986a: p-83).
Outro aspecto muito importante apontado por Vaz Serra (1986a) refere-se ao papel da
educacio durante a infincia. Segundo Frank (1973, cit p. Vaz Serra 1986a) as
dimensSes mais relevantes que devem ser transmitidas durante a infincia para o bom
desenvolvimento afectivo do individuo sfo: ser aceite, ser autéonomo e ser competente.
Segundo Vaz Serra (1986a), o sentimento de aceitagiio (expresso pelo F1) desenvolver-
se-ia através do sentimento de ser aceite pelos adultos significativos durante a infincia,
o ser auténomo desenvolver-se-ia através do ensino da independéncia e
responsabilidade (expresso pelo F2 e F3) e o ser competente, resultaria da instituicéio de
juizos de valor positivos, transmitidos quando a crianga tem um desempenho eficaz

(expresso pelo F2). Desta forma Vaz Serra (1986: 83) defende que, relativamente as
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principais dimensdes do auto-conceito (a aceitagdo social (F1) , a auto-eficacia (F2)) e

a0 auto-conceito global: “..(a educagdo) conforme é orientada, assim determina a

formagdo de um bom ou de um mau auto-conceito que, por sua vez, leva a um bom ou

mau ajustamento do individuo” . Afirma igualmente que “ quanto melhor é a atmosfera
familiar, melhor tende a ser o auto-conceito global do individuo bem como 0s seus

sentimentos de aceitacdo-social e auto-eficdcia” (Vaz Serra, 1992: 32).

As razdes que nos levaram a optar por este instrumento foram as seguintes:

1) Ser uma escala clinica construida especificamente para a populagdo adulta
portuguesa,

2) Ser um instrumento que se encontra amplamente validado, em diversos contextos
clinicos em Portugal, nomeadamente no da oncologia (Vaz Serra et al, 1986a; Vaz
Serra et al, 1986b; Vaz Serra et al, 1986c; Mota Cardoso et al, 1986; Vaz Serra,
1992 e Horta et al 1998),

3) Ser uma escala breve, concisa € clara, o que permite a sua facil aplicagéio, mesmo
em individuos com menor grau de escolariza¢do, sem dificuldades significativas e
sem excessivo desgaste psicologico (caracteristica muito importante sobretudo para
o GONC),

4) Constituir um bom indicador do auto-conceito global, através da nota global, com a
possibilidade de conhecer os aspectos especificos que melhor caracterizam o auto-

conceito dos sujeitos (factores especificos).

2.5.4) Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressio (HADS)
A HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), foi criada e desenvolvida por
Zigmond e Snaith (1983), com o intuito de constituir um instrumento para perceber as

modificagdes que vio ocorrendo no estado emocional dos pacientes, bem como para
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aceder & presenca ou auséncia de niveis clinicamente significativos de ansiedade e/ou
depressio (Zigmond & Snaith, 1983). Desta forma poder-se-ia intervir proporcionando
o tratamento adequado ao individuo e melhor percebendo o papel dos factores
psicolégicos no curso da doenga (Zigmond & Snaith, 1983).

A HADS, é uma escala de auto-aplicagdo, composta por catorze itens, que permitem
qum tUnico instrumento aceder a duas subescalas distintas: uma  destinada a
mensuragio da Ansiedade (constituida pelos itens 1, 3, 57,9, 11, e 13) e a outra
respeitante & Depressdo (composta pelos itens: 2, 4, 6, 8, 10, 12 e 14).

Esta escala destina-se a quantificar a Ansiedade e a Depressdo, em contexto médico-
hospitalar e demonstrou ser uma medida valida da gravidade destas duas perturbagdes
psicopatologicas (Zigmond & Snaith,1983).

Os individuos que obtém um valor superior a 8, para a subescala de ansiedade sfo ja
considerados como apresentando um estado de ansiedade clinica pronunciada, 0 mesmo
sucedendo para a subescala da depressio (Zigmond & Snaith, 1983 e Walker et al,
1999).

A HADS, fornece ainda uma escala global para o conjunto da ansiedade e da depressdo
que constitui um bom indice da presenga de ambas a situacdes clinicas nos individuos.

As grandes vantagens desta escala por comparagio com outras destinadas a medir a
ansiedade e a depressfio, sdo: 1) permitir aceder com um mesmo instrumento a
ansiedade e a depressdo (Zigmond & Snaith, 1983), 2) ser simples e clara, ndo
colocando geralmente quaisquer davidas ao longo do seu preenchimento (Zigmond &
Snaith, 1983), 3) suscitar, pelo seu formato e pelo tipo de questdes, interesse por parte
dos sujeitos avaliados (Zigmond & Snaith, 1983), 4) ser de facil e rapida aplicagdo, ndo
provocando cansago eXcessivo aos individuos (Zigmond & Snaith, 1983) e 5) Ter sido

ja validada para a populagio adulta portuguesa € para o contexto da Psicooncologia,
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apresentando capacidades diferenciadoras das populagdes em estudo (Horta et al,

1997,1998 e Walker et al, 1999).

3)— Tratamento estatistico dos dados

A andlise estatistica dos dados foi realizada recorrendo ao programa SPSS — Statistical
Package for the Social Sciences, versdo 8.0.

Foram realizadas analises estatisticas bivariadas, tendo a natureza das variaveis
consideradas (escala nominal ou ordinal) associada a dimenséo das amostras tornado
inadequada a aplicagiio de testes estatisticos paramétricos. Assim, e de acordo com
Bryman e Cramer (1993) e Pereira (1999) as caracteristicas das varidveis sob estudo
remetem-nos para os seguintes testes nfio paramétricos:

- Teste de y* de Pearson corrigido pelo método de Yates para tabelas de
contingéncia e o teste exacto de Fisher para tabelas 2x2 sempre que a pelo
menos 25% das células correspondam um valor esperado inferior a cinco.
Adequados para duas amostras independentes sendo pelo menos uma de

escala nominal,

- Teste U de Mann-Whitney para testar duas amostras independentes em
escala pelo menos ordinal ou métrica que ndo satisfaga o pressuposto da

normalidade da distribuiciio amostral,

- Teste H de Kruskal-Wallis para testar mais de duas amostras em simultdneo
com escala pelo menos ordinal ou métrica que néo satisfaga o pressuposto da

normalidade da distribui¢io amostral,



- Teste das Ordens de Wilcoxon para duas amostras dependentes e variaveis
medidas em escala ordinal ou métrica que ndo satisfaca o pressuposto da

normalidade da distribuigfo amostral,

- Correlagdes de Spearman para identificar o grau de associacdo entre a
pertenca grupal e as varidveis independentes consideradas cuja medida seja
nfo métrica ou que viole o pressuposto da normalidade da distribuigdo

amostral.

O nivel de critico de significincia estatistica adoptado foi, de acordo com a natureza do
estudo e a pritica corrente na investigacdo em Ciéncias Sociais, o de 5%
correspondendo, portanto, a um intervalo de confianca ndo inferior a 95% (Bryman &

Cramer, 1993).
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Hipoteses

Decorrendo da revisdo bibliografica efectuada e tendo em atengdo Os principais
objectivos desta investigagdo, optamos por agrupar as diversas hipéteses em diferentes
secgbes de acordo com a natureza do seu suporte tedrico. Desta forma a sequéncia dada
as diferentes secgdes reflecte a hierarquizacéio assumida face ao objectivo primordial

deste trabalho. As hipéteses encontram-se agrupadas da seguinte forma:

1) - Hip6teses relativas aos Padrdes Familiares Relacionais
II) - Hipoteses relativas a Personalidade
I1I) - Hipoteses relativas a Perda e a Depresséo

IV) - Hipoteses relativas 4 Doenga cronica

I) - Hipéteses relativas aos Padrdes Familiares Relacionais

Hipétese 1 - A relagiio com os pais € avaliada pelo grupo oncolégico (GONC) como
sendo, globalmente, mais afastada, por comparagdo com Os Outros dois grupos,

independentemente da faixa etaria considerada.

Hipétese 2 - A relagfo com os pais ¢ avaliada como globalmente mais afastada no

GONC, quer se considere apenas a relagdo com a mie, quer apenas com O pai,

independentemente da faixa etaria considerada.
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Hipétese 3 - A relagdo com os pais é avaliada pelo GONC como sendo globalmente
mais afastada, quer se considere apenas a relagfio com a mie, quer apenas com o pai,

em todas as faixas etdrias e face aos grupos de controlo clinico (GDIA) e de controlo

(GNORM).

Hipotese 4 - A relagdo com a mée ¢ percebida pelo GONC como sendo mais afastada

do que a com o pai, para cada faixa etéria.

Hipétese 5 - O afastamento relacional a mde e ao pai é percebido de forma diferente

pelos individuos de sexo feminino e masculino do GONC.

Hipétese 6 — O ambiente familiar do GONC caracteriza-se por menor incidéncia de

casais parentais ajustados face aos restantes grupos.

Hipotese 7- O GONC manifesta percepgdes mais negativas, acerca das atitudes

educativas dos pais, do que o0 GDIA e o GNORM.
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TI) - Hipéteses relativas & Personalidade

Hipétese 1 - No GONC existe um nicleo de dificuldades relacionais, que o diferencia
do GNORM sendo caracterizado por: evitamento do conflito, receio de desiludir os

outros, dificuldade em dizer ‘ndo’ e dificuldade em expressar os sentimentos.

Hipétese 2 - No GDIA existe um niicleo de dificuldades relacionais, que o diferencia
do GNORM, caracterizado por: excessiva dependéncia, dificuldade em tomar decistes

sozinho e dificuldade em ter uma personalidade propria.

Hipotese 3 - O valor total do auto-conceito ¢ menor nos grupos oncoldégico (GONC) e

diabético (GDIA), face ao grupo de controlo _(GNORM).

Hipétese 4 - O GONC e o GDIA apresentam valores de auto-eficicia ¢ maturidade

psicologica inferiores aos obtidos pelo GNORM.

Hipétese 5 - Encontra-se maior incidéncia de doengas infantis tradutoras de

vulnerabilidade psicossomatica no GONC por comparac¢do com o GDIA ¢ o GNORM.

Hipotese 6 — Regista-se no GONC e no GDIA maior incidéncia de perturbagdes dos

ritmos de sono comparativamente com o GNORM.

Hipétese 7 - O GONC e o GDIA relatam menor recordagéo dos sonhos do que o

GNORM.
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II0) - Hipéteses relativas 2 Perda e & Depressao

Hipétese 1 - O GONC apresenta uma maior incidéncia de perdas e vivéncias

stressantes por comparagio com o GDIA e o GNORM.

Hipotese 2 — O GONC regista maior incidéncia de doengas graves ou mortes parentais

na infincia por comparagio com o GDIA e o GNORM.

Hipétese 3 — Existem niveis mais clevados de depressio no GONC, por comparagio

com o GDIA e o GNORM.

IV) - Hipéteses relativas 2 Doenca Cronica

Hipétese 1 - O GONC e o GDIA manifestam maior grau de ansiedade do que o

GNORM, e 0 GONC apresenta valores mais elevados de ansiedade do que o GDIA.
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RESULTADOS

Ao longo desta etapa pretendemos expor, com a clareza possivel, os resultados obtidos
ap6s o tratamento estatistico dos dados provenientes da aplicacio da bateria de
instrumentos escolhida.

No sentido de possibilitar uma maior articulagdo entre a exposi¢io estatistica dos
resultados e a interpretagio dos mesmos e atendendo 4 matriz de conhecimento teoérico
onde nos inserimos, optdmos por, no final da apresentagdo dos resultados referentes a
cada hipotese, realizar a discussio especifica das suas implicagdes.

A estrutura geral na apresentagio dos resultados sera a seguinte:

I - Resultados relativos a caracterizagfo geral da amostra
II - Resultados relativos aos padrdes familiares relacionais
I1I - Resultados relativos a personalidade

IV - Resultados relativos a perda e & depressdo

V - Resultados relativos a4 doenca cronica
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Apresentaciio dos resultados

I - Resultados relativos a caracterizacgiio geral da amostra
O tratamento estatistico dos dados demograficos recolhidos permitiu caracterizar
globalmente os trés grupos em estudo nesta investigagdo (grupo oncologico - GONC,

grupo diabético - GDIA e grupo normal - GNORM), tal como se encontra exposto no

Quadro 3:
Quadro 3: Caracterizacio Geral da Amostra
GONC GDIA GNORM
Sexo n % n Y% n %
Masculino 9 29.0 12 38.7 14 45.2
Feminino 22 71.0 19 61.3 17 54.8
Estado Civil
Solteiro 3 9.7 10 32.3 6 204
Casado/Vive Junto 24 774 20 64.5 19 67.7
Divorc.(Separado 2 6.5 1 3.2 4 7.5
Viavo 2 6.5 0 0 2 43
Escolaridade
< Esc. Obrigatdria 23 74.2 16 51.6 8 25.8
Ensino Secundario 4 12.9 13 41.9 15 48.4
Ensino Superior 4 12.9 2 6.5 8 25.8
Idade
20-29 2 6.5 11 35.5 5 16.1
30-39 3 9.7 11 355 9 29.0
40-49 7 22.6 4 12.9 6 19.4
50-59 9 29.0 4 12.9 6 19.4
>60 10 32.3 1 3.2 5 16.1
Meédia Dp Meédia Dp Meédia Dp
52.48 11.40 36.00 10.92 4439 14.70

A anilise comparativa do GONC e do GNORM permite verificar que existe
homogeneidade nas variaveis demograficas: Sexo (x>= 1,728; 1g.I; p< 0,189), Idade (@

= 6,629; 4 g.I; p< 0,157) e Estado Civil (>= 2,248; 3 g.I; p< 0,523). Relativamente a
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variavel Escolaridade, 0 GONC e 0 GNORM ndo se mostraram equivalentes ("= 14,96;
2 g.1; p< 0,05).

A comparacgio entre o0 GDIA e o GNORM permite constatar a homogeneidade das
varidveis demograficas: Sexo (y>= 0,265 1 gl;, p<0,607), Idade (3*= 5.917; 4 gl
p<0,205) e Estado Civil (x>= 4,826; 3 g.l; p<0,185). Também, relativamente a variavel
Escolaridade, 0 GDIA e o GNORM n#o se mostraram equivalentes (x*= 6,410; 2 gl
p<0,05).

Finalmente, a analise comparativa do GONC e do GDIA permite verificar a existéncia
de homogeneidade nas varidveis demograficas: Sexo (= 0,648; 1 g.l; p< 0,421) e
Estado Civil (3= 6,466; 3 g.l; p< 0,091). O GONC e o GDIA ndo se mostraram
equivalentes no que respeita a variavel Escolaridade (= 6,688; 2 g.l; p< 0,05) e Idade

(7= 20,907; 2 g.1; p< 0,05).

Discussdo Especifica: Julgamos que o imperativo da aleatoriedade na recolha das
diversas amostras pode estar na origem da heterogeneidade da variavel Escolaridade nas
trés situagbes de comparacdo.

Consideramos que a heterogeneidade dos grupos face a esta varidvel nfio constitui um
caveat na interpretagio dos resultados. Por um lado, de acordo com Canavarro (1999),
Vaz Serra (1986a) e¢ Zigmond e Snaith (1983), os instrumentos utilizados para o
levantamento de dados podem ser validamente respondidos por individuos com o grau
de instruco priméria ou basica. Tal deve-se a facilidade de compreensdo e brevidade
das respostas que caracteriza os mesmos. Por outro, o facto da aplicagdo dos
instrumentos ter sido presencial permitiu o pronto esclarecimento de quaisquer duvidas

ocorrentes ao longo do seu preenchimento.
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Consideramos que as diferengas observadas entre o GONC e o GDIA no que respeita a
variavel Idade, decorreram da necessidade metodoldgica de eliminar da amostra
individuos que apresentassem concomitantemente a diabetes de tipo I, complicagdes
secundarias tais como a insuficiéncia renal dependente de hemodialise ou a perda total
de visdo, mais frequentes na populagio a partir dos quarenta anos (Mamede de
Carvalho, 1997). Também o facto da diabetes tipo I ser prevalecente em faixas etarias
mais jovens sendo menos frequente a sua ocorréncia em idades mais avancadas (sem
que se faca acompanhar de complicagSes secunddrias) (Wertlieb et al, 1996), tornou
menos provavel a constituigdo de uma amostra igualmente distribuida pelas varias
faixas etarias consideradas, o que se reflectiu nas caracteristicas etérias da populacdo
presente nas consultas de diabetologia onde foi feita a recolha da amostra.

O facto do GONC e do GDIA diferirem significativamente quanto & variavel “Idade”
levou a que a interpretagio dos resultados provenientes da comparagio directa entre
estes grupos clinicos fosse particularmente reservada. Além disso, tal comparacio s6
ocorre isoladamente uma vez neste estudo, aquando da diferenciagio de quais as
varidveis que correspondem ao nucleo de dificuldades relacionais especificas de cada
doengca e de quais podersio reflectir a cronicidade de ambas as doengas. Neste caso, foi
sempre considerada a possibilidade dos resultados encontrados poderem dever-se a

diferenca etéria e nfo a outras varidveis.

hdedk
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I1 - Resultados relativos aos padrdes familiares relacionais

Hipotese 1 (I)- A relaciio com os pais é avaliada pelo grupo oncoldgico (GONC) como sendo
globalmente, mais afastada por comparacio com os outros dois grupos, independentemente da

faixa etdria considerada

Relativamente & exploragio da primeira hiptese, estuddmos as diferengas entre o
GONC (grupo oncoldgico), o GDIA (grupo diabético) e o GNORM (grupo de controlo
normal) quanto & percepcdo do grau de afastamento relacional com os pais.

Foi considerada em primeiro lugar a distincia média percebida na relagio com os pais
durante toda a vida do sujeito (sem discriminar a relagfio em cada faixa etaria e tratando
conjuntamente os resultados relativos ao pai € a mie). Foi aplicado um teste estatistico
de Kruskal-Wallis tendo o > obtido o valor de 10,42 que com 2 g.l. apresentou um
p<0,05. O grafico 1 denota que 0 GONC tende a avaliar a relagio afectiva com os pais
como sendo em média mais afastada (x=2,2) por comparac¢do com o GDIA e GNORM

que apresentaram respectivamente valores de 1,8 € 1,7.

Grafico 1

Dist. média aos progenitores todas

oncologice diabetico normal

grupo nosclogico
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Discussio Especifica: Em conformidade com as hipoteses avangadas por Bahnson
(1970, 1984), e igualmente focadas pelos estudos de Thomas et al (1979, cit. p. Stoll,
1986) e Horne et al (1979, cit. p. Elliot, 1989), em como os individuos oncologicos
apresentam um padrfio de relacionamento familiar centrifugo (caracterizado por maior
afastamento relacional percebido) encontramos, recorrendo aos resultados do DCRF
(Desenho dos Circulos Representativos da Familia), diferengas significativas
(KWALLIS; ¥>=10,42; 2 gl; p<0,05) entre o GONC e os restantes grupos de
comparacfo, tendo o grupo oncologico manifestado maior afastamento face aos pais.

Corrobora-se desta forma a Hipotese 1.

dedeok

Hipétese 2 (I) - A relacfio com os pais é avaliada como globalmente mais afastada no GONC, quer
se considere apenas a relagio com a mde quer apenas com o pai, independentemente da faixa etaria

considerada.

Com o intuito de verificar se as diferengas relativas ao afastamento relacional sentido se
mantém, analisando separadamente a relagio com a mfe e com o pai, procedemos a
aplicacio do teste de Kruskal-Wallis para os valores médios de distanciamento
relacional, agregando todas as faixas etarias. Os resultados obtidos apontam no sentido
das diferencas encontradas se manterem estatisticamente significativas quer para a
relagiio com a mie (KWALLIS;y2=6,665; 2 g.l; p<0,05) quer com o pai (KWALIS;
%2=9,586; 2 g.L; p<0,05).

Discussio Especifica: Estes resultados permitem verificar que o afastamento relacional
percebido pelo GONC nfio depende da relag8o ser estabelecida com a mée ou com o pai,
mas antes confirma-se o afastamento com ambos os progenitores. A corroboragédo desta

hipotese (Hipotese 2), complementa os resultados obtidos na Hipétese 1 e infirma os
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resultados obtidos em alguns estudos, nomeadamente o de Bahnson (1984), segundo os

quais a relagfio com a mée seria a que tenderia ao maior afastamento.

sk

Hipétese 3 (I) - A relagio com os pais é avaliada pelo GONC como sendo globalmente mais
afastada, quer se considere apenas a relacio com a mie quer apenas com 0 pai, em todas as faixas

etirias e face aos grupos de controlo clinico (GDIA) e de controlo (GNORM).

Ainda com o propésito de verificar se o padrio de maior distanciamento relacional nos
sujeitos do GONC se mantém considerando isoladamente cada faixa etaria considerada
no DCRF e discriminando a relacdo com a mie e com o pai, realizimos testes de
Kruskal-Wallis para os trés grupos considerados. Os resultados encontrados
correspondem ao Quadro 4.

Quadro 4: Distincia parental percebida por progenitor e faixa etaria

Distancia dos | Disténcia dos | Distancia dos 11 | Distéincia dos 16 Disténcia na
1 aos 5 anos | 6 aos 10 anos aos 15 anos aos 20 anos idade actual
Relagdo com a Mée
e 3,096 3,056 6,204 6,508 6,255
gl 2 2 2 2 2
p 0,213 0,217 0,045* 0,039+ 0,044*
Relagio com o Pai
X2 2,327 3,472 9,583 10,529 8,367
Gl 2 2 2 2 2
P 0,312 0,176 0,008+ 0,005* 0,015*

*p<0.05

No que diz respeito 4 relagio com a méae, apenas as distincias percebidas a partir dos 11
anos revelam diferencas estatisticamente significativas para p < 0,05. Os valores obtidos
para a relagio Eu-Mie dos 1 aos 5 anos de idade (Grafico 2) embora tendencialmente
mais afastados no GONC, nfio permitem afirmar existirem diferengas estatisticamente
significativas (Kruskal-Wallis: % 2=3,096; 2 gl; p<0,213) ocorrendo 0 mesmo (Grafico

3) para a faixa etéria dos 6 aos 10 anos (Kruskal-Wallis: ¢ #=3,056; 2 gl; p<0,217).

114



Grafico 2
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Grafice 3
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A distancia relacional percebida com a mie, em todos os grupos considerados,

apresentou-se significativamente diferente no GONC, no GDIA e no GNORM, para as
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faixas etarias dos 11 aos 15 anos (Kruskal-Wallis: x2=6,204, 2 gl; p<0.05), dos 16 aos

20 anos (Kruskal-Wallis: 2=6,508; 2 gl; p<0.05) e na idade actual (Kruskal-Wallis:

72=6,255; 2 gl; p<0.05).

Os valores obtidos encontram-se expostos, respectivamente no

Grafico 6.

Mean Distancia Eu-Mé&e 11 - 15 anos

Mean Distancia Eu-Mae 16 - 20 anos
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Grafico 5
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Grafico 4, Grafico 5 e
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Grafico 6
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Em todas as situacBes observadas nos graficos, os sujeitos oncologicos avaliaram a
relagio com a sua mie como sendo em média mais distante por comparacio com 0s
restantes grupos de comparagfo. Também na relagfo com o pai apenas as distdncias
percebidas a partir dos 11 anos revelam diferengas estatisticamente significativas para p
< 0,05. Os valores obtidos para a relagio Eu-Pai dos 1 aos 5 anos de idade (Grafico 7)
embora tendencialmente mais afastados no GONC, nfo permitem afirmar existirem
diferencas estatisticamente significativas (Kruskal-Wallis: v=2,327; 2 gl; p<0,312). O
mesmo ocorre (Gréfico 8) para a faixa etaria dos 6 aos 10 anos (Kruskal-Wallis:
¥*=3,472; 2 gl; p<0,176).

Grafico 7
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Gréafico 8
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Para as faixas etérias a partir dos 11 anos os valores obtidos por intermédio da aplicacéio
do teste de Kruskal-Wallis sfio os seguintes: dos 11 aos 15 anos (Kruskal-Wallis:
%?=9,583, 2 gl; p<0,05), dos 16 aos 20 anos (Kruskal-Wallis: x*=10,529; 2 gl; p<0,05) e
na idade actual (Kruskal-Wallis: y*=8,367; 2 gl; p<0,05).

Os valores obtidos encontram-se expostos, respectivamente no Grafico 9, Grafico 10 e

Grafico 11.
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Griafico 10
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Em todas as situacBes observadas nos graficos, os sujeitos oncologicos avaliaram a
relacio com o seu pai como sendo em média mais distante por comparacdo com 0s

restantes grupos de comparagao.
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Discussio Especifica: O maior afastamento relacional com os pais parece constituir
uma invariante nos sujeitos oncologicos a partir da adolescéncia e dai em diante.
Durante os dois perfodos etarios a que corresponde a infincia, ndo se encontraram
diferencas estatisticamente significativas entre o GONC, o GDIA e o GNORM, que
permitam confirmar a existéncia de um padrio de maior afastamento relacional
percebido, presente desde a infincia, o que em parte infirma a teoria de que o
afastamento relacional seria sentido desde a infincia (Bahnson, 1984). Porém, da
observaciio dos graficos obtidos relativos 4s faixas etarias do 1 aos 5 anos de idade e
dos 6 aos 10 anos de idade, respeitantes quer ao pai quer a mée, parece-nos existir uma
tendéncia para que os valores médios de afastamento relacional sejam sempre
relativamente superiores aos dos obtidos pelo GDIA e pelo GNORM.

Relativamente ao maior afastamento relacional percebido pelo GONC, a partir da
adolescéncia e durante a vida adulta, o padrfio que se verificou, nfio corresponde ao
padriio relacional observado em populagdes saudaveis, no estudo de Pipp et al (1985).
Segundo estes autores, o padrio relacional percebido com ambos os pais, tenderia a ser
mais proximo durante as duas faixas etérias correspondentes a infincia precoce € a
infincia, durante a idade escolar; durante o inicio da adolescéncia e final da mesma
exsitiria um maior afastamento relacional percebido pelos sujeitos e finalmente o
relacionamento na idade actual apresentaria sempre uma maior proximidade relacional
acompanhada por sentimentos de maior afeigfo, semelhante a das primeiras faixas
etarias (Pipp et al, 1985). No GONC, o afastamento relacional caracteristico das fases
de maior autonomizagio da adolescéncia, surge com muito maior peso do que nos
restantes grupos, e mantém-se constante até a idade actual.

Apesar de nfo se ter confirmado a hipétese de que existiria um afastamento relacional

mais acentuado no GONC, em todas as faixas etarias consideradas pelo DCREF,
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confirmamos parcialmente a hipétese de que existe um padrio relacional de maior
afastamento percebido, patente a partir do inicio da adolescéncia e em toda a vida adulta
dos individuos. O facto de existir uma tendéncia para um maior afastamento percebido
durante a infincia, embora nfio significativo, pode ser interpretado em parte pelo facto
de poder existir alguma idealizagio das relagdes estabelecidas com os pais durante a
infancia (Pipp et al, 1985), algo que nos parece ter-se verificado no momento em que foi
pedido aos sujeitos, no QDP, que classificassem o tipo de atitudes apresentadas pelos

pais durante a infincia (ver resultados relativos & hipotese 7 (I)).

skekok

Hipétese 4 (I) - A relagfio com a mie é percebida pelo GONC como sendo mais afastada do que a

com o pai para todas as faixa etdrias.

Com o intuito de estudar eventuais diferengas na proximidade relacional com a mée por
comparagio com o pai apenas no GONC, aplicamos um teste de ordens Wilcoxon
sobre o diferencial entre a distAncia média ao pai e 2 mie. Os resultados encontrados
(Wilcoxon; Z=-1,77; p<0,77) permitem afirmar nfo existirem diferencas
estatisticamente significativas no que respeita & proximidade relacional com a mie ¢
com o pai para os sujeitos oncologicos ao longo das diferentes faixas etérias, como €
possivel observar no Grafico 12.

Grafico 12
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Discussdo Especifica: Este estudo corrobora os resultados encontrados por Bahnson
(1970) segundo os quais 0S sujeitos oncolégicos tenderiam a perceber a relagio com
ambos os pais como mais afastada. No entanto, infirma parcialmente a hipotese de que
nos sujeitos oncolégicos seria a relagdo com a mae, em particular, a caracterizada por
maior negligéncia, frieza e consequente afastamento emocional.

Através destes resultados do DCRF, podemos constatar que o distanciamento relacional

percebido, no difere em fungfo do sexo do progenitor .
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Hipétese 5 (I) - O afastamento relacional 2 mie e ao pai é percebido de forma diferente pelos

individuos de sexo feminino e masculino do GONC.

Com o intuito de investigar a validade da generalizagdo das conclusGes anteriores para
ambos 0s sexos, procuramos verificar se os resultados obtidos se mantinham para os
sujeitos oncoldgicos do sexo feminino por comparagdo com 0s do sexo masculino. Os
resultados encontrados permitem afirmar que existe uma diferenca significativa no
distanciamento relacional percebido com a mfe e com o pai para 0S sujeitos
oncologicos do sexo feminino (WILCOXON; Z=-2,579; p<0,05) (Grafico 13). O
mesmo ndo se verificou para os respondentes do sexo masculino do GONC (Wilcoxon,
7=-1,576; p<0,115), que ndo apresentaram diferencas significativas na proximidade
relacional sentida com a mfe por comparagio com a percebida com o pai (Grafico 14).

Verificou-se desta forma, que as mutheres oncologicas do GONC, tendem a perceber a

relagfio com o pai como sendo mais distante do que a estabelecida com a mie.




Grafico 13 Grafico 14
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Discusde Especifica: Através destes resultados do DCRF, podemos constatar que o
distanciamento relacional percebido, difere em fungfio do sexo do progenitor apenas
para os sujeitos do sexo feminino. No entanto o sentido da diferenga encontrada, vai
novamente infirmar a hipotese anterior de que seria o relacionamento com a méie 0
percebido pelos sujeitos como mais afastado (Bahnson, 1984), uma vez que nas
mulheres do GONC, ¢ o relacionamento com o pai, 0 percepcionado como mais

afastado.
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Hipétese 6 (I) - O ambiente familiar do GONC caracteriza-se por menor incidéncia de casais

parentais ajustados face aos restantes grupos.

Procurando verificar se 0 maior grau de afastamento sentido em relagéio a ambos os
pais est4 relacionado com a qualidade percebida da relagdo parental, estuddmos os trés
grupos GONC, GDIA e GNORM, com o propésito de verificar se existem diferencas
quanto & percepgiio do ajustamento ou desajustamento parental (traduzido em conflitos

frequentes, separagio ou divorcio) entre os pais.




Para ir ao encontro deste objectivo foi aplicado um teste estatistico de Kruskal-Wallis
(x*=2,789; 2 g.1.; p<0,248), que demonstra ndo existirem diferencas significativas entre
os grupos considerados quanto a esta variavel.

Discussdo Especifica: A anilise dos resultados relativos a esta hipotese, permite
constatar que as relagdes conjugais dos pais dos sujeitos oncologicos (GONC) néo
diferem face 4s dos restantes grupos quanto ao grau de ajustamento percebido. Porém, €
central considerarmos, tal como Sami-Al (1990) que a existir uma tendéncia para a
negagiio do conflito, os resultados encontrados deveréo ser interpretados com cautela,
isto é: nfio podemos concluir que auséncia de expressdo do conflito familiar corresponda

efectivamente a propria auséneia de conflito familiar.
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Hipotese 7 (I) - O GONC manifesta percepcdes mais negativas, acerca das atitudes educativas dos

pais, do que 0 GDIA e 0o GNORM

Para estudar as diferencas entre 0 GONC, o GDIA e 0 GNORM quanto a percepggo das
atitudes dos pais durante a infincia, aplicamos o teste de Kruskal-Wallis.

Os resultados encontrados estdo expostos no Quadro 4.




Quadro 4: Atitudes Parentais Durante a Infincia

Frieza, Autoritarismo,

Carinho, meiguice | Disciplina | indiferengaou | rigidez ou excessiva | Punigioe | Agressdoe

ou permissividade suave neutralidade exigéncia criticismo | hostilidade
Atitude %2 1,806 1,965 0,417 4,088 10,24 4,324
do Pai gl 2 2 2 2 2 2
p 0,405 0,374 0,812 0,130 0,006* 0,115
Atitude 1 1,225 1,743 2,000 2,163 1,011 2,000
da Mée gl 2 2 2 2 2 2
p 0,542 0,418 0,368 0,339 0,603 0,368

* p<0,05

Da analise dos resultados verificamos que apenas a atitude punitiva e muito critica por

parte do pai permite diferenciar os grupos GONC, GDIA ¢ GNORM (Kruskal-Wallis;

¥2=10,24; 2 g.l.; p<0,05). Os graficos elaborados (Grafico 15 e Grafico 16) permitem

visualizar o perfil de atitudes parentais na infincia atribuidas por cada grupo (GONC,

GDIA e GNORM
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Grafico 16
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Pelo observado podemos afirmar que ¢ o GONC, que contribui para que a atitude
paterna punitiva e muito critica seja diferenciadora entre os trés grupos.

Procurando aprofundar estes resultados, analisimos globalmente as atitudes parentais,
comparando as que expressam um afecto negativo (atitude fria, indiferente ou neutra;
autoritaria, rigida ou muito exigente; punitiva e muito critica e por Ultimo, agressiva e
hostil) com as que expressam um afecto positivo (atitude carinhosa, meiga e permissiva
e de disciplina suave). Esta comparagfio foi realizada para verificar se existe maior
prevaléncia de atitudes parentais avaliadas negativamente no GONC, por comparagéo
com 0 GDIA ¢ o GNORM. Para tal, procedemos & aplicacfio de um teste estatistico de
Kruskal-Wallis para os dados agregados por tipo de atitude parental.

Os resultados encontrados figuram no Quadro 5.



Quadro 5: Atitudes Parentais Agrupadas

atitudes atitudes atitudes atitudes
positivas do | negativasdo | positivas da negativas da
pai pai méie mae
& 1,654 5,833 0,101 1,723
gl 2 2 2 2
p 0,437 0,054 0,951 0,423

Os resultados encontrados permitem concluir que os grupos considerados nio diferem
significativamente quanto & positividade ou negatividade global das atitudes parentais
percebidas, quer para o pai (positividade: Kruskal-Wallis; ¢*=1,654; 2 g.l; p<0,437 ¢
negatividade: Kruskal-Wallis; y>=5,833; 2 g.1.; p<0,054), quer para a mée (positividade:
Kruskal-Wallis; %>=0,101; 2 g.l; p<0,951 e negatividade: Kruskal-Wallis; x*=1,723; 2
g.l.; p<0,423).

Discussio Especifica: Os resultados encontrados referentes a valéncia das atitudes
parentais percebidas infirmam a hipétese 6 (I), segundo a qual o GONC atribui com
maior frequéncia atitudes negativas aos pais durante a infincia, ndo se replicando os
resultados obtidos por Bahnson (1970).

Porém, quando analisamos individualmente as diferentes atitudes parentais na infincia
(“carinho, meiguice e permissividade”, ‘“Disciplina suave”, “frieza, indiferenca ou
neutralidade”, Autoritarismo, rigidez ou excesso de exigéncia; “Punitividade e
criticismo” e “Agressividade e hostilidade™), encontramos diferencas significativas no
sentido proposto por Bahnson (1970, 1984), mas apenas para a atitude paterna de
“punico e criticismo” .

Podemos assim afirmar que, relativamente as atitudes parentais percebidas durante a
infincia, os sujeitos oncologicos tendem a atribuir ao pai, atitudes mais punitivas e

criticas do que os restantes sujeitos de comparacéo ( GONC e GDIA).



I11) — Resultados relativos 2 Personalidade

Hipoétese 1 (IT) - No GONC existe um nicleo de dificuldades relacionais, que o diferencia do
GNORM sendo caracterizado por: evitamento do conflito, receio de desiludir os outros, dificuldade

em dizer ‘nio’ e dificuldade em expressar os sentimentos.

Estudamos as diferencas entre 0 GONC, o GDIA e o GNORM quanto & percepcio das
dificuldades sentidas no relacionamento com a sua familia e amigos. Procurando a
existéncia de um agrupamento especifico de dificuldades para o GONC, procedemos a
aplicagéio de um teste U de Mann-Whitney para comparagdo do GONC com o GNORM,

e encontramos os seguintes resultados, expressos na Tabela 1.

Tabela 1 — Dificuldades Relacionais Percebidas

GONC vs GNORM
Dificuldade relacional U- de Mann-Whitney VA ]
Expressar sentimentos 4495 - 0,539 n.s.
Receio de desiludir 4340 - 0,847 n.s.
Tomar decisbes sozinho 372,0 -2,503 0,012
Dif em enfrentar o conflito 356,5 -2,303 0,021
Dizer ‘nio’ 4340 - 0,762 n.s.
Receio de ser rejeitado 449,5 - 0,752 n.s.
Dif. por ser demasiado dependente 434,0 - 1,388 n.s.
Dif. por ser demasiado independente 434,0 - 1,388 1.S.
Dif. em ter personalidade propria 449,5 - 0,685 1.S.

Encontramos assim entre 0 GONC e o GNORM diferencas significativas quanto a
dificuldade em tomar decisdes sozinho (U-Mann-Whitney = 372; Z= -2,503; p<0,05) €

a dificuldade em enfrentar o conflito (U-Mann-Whitney = 356,5; Z= -2,303; p<0,05).




Invariavelmente, os sujeitos oncologicos apresentaram maior frequéncia sentida de
dificuldades relacionais, quer em tomar decisbes sozinhos quer em enfrentar o conflito
conforme expressa o Grafico 17.

Grafico 17
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Hipotese 2 (II) - No GDIA existe um niicleo de dificuldades relaciomais, que o diferencia do
GNORM, caracterizado por: excessiva dependéncia, dificuldades em tomar decisdes sozinho e

dificuldades em ter uma personalidade prépria.

No sentido de averiguar a existéncia de um nicleo de dificuldades relacionais
caracteristica do GDIA, replicamos o mesmo procedimento para comparagéo do GDIA

com 0 GNORM e encontramos os seguintes resultados expressos na Tabela 2.
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Tabela 2— Dificuldades Relacionais Percebidas

GDIA vs GNORM
Dificuldade relacional U- de Mann-Whitney Z P
Expressar sentimentos 4495 -0,576 n.s.
Receio de desiludir 480,5 0,000 n.s.
Tomar decisdes sozinho 372,0 -2,503 0,012
Dif. por evitar o conflito 465,0 - 0,358 n.s.
Dizer ‘nio’ 325,5 -2,531 0,011
Receio de ser rejeitado 449,5 -0,752 n.s.
Dif. por ser demasiado dependente 325,5 -3,189 0,001
Dif. por ser demasiado independente 449,5 - 0,852 .S.
Dif. em ter personalidade propria 4495 - 0,685 n.s.

Da comparacio entre o GDIA e o GNORM, encontramos diferencas significativas
quanto a dificuldade em tomar decisdes sozinho (U-Mann-Whitney = 372; 7= -2,503;
p<0,05), a dificuldade em dizer ‘nio’ (U-Mann-Whitney = 325,5; Z= -2,531; p<0,05) e
a dificuldade por ser demasiado dependente dos outros (U-Mann-Whitney = 325,5; Z=-
3,189; p<0,05). Invariavelmente, os sujeitos do GDIA apresentaram maior frequéncia
sentida de dificuldades em tomar decisGes sozinhos, em dizer nfo’ e por serem

demasiado dependentes dos outros, conforme expressa o Grafico 18.
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Por ultimo, comparamos o GONC com o GDIA quanto as varidveis consideradas
diferenciadoras entre cada um destes grupos e 0 GNORM, ou seja, quanto a dificuldade
em tomar decisdes sozinho, dificuldade por evitar o conflito, dificuldade em dizer "néo’
e dificuldade por ser demasiado dependente dos outros. O objectivo foi o de verificar,
quais as dificuldade relacionais, que ap6s a comparacdo destes dois grupos (GONC e
GDIA), ainda permitem diferenciar o GONC.

Os resultados encontrados apresentam-se na Tabela 3.
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Tabela 3 — Dificuldades Relacionais Sentidas

GONC vs GDIA
Dificuldade relacional U- de Mann-Whitney Z P
Tomar decisbes sozinho 480,5 - 0,000 1,000
Dif. por evitar o conflito 372,0 - 1,977 0,048
Dizer ‘nédo’ 372,0 - 1,798 0,072
Dif. por ser demasiado dependente 372,0 -2,059 0,039

Encontramos assim entre o GONC e o GDIA diferencas significativas quanto a
dificuldade em enfrentar o conflito (U-Mann-Whitney = 372,0; Z= -1,977; p < 0,05) e
por ser demasiado dependente dos outros (U-Mann-Whitney = 372,0; Z= -2,059;
p=<0,05).

Decorre ainda da analise da Tabela 3 e do grafico 20, abaixo exposto, uma igualdade
rigorosa quanto a dificuldade em tomar decisdes sozinho (U-Mann-Whitney = 480,5; Z
= 0,000; p < 1,000) e uma maior frequéncia de respostas afirmativas nos sujeitos
diabéticos (GDIA) quanto a dificuldade em dizer “n@o”. Note-se, porém, que esta
diferenca apenas pode ser considerada, na melhor das hipteses tendencial, pois o teste
U de Mann-Whitney ndo permite diferenciar estatisticamente ambos os grupos quanto a
esta dificuldade relacional (U-Mann-Whitney = 372,0; Z = -1,798; p < 0,072).
Relativamente aos resultados com diferengas significativas, observamos no grafico
CAPut!’, que sfo os sujeitos oncoldgicos (GONC) a apresentar maior frequéncia da
dificuldade em “enfrentar o conflito”, enquanto que os sujeitos diabéticos (GDIA)

apresentam maior dificuldade por serem “demasiado dependentes dos outros”.
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Discussio Especifica dos resultados referentes a hipétese 1 (II) e hipotese 2 (II):

De acordo com os autores Hagnell (1966), Redd e Jacobsen (1988), Temoshok (1987,
cit. p. Andreu, 1998), Contrada (1990, cit. p. Andreu, 1998) e Sami-Ali (1992) entre
outros, seria expectdvel encontrar no grupo oncolégico (GONC), um micleo de
dificuldades relacionais sobretudo caracterizado por: evitamento do conflito, receio de
desiludir os outros, dificuldade em dizer ‘nfo’ e dificuldade em expressar sentimentos,
diferenciando-se desta forma dos restantes grupos (GDIA e GNORM).

Da anilise dos resultados encontrados podemos corroborar apenas a existéncia no
GONC, da dificuldade relacional em enfrentar o conflito (evitamento do conflito). Os
resultados permitem assim corroborar parcialmente a hipotese 1 (I), deste estudo.
Também foi possivel diferenciar o GONC do GNORM relativamente & dificuldade em
tomar decisdes sozinho, tendo os sujeitos oncologicos apresentado com maior
frequéncia esta dificuldade. Esta ultima dificuldade parece-nos, tal como proposto por
Taylor e Aspinwall (1996), poder decorrer do proprio processo de doenga cronica
instalado nos individuos.

Quanto ao grupo diabético (GDIA) e de acordo com os autores Mirsky (1948, cit. p.

Meissner, 1977), Minuchin (1975) e Wertlieb et al (1996), entre outros, seria
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expectavel encontrar um nucleo de diﬁquld_ades relacionais caracterizado por excessiva
dependéncia e dificuldade em tomar decisdes sozinho. Da anilise dos resultados
encontrados podemos corroborar totalmente esta hipétese (hipotese 2 (II)).

Porém, foi encontrada adicionalmente uma diferenca entre o GDIA ¢ o GNORM
quanto & dificuldade em dizer “nfio” a qual surge com maior frequéncia no GDIA.
Perante estes resultados, procuramos averiguar em que medida se podiam atribuir as
diferengas encontradas a uma invariante antecedente da doenga — € que portanto poderia
ser considerada factor propiciador da mesma — ou a factores decorrentes da doenga —
quer o seu caracter cronico, quer de alteracdes especificas ao nivel orgénico atribuiveis
a evolucdo da doenga ou ao seu tratamento .

Esclarecer esta divida passou pela comparacdo entre o GONC e o GDIA. Porém,
mantendo sempre presente que estes grupos diferem significativamente quanto a
variavel “Idade” .

Desta forma , a variavel “dificuldade em tomar decisdes sozinho” nfo diferiu nos dois
grupos (GONC e GDIA) e parece-nos que tal poderd decorrer do facto de
corresponderem ambos a doengas cronicas (Taylor & Aspinwall 1996). Também se
podera atribuir este resultado a propria situagho clinica em que se encontram o0s
pacientes, uma vez que, quer na diabetes tipo I quer no cancro ha uma forte regulacdo
externa — por parte do médico ou da familia — dos tratamentos, actividades € ritmos de
vida dos sujeitos.

Também a variavel “dificuldade em dizer ndo” apresenta valores similares para ambos
os grupos. Porém, distintamente do que ocorreu com a varidvel “dificuldade em tomar
decisdes sozinho™) esta permite diferenciar o GDIA do GNORM mas ndo do GONC.
Tal vem acrescentar o eventual papel que a cronicidade das doengas possa representar,

na modulacfio do estilo de relacionamento interpessoal.
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No caso especifico do GDIA ha uma situagio inequivoca de doenga crénica com inicio
na infincia e adolescéncia. Ji na presente amostra de doentes oncolégicos (GONC)
nenhum dos sujeitos havia manifestado um diagnéstico clinico de cancro anterior aos 20
anos de idade, tendo a maioria sido diagnosticada entre os 40 e os 55 anos. Desta forma
parece-nos que embora a situagfio cronica seja comum a ambas as doengas apresenta-se
particularmente acentuada no grupo diabético (GDIA) e dai poder apresentar maior

niimero de dificuldades associadas.

Hipétese 3 (II): O valor total do auto-conceito apresenta-se inferior no GONC e no GDIA, por

comparacio com o GNORM.

Procuramos verificar se existem diferencas entre os grupos considerados quanto ao
auto-conceito, utilizando o instrumento Inventario Clinico de Auto-Conceito (Vaz
Serra, 1985) diferenciando quatro factores componentes: aceitagfio social, auto-eficicia,
maturidade psicologica e impulsividade. Os resultados obtidos permitem concluir que,
os grupos em estudo nfo diferem quanto & medida global do auto-conceito (Kruskal-
Wallis; y*= 1,577; 2 g.L; p < 0,454). Os resultados médios obtidos pelos trés grupos sob
estudo para a medida global do auto-conceito s@o os expressos no Grafico 20.
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Assim, verificou-se que todos os grupos (GONC, GDIA ¢ GNORM) apresentaram

valores de auto-conceito acima da média (média= 68).

#ookk

Hipotese 4 (IT): O GONC e 0 GDIA, apresentam valores de auto-eficicia e maturidade psicolégica,

inferiores 20 GNORM e 0 GONC apresenta resultados mais elevados no factor de aceitacio—social,

do que o0 GDIA e 0o GNORM.

Quando consideramos isoladamente os quatro factores do auto-conceito encontramos,
ap6s a aplicagio de um teste de Kruskall-Wallis, os seguintes resultados expressos na

Tabela 4 :

Tabela 4: Factores do ICAC

12 gl p
Acettacio Social 1,319 2 0,517
Auto-Eficicia 8088 2 0,018
Maturidade Psicologica 0,286 2 0,867
Impulsividade 1,910 2 0,385

Apenas para o factor 2 (Auto-Eficicia) foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos (Kruskal-Wallis; *=8,088; 2 gl; p<0,05) mais
especificamente entre 0 GDIA e o GNORM (U Mann Whitney = 285,5; Z= -2,759;
p<0,006) ja que entre 0 GONC e 0 GNORM a diferenga, face ao nivel de significAncia
adoptado, nfio pode ser considerada significativa (U Mann Whitney = 343; 7= -1,947;

p<0,052). O sentido da diferenca encontra-se expresso no Grafico 21.
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Discussdo Especifica: Este estudo nfio corroborou os resultados encontrados por
Bahnson (1984) e Taylor e Aspinwall (1996) quanto & medida global do auto-conceito
dos sujeitos oncologicos (GONC) e diabéticos (GDIA). Parece igualmente importante
sublinhar que o nivel médio dos resultados obtidos na medida global do auto-conceito
apresenta-se na metade superior da escala do ICAC, ou seja, em média os sujeitos
avaliados neste estudo apresentam um auto-conceito global acima da média, diferindo
do que seria expectavel.

No que respeita a auto-eficacia, foram encontrados resultados significativamente
diferentes apenas entre o0 GDIA e o GNORM. No GONC, todos os resultados obtidos
a0 nivel dos factores do auto-conceito foram no sentido da ndo diferenciaco em relagdo
ao GNORM. Nio foram, da mesma forma, encontradas quaisquer diferen¢as no que
respeita ao factor de maturidade psicologica, apontado na literatura como

frequentemente associado &s doengas do ambito da Psicossomatica.

| Nota Adicional

Procurando verificar como é que o nicleo de dificuldades encontrado para cada grupo
se relaciona com os valores obtidos para os factores do auto-conceito diferenciadores (a
auto-eficacia), procedemos a correlagdio estatistica p de Spearman que consta da Tabela

5 e que considera todos os grupos em estudo em simulténeo.
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Tabela 5: Matriz de correlacio entre Nucleo de
Dificuldades Relacionais e Factores do ICAC

Tomar Evitar Dizer Demasiado  Auto-eficacia
decisdes s6 conflito ‘ndo’ dependente
Tomar
decisdes so 1,000
Evitar
conflito ATTH* 1,000
Dizer ‘nio’ ,225% 1LS. 1,000
Demasiado
dependente 448** n.s n.s 1,000
Auto-eficicia - ,342%% n.s - 211* n.s 1,000
¥ p<0,01  *p<0,05 bi-caudal

Da analise da matriz de correlacdes identificamos correlagGes significativas sobretudo

entre a dificuldade em tomar decisdes sozinho e os restantes itens sujeitos a analise.

Todas estas correlagdes apresentaram valores no sentido esperado, sendo positivos

intra-dificuldades (isto é: quando um sujeito relata como dificuldade o ‘tomar decisbes

sozinho’ espera-se que relate, igualmente, outras dificuldades, nomeadamente o

evitamento do conflito, a dificuldade em dizer ndo’ e o considerar-se demasiado

dependente dos outros) e negativos entre as dificuldades e a Auto-Eficéacia.

Discussiio Especifica: A associacio de resultados entre as dificuldades relacionais

diferenciadoras e a auto-eficicia permite-nos identificar uma relagdio consistente entre

as dificuldades relatadas e o grau de auto-eficacia percebido pelos sujeitos.

Hkkock
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Hipétese 5 (II): Encontra-se maior incidéncia de doencas infantis tradutoras de vulnerabilidade

psicossomatica, no GONC, por comparaciio com os restantes grupos.

Com o intuito de averiguar se a incidéncia de doengas na infincia — tradutoras de
vulnerabilidade psicossomatica (Strecht, 1998) - difere entre os grupos em estudo
aplicamos um teste do y? de Pearson.

Os resultados obtidos da comparagiio do GONC com o GNORM permitem-nos afirmar
que nfio existem diferencas estatisticamente significativas quanto as doengas de infincia
tradutoras de vulnerabilidade psicossomatica, excepto para as colicas abdominais (x*=
7,631;2 g.L; p <0,05).

Os resultados obtidos da comparagiio do GDIA com o GNORM permitem-nos afirmar
que nfio existem diferencas estatisticamente significativas quanto as doencas de infancia
tradutoras de vulnerabilidade psicossomética.

Discussdo Especifica: Com base nas doengas infantis identificadas por Strecht (1998)
como tradutoras de wvulnerabilidade para o desenvolvimento de uma patologia
psicossomitica replicimos parcialmente os resultados obtidos por este autor, mas
apenas para a de cdlicas abdominais € somente no GONC.

Segundo Kreisler (1981), as colicas abdominais traduzem o desconforto e a ansiedade
relacionais no bebé. Pretendendo descortinar se este sintoma precoce se podera
encontrar associado a valores elevados de ansiedade na vida adulta dos sujeitos
oncolégicos —tal como os encontrados neste estudo — procedemos & correlagéo
estatistica p de Spearman, cujo valor de 0,288, bi-caudal para um p=<0,05 foi
considerado significativo. Este resultado podera fortalecer o pressuposto de

Kreisler(1981), de que ¢ a ansiedade latente que gera as colicas abdominais na inféncia
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_ ndo obstante a correlagiio estatistica ndo nos permitir tecer consideragdes sobre a
causalidade.

Outra interpretacio remete-nos para o conceito de depressdo a priori (Sami-Ali, 1992).
Segundo este autor seria a auséncia ou o empobrecimento da interac¢io méie-bebé, que
estaria na origem de um conflito interno do bebé. A auséncia de resposta materna
adequada perante os pedidos de interac¢do do bebé ( como o choro ou o gesticular),
gerariam na crianga um conflito interno cuja tinica forma de resolucéo seria transforma-
Jo no sintoma fisico da célica abdominal, sendo esta tltima a expressdo dramética do
impasse relacional sentido (Sami-Ali, 1992).

J4 uma interpretagdio de cariz sistémico ( Strecht, 1998) atribuiria a este comportamento
uma fungio de preservagiio de um lago relacional que se sente como precario. Assim, a0
manifestar as célicas abdominais, o bebé constituir-se-4 como ‘paciente identificado’
que mais ndo & do que a expressdio da disfungdo do sistema familiar. A constituigdo
deste tipo de sintoma patologico favorecera a agregagio do micleo familiar em torno de

si, permitindo que o sistema se preserve.

ok

Hipétese 6 (I): O GONC e o GDIA, apresentam maior incidéncia de perturbagdes dos ritmos de

sono, do que o GNORM

No sentido de averiguar se os resultados deste estudo corroboram os obtidos por Sami-
Ali (1992) em como encontrarfamos maior perturbaciio dos ritmos de sono nas
perturbacdes de cariz psicossomético procedemos & aplicagdo de um teste estatistico de

Kruskal-Wallis. Os resultados encontram-se expressos na Tabela 6.
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Tabela 6

GONC, GDIA e GNORM
Dificaldade do sono x g L P
Dificuldade em adormecer 14,325 2 0,001
Acordar cedo demais 2,325 2 n.s.
Sono muito agitado 2,681 2 n.s.
Nao ter horas certas para adormecer 2,303 2 n.s.
Acordar varias vezes de noite 11,160 2 0,004

Com o intuito de verificar em que sentido se expressam as diferengas estatisticamente

significativas encontradas entre os grupos procedemos a elaboracdo do Grafico 22 e do

Grafico 23:
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Invariavelmente, é o GONC que expressa maior grau de perturbagdes do sono quanto a
dificuldade em adormecer (insonia inicial) e ao acordar varias vezes durante a noite
(insdnia intermitente).

Da analise do grafico 23, verificamos uma igualdade de valores para o GDIA € para o

GNORM. Tal deveu-se simultaneamente a diferencas significativas (p<0.05) para a
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variavel Insonia Intermitente (acordar varias vezes de noite) quer na diade GONC-
GNORM (o que nfio implica cautelas adicionais na sua interpretagfo), quer na diade
GONC-GDIA, o que ji implica um comentdrio mais desenvolvido. De facto,
constatamos a existéncia de uma diferenca significativa entre a distribuigéio etaria do
GONC e a do GDIA que poderia justificar os resultados observados. Porém, ao
correlacionarmos a variavel Idade no GONC com a varidvel Insonia Intermitente,
recorrendo ao p de Spearman, nfio encontramos associagfo estatisticamente significativa
(p = 0,342; bicaudal, p<0,06). Esta constatagdo, parece sustentar que a diferenca
encontrada entre 0 GONC e o GDIA respeitante & insonia intermitente, nfio se deve
atribuir a diferenca de idade entre os grupos, mas sim a um outra qualquer variavel.

De acordo com Peretz (1998), a insonia inicial e a intermitente costumam ser
observadas com mais frequéncia em doentes padecendo de perturbagdes médicas, em
particular de cancro, por sofrerem de mais dores, que véo contribuir para a alteracdo do
padrio de ondas cerebrais presente durante o sono, aumentando a sensibilidade e a
facilidade em acordar. Segundo Peretz (1998), o sono &, igualmente, um barémetro
preciso do estado mental dos sujeitos, respondendo rapidamente- com o aumento da
vigilia- a situagdes de tensdo, a ansiedade e aos pensamentos preocupantes.

Igualmente associada & insénia dos doentes oncologicos econtra-se o paralelo entre a
morte e o sono, que os faz temer o adormecer, com receio de ji ndo acordarem vivos
(Peretz, 1998).

Os resultados encontrados corroboraram assim, parcialmente, a hipotese 6 (II).

Nota Adicional

Procurando verificar se, tal como proposto por Peretz (1998), as perturbagdes de sono

verificadas no GONC poderiam decorrer da vivéncia mais ansiosa dos eventos
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circundantes, aplicamos um teste de correlagio estatistica de Spearman, entre as
variaveis significativas para o sono e os valores obtidos na escala de ansiedade do

HADS pelo GONC e obtivemos os seguintes resultados:

Tabela 7: Matriz de correlaciio entre perturbacdes do Sono e HADS

Insonia Insénia Ansiedade
inicial intermitente HADS
Insénia
inicial 1,000
Insonia
intermitente ,385%% 1,000
Ansiedade ,348%* ,353%* 1,000
HADS

** n<(,01 bi-candal

Todas as correlagdes foram consideradas muito significativas e apresentam-se¢ no
sentido esperado, ou seja, quanto maior a incidéncia da perturbagéo do sono maior o

grau de ansiedade manifestado, confirmando o proposto por Peretz (1998).

EE 2

Hipétese 7 (II): © GONC e o GDIA relatam menor recordagfio dos sonhos do gque ¢ GNORM

Com o intuito de averiguar em que medida existem diferengas entre a capacidade de
recordagéio das vivéncias onfricas entre os grupos estudados procedemos a aplicagéo de
um teste estatistico de Kruskal-Wallis. N#o foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos (Kruskal-Walis; ¢*= 0,142; 2 gl; p <
0,931).

Discussdio Especifica: Os resultados obtidos nio corroboram a hipétese de que nas
doencas de cariz psicossomatico consideradas existe menor lembranga do contetido

onirico (Sami-Ali, 1997). Esta hipotese deriva igualmente da teoria proposta por Jouvet

143




(1995), segundo a qual o sonho desempenharia um papel curativo do organismo,
actuando como ‘“vdlvula de seguranca” ( Jouvet, 1995: 134). Estudos posteriores
poderdo refinar o instrumento de medida diferenciando graus de lembranga mais finos,
bem como tipos de contetidos recordados e talvez assim seja possivel chegar a
resultados mais esclarecedores .

skeokosk sk

IV) Resultados relativos 2 Perda e 2 Depressio

Hipétese 1 (IIT): O GONC apresenta uma maior incidéncia de perdas e vivéncias stressantes por

comparaciio com 0 GDIA e o GNORM

Relativamente aos dados referentes aos eventos stressantes de vida ocorridos ha menos
de dois anos (da data de aplicagdo do questiondrio) e referidos pelo GONC, GDIA e
GNORM, ndo encontramos diferencas significativas (KWALLIS; x2=1,405; 2 gl;

p<0,495) entre os trés grupos.Os valores encontrados constam do Grafico 24.
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Relativamente aos dados referentes aos eventos stressantes de vida ocorridos ha mais de
dois anos (da data de aplicagfio do questionario) e referidos pelo GONC, GDIA e
GNORM também niio encontramos diferencas significativas (KWALLIS; y2=0,773; 2
g.1.; p<0,679) entre os trés grupos.

Os valores encontrados constam do Grafico 25.

Grafice 25
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Discussido Especiﬁcé: Os resultados obtidos infirmam a hipotese colocada, ndo
replicando os resultados obtidos por inumeros estudos nesta 4rea, tais como os de
Greene e Swisher (1969), Greene (1966) , Schmale e Tker, 1964 (cit. p. Bahnson, 1984)
entre muitos outros. Apesar das diferencas obtidas ndo se terem revelado significativas
pensamos ser importante observar a tendéncia grafica para que seja a variavel doenga de
um familiar, uma das mais referidas pelo GONC, reportando-se aos acontecimentos de

vida h4a menos de dois anos ( possivelmente ja apds o diagnostico) e a morte de um
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familiar proximo a segunda mais referida para o periodo de vida ocorrido ha mais de
dois anos. De alguma forma, podemos pensar numa influéncia destes dois aspectos,
ainda que ndio estatisticamente significativa. N&o deixa igualmente de ser importante
constatar que o segundo evento de vida com maior impacto, referido pelo GDIA, quer
para o periodo de ha mais de dois anos, quer para o de hd menos de dois anos, € a morte
de um familiar préximo, o que, enquanto simples tendéncia, deve ser interpretado com

precaucéo, tal como as tendéncias observadas para o GONC.

dkok

Hipétese 2 (11I): Encontra-se maior incidéncia de doencas graves ou mortes parentais na infincia

do GONC por comparagio com oS restantes grupos

Estudamos as diferencas entre o GONC, o GDIA e o GNORM, quanto & existéncia de
perdas significativas durante a infincia. Consideramos perda, qualquer evento que
correspondesse 4 morte, doenga grave ou auséncia de um ou de ambos os pais, durante a
infancia. Da aplicagio de um teste estatistico de x? de Pearson podemos afirmar ndo
existirem diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos considerados (x> =
2,359; 2 g.1; p<0,307). Porém, afigura-se-nos digno de nota, a tendéncia que o grafico

destes resultados (Grafico 26) parece mostrar.
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Estatisticamente, e no que se refere a hipotese da perda parental (morte, doenga grave
ou auséncia) os grupos ndo diferem entre si quanto a estes incidentes de vida na
infincia.

Discussdo Especifica: Os resultados encontrados para os relatos de perdas parentais
nfio corroboram os estudos de LeShan e Worthington (1956b), Greene (1966), entre
outros. Porém da andlise grafica, relativamente & frequéncia de respostas por grupo,
parece-nos existir uma tendéncia para que o nimero de situagdes de perda, relatadas
pelos sujeitos oncoldgicos, seja superior ao dos diabéticos (GDIA) e dos normais
(GNORM), tendo estes tiltimos a menor incidéncia deste tipo de perdas.

Nio deixa de merecer nota, o facto de as teorias acerca da ligagfo entre perdas parentais
na infincia e desenvolvimento posterior de doenga, surgirem com maior frequéncia em
estudos sobre a patologia oncoldgica do que sobre a patologia diabética.

Apesar de tudo isto, tais diferengas podem ser aparentes ja que estatisticamente ndo sio
consideradas significativas, podendo, assim, dever-se 4 idade dos sujeitos oncoldogicos

ou a outros factores nfio imputaveis as situagdes clinicas.

&gk

Hipétese 3 (IIT): O GONC carateriza-se pelos niveis elevados de depressio, por comparagio com 0

GDIA e 0o GNORM (discutida posteriormente) *.

E3 23

V)- Resultados relativos 3 Doeng¢a Crénica

Hipétese 1 (IV): O GONC e o GDIA manifestam graus de ansiedade mais elevados do que o

GNORM, sendo no GONC que estes sio os mais elevados (discutida posteriormente) ™.
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* Pelo facto de os resultados referentes a cada uma destas hipoteses derivarem do

tratamento estatistico dos dados do mesmo instrumento (HADS), optamos por
apresentar, em primeiro lugar o conjunto dos resultados, que de outra forma perderiam
pormenores importantes, realizando seguidamente uma discussdo especifica relativa as
implicagdes dos mesmos, para cada uma das hipoteses (Hipotese 3 (III) e Hipdtese 1
Iv)).

Apresentaciio dos resultados do HADS

Com o intuito de verificar se existem diferencas entre os grupos em estudo para os
niveis de ansiedade e depressdo presentes no momento do levantamento de dados
aplicamos um teste estatistico de Kruskal-Wallis sobre os resultados levantados pela
aplicagio do HADS. Para os valores globais do HADS foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas entre os trés grupos (Kruskal-Wallis; ¢*= 8,489; 2 g.1; p
< 0,05). Para a escala de depressfio, no foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas (Kruskal-Wallis; ¢>= 2,119; 2 g.l; p <0,347) e para a escala da ansiedade
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas (Kruskal-Wallis; x*=
10,987; 2 g.L; p <0,05). Os graficos 27, 28 € 29, ilustram o sentido das diferencas.

Grafico 27
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Grafico 28 Grafico 29
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Hipétese 3 (IIT): O GONC carateriza-se pelos niveis elevados de depressiio, por comparacio com o

GDIA e 0 GNORM

Discussdo especifica: Os resultados obtidos da andlise estatistica aos resultados
relativos a escala de depressio do HADS, infirmam a hipétese de que os sujeitos do
GONC apresentam niveis mais elevados de depressdo. No entanto impde-se uma
precaugio adicional na extrapolagio integral destes resultados, uma vez que esta escala
de depressdo mede a depressdo no momento em que o sujeito responde 4 escala e nfo a
depressdo focada pela maioria dos estudos no &mbito das teorias da perda e da
depressdo, nomeadamente os de Persky et al (1987, cit. p. Justo, 1994) e Bieliauskas
(1979, cit. p. Bahnson, 1984).

A partir destes resultados podemos concluir, com algumas reservas, que os sujeitos do
GONC nfio apresentam niveis mais elevados do que os restantes grupos, para a variavel

depresséo.
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Hipétese 1 (IiV): O GONC e o GDIA manifestam graus de ansiedade mais elevados do que o

GNORM, sendo 0 no GONC que estes sio os mais elevados.

Discussdo Especifica: Os resultados obtidos da analise da escala de ansiedade do
HADS, permite concluir que 0 GONC e o GDIA apresentam valores significativamente
mais elevados e clinicamente significativos (Zigmond & Snaith, 1983), no que respeita
a ansiedade, do que o GNORM. Esta constatacdo vai totalmente ao encontro dos
resultados apresentados por Taylor e Aspinwall (1 996), segundo os quais os doentes
cronicos apresentariam niveis mais elevados de ansiedade do que outros grupos sem
doengas cronicas. No entanto, néo foi possivel corroborar a hiptese de que quanto mais
grave a doenga , maior o grau de ansiedade experimentado pelos sujeitos, uma vez que

os resultados obtidos para a variavel ansiedade sdo equivalentes em ambos 0S grupos

(GONC e GDIA).
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Conclusdes

Uma questdo central nesta tese foi a de saber se podem existir padrdes de
relacionamento com o0s pais, que sejam caracteristicos dos individuos que
desenvolveram um cancro. Também procuramos averiguar a capacidade discriminatoria
de outras varidveis identificadas, ao longo da revisdio de literatura, como apresentando
capacidade para distinguir ndo apenas oS pacientes oncoldgicos, de outros pacientes,
mas igualmente passiveis de diferenciar doengas com uma raiz psicossomdtica, de
outras sem essa componente.

A inovago desta investigagdo, encontra-se mo tipo de instrumento utilizado para
operacionalizar a teoria do padriio relacional centrifugo nos individuos oncologicos. O
DCREF, por ser de natureza projectiva, permite uma menor resisténcia por parte dos
individuos, em temas delicados como este €.

E inovadora também, pela organizagfo de um questiondrio que procura focar 0 maximo
de aspectos - encontrados pela literatura - como indicadores de funcionamento
psicossomatico.

Constitui uma mais valia, porque procura ser abrangente e porque procura relacionar
vérias perspectivas numa matriz comum, que ¢ a psicossomatica, a0 mesmo tempo que

procura cumprir o seu objectivo especifico.
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Contributos e Propostas:

Da analise estatistica dos resultados obtidos através dos mstrumentos que nos pareceram
apropriados, deparamos com algumas direcgdes para futuras rotas de investigagdo, que
importa salientar:

A) Os resultados obtidos, nesta investigagdo, suportam efectivamente nogdes nucleares
acerca do tipo ou padrio de relacionamento estabelecido entre o grupo oncologico € os
seus pais: 1) a de que existe, de facto, um maior afastamento relacional aos pais,
percebido pelos pacientes oncologicos, remetendo assim para o padrio relacional
centrifugo referido na literatura, a de 2) que este paddo relacional &, aos olhos do
paciente, particularmente acentuado na adolescéncia, € a de que 3) o padrdo de
afastamento se mantém ao longo da vida adulta e até a0 momento presente.

Uma questio periférica, mas que ndo pode deixar de ser colocada, prende-se
precisamente com o facto de a adolescéncia surgir como uma idade critica para o
distanciamento parental percebido. Dever-se-4 a dificuldades que o paciente teve em
afirmar a sua independéncia do meio parental ? Haverd uma dificuldade por parte dos
pais em aceitar esse movimento de afirmagio do paciente, reagindo extremadamente €
forcando assim um afastamento relacional muito pronunciado ? Procurara o individuo,
pa adolescéncia, tentar construir a sua imagem de adulto como completamente
divergente da dos pais? Assumird o padrdo centrifugo uma vertente de investimento
egoistico e de perda de proximidade relacional com os pais, a partir da adolescéncia?
Sera que o atingir da maturidade sexual assume um papel desafiador aos olhos do
sistema parental (por parte do progenitor do mesmo sexo ou mesmo por parte do

progenitor do sexo oposto) que desequilibre os papéis estabelecidos entre o casal e para

com o filho/a?



Em futuras investigagdes, pensamos que explorar a forma como foi vivido o periodo da
adoescéncia nos individuos oncologicos, pode contribuir para uma melhor compreenséo
da persisténcia do padrdo de afastamento relacional, em fases da vida adulta onde j& ndo

seria esperado, com que deparamos neste estudo.

B) Para além dos padrdes de relacionamento parentais, outras questdes se colocaram: 1)
serd que existem dificuldades no relacionamento social que caracterizam o paciente
oncolégico, diferenciando-o dos individuos que ndo desenvolveram cancro?, 2) como €
que isso se relaciona com o auto-conceito ?, 3) existe uma particular vulnerabilidade as
doengas infantis por parte destes pacientes ? e 4) como é que sdo afectados os ritmos do
sono e a vivéncia onirica?

1) Os resultados obtidos corroboraram parcialmente as caracterizagdes especificas do
funcionamento psicossomatico oncolégico referidos na literatura, sendo de facto o
evitamento do conflito, uma dificuldade central no grupo oncologico. Também
permitiram caracterizar as dificuldades centrais dos diabéticos (dificuldade em dizer
“nio” e a excessiva dependéncia dos outros). Permitiram igualmente verificar que
ambos os grupos clinicos relataram sentir uma maior dificuldade em tomar decisGes
sozinhos, 0 que na literatura aparece associado as consequéncias de se ter uma doenca
crénica, percurso no qual, na maioria das vezes, se torna necessario confiar nas decisdes
de médicos , enfermeiros e familiares prestadores de cuidados.

Um dos interesses de algumas correntes da psicossomética € o de saber se existe um
funcionamento psicossomatico comum a todas as doengas psicossomaticas. De acordo
com os resultados obtidos, ndo foi encontrada a resposta. Desta forma, neste estudo néo

se encontraram caracteristicas que, sendo comuns aos pacientes oncologicos e
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diabéticos de tipo I, os diferenciasse do grupo sem patologia. A dificuldade em tomar
decisdes sozinho, comjuntamente com os valores da ansiedade, foram as unicas
caracteristicas que pareciam satisfazer esta condicdo, mas foram mais fortemente
:dentificadas na literatura como factores resultantes da condi¢do de doenga cronica,
partilhada por ambas as doengas em estudo, do que como um descritor de
funcionamento psicossomatico.

Numa futura linha de investigacdo revelar-se-4 importante a introducdo de um maior
ntmero de outras situagBes clinicas, estudadas no ambito da psicossomética e tentar
descobrir invariantes especificas entre elas. Dois grupos clinicos, apenas, nao nos
permitem chegar a resultados consistentes.

2) Os valores totais do auto-conceito ndo diferenciam os grupos, mas os valores de auto-
eficacia apresentam-se mais baixos nos diabéticos, o que nos permite avangar a hipotese
de que a diabetes provoca no individuo, a longo prazo, uma maior sensagfo de que ndo
consegue sozinho superar as suas proprias dificuldades, possivelmente devido ao
numero de complica¢des secundérias constantemente presentes nas suas vidas.

Um estudo incidindo apenas na diabetes, poderia averiguar as diferencas quanto ao
nivel da auto-eficacia percebida, e o controlo da situagdo clinica sem recaidas nos
doentes.

3) Os pacientes oncologicos referem-se com maior frequéncia ao facto de terem sofrido
de célicas abdominais durante a infincia, o que pode espelhar a vivéncia ansiosa de um
impasse relacional na relagio mie-bebé, transposto para o corpo do bebé. Este aspecto
pode corroborar as conclusdes respeitantes a génese dos paddes relacionais centrifugos,
o que poderia ser explorado, com maior profundidade recorrendo, a outros métodos

projectivos.
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4) A existéncia da insonia inicial e intermitente, no grupo oncoldgico, para além de
efectivar a presenca de alteragdes nos ritmos de vigilia-sono, parece também poder
resultar da acgio conjunta de pensamentos ansiosos, desconforto provocado pelas dores
e terapias, bem como do medo a morte que possa sobrevir durante o sono, caracteristico
em pacientes que sofrem de doengas graves.

Explorar mais aprofundadamente as associagdes feitas pelos individuos ao sono e
proceder a uma descrigio dos principais pensamentos ocorridos antes destes
adormecerem, podera sustentar melhor estes resultados.

C) Outro grupo de questdes importantes que se colocam no ambito da psicossomatica,
prende-se com a vivéncia de perdas e de situagdes stressantes, sobretudo as ocorridas
na infancia, relativas aos pais. Os resultados obtidos permitem afirmar que os doentes
oncol6gicos manifestam uma vivéncia de perdas e de situagOes stressantes equivalente
a dos outros grupos. Este resultado mantém-se também para as perdas parentais infantis.
Em futuras investigacdes, pensamos néo ser produtiva a listagem de perdas ocorridas ou
a diferenciagio temporal das mesmas, mas sim uma aprecia¢do subjectiva das perdas

vividas, pelo proprio sujeito.
As limitagdes deste contributo permitem-nos, como seria de esperar, chegar apenas
perto da verdade. No final deste estudo, a frase que melhor traduz o que aqui

construfmos é aquela com que inicidmos este trabalho:

“ O que é integralmente verdadeiro é inefdvel”

Albert Einstein
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Anexos



I-Questionario de Descritores da Psicossomatica



Dados Pessoais

Nome (opcional): : Data: [/ /

Data de Nascimento: Sexo: N° de Irmaos
Estado Civil N° Filhos Profissdo
Escolaridade: Naturalidade

Dados Referentes aos Pais

Maie: Profissgo: Escolaridade:
Pai: Profissdo: Escolaridade:

Dados Referentes a Infancia e Idade Escolar

Coloque uma cruz na frase ou frases que lhe parecerem verdadeiras para O seu €aso

1) Ambiente Familiar(no caso de haverem pais presentes)

1. Pais formando casal ajustado ........ e O
2. Conflitos frequentes entre 08 Pais *........oovrsrnneeeseess U
3. Pais separados ou divorciados por ndo se entenderem™®....... U
4. Pais separados por outras TAZOEST . ooeeeeeeeeireineceee e U
*

Qual o motivo ?

2) Ambiente de crescimento

1. Criado/a SO COM 08 PAIS....cveueirimrmrrrnieimimsssnsseessssssesesees O
2. Criado/a por outras pessoas € nao pelos pais
(avos, tios, padrinhos, pais adoptivos, tc) ....cooovevs O
3. Criado/a por varias pessoas diferentes a0 mesmo tempo,
incluindo os pais, durante a sua infancia ......ocooeenne g
4. Criado/a s6 pela MAE........oovvveer v ]
5. Outro. Qual ?

3) Situacfiio Familiar na Infincia

1. Pai incapacitado pOr dOENEa BIAVE.......c..ormssmremsemesmssreeses 0
2. Mie incapacitada por dOenga Srave.........oooovwrorreecesueeses 0
3. Morte da Mie. Queidadetinha? ..o O
4. Morte do Pai. Que idade tinha? e 0
5. Pai desconheCidO.......ovrermierereemns s U
6. Mie desconNeCIda. ... .o O
7. Pl MUILO GUSENTE L...ovoveeeremes et il
8. MEE MUILO AUSENTE. .....eveveerrmreemeereermmss s 0
9. Qutra que considere importante Qual ?

10.  Nenhuma que considere impOrtante .............coococoooeereeess 0



4) Houve outra/s pessoa/s que possa considerar sua mie, para além da sua mie
biologica?
1. Sim. Quem? e O

5) Houve outra/s pessoa/s que possa comsiderar seu pai, para além do seu pai
biologico?

1. Sim.Quem? e a
R \ [ 1o YUUT SO S U U U RSO PO OUPIPP RSOOSR PRPS 0

6) Atitude do Pai para consigo na Infincia:
1. Carinhoso € PErMUSSIVO.........ccoommiriirrnieeccncnnenes O
2. Disciplinava suavemente............coccoeinvemnienceens 0
3. Indiferente ou NEULTO .......ocooiiiiiiiiiiiiece 0
4. Autoritario, rigido e exigente.............coceoiiiien L
5. PUnitivo € CIItiCO.......eeeeeieeeeciecie e il
6. Agressivo e hostil.......ooooi U
7 Outra ? Qual?

6.1) O comportamento do seu Pai era:
I. Previsivel .. ..o L
2. IMpPrevisivel..........coooiii U

7) Atitude da Mde para consigo na Infincia:
1. Carinhosa € PermiSSIVA..........ccoieiimiericeeenen O
2. Disciplinava SUavemente. ..........cocooerneiiinnrinen: o
3. Indiferente OU NEULTA. ........ocoeviiiiiiianiiie e B
4. Autoritaria, rigida e exigente ........... oo U
5. Punitiva € CHtiCa. .....oovvvieeeieciiiciriiie e BUT 0
6. Agressiva e hostil..........o..ooooi U
7 Outra ? Qual?

7.1) O comportamento da suz Mie era:
1. Previsivel.. ..o U

2. IMPTEVISIVEL. .....c.ooiiiiiiiiee s L



Dados Referentes a Satde

Cologue uma cruz na frase ou frases que lhe parecerem verdadeiras para o seu caso

8) Quanto i sua saiide no geral .Qual ou quais de entre estes problemas
ou doencas tem actualmente ?

1. Asma Bronquica................................. U
2. AlETZIAS ..o il
3. Diabetes dependente de insulina....................... N
4. Diabetes ndo dependente de insulina..................... U
5. Ulcera no €StOMAZO. ... 0
6. Problemas de coragdo.............................. O
7. Problemas da tirdide......................... 0
8. ENXaqueca. ..o 0
9. Hipertensdo arterial..................................... 0
10 Depressfo..........ocoooouiimimvmimeomoeoo 0
11.  Outras. Quais? il
12. Nenhuma que considere importante..... ... 0

9)Quanto a sua saiide na Infincia . Quais os problemas ou doengas
de que sofreu?

1. Asma Bronquica.................... 0
3. Alergias ... 0
3. Diabetes dependente de insulina.............._........ O
4. Gripes e constipagdes frequentes......................._ U
5. infecgGes repetidas dos ouvidos e da garganta.................... C
6. Pneumonias.......... ... 0
7. Problemas de corago..............ccoooooo 0
8. Gastrites e gastro-enterites.... ... U
9. Sarampo, Papeira, Rubéola e cutras doengas de criangas.... [J

10. Colicas abdominais............................. O
11 Outras. Quais? O
13, Nenhuma que considere importante............._.___ ]

10) Se tem irmios, refira-se as doengcas de que se lembra eles terem sofrido ou
de que actualmente sofrem:




~ 11) Quanto & saide geral dos seus pais. Quais os problemas ou doengas de que se

lembra eles terem sofrido ou sofrerem Pai Mie
1. ASMA € OU ALETZIAS. .....o.ovevrieieeeeeemeeeineien s o O O
2. Diabetes dependente de insulina................ccooneinneen U O
3. Diabetes nio dependente de insulina.............cccoooveeinnnn. O U
4. Cancro. Qual? e U O
5. Ulcera N0 eStOMALO. ......voveeverireameinneieseeememesnsssssecees U 0
6. Problemas de COTAGAD. ......verirerieairiirrieenie i O d
7. Problemas da tirOIde. .........c.oovveereiimimir e O O
8. EIXAQUECA. .......eeeeieinecmeee e cmns s O O
9. HipertensZo arterial ... U U
10, DEPIESSAO. ..covvirereiirmmnrsessissre e O O
11. QOutras. Quais? g 0
12. Nenhuma que considere Importante............cccoovercrmnnees O O

11.1) Quanto 4 saude geral dos seus avos. Quais os problemas ou doengas que se lembra
eles terem sofrido ou sofrerem:

Avo Materna

Av6 Matermo

Avo Paterna

Avo Paterno

12. A) Quanto ao seu sono Habitualmente
1. Costuma dormir bem............coocoinn SRR O
2. Costuma ter dificuldade em adormecer........................ O
3. Costuma acordar cedo demais sem conseguir
AdOTTNECET A€ TIOVO...eeei i eieeeiieeeeiiae e e enrne e 0
4. Costuma ter um sono muite agitado.............. .. O
5. Costuma ndo ter horas certas para ter sono
OU QOTIIT oo eeeeeeeeeeee e e eeeeemcn e e e e e e snn e g
6. Costuma acordar vérias vezes durante a noite................ 0
7. Outra .Qual? g
12. B) Quanto ao seus sonhos Habitualmente
1. Costuma lembrar-se dos seus SONhOS..........coovereiiiiniiens O
2 Nio costuma lembrar-se do que sonhou...........cccccooeee. 0
3 Algumas vezes consegue lembrar-se
dOS SEUS SOMNOS. ....ceveeeiiieeeeeiireeeeririanmneesannraess meeens g
4, Sonha sobretudo com o trabatho e com o dia adia............. O



Dados referentes as suas relacoes afectivas

13) Quanto as amizades ao longo da sua vida:

1. Muitas € pouco profundas.............coovivnnnii U
2. Muitas e profundas.... ..o O
3. Poucas € profundas.............cooin 0
4, Poucas € pouco profundas..............cocoeorenniniiin O

14) Nas relacdes com familiares e amigos diga qual ou quais sio as suas maiores
dificuldades?

1. Dificuldade em falar dos seus sentimentos...........ocooevevriniecinns O
2. Receio de desiludir os que o/a rodeiam.............ccoooieiiiiiininns 0
3. Dificuldade em tomar decisdes S0zinho/a..........c.ooooiiiiiiennnn. 0
4. Receio de se envolver em conflitos ou ter de tomar partidos......... O
5. Dificuldade em dizer “ndo”, quando lhe pedem alguma coisa......... 0
6. Receio de ser refeitado........ccoouiiiiiiieiiee U
7. Dificuldades por ser demasiado dependente dos que o/a rodeiam....00
8. Dificuldades por ser demasiado independente dos que o/a rodeiam O
9. Dificuldade em ter uma personalidade propria.........c.ccooeeivenenns U
10.  Outras. Quais? g
11.  Nenhuma dificuldade.............ccooiemiiiii s U
15) Quanto as relacdes amorosas: Passado Presente
1. Felizes e duradouras ..o t U
2. Felizes € pouco duradouras..............ccccoein O O
3. Suficientemente felizes ¢ duradouras ............... 0 0
4. Suficientemente felizes e pouco duradouras...... 0 O
5. Pouco felizes e duradouras.................coeee U U
6. Pouco felizes e pouco duradouras................... 0 U

16)Quante ao apoio que tem recebido de familiares e amigos em momentos dificeis:

1. Muito apoio nos momentos mais difiCeis..........cooocooiininn. U
2. Apoio suficiente de familiares € amigos...............ccoooerienns o U
3. Pouco apoio de familiares e amigos..............cocoee. e 0
4. Incompreensio e afastamento dos familiares e amigos.............. O
5. Apoio dado sobretudo por pessoas estranhas ...........cooeeeeves O
17) Com Quem Vive?

1 SOZITNO. ...t eeeeeetee vt eer e e e e 0
2 CORjuge OU NAMOTAAO/A........covereerereerearereenssnmsss e 0
3 FANO(S). ..o oveeee ettt sonbeisis s O
4 P TS, .ot U
5 Outras pessoas. Quem? 0




18) Quanto a sua vida no geral. Qual ou quais destas situacdes pensa terem
contribuido ou para o surgimento ou para o agravamento do seu estado de saude:

H4 menos de 2anos Mais de 2 anos

1. Morte do conjuge ou namorado/a ................... O O
2 DIVOICIO. ..o O 4
3. Separagdo Marital.................cooocoooo u O
4. Morte de Parente Proximo........................._ O 0
5. Despedimento ..................coooomveeoioo | O
6. Reforma..............ooooooime U O
7. Doenga de um familbiar..... ... d O
8. Aumento das discussdes com o conjuge............... 0 il
9. Saida de casa por parte de um filho................_. O 0
10. Alteragdes das condigdes financeiras ............... g 0
11. Mudangadecasa..............oo.......oi g g
12. Hipoteca ou grande empréstimo..................... g U
13. Mau ambiente no trabalho (problemas

com.0.patrao_-ou com os colegas)............... . O g
14. Outras. Quais? 4 U
15. Nenhuma que considere importante................. a O

Outros Aspectos Actuais

19) Tipe de Habitacio

I LUXUOSO........oooveeieii e U

2. Espagoso e Confortavel...............c..c.o..... g

3. Bem Conservado, com cozinha,

casa de banho e electrodomésticos essenciais. ... .

4. Com cozinha, casa de banho mas sem electrodomést. essenciais L

5. IMPTOPTIO........oociie e O
20) Local de Residéncia

1. Bairro Elegante.....................ccocooo g

2 Bom Local.........coooniiiiiiiiio O

3 Zona Antiga, ruas comerciais antigas.................ccooveeereiio, U

4 Bairro populoso...............ooooiviooeoee O

5 Bairrode Lata............cooooooooomioi O
21) Rendimento (fonte principal)

1. Propriedades............coocoovooivooiie a

Altos vencimentos ou honorarios.........................___ O

3 Vencimento certo............... A e et O

4 Remuneragdes incertas....................ocoooooo 0

5. = Subsidio de desemprego ... O

6 Baixa por doenga..........c.....ooooooev O

7 Reforma..............ccooomo g

8 Rendimento minimo garantido......................... 0

9 Outro. Qual? 0




II- Desenho dos Circulos Representativos da Familia



7

Desenho de Circulos Representativos da Familia

_(S.Pipp. P. Shaver. S. Jennings, S.Lambom & K. W. Fischer, 1985)
Versdo: M.C. Canavarro, 1993
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Por exemplo:

Belagio com 8 MAE
1-5 Anos §10 Anos 11-15 Anos 16 - 20 Anos ACTUALMENTE
Relacho com o PAl
1-5 Anos 6-10 Anos 11-15 Anos 16 - 20 Anos ACTUALMENTE




III- Inventario Clinice do Auto-Conceito



INVENTARIO CLINICO DE AUTO-CONCEITO

(A. VAZ SERRA)
Nome Idade anos Est.Civil Data_ /_/_
Sexo Habilitagdes Profissao
Naturalidade Residéncia
F1(1+4+9+16+17) F2(3+5+8+11+13+20) F3(2+6+7+13) F4(10+15+19) Total
INSTRUCOES

Todas as pessoas tém una ideia como s3o. A seguir estdo expostos diversos atributos, capazes de descreverem como
uma pessoa é. Leia cuidadosamente cada questio e responda verdadeira, espontdnea e rapidamente a cada uma delas.” Ao dar
a resposta considere, sobretudo, a sua maneira de ser habitual e ndo o seu estado de espirito de momento. coloque uma cruz
(X) no quadrado que pensa que se ihe aplica de forma mais caracteristica.

1. Sei que sou uma pessoa simpatica

2 Costumo ser franco e exprimir as minhas

) opinioes.
3. Tenho por habito desistir das minhas tarefas
quando encontro dificuldades.
4. No contacto com 0S Outros costumo ser um
individuo falador.
5. Costumo ser rapido na execugio das tarefas
que tenho para fazer.
6. Considero-me tolerante para com as outras
pessoas.
7. Sou capaz de assumir uma responsabilidade
até ao fim, mesmo que isso me traga
consequéncias desagradaveis.
8. De modo geral tenho por habito enirentar e
resolver os meus preblemas.
9. Sou uina pessoa usualmente bem aceite pelos
outros.
10. Quando tenho uma ideia que me parece
valida gosto de a por em pratica.

) 11. Tenho por habito ser persistente na
resolugdo das minhas dificuldades.
12. Nio sei porqué a maioria das pessoas
embirra comigo.
13. Quando me interrogam sobre questdes
importantes conto sempre a verdade.
14. Considero-me competente naquilo que fago.

15. Sou uma pessoa que gosto muito de fazer o
que me apetece

16. A minha maneira de ser leva-me a sentir-me
na vida com um razoavel bem estar.

17. Considero-me uma pessoa agradavel no
contacto com 0s outros.

18. Quando tenho um problema que me aflige
nio o consigo resolver sem a ajuda dos outros.
19. Gosto sempre de me sair bem das coisas que
fago.

20. Encontro sempre energia para vencer as
minhas dificuldades.

Copyright © A. Vaz Serra, 1985
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IV- Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressio



Este questiondrio estd concebido de forma a ajudar-nos a saber como se sente. Leia
|todas as frases e coloque uma cruz (X) a frente da resposta que melhor corresponde ao
modo como se tem sentido na dltima semana:

Nio demore muito tempo 2 pensar nas respostas. A sua reacgdo imediata a cada frase
“sera provavelmente mais exacta do que uma resposia muito reflectida.

Facc apencs uma cruz em cade pergunta.

o

1. Slnto-me terso ou contraido

___Amaiorparne gas vezes ‘

___ Munrasvezes

___Davezremguanco, ccasicrnal-
mante

Nunca

2. Continuo 3 terprazernas
mesmas cols2s de antes

____Tanlo como anias

- __ Nactianlocomo anies

__ Sdumpouc:

__Quasanacs

3. Tenho uma sensagio ca Melo

cormae 3e algo de terrivel esli-
vessa pars acontacer

Niticamants @ muic lona
" Sim, mas aao muio lone

Umpoucs, mas ndo ms
incsmcea
. Demcceoaigum

4, Soucaparcderiredsvero
lado divantido das situagdes

____Tantoczme habiuyalmante

__ Ndic tarto cemo habiuatmente

___ Nitcaranie menos

- Nunza

S. Tenho a cabega chelade
preocupagoes

—_ A maiorpans do lampo

__Munas vazes

- De vez emguando
—_Raramsnte

§. Sinto-me bamdispesta

Nunga
Pouzzs vezes
Basianias vezes

Cuasa sampra

7. Saucapaz deesiaravonlade
@ sentir-ma relaxado

__Sermgrs

____Haoituaiments

___Algurmas vezes

—Nunca

E. Sinto-melento

__ Quzsassmpre

___ Communta lraquéncia
_ _Algumas vezes
___Nunca

S. Pervazss lico tdo assustado
que 3té sinto um aparic no
estdmage

Nunca

De vaz em quando
Muras vazes
Quasa sempre

10. Perdi o interssss ern cuicar do
meu aspecio

___ Compiziamenta
Nio tenno tanlo cuicado como
devia .

___ Talvez manas interesse co que
anles '

____ O masmo mnisrassa de
sampre

11. Sinto-melmpaclente e ,ndo
conslgo estar parado

— Muno

. _DBastarie

—_ Umpoucs

___Naga

12. Penso com prazer nas coisas
tuturas

Tanio como habitualmente
Menes quse antaricrmante

Bas:anta mencs que
antsriarments
Quasa nunca

13. Tenho sensagdes stbltas da
panice

_ Comgrands Iraquéncia

____DBastanies vazes

____ Algumas vezes

Nunca

e

14. Sinto-me capaz de apreclar
um born liveo cu um bom pro-
grama de radio ou TY

. Fraquentamsnie
___ Algurnas vezes
___ Poucasvezes
— AunecA4

Verifique, por favor, se respondeu a todas as questdes

Nao ascrever 30130 c83L snna




