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“Sentimos muito mas nio contagiamos” Estudo comparativo — Niveis de Alexitimia,

Espontaneidade e Bem-Estar Psicol6gico em sujeitos com e sem psoriase.

Resumo

O tema central desta tese € a psoriase, uma doenca cronica de pele, incuravel, onde os aspectos
psicolégicos e sociais estdo em risco. Investigamos em particular os niveis de alexitimia,
espontaneidade e bem-estar psicolégico em doentes de psoriase. Na componente tedrica, €
apresentada uma perspectiva psicossomatica da doenca.

O objectivo deste estudo é perceber que relacdo existe entre a alexitimia, a espontaneidade e o
bem-estar psicoldgico nos doentes portadores de psoriase, recorrendo aos instrumentos Toronto
Alexithymia Scale-20 (TAS-20), Revised Spontaneity Assessment Inventory (SAI-R) e Escala
de Bem-Estar Psicoldgico (EBEP). Pretende-se igualmente estabelecer comparacdes entre estes
doentes e uma populacdo de ndo portadores da doenga. A amostra é constituida por 175 sujeitos,
sendo que 112 sdo portadores de psoriase. Os resultados obtidos permitiram constatar, na
amostra, a prevaléncia significativa de alexitimia nos doentes de psoriase, em comparacdo com
0s nao doentes, e niveis de espontaneidade e bem-estar psicoldgico igualmente mais baixos.
Obteve-se uma correlagdo positiva entre os valores obtidos na SAI-R e na EBEP e uma
correlagéo negativa entre a TAS-20 e a SAI-R e entre a TAS-20 e a EBEP.

Palavras-chave: Psoriase, Alexitimia, Espontaneidade, Bem-estar Psicoldgico,

Psicossomatica




“We are sorry, but we don’t infect” A comparative study - Levels of alexithymia,

Spontaneity and Psychological Well-Being in subjects with and without psoriasis.

Abstract

Psoriasis is a chronic skin disease, incurable, where the psychological and social aspects are at
risk. In this study, we investigated the levels of alexithymia, spontaneity and psychological
well-being in patients with psoriasis. In the theoretical part, a psychosomatic perspective of the
illness is presented.

The purpose of this study is to understand the relationship between alexithymia, spontaneity
and psychological well-being in patients with psoriasis using the tools Toronto Alexithymia
Scale-20 (TAS-20), Revised Spontaneity Assessment Inventory (SAI-R) and Scale of
Psychological Well-Being (EBEP).

It is also intended to draw comparisons between these patients and a population of non-
patients. The sample comprised 175 subjects, 112 of which are suffering from psoriasis. A
significant prevalence of alexithymia in patients with psoriasis was found, when compared
with no patients, and levels of spontaneity and psychological well-being were low. We
obtained a positive correlation between scores on the SAI-R and EBEP and a negative
correlation between TAS-20 and SAI-R and between the TAS-20 and EBEP.

Keywords: Psoriasis, Alexithymia, Spontaneity, Psychological Well-being,
Psychosomatics
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Introducéo

A principal causa para realizacdo desta investigacdo foi a descoberta da psoriase na
minha vida. A psoriase é uma doenga cronica, incuravel e ndo contagiosa, mas € uma
doenca vista com muito preconceito pela sociedade em geral. Quando comecei a
investigar o tema deparei-me que as investigacdes sobre esta doenga sdo muito poucas,
0 que causa em qualquer portador desta doenca um desalento. Reflecti acerca dos
transtornos psicologicos que esta doenga me tinha causado e como é que eu, aprendiz de

psicologia, poderia contribuir para uma melhor visdo sobre a doenca e divulga-la.

A doenca causou em mim uma estranha sensacdo de lidar com as emocdes e nestes

meses em que a doenca esteve activa, senti 0 meu bem-estar em risco.

Aqui comecou a minha investigacédo, depois de ter lido um estudo realizado por uma
aluna desta instituicdo, que estudou pacientes portadores de LUpus e mediu a sua
alexitimia e espontaneidade. Pensei de imediato que seria muito interessante fazer um

estudo semelhante com doentes de psoriase.
E porqué estes conceitos?

Como referi ha pouco nesta altura em que a doenca esteve activa na minha vida senti as
minhas emocdes abaladas, 0 meu bem-estar psicolégico diminuiu e a minha capacidade
para dar respostas esponténeas igualmente posta em causa. E por isto tudo pensei que
seria muito interessante ndo so divulgar esta doenca como também constatar se estes
doentes tém ou ndo niveis de alexitimia elevados e de espontaneidade e bem-estar
psicoldgico reduzidos. Outro dos pontos fulcrais desta investigacdo é perceber se a
psoriase € uma doenca psicossomatica. Assim, usei uma amostra de doentes de psoriase
e uma amostra de ndo doentes para poder comparar resultados e analisar as diferencas

entre elas.

A proposta era correlacionar as variaveis clinicas, (alexitimia, espontaneidade e bem-
estar psicolégico) e as varidveis socio-demograficas (género, idade, habitacOes

académicas, situacdo profissional, fase actual da doenca, tipo e grau de psoriase, ha



quanto tempo é doente de psoriase, 0 inicio dos sintomas, a data do diagndstico e a data

do ultimo surto).
As questdes mais relevantes desta investigacdo seriam:

Qual é a prevaléncia da alexitimia, espontaneidade e bem-estar psicoldgico na amostra
clinica (doentes) e na amostra normativa (ndo doentes). Havera diferencas significativas

entre o inicio dos sintomas, a data do diagndstico e a data do ultimo surto nos doentes?

Partindo destas questdes iniciamos a nossa investigacdo. Nas paginas que se seguem
encontra-se uma revisao de literatura acerca destes temas aqui propostos, procurando
responder a algumas destas questdes. Junta-se a metodologia de recolha de dados, os

instrumentos, procedimento e uma analise e discussdo dos resultados.



A pele e a sua importancia

A pele é o principal meio de contacto do sujeito com o mundo, pode-se prever 0s
problemas que uma doenca de pele pode acarretar ao sujeito portador de doencas de

pele cronica (Montagu 1988, citado por Jorge, Muller, Ferreira & Casal, 2004).

Muller (2002) refere que a pele é o primeiro meio de contacto com o mundo externo,
além de um principal local de manifestagdes de conflitos e emocaes.

A pele é 0 maior 6rgdo do corpo, € o mais extenso 6rgao dos sentidos e, para além do
cérebro, pode ser considerado o 6rgdo mais importante do sistema humano, (Montagu,
1988). Ao salientar este facto pode-se realcar a afirmacéo do autor Jeammet (2000) que

refere que a pele tem uma funcéo essencial na formacéo da imagem corporal.

Assim podera considerar-se como o espelho das emocgdes, um 6rgao de comunicacdo e
percepcao visivel, sendo através da pele que se obtém o contacto fisico e se transmitem
as sensacoes fisicas e as emocdes (Hoffmann, Zogbi, Fleck, Muller, 2005).

Permanecem intimas ligacOes entre o0 sistema nervoso e a pele, o que a torna
extremamente sensivel as emocdes de forma que qualquer problema de pele tenha um
impacto social (Azambuja, 2000). Para Winnicott (1983 citado por Jorge, Muller,
Ferreira, & Casal, 2004), a pele pode ser referenciada como uma membrana limitadora
do eu e do ndo-eu, ou seja, uma bolsa que retém, uma superficie que marca e uma

barreira que protege, um lugar e um meio de troca.

As doencas de pele estdo muitas das vezes estigmatizadas pela populacéo, sendo que
ideias de contagio e pouco asseio pessoal sdo pensamentos que acabam por conceber
um afastamento dos outros em relacdo aos portadores de doencas de pele (Hoffmann,
Zogbi, Fleck & Muller, 2005).

Psoriase e a sua historia

A psoriase tem sido uma das doengas mais incompreendidas da historia. Por exemplo,
até ao século XIX esta doenca foi confundida com a lepra. A primeira referéncia
historica a psoriase foi encontrada nos tratados de medicina antiga. Na Biblia a palavra
lepra é referenciada em diferentes textos para descrever varias doencas de pele,

incluindo a hanseniase, vitiligo, psoriase, eczema e furinculos. Na biblia a palavra



citada “tzaraat” € comparavel por alguns autores a psoriase (Enciclopédia Luso-

Brasileira, Verbo Editora)

Hipdcrates (460-377 a.c), médico grego, considerado das figuras mais notéveis na
historia da medicina, salientou os nomes de Lepra e Psora (palavra grega que significa
prurido), para descrever o que se intitula hoje como psoriase. As doencas gque neste
tempo se manifestavam por descamacdes, como eczema, liquen e lGpus tuberculoso
eram descritas sob o termo psoriase. Os historiadores consideram que foi o médico
romano Galeno que pela primeira vez, salientou o nome “psoriase vulgaris”

(Enciclopédia Luso-Brasileira, Verbo Editora).

Robert Willian (1757-1812), dermatologista inglés, definiu a psoriase como uma doenca
independente, designou duas categorias nesta doenca, Leprosa Graecorum (nome que
empregou para descrever a pele com escamas) e Psora Leprosa (a pele assumia uma
forma eruptiva). Em 1841, Ferdinand VVon Hebra, dermatologista Vienense, demonstrou
que a Lepra Graecorum e a Psora Leprosa eram uma Unica doenca. Estas ddvidas
surgiram pelo facto de a doenca ter diferencas relativamente ao tamanho, distribuicao,
crescimento e evolucdo das lesbes (Enciclopédia Portuguesa e Brasileira, Editorial
Lisboa).

Nos anos noventa, provou-se que a psoriase é multifactorial, estando ligada a factores
genéticos, imunitarios e ambientais. E de salientar que varios aspectos da doenca
psoriase permanecem ainda enigmaticos, existindo actualmente muitos centros de
pesquisa e investigacdo sobre esta doenca, estuda-se 0 seu desenvolvimento e novos

métodos de tratamento.

A Federacdo Internacional de Psoriase (IFPA) e seus associados procuram realizar
actividades em todo o mundo para sensibilizar as comunidades e os paises sobre a
doenca de psoriase, num intuito de conceder as pessoas com esta doenca a atencao e

consideracdo que merecem.
Dados sobre a Psoriase

Psoriasis ¢ uma palavra grega que originou o termo “psoriase” na nossa lingua, e

significa erupcao sarnenta.



A psoriase €& considerada uma doenca inflamatoria cronica hiperproliferativa e
descamativa da pele, que condiciona a qualidade de vida do doente. Esta doenca ndo s
compromete a pele mas também a componente articular, o impacto emocional que

acarreta a nivel do aspecto estético é evidente nesta patologia (Ferraz & Reis, 2009)

De acordo com o dermatologista Américo Figueiredo (2010), a psoriase € uma doenca
incuravel da pele que atinge 1 a 3 % da populacdo mundial, é de salientar que em

Portugal esta doenca afecta cerca de 250 a 300 mil individuos.

A psoriase afecta homens e mulheres com a mesma incidéncia e, embora possa aparecer
em qualquer idade, é mais frequente em adultos, principalmente caucasianos
(Figueiredo, 2010).

Esta doenca caracteriza-se por uma etiologia desconhecida, tendo um carécter perene,
contudo ocorrem periodos de remissdo espontaneos ou induzidos provocados pelos

tratamentos médicos existentes (Ferraz & Reis, 2009)

A psoriase desenvolve-se pela accdo das chamadas células T, que hiper-estimulam e
aceleram a proliferacdo das células da pele. A camada mais superficial da pele
normativa leva cerca de vinte e oito dias a atingir a superficie cutanea, no caso de um
sujeito com psoriase este tempo é de cinco a sete dias, dando origem a descamacéo

continua da pele (Figueiredo, 2010).

Esta escamacdo que qualifica a psoriase resulta de um crescimento e de uma producao
elevada das células cutaneas. Esse crescimento acelerado provoca a formacao de lesdes
elevadas, chamadas de placas, com aparéncia avermelhada e recobertas por escamas
brancas (Mota, Gon & Gon, 2009).

Né&o se sabe precisamente qual a razdo do aparecimento da psoriase, mas no entanto é
do conhecimento cientifico que existem factores genéticos determinantes que
condicionam este tipo de resposta. Deve acentuar-se que existe um numero elevado de
individuos que desenvolve esta doenca sem ter qualquer antecedente hereditario. Esta
doenca pode ser diagnosticada com origem em factores imunitarios e ambientais a que o
individuo é sujeito como referido ja durante este trabalho. Refira-se que, apesar do
aspecto desagradavel que a doenca confere a pele, a psoriase ndo é contagiosa (Arruda,

Nogueira, Oliveira, Pereira & Silva, 2010).



A psoriase revela-se pela presenca de uma ou mais placas escamosas de pequena ou
grande dimensdo, estas placas podem desaparecer subitamente aparecendo outras
(Arruda, Nogueira, Oliveira, Pereira & Silva, 2010).

A psoriase costuma afectar essencialmente o couro cabeludo, os cotovelos, os joelhos,
as costas e as nadegas. Pode também aparecer debaixo das unhas, nas virilhas, axilas,
umbigo e sobrancelhas (Mota, Gon & Gon, 2009).

As areas do corpo onde sobressaem as placas tém a ver com o tipo de psoriase que é
diagnosticada, logo pode-se expor que cada tipo de psoriase refere uma area do corpo
afectada, contando que pode suceder que o corpo pode ficar todo afectado por esta
doenca (Ferraz & Reis, 2009).

E notorio salientar que a psoriase além da escamacéo da pele pode despertar comichdo e
ardor, mas é essencialmente o aspecto visivelmente desagradavel que incomoda mais o
doente (Mota, Gon & Gon, 2009).

Num estudo elaborado pelo Psoriasis Foundation, divulgou-se que os doentes de
psoriase tém uma qualidade de vida semelhante ou pior a doentes com diabetes,
depresséo ou hipertenséo arterial.

Posteriormente a esta elucidacdo acerca da psoriase € essencial referir os sete tipos de

psoriase existentes e as suas caracteristicas.

Principiaremos pela psoriase em placas ou vulgar € o tipo mais comum desta doenca,
caracteriza-se por placas descamativas, de tamanho variavel, nitidamente demarcadas,
secas e cobertas com camadas de finas escamas prateadas. Surgem particularmente na
area dos cotovelos, joelhos, couro cabeludo e regido lombar, apesar de poder afectar
qualquer &rea do corpo, nos casos mais graves podera mesmo cobrir as areas do tronco e
membros (Ferraz & Reis, 2009).

De acordo com Chiozza (1991,citado por Silva & Silva, 2007) a psoriase vulgar evolui
em episddios separados, com periodos de laténcia inconstantes, imprevisiveis e com

momentos de remissao total.

No que se refere a psoriase gutata ou em gota, é de salientar que é menos frequente e
afecta sobretudo criancas e jovens. Surge de forma subita apds uma infeccdo

respiratoria de origem bacteriana (faringite), e podera ter um excelente progndéstico. As



lesBes sdo em forma de gota e atingem o corpo todo. E de realcar que este tipo de
psoriase pode desaparecer definitivamente apds o primeiro episddio ou pode evoluir
para uma psoriase vulgar (Ferraz & Reis, 2009).

A psoriase inversa resulta, como o nome indica, da localizagdo inversa das lesdes
cutaneas, isto é, privilegia as pregas cutaneas como axilas, virilhas e sulcos
inframamarios. E descrita por lesbes vermelhadas, brilhantes e pela auséncia de
descamacao evidente. Esta psoriase € mais evidente em sujeitos obesos, agravando com

a transpiracao e fricgdo (Ferraz & Reis, 2009).

Seguidamente expde-se a psoriase eritrodérmica, é considerada a menos comum desta
doenca e a mais grave, a pele do corpo adquire um aspecto vermelho e inflamado, com
graus incertos de descamacdo. Este tipo de psoriase € muitas vezes acompanhada de

febres e mal-estar geral (Ferraz & Reis, 2009).

Continuamente refere-se um tipo de psoriase também menos frequente, chamada
postulosa. Nesta variante forma-se nddulos grandes e pequenos cheios de pus —
pUstulas, que surgem nas palmas das maos e plantas dos pés, por vezes com descamacgao
abundante e fissuras dolorosas. Este tipo de psoriase € de dificil tratamento (Ferraz &
Reis, 2009).

A psoriase ungueal, usualmente associada as unhas das maos ou dos pés, embora rara,
pode ser uma forma da doenca se pronunciar. As alteracfes mais significativas sdo o
deslocamento parcial da unha, o seu espessamento, as alteragdes de cor e a presenca de
ponteado nas unhas (Ferraz & Reis, 2009).

Por altimo refere-se a psoriase artopéatica ou artrite psoriatica, cujas lesdes sdo
divulgadas com comprometimento das articulacdes, a doenca articular provoca dor e
limitacdo funcional interferindo com a capacidade do sujeito para executar movimentos
(Ferraz & Reis, 2009).

De acordo com o dermatologista Américo Figueiredo (2010) ndo existe cura para a
psoriase, mas no entanto € de realgar que existe uma imensa gama de tratamentos que
podem ajudar a controlar a doenga. Nesta sequéncia, esclareceremos numa breve sintese

as principais abordagens terapéuticas.



E fundamental salientar que o tratamento deve ser individualizado em funcdo do
diagndstico e nunca padronizado, tendo em conta o tipo de psoriase do doente, a sua
idade, o impacto emocional e fisico que lhe trouxe, o tipo de pele, o tempo de duragéo,

entre outros.

Os tratamentos para a psoriase abrangem tratamentos tdpicos, que se inserem
fundamentalmente em pomadas, tratamento sistémico que sdo empregados para tipos de
psoriase mais severas e que sdo utilizados quando o corpo do sujeito j& abrange um
grande nimero de lesBes na pele. O tratamento de fototerapia consiste na exposicao da
pele a fontes artificiais de luz ultravioletas. Este tratamento € utilizado para tratar a

psoriase considerada moderada ou grave (Ferraz & Reis, 2009).
Psoriase e 0s seus aspectos psicologicos

Como ja referido ao longo do trabalho, a pele além de outras funcGes, representa o
sujeito como unico. Os portadores da doenca de psoriase, referem sentir-se como sendo
despreziveis, sujos e intocaveis (Chiozza 1991, citado por Silva & Silva, 2007). Receiam
a aceitacdo de uma sociedade que vive repleta de estereétipos de beleza e de adequacao.
Assim sendo, os portadores desta doenca sentem-se marginalizados e alvos constantes
de discriminacdo e de preconceito. Pode dizer-se que a psoriase € uma das doencas que

mais afecta o bem-estar psicoldgico do sujeito.

Estes sentimentos podem estar constantemente presentes no quotidiano do doente de
psoriase, podendo comprometer a sua adaptacdo social, como o simples facto de ir ao
cabeleireiro, mudanca no vestuario usado muitas das vezes para esconder a doenga,
como também sensacdes de angustia e de irritagdo por ter de conviver com esta doenca.
Estes factores podem tornar estes doentes mais vulneraveis ao aparecimento do stress
(Silva 2003, citado por Silva & Silva, 2007).

Assim, muitos pacientes referem um aparecimento das lesdes devido a situacGes
stressantes no quotidiano. Esta doenca estd associada ao desencadeamento do stress
emocional, pelo constrangimento que os portadores de psoriase sentem, realca Lipp
(2003, citado por Silva & Silva, 2007).

No que se refere ao funcionamento mental do doente com psoriase, podem-se realgar 0s
correspondentes psiquicos, tais como o impacto emocional da doenga; a associa¢do do

aumento de preocupac0es e ansiedades; a presenca de disturbios no ambiente familiar; a



presenca de indicadores de instabilidade emocional; inseguranga; alto grau de
neuroticidade, caracter esquizoide e de inibicdo da agressividade, resultante em
depressdo (Mingorance, Loureiro, Okino & Foss, 2001).

Em trabalhos com doentes com psoriase constatou-se um alto nivel de depressao
associado a alta percentagem de disseminacdo das lesdes, além das vivencias constantes
de ansiedade (Scharloo et al, 2000 citado por Mingorance, Loureiro, Okino & Foss,
2001). Estes indicadores sdo sugestivos das dificuldades emocionais e de possivel

instabilidade quanto ao funcionamento adaptativo.

Em estudos anteriores foram analisadas as dimensfes de experiéncias estigmaticas a que
o doente de psoriase é sujeito, e foram também reconhecidos problemas relativos a auto-
estima, isolamento social e rejeicdo (Perrot, Murray, Lowe & Mathieson 2000, citados

por Mingorance, Loureiro, Okino & Foss, 2001).

Passaremos de seguida a apresentar resumidamente o conceito de alexitimia, que sera

explorado e avaliado no nosso trabalho.
Alexitimia

A palavra “alexitimia” etimologicamente significa “sem palavras para as emogoes”.
Esta palavra deriva do grego, “a”, que corresponde a “sem”, ou “auséncia de”, “lexis”
que significa “palavra”, e “thymus” que traduz ““ animo” ou “emocao” (Silva & Vasco,

2010).

Uma das descricdes mais antigas da alexitimia situa-se no ano de 1948 e pertence a
Ruesch que observou uma perturbacdo da expressdo simbdlica e verbal nos pacientes
psicossomaticos e atribuiu este facto a existéncia de uma personalidade infantil,
imatura, que continuava na vida adulta (Taylor, Bagby, & Parker, 1997).

O termo alexitimia foi inicialmente usado por Sifneos (1973) para designar um grupo de
caracteristicas cognitivas e afectivas tipicas de varios pacientes com patologia somatica,
ou seja, pacientes que adquiriam uma vida emocional pobre em sonhos e fantasias,
(Sifneos 1973, cit. por Silva & Vasco, 2010).

Krystal confere o termo alexitimia a uma interrupcao no desenvolvimento afectivo apos
um trauma psicologico infantil ou a uma regresséo apds um trauma catastrofico na vida
adulta (Krystal 1987, cit. por Prazeres, 2000).



E notdrio salientar que a alexitimia estd estreitamente associada ao conceito de
pensamento operatorio de Marty e M'Uzan (1963), representantes da Escola
Psicossomatica de Paris, que adoptaram o termo “pensée operatoire” (Bagby & Taylor,
1999, citado por Freire, 2010). Este conceito define um estilo de raciocinio concreto,
objectivo e voltado para a realidade externa, classificava-se pelos autores como um
estilo de vida interior pobre e com uma auséncia de afectividade perante as situacGes de
perda e traumas (Marty e M"Uzan 1963, cit. por Carneiro e Yoshida, 2009).

O conceito de alexitimia inicialmente foi ligado as perturbacdes psicossomaéticas, no
entanto comprovou-se gque a alexitimia estava presente em praticamente todo o espectro
de perturbacBes, tais como perturbacGes alimentares, abuso e dependéncia de
substancias, perturbacbes da ansiedade, depressdo e perturbacdo de stress poés-
traumatico, é de salientar que alexitimia também pode estar presente na populacdo nao
clinica (Silva & Vasco, 2010).

A prevaléncia da alexitimia numa populacdo nao clinica é sensivelmente de 10% a 20%,
(Fonte, 1993; Pedinelli & Rouan, 1998; Smith, 1983, cit por Fernandes & Tomé, 2001)
embora nas doencas psicossomaticas a frequéncia aumente para 50%, (Consoli 1997;
Fukunishi 1997, cit por Fernandes & Tomé, 2001), salientando as doencas
cardiovasculares, doencas respiratorias, doencas gastrointestinais, diabetes e doencas

dermatoldgicas.

Os autores Taylor, Bagby e Parker (1997), numa tentativa de resumir o nimero de
concepcdes existentes de alexitimia na literatura, salientaram trés factores centrais para
poder conceptualizar a alexitimia: 1- dificuldade em identificar sentimentos; 2-
dificuldade em comunicar sentimentos; 3- pensamento orientado para o exterior,
(Taylor, Bagby & Parker, 1997, cit. por Silva & Vasco, 2010). Os alexitimicos tém sido
descritos como sendo rob6s humanos (Sengupta & Giri 2009, citado por Freire, 2010),

portadores de uma espécie de analfabetismo emocional.

De uma forma geral, dois tipos de etiologia sdo admitidos actualmente na literatura para
explicar a alexitimia. Um deles é o de etiologia biologica (Sifneos 1991, citado por
Guimardes & Yoshida, 2008), resultado de um comprometimento entre as estruturas
anatomicas, bioldgicas e da fisiologia cerebral, a que corresponderia a alexitimia
priméaria. O segundo tipo € de natureza psicossocial, também designado como alexitimia

secundaria, atribuivel as experiéncias afectivas vividas ao longo do desenvolvimento,
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que se manifesta normalmente em sujeitos expostos a situacdes de risco extremo,
situagcBes traumaéticas, processos de adoecimento, vivencias e traumas intensos na
infancia, ou na fase adulta (Pedinielli & Rouan, 1998, cit por Guimardes & Yoshida,
2008).

Na alexitimia secundaria incluem-se as vivéncias de stress, relacionadas com doencas
cronicas, vivéncias de guerras, acidentes e todas as situacdes de risco da vida do sujeito.
Neste caso a alexitimia iria ter uma funcdo protectora, permitindo que o sujeito vivesse

com dor psicolégica (Sifneos 1991, cit por Guimardes e Yoshida, 2008).

O psicanalista McDougall (1982) realca as vivencias emocionais entre mée — filho e a
sua associacdo com a alexitimia secundaria, ou seja, as relagdes traumaticas na infancia
poderiam consistir numa contribuicdo para o sujeito adquirir sintomas alexitimicos
(McDougall 1982, citado por Carneiro &Y oshida, 2009).

Na perspectiva de Campbell (1996), a alexitimia secundaria caracteriza-se por um
estado, uma reaccdo ou uma forma de defesa para impedir os efeitos da doenca ou
trauma sobre a vida afectiva e emocional do sujeito, evitando assim a dor e a depressao.
Assim sendo, pode-se afirmar que este tipo de alexitimia ndo parece vinculada a
nenhuma patologia, actua como uma estratégia do sujeito para enfrentar situacdes de

conflito ou de dificil resolucdo (Campbell 1996, citado por Carneiro & Yoshida, 2009).

E notdrio salientar que foram realizados estudos que mostram que os factores
socioculturais podem associar-se a alexitimia. Taylor nomeou os estudos de Leff (1973)
e de Borens, Groose Schultze, Jaensch e Kortemme (1977), que comprovavam que
estilos de comunicacdo caracteristicos de uma cultura, o nivel educacional ou a classe
socioecondémica poderiam impor caracteristicas ou limites a verbalizacdo das emocdes.
Taylor refere um estudo com pacientes psicossomaticos de nivel socioecondmico baixo,
em que os participantes usaram menos palavras para as emogdes, demonstrando terem

menos fantasias (Carneiro & Yoshida, 2009).

A alexitimia tem suscitado a realizagdo de variados modelos explicativos,
nomeadamente, genéticos, neurofisioldgicos, psicodindmicos, socioculturais e cognitivo

- comportamentais (Fernandes & Tomé, 2001).

Nemiah e Sifneos (1970), solicitam varios modelos explicativos distintos, o modelo

genético, onde a alexitimia é explicada por factores hereditarios; o modelo
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neurofisioldgico onde surge uma descontinuidade entre as funcdes do sistema limbico
(emocdes) e 0 neocortex (representacdo); o modelo psicodindmico, onde a alexitimia €
um resultado de uma interrupcdo do desenvolvimento afectivo, ap6s um trauma
psiquico na infancia, ou pode ser uma regressdo na expressao de afectos na vida adulta,
envolvendo o funcionamento afectivo e cognitivo; o modelo cognitivo-comportamental,
no que a alexitimia surge aliada ao stress, em que o0 sujeito ndo consegue lidar com as
situacbes de forma adequada, devido a sua falta de conhecimento emocional e
incapacidade de expressar emocbes; o modelo sociocultural foca-se no meio
desfavorecido e disfuncional em que o0 sujeito se insere, nestes casos existiriam
dificuldades em identificar sentimentos, défices nas funcdes imaginérias e simbdlicas;
por ultimo o modelo multifactorial defende o conjunto de factores mencionados nos

modelos acima referidos (Fernandes & Tomg, 2001).
A Alexitimia e a Psicoterapia

Ogrodniczuk evocou a atengdo das varias investigacdes que se tém realizado acerca da
alexitimia, reportando que os investigadores se tém concentrado explicitamente na sua
etiologia, negligenciando a investigacdo relativa as formas de intervir em contexto
terapéutico (Ogrodniczuk 2007, cit. por Silva & Vasco, 2010).

Este autor realca a importancia de identificar formas de comunicacgdo terapéutica que
reduzam realmente as caracteristicas alexitimicas de forma a que a psicoterapia seja
uma resposta mais eficaz para estes pacientes (Ogrodniczuk 2007, cit. por Silva &
Vasco, 2010).

Para Sfineos, os doentes alexitimicos ndo sdo bons pacientes para intervencdes
psicoterapéuticas de orientacdo psicodindmica, pois estas terapias abordam o0s
sentimentos e fantasias dos pacientes, 0 que para pacientes com alexitimia pode causar
um aumento de angustia e piorar 0s seus sintomas psicolégicos (Sifneos 1973, cit. por
Fernandes & Tomé, 2001).

McDougall evoca a frustracdo do terapeuta com estes pacientes, descreve-0s como
sendo “normopatas”, portadores de uma incapacidade para expressar um sofrimento
psiquico que eles ndo conseguem perceber (McDougall 1982, cit. por Fernandes &
Tomé, 2001).
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Krystal, por sua vez, defende ser essencial focalizar o tratamento no estilo de comunicar
do paciente e ndo no conteldo da comunicagdo, ou seja, esta terapia teria trés fases,
onde o paciente observava as suas perturbacfes alexitimicas; aprenderia a desenvolver
tolerancia aos seus afectos e reconhece as suas emoc¢des como sinais proprios; e s na
ultima fase é que se aplicaria a psicoterapia “tradicional” de interpretacdo da

transferéncia (Krystal 1979, cit. por Fernandes & Tome, 2001).

Von Rad refere a necessidade de ajudar o paciente a atingir uma maturidade e
aprendizagem, construindo com este um pensamento simbolico (Von Rad 1982, cit. por
Fernandes & Tomé, 2001).

E necessario que as técnicas utilizadas na psicoterapia sejam especificas para aumentar
a consciéncia emocional. Os esquemas simbolicos e emocionais poderdo reduzir as

caracteristicas alexitimicas (Taylor, 2000).

Deverd ser implantado nos pacientes com alexitimia a alianca terapéutica,
essencialmente no que concerne aos aspectos de seguranca e confianga, assim como a
motivacdo do paciente deve ser sempre estimulada, é particularmente essencial o
aumento de consciéncia e experiencia do self, no que se refere ao processamento

emocional.
Avaliacdo da alexitimia

Existem diversos instrumentos para avaliar a alexitimia, mas o mais conhecido e usual
na literatura € o TAS-20 (20-item Toronto Alexithymia Scale), desenvolvida pelos
autores (Bagby, Taylor & Parker 1994, cit. por Freire, 2010), teste que foi submetido a
varias testagens e tradugdes. Existe uma versdo portuguesa (Prazeres, Parker & Taylor
2000, cit. por Freire, 2010), e duas versbes brasileiras (Wiethaeuper & cols. 2005;
Yoshida 2000, cit. por Freire, 2010).

O primeiro instrumento de avaliacdo da alexitimia a ser utilizado foi desenvolvido por
Sifneos em 1973, “Beth Israel Questionnaire” (BIQ), conjunto de vinte e trés itens, foi
criticado pela natureza dicotomica das respostas, tendo de ser o entrevistador a tomar a
decisdo (Sim/N&o), o que levaria a questionar a fiabilidade inter-avaliadores (Fernandes
& Tomé, 2001).
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Em 1985, Taylor desenvolveu a “Toronto Alexithymia Scale” (TAS), uma escala de

auto-avaliagdo formada por 26 itens.
Espontaneidade

Moreno introduziu o conceito de espontaneidade no campo da psicoterapia, mais
precisamente no psicodrama. Numa viséo geral, a espontaneidade é entendida como um
comportamento subito, impulsivo e ndo premeditado, age de acordo com sentimentos
naturais na expressao de emocdes, sem qualquer retencdo ou premeditacdo (Kipper,
2000).

A espontaneidade € um conceito Unico do psicodrama, uma ideia Moreniana muito
complexa. Este construto tornou-se o pilar para a criacdo do psicodrama, um método de
intervencdo clinica e de terapia de grupo (Moreno 1964, citado por Kipper, 2000).
Segundo a teoria classica, a espontaneidade pode ser observada e desenvolvida através
do treino e esta associada a uma vida saudavel e a uma disciplina interior (Moreno et al.
2000, citado por Kipper, 2000).

Moreno, no seu livro classico “Who Shall Survive” (1953), expde que a espontaneidade
conduz o sujeito a uma resposta adequada para uma nova situacdo ou uma resposta nova
a uma situacdo antiga, assim sendo, pode-se dizer que a espontaneidade refere-se a um

estado psicolégico de disponibilidade.

Na teoria da personalidade o conceito de espontaneidade representa uma dificuldade,
isto €, se por um lado a espontaneidade estd para atributos positivos, tais como, a
liberdade de expresséo, a abertura, a expressdo adequada de sentimentos e pensamentos
e a auséncia de inibicdo, por outro lado a espontaneidade é vista como uma qualidade

descontrolada de emocdes e comportamentos (Davelaar, Araujo & Kipper, 2008).

Os atributos positivos da espontaneidade tém sido associados a uma boa satide mental,

enquanto que os negativos foram considerados sinais de psicopatologia.

A espontaneidade deve ser reflectida como uma energia psicoldgica que compele o
sujeito a agir adequadamente sem um segundo pensamento, inibi¢do ou culpa (Collins

et al, 1997, citado por Davelaar, Araujo, & Kipper, 2008)

Na abordagem de Moreno a proposta essencial para a psicoterapia é a afirmacédo de que
a espontaneidade leva a uma saude psicologica normal (Moreno 1953, citado por
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Kipper, 2006). A inexisténcia de validacdo empirica a esta afirmacéo, relata uma séria

questdo sobre a fundamentacdo tedrica do psicodrama classico (Moreno, 1964).

Na perspectiva de Steitzel e Hughey (1994), a espontaneidade era considerada como um
estado de espirito necessario para tentar alcangar a alegria e a profunda satisfacdo. Para

Maslow (1970) um sujeito espontaneo alcancaria a auto-realizagéo.

Num estudo realizado por Kipper & Shemer (2006), conclui-se que a espontaneidade se
relaciona positivamente com o bem-estar e negativamente com o stress (Kipper &
Shemmer, 2006, citado por Kipper, 2006), o que proporciona uma base empirica para a
teoria proposta por Moreno (1964), sobre a proposta quanto a relacdo entre
espontaneidade e salde mental. O sujeito que seja espontaneo estd bem posicionado
para ter uma orientacdo melhor com a vida, para ser mais inspirado e mais real, para

sofrer menos ansiedades (Moreno1964, citado por Kipper, 2000).

A espontaneidade e a ansiedade estdo relacionadas uma com a outra, ou seja, quando a
espontaneidade aumenta a ansiedade diminui e vice-versa (Moreno et al., 2000, citado
por Kipper, 2000).

De acordo com a teoria classica ha trés tipos de espontaneidade diferentes, a patoldgica,
a estereotipada e a de alto-grau. A patoldgica e a de alto-grau representam os dois
extremos opostos, ou seja, 0 contrario ou 0 oposto de espontaneidade é a patologia. Esta
afirmacdo é consistente com a alegacdo de que a espontaneidade apresenta uma
correlagdo negativa com a ansiedade (Moreno 1964, citado por Kipper, 2000).

A espontaneidade patoldgica, € encarada na medida em que apresenta novidade, mas
muito pouca adequacdo. A espontaneidade estereotipada é considerada como uma
resposta adequada para a situacdo, mas necessita de novidade ou criatividade. Por
ultimo a espontaneidade de alto-grau é ponderada como uma resposta adequada, com
caracteristicas de novidade e criatividade, podendo ter a forma de poemas, objectos
artisticos, de accgdo, ou seja, o resultado das respostas deve ser novo e ter utilidade
(Moreno 1964, citado por Kipper, 2000).

No que se refere a avaliacdo psicométrica da espontaneidade foram desenvolvidos trés
instrumentos: a Ward Atmosphere Scale (WAS) (Rossberg & Friis, 2003), a Personal
Attitude Scale 1l (PAS-II) (Kellar et al., 2002) (uma versdo que resulta da revisdo da
versdo original Personal Attitude Scale (PAS) (Collins et al., 1997), constituida por 66
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itens) e a Spontaneity Assessment Inventory Revised (SAI-R) (Kipper & Shemer, 2006;
Davelaar e Kipper, 2008), é um inventério de avaliacdo de espontaneidade, sendo o
mais ligado ao conceito de espontaneidade moreniano. Este instrumento foi o

seleccionado para aplicacdo nesta investigacao.
Bem-Estar Psicoldgico

O Bem-Estar Psicoldgico tem sido objecto de estudo cientifico desde hd um século, foi
proposto na década de 80, por Carol Ryff (1989). No passado, o “bem-estar” era
definido em alguns estudos como sindénimo de “ndo estar doente”, como uma auséncia
de ansiedade, depresséo ou outras formas de problemas mentais. Ryff associou 0 Bem-
Estar Psicologico ao bom funcionamento mental do individuo (saide mental),
traduzindo a avaliacdo subjectiva que os individuos fazem das suas vidas, incluindo, as
dimensGes que possibilitavam sentimentos de satisfacdo e felicidade consigo préprio,
com as condiges de vida existentes no ramo social e relacional, com as suas realizagdes
pessoais passadas e expectativas futuras (Novo 2003, citado por Tavares & Claudino,
2010).

Torna-se primordial salientar a distincdo entre os termos Bem-Estar Subjectivo e Bem-

Estar Psicoldgico, que muitas das vezes sao usados como sinénimos.

O Bem-Estar Subjectivo centra-se numa proposta que visa essencialmente considerar a
avaliacdo que os individuos fazem das suas préprias vidas, tendo em conta as suas
experiencias emocionais, positivas e negativas e tendo por base valores, necessidades,
expectativas e crencgas pessoais. Assim sendo, 0 Bem-Estar Subjectivo avalia-se perante
dois indicadores, um de natureza cognitiva, que diz respeito a Satisfacdo com a Vida, e
o0 outro de natureza afectiva que refere o equilibrio entre afectos positivos e negativos

relatados pelo sujeito (Diener 2000, citado por Novo, 2005).

Enquanto o Bem-Estar Subjectivo replica a ideia de uma perspectiva heddnica, de busca
de prazer e felicidade, o Bem-Estar Psicoldgico fundamenta-se no sentido aristotelico,
que refere a realizacdo pessoal do individuo com a felicidade, ao qual Aristoteles
denominou por Eudaimonia, que significa busca de exceléncia pessoal (Queroz & Neri,
2005).

Keys e colaboradores efectuaram estudos de investigacdo sobre os conceitos de Bem-

Estar Subjectivo e Bem-Estar Psicoldgico, descrevem que estdo conceitualmente
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relacionados, mas empiricamente separados, diferem de aspectos sociodemograficos e
de personalidade, (Keys, Shmotkin & Ryff 2002, citado por Siqueira & Padovam,
2008).

De acordo com Ryff (1995), o Bem-Estar Psicoldgico é constituido por seis dimensdes
distintas que sdo: Autonomia — sentimento de autodeterminacéo, capaz de realizar auto-
avaliacOes, capacidade para seguir as suas proprias convic¢des; Dominio do meio —
capacidade para gerir a sua prépria vida nos &mbitos profissionais, familiares e pessoais;
Crescimento pessoal — sentimento de desenvolvimento continuo, abertura a novas
experiéncias; Relag¢bes positivas com 0s outros - possuir vinculos de afecto e
confianga com os outros; Objectivos na vida — caracteriza-se por ter metas e objectivos
que confiram significado a vida; Aceitacdo de si — possuir uma atitude positiva perante

si proprio e a sua vida passada.

Diversas concepgdes tedricas tém surgido para demonstrar o conceito de Bem-Estar
Psicoldgico, numa abordagem clinica, nomeadamente, os fendmenos de individuagéo de
Jung (1933); Maslow (1968) sobre a auto-realizacao; Allport (1961), sobre maturidade;
Rogers (1961) sobre funcionamento total; Jahoda (1958) acerca da salde mental e
Erikson e Neugarten (1959/1973) atraves da teoria psicossocial do desenvolvimento
humano, estes autores constituiram contributos essenciais na definicdo do modelo de

Bem-estar Psicoldgico proposto por Ryff (Siqueira & Padovam, 2008).

As investigacOes realizadas ao nivel do Bem-estar tem tido como referencia as variaveis
socio-demograficas, idade, genero, estado civil, nivel de educacéo, a salde e a riqueza,
estas varidveis sdo analisadas quer ao nivel de estudos especificos por pais, quer de
comparacgao entre paises (Novo, 2005). Apresentaremos alguns resultados de estudos

associados a este construto, pois eles sdo pertinentes para esta tese.

No modelo de Bem-estar psicoldgico real¢ca-se a capacidade adaptativa dos idosos e o
reajustamento dos objectivos, ou mesmo as prioridades de vida dos mais velhos (Ryff &
Keyes, 1995; Ryff, Magee, Kling, & Wing 1999, citado por Novo, 2005). Neste estudo
constatou-se que os objectivos de vida e o crescimento pessoal tendem a diminuir na
velhice, enquanto a autonomia, relagcdes positivas com 0s outros e a aceitacdo de si

anunciam niveis superiores.
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Num estudo de Bem-estar psicoldgico relativo a variavel sexo, numa amostra norte
americana, revelou-se uma superioridade das mulheres comparativamente aos homens
no que se refere as relagdes positivas com os outros (Ryff et al., 1995; 1999, citado por
Novo, 2005). Na populacdo portuguesa as mulheres relativamente as dimensdes de
crescimento pessoal e objectivos de vida, registaram niveis de bem-estar inferiores
(Novo 2000; 2003, citado por Novo, 2005).

Estas diferencgas nos estudos podem ser relevantes pelo facto de existirem desigualdades
a nivel sécio-cultural na gestdo de direitos e oportunidades de desenvolvimento para 0s

dois géneros, entre paises.

A variavel sdcio-demogréfica casamento parece estar ligada também a algumas
dimensGes de Bem-estar Psicoldgico (Keyes & Ryff 1998, citado por Novo, 2005). Os
individuos solteiros apresentam niveis superiores aos dos casados, essencialmente na
autonomia e crescimento pessoal. E notdrio salientar que individuos casados ou a
viverem juntos, apresentam niveis de felicidade superior, desfrutando de mais salde
mental e fisica do que os gue vivem sozinhos (Simdes et al., 2000, citado por Ferreira,
2007).

Um estudo realizado numa amostra de individuos de risco de doencas neurologicas
hereditarias, os individuos em risco apresentaram uma menor ansiedade e um maior
bem-estar positivo, mostrando indicadores de Bem-estar Psicoldgico maiores do que

individuos de uma amostra ndo clinica (Leite, Paul & Sequeira, 2002).
Medidas de avaliacdo de Bem-estar Psicoldgico

As escalas de Bem-estar Psicolégico foram largamente utilizadas em estudos de
diversas naturezas metodoldgicas, ha pelo menos 18 traducgdes linguisticas diferentes
(Frazier, Mintz & Mobley, 2005; Ryff & Singer, 1996).

H4 trés versbes de apresentacdo das escalas de Bem-estar Psicologico: a forma original
(Ryff 1989) constituida de 20 itens por escala, totalizando 120 itens, uma outra
composta por 14 itens por escala, ou seja, 84 itens no total (Ryff & Essex, 1992) e por
ultimo a forma reduzida que é composta por 3 itens por escala, sendo o conjunto das
escalas constituidas por 18 itens (Ryff & Keyes, 1995).
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A psicossomatica

A palavra psicossomatica deriva dos termos gregos psyche e soma, que significam
“mente” e ‘“corpo”, respectivamente. Estes termos tem uma utilizagdo com longa

tradicdo historica e cultural.

A expressdo “psicossomatica”, apds séculos de estruturagdo, despontou no século
passado através de um psiquiatra alemdo de nome Heinroth, que criou a expressao
“psicossomatica” em 1918 e em 1928 introduziu o termo “somatopsiquica” (Mello

Filho, 1992).

Na idade média a doenca era atribuida ao pecado, sendo o corpo o locus dos defeitos e
pecados e a alma atribuida aos valores supremos como, a espiritualidade e
racionalidade, (Fava 2000, citado por Castro, Andrade & Muller, 2006).

De uma forma geral pode-se afirmar que o inicio do movimento psicossomatico foi
marcado por trés grandes correntes, a primeira inspirada nas “teorias psicanaliticas”,
apoiado no conceito de doenca psicossomatica, aplicando estudos sobre o inconsciente,
beneficios secundarios do adoecer entre outros, a segunda € vista como uma fase
intermédia, de “inspiragdo biologica”, behaviorista, baseada em estudos sobre stress, e
por ltimo, considerada a mais actual, a fase multidisciplinar, que destaca a importancia
da dimensdo social e as suas interconexfes com a visao psicossomatica (Mello Filho
1992, citado por Silva & Muller, 2007).

A psicossomatica € uma abordagem que contempla a totalidade dos processos
relacionais entre os sistemas somaticos, psiquicos, social e cultural (Griker 1953, citado
por Haynal et al., 1997/2001).

Sé actualmente, € que a psicossomatica se tem tornado uma area de interesse no campo
da saude mental, recaindo automaticamente na questdo da relacdo, psyqué - soma,
(Silva, 1994). Alexander, em 1946, postulou que, “teoricamente cada doenga €
psicossomatica uma vez que factores emocionais influenciam todos os processos do

corpo, através das vias nervosas e hormonais (Alexander, 1987/1989).

As pesquisas acerca deste tema foram avancando a partir das diversas escolas (europeia,
inglesa, francesa e americana), que, na tentativa de estudar as inter-relacoes

somatopsiquicas, esbogcaram varias abordagens que enfatizam entre outros, factores
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fisioldgicos e psicoldgicos ou ambos. Assim sendo, e numa tentativa de elucidar melhor

este tema faremos uma referencia breve a estas escolas.

Nos Estados Unidos o interesse pela psicossomética surge por volta dos anos 30,
consolidando-se em meados deste século com Alexander e Dunbar da Escola de
Chicago. Estes autores consideram que 0s transtornos psicossomaticos seriam
“consequéncia de estados de tensdo cronica, relativa a expressdo inadequada de

determinadas vivéncias, que seriam derivadas para o corpo” (Cardoso 1995, citado por
Cerchiari, 2000).

Em Franca, a partir dos anos 50, Pierre Marty e M"Uzan, psicanalistas, ampliaram de
forma significativa a teoria e clinica psicossomaética, lancando importantes conceitos
como o0 de pensamento operatdrio. Este pensamento evoca a prisdo que o individuo
sente com o concreto e a orientacdo pragmatica, tendo assim pouca ligacdo com o seu
inconsciente (Castro, Andrade, & Muller, 2006).

Segundo estes autores a doenca resulta de uma falha na organizacéo do individuo. A
ideia central é que os individuos psicossomaticos diferem dos normativos pela pobreza
do mundo simbdlico, existindo pouca elaboracdo psiquica (Castro, Andrade, & Muller,
2006).

No inicio da década de 70, Sifneos (escola de Boston), inspirado nos trabalhos de Marty
e M’Uzan, prop6s o termo alexitimia. Os pacientes queixavam-se de sintomas
somaticos, onde na maioria das vezes ndo existia sintomas fisicos. Estes pacientes
caracterizavam-se como tendo um pensamento simbdlico, ou seja, 0s sentimentos e 0s

desejos ndo apareciam (Cerchiari, 2000).

Nos anos 90, Sami-Ali, propés um modelo teérico e uma metodologia especifica, onde
0 somatico é entendido globalmente na sua complexidade e ndo apenas na falha
psiquica. Postulou um modelo tedrico de caracteristicas multidimensionais (Vicente,
2005).

A vida emocional modifica o orgénico, e o organico modifica a vida emocional. Nesta
visdo, Sami-Ali, refere que a vida organica e a vida afectiva sdo relacionais, ou seja, 0
diagnostico médico ndo se restringe somente a patologia organica mas comporta a

patologia afectiva (Bertolus, 2001).
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Psicossomatica e Psoriase

A psicossomatica centra-se na interaccdo entre o bioldgico, o psiquico e o social. E
notorio salientar o stress como causador de distdrbios psiquicos, essencialmente
individuos que sofram de dermatoses como é o caso dos psoriticos. Neste caso 0

paciente sente-se responsavel pela sua doenca (Bertolus, 2001).

A pele expressa 0s sentimentos, mesmo quando ndo se esta ciente deles, ou seja, €
considerado um 6rgdo do sistema nervoso e um 0Orgao imunitario que traduz todo o
inconsciente (Azambuja 2000, citado por Silva & Muller, 2007).

A psoriase € classificada no grupo das psicodermatoses, sendo o factor emocional

preponderante para o0 agravamento desta doenca (Silva & Muller, 2007).

Num estudo realizado na Turquia mostrou que a depressdo esta essencialmente
associada a psoriase, influenciando o desenvolvimento dos tratamentos (Akay,
Pekcanlar, Bozdag, Altintas & Karamant 2002, citado por Silva & Muller, 2007). E de
salientar que num outro estudo realizado por Seville (1977), se mostrou que
acontecimentos importantes que deram origem ao stress ocorreram antes da primeira

crise de Psoriase (Dubertret 1995, citado por Bertolus, 2001).
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Método
Amostra

O namero de participantes que constituiram esta amostra foi de um total de 175 sujeitos,

109 do género feminino e 66 do género masculino (Anexo 1 — Tabela A).

Figural

Distribuicdo dos sujeitos por género
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Neste estudo as idades dos sujeitos estdo compreendidas entre 0s 19 e 0s 73 anos como
podemos verificar na figura 2, na referida amostra 2 sujeitos ndo especificaram a sua

idade, a média das idades é M = 39, e o desvio-padrao, DP= 13.

Figura 2

Percentagem de sujeitos por estratos etarios
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Nesta amostra no que respeita as habilitacdes académicas pode-se constatar que 0s
participantes tém na sua maioria o curso superior finalizado, 88 sujeitos, seguindo-se 48
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sujeitos com equivaléncia ao 12° ano e 39 tem frequéncia de curso superior. Nenhum
dos participantes apresentou ter a 4%classe ou 0 9%ano ou seus equivalentes (Anexo 1 —
Tabela A).

Figura 3

NUmero de sujeitos por grau académico
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Figura 4

NUmero de sujeitos analisados pela
Situagéo profissional
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Na presente amostra 0s sujeitos estdo distribuidos da seguinte forma na sua situacao
profissional: 20 sujeitos sdo estudantes, 13 trabalhadores estudantes, 115 tem emprego,
7 sdao desempregados e 20 sujeitos deram como resposta, “outro”, isto &, podem ser

reformados, ou outra profissdo ndo especificada no questionario (Anexo 1 — Tabela A).
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Figura 5

Numero de sujeitos doentes de Psoriase
e néo doentes
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Como nos mostra a figura 5, em relacdo a nossa amostra pode-se verificar que 112

sujeitos sdo doentes de psoriase e 63 sdo ndo doentes (Anexo 1 — Tabela C).

Figura 6

Género na amostra de doentes
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Como se pode verificar na figura 6, a amostra de doentes de género feminino é
predominante, tendo portanto, 68 (61%) mulheres e 44 (39%) homens (Anexo 1 —
Tabela C).

24



Figura 7

Fase actual da doenca
Nao Resp. g:
NFo Activa a 11
Activa *

0 20 40 60 80 100

Os doentes de psoriase no momento que responderam ao NnOSSO questionario
encontravam-se, na sua maioria, (99) numa fase activa da sua doenca, como podemos
verificar na figura 7, 11 sujeitos encontravam-se numa fase néo activa da doenca e 2 ndo

responderam a pergunta (Anexo 1 — Tabela C).

Figura 8

Percentagem de sujeitos distribuidos pelos tipos de psoriase
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Nesta amostra, 79 (80%) sujeitos tém psoriase em placas ou vulgar, 12 sujeitos (11%)
ndo sabem o tipo de psoriase que tém, 8 sujeitos (7%) tém psoriase de tipo gutada,

seguindo-se de 7 (6%) sujeitos com psoriase artropatica .
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E notorio salientar que nesta amostra ndo existe nenhum sujeito com psoriase de tipo
eritrodérmica (0%), inversa e ungueal (1%) e pustulosa (2%) sdo as de menor

frequéncia (Anexo 1 — Tabela C).

Figura 9

Percentagem do grau da psoriase nos sujeitos
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O grau de psoriase dos sujeitos desta amostra esta distribuido da seguinte forma: 49
(44%) dos sujeitos tém um grau de psoriase no seu corpo moderado, 36 (32%) dos
sujeitos encontra-se num grau ligeiro e 27 (24%) tém um grau grave, o que significa que

0 corpo esta muito afectado pela doenca (Anexo 1 — Tabela C).

Instrumentos

Toronto Alexithymia Scale (TAS- 20)

A Escala de Alexitimia de Toronto de 20 itens é fruto da investigacdo continuada a
partir da verséo original de 26 itens (Taylor, Ryan e Bagby 1985, citado por Prazeres,
2004) (Anexo 2).

A TAS-20 é um instrumento de auto-registo constituido por 20 itens, como exemplo,
“Fico muitas vezes confuso/a sobre qual a emocao que estou a sentir”; “Tenho
dificuldade em encontrar as palavras certas para descrever 0s meus sentimentos”;
“Prefiro analisar os problemas a descrevé-los apenas”, cada exemplo destes esta
apresentado em cada uma das trés sub-escalas para avaliar a alexitimia. E necessério

salientar que é pedido ao sujeito que registe 0 seu grau de concordancia para cada um
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dos itens numa escala de tipo Likert de cinco pontos, que tem inicio em discordo

totalmente (1), e acaba em concordo totalmente (5).
A TAS-20 tem trés sub-escalas que ajudam a avaliar a alexitimia:

DIS- dificuldade em identificar sentimentos (itens 1, 3, 6, 7, 9, 13 e 14).
DDS- dificuldade em descrever sentimentos (itens 2, 4, 11, 12 e 17).
POE- pensamento orientado para o exterior (itens 5, 8, 10, 15, 16, 18,19 e 20).

Na versdo portuguesa, aferida em 1996 (Prazeres, 2004), o coeficiente de precisdo
interna alpha de Cronbach é de 0.79. A precisdo teste-reteste apresentou coeficientes de
correlagdo de 0.90 com 3 semanas de intervalo e 0.86 com 6 semanas de intervalo. Os
estudos efectuados, demonstraram também a replicabilidade da estrutura factorial em 3

factores.

O resultado final é calculado somando o valor atribuido a cada item, sendo que o0s itens,

4,5,10,18 e 19 sdo de cotacdo inversa.

No que se refere a interpretacdo dos resultados, identifica-se uma alexitimia elevada se
o0 valor se registar numa pontuacéo igual ou superior a 61. Quando a pontuacéo se insere
num valor igual ou inferior a 51 é classificada como baixa alexitimia, por fim se 0s
valores da pontuacdo forem intermédios, isto €, 53 e 60, equivalem a uma alexitimia

moderada.
Revised Spontaneity Assessment Inventory (SAI-R)

E um inventario de auto-registo concebido para medir a intensidade da espontaneidade,
aderindo & intensidade de sentimentos e pensamentos que caracterizam o estado de

espirito descrito como espontaneidade.

O inquérito coloca a pergunta: “Com que intensidade tem estes sentimentos ou
pensamentos durante um dia tipico?”. Segue-se uma lista de 18 itens que descrevem
varios sentimentos e pensamentos diferentes, assim como, “Criativo/a”, “Desinibido/a”,
“ As coisas parecem fluir’, “ Vivo/a”, “Livre para agir, at¢ exageradamente” ou

“Vivendo plenamente com equilibrio”. Os itens sdo avaliados pelos sujeitos numa
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escala de Likert de 5 pontos, ordenados de, 1 = muito fraco (nunca/raramente) até 5 =

muito forte (frequentemente/sempre).

O SAI-R e uma ligeira modificacdo da versdo original do Spontaneity Assessment
Inventory (SAI) (Christoforou e Kipper 2006; Kipper & Hundal, 2005). O SAI original
tinha 20 itens numa escala de Likert de 6 pontos. A investigacdo com o SAI revelou
correlagdes positivas com o bem-estar (Kipper & Hungal, 2005), e correlacionou-se
negativamente com o traco e estado de ansiedade e tendéncia obsessiva-compulsiva
(Christoforou & Kipper, 2006).

A versdo revista SAI-R correlacionou-se positivamente com o0 bem-estar e

negativamente com o stress, com alpha de Cronbach de 0.79 (Kipper & Shemer, 2006).

O resultado final é calculado pelo somatério do valor atribuido a cada um dos 18 itens,

no intervalo possivel de 18 a 90.

Utilizou-se o SAI-R que estd adaptado para a lingua portuguesa e foi autorizada pelos
seus tradutores, Vera Baptista e Antonio Gonzalez.(Anexo 3).

Escala de Bem-estar Psicoldgico — Versdo Reduzida (EBEP)

A escala de Bem-estar Psicoldgico (EBEP) foi originalmente intitulada de Scale of

Psychological Well-Being, tendo sido construida por C. Ryff em 1989.

A versdo utilizada foi a versdo reduzida construida por Rosa Novo, Maria Eugenia
Duarte Silva e Elizabeth Peralta em 2003. O inquérito é composto por 18 afirmacdes
que pretendem ajudar o sujeito a descrever o modo como avalia 0 seu bem-estar e
satisfagdo consigo proprio, assim como, “N&o tenho medo de exprimir as minhas
opinides mesmo quando elas sdo contrarias as opinides da maioria das pessoas ”, “Nao
tenho bem a nocé@o do que estou a tentar alcancar na vida ”ou” Sinto que tiro imenso
partido das minhas amizades”. Os itens sdo avaliados pelos sujeitos numa escala de
Likert de 5 pontos, ordenados de, 1 = discordo completamente até 5 = concordo
completamente (Anexo 4).

A EBEP reduzida tem seis sub-escalas que ajudam a avaliar o bem-estar psicoldgico,

cada uma com itens positivos e negativos:
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Autonomia — (itens positivos — 1; itens negativos — 7,13)

Dominio do meio — (itens positivos — 8; itens negativos — 2, 14)

Crescimento pessoal — (itens positivos — 3, 9; itens negativos — 15)

Relagbes positivas com os outros — (itens positivos — 10; itens negativos — 4, 16)
Objectivos de vida — (itens positivos — 11; itens negativos — 5, 17)

Aceitacao de si — (itens positivos — 6, 12); itens negativos — 18)

No que se refere a cotacdo, os itens positivos ficam com a pontuacdo directa
correspondente a resposta dada pelo sujeito. Os itens negativos sdo de cotagdo inversa.

De acordo com Rosa Novo e colaboradores (2006), num estudo de validagcdo de
medidas de BEP em amostras com e sem patologia identificou-se numa amostra com
patologia um alpha igual a 0.86 e um desvio padrdo de 16.4. Relativamente a amostra

sem patologia constatou-se um alpha de 0.84 e um desvio padréo de 9.6.
Formuléario de Caracteristicas Pessoais

Conjuntamente com o0s instrumentos acima referidos, cada sujeito preencheu um
formulario onde constava informacgdes pessoais, tais como: género, habilitacdes
académicas, situacdo profissional, doente de psoriase ou ndo doente, h4 quanto tempo
sabe que é doente de psoriase, data de inicio dos sintomas, data do ultimo surto, fase

actual da doenca, tipo de psoriase e grau da sua psoriase (Anexo 5).

Procedimento

Para que este estudo tivesse uma amostra representativa da populacdo portuguesa
portadora de psoriase, contactou-se uma entidade credivel e reconhecida para pedir a
sua colaboracdo nesta investigagdo. Assim, foi contactada por via telefonica a
Associacdo Portuguesa de Psoriase (PsoPortugal), solicitando a colaboracdo na presente
investigacdo. O presidente da PsoPortugal marcou uma reunido na sede da associacao,

para ser apresentado o tema da investigacdo e os objectivos pretendidos com a mesma.

Ap0s essa reunido o presidente da PsoPortugal revelou completa disponibilidade para

colaborar neste estudo académico, ficou combinado entre partes que 0s questionarios
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realizados on-line seriam enviados para 0 mesmo, para que 0s enviasse para todos 0s

sécios.

Na reunido, foi acordado que era o presidente da PsoPortugal a enviar os questionarios
para 0s socios por questdes de anonimato, ndo sendo possivel ter qualquer acesso aos
email’s dos sécios da PsoPortugal.

Para os participantes ndo doentes de psoriase deste estudo, o processo de recolha de
dados, foi realizado igualmente por questionarios on-line, através da rede social da

autora deste estudo.

Foi explicado que este era um estudo académico e garantido o total anonimato dos

participantes.

Os questionarios foram colocados on-line no dia 18 de Maio de 2010 e retirados no dia
21 Junho de 2010. O questionario foi elaborado na Plataforma Google Docs. Os
participantes recebiam, através de email, um link de acesso a Plataforma, através do
qual acediam inicialmente a uma folha de instrucdes, seguida do formulério de

caracterizagdo pessoal e da sequéncia das escalas TAS-20, SAI-R e EBEP".

! Devido a um erro técnico apenas detectado no final do periodo de recolha de dados, 2 itens da escala
TAS-20 (19 e 20) foram eliminados. Esse facto devera ser tido em conta na analise dos resultados.
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Resultados:

Apresenta-se apos tratamento estatistico dos dados obtidos (programa informatico

SPSS), os resultados relevantes para esta investigacao.

Realizou-se a analise da consisténcia interna das escalas da alexitimia (TAS-20), da
espontaneidade (SAI-R) e do bem-estar psicoldgico (EBEP), recorrendo-se ao alpha de
Cronbach. Esta medida varia entre zero e um, sendo que valores de alpha superiores a
0,9 identificam uma consisténcia muito boa; valores entre 0,80 e 0,90 identificam uma
consisténcia boa; valores entre 0,7 e 0,8 identificam uma consisténcia razoavel; valores
entre 0,6 e 0,7 identificam uma consisténcia fraca; e valores abaixo de 0,6 identificam

uma consisténcia inadmissivel (Pestana e Gageiro, 2003).

Os valores de alpha de Cronbach estiveram entre 0,518 e 0,873 para as sub-escalas POE
e DIS, respectivamente. Ja o total da Tas-20 (0,883) apresentou o valor mais elevado
(Anexo 6 — Tabela D). O valor obtido para a escala da espontaneidade é revelador de
uma consisténcia interna muito boa (0,948) (Anexo 6 — Tabela E). Os valores de alpha
de Cronbach obtidos nas sub-escalas do bem-estar psicoldgico variaram entre 0,490 e
0,726, para as sub-escalas autonomia e aceitacdo de si, respectivamente (Anexo 6 —
Tabelas J;K;L;M;N;O). Para o total da escala, o valor de alpha de Cronbach denota uma

boa consisténcia interna (Anexo 6 — Tabela I).

Os coeficientes de precisdo interna, avaliados pelo alpha de Cronbach (a), foram de
0.883 para a Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20), de 0.948 para o Revised
Spontaneity Assessment Inventory (SAI-R) e de 0.859 para a Escala de Bem-Estar
Psicolégico (EBEP) (Anexo 6 — Tabela I).

Estes valores garantem-nos a consisténcia interna dos testes, revelando-os como

bastante fidedignos.

Em relacdo ao alpha de Cronbach da TAS-20 obtido nesta investigacdo, o valor é
superior ao estudo por Prazeres e Colaboradores em 2004 e também superior ao estudo

de Baptista 2009, como podemos verificar na tabela 1.
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Os coeficientes de precisdo interna registados nos factores da TAS-20 sdo de boa
consisténcia para DIS (a =0.873), DDS (a =0.770) e POE (o =0.518) (Anexo 6 —

Tabelas F;G;H).

Tabela 1. Tabela comparativa da consisténcia interna do total da TAS-20 e dos 3 factores constituintes da

TAS-20, obtidos na escala portuguesa, no estudo de Baptista (2009) e no presente estudo.

Consisténcia Interna Consisténcia Interna Consisténcia Interna
Factores Alpha de Cronbach Alpha de Cronbach Alpha de Cronbach
Escala portuguesa Estudo Baptista (2009) | Presente Estudo
TAS-20 (Total) 0.790 0.794 0.883
DIS 0.830 0.860 0.873
DDS 0.650 0.590 0.770
POE 0.600 0.283 0.518

No que concerne ao SAI-R o alpha obtido nesta investigacdo foi superior ao valor
encontrado com a versdo original de Kipper & Shemer, 2006 que foi igual a 0.79, na
versdo portuguesa Baptista 2009, a = 0.94, igual ao valor encontrado no presente
estudo.

Em relacdo ao alpha de Cronbach da EBEP, o valor obtido nesta investigacdo foi
equivalente ao valor encontrado por Rosa Novo 2006, o = 0.86 numa popula¢ao com
patologia e o = 0.84 numa populacio sem patologia.

As cotagdes dos sujeitos na TAS-20 revelaram uma média total da amostra de 46.99 e
um desvio-padrdo de 12.442. os doentes de psoriase apresentaram uma média de 49.43

e 0s ndo doentes uma média de 42.65, como podemos verificar na tabela 4.

Figura 10

Meédias obtidas com a TAS-20 para a amostra clinica
e amostra Normativa
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Ao analisarmos os trés factores da Tas-20 DIS, DDS, POE, separadamente também
encontramos diferencas significativas entre as médias na amostra clinica e na amostra

do grupo Normativa.

Figura 11

Médias obtidas com a DIS, DDS e POE para a amostra clinica
e amostra Normativa
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Nas respostas dadas ao SAI-R, obteve-se na amostra total uma M= 57,65 e um desvio
padrdo igual 11,94, na amostra de doentes de psoriase a M= 56,94 e na de ndo doentes é

igual a 58.9, como podemos verificar na tabela 4.

N&o havendo um valor estabelecido que corresponda a uma elevada espontaneidade e a
uma reduzida espontaneidade, existe apenas como termo de comparacao, o valor médio

54, do intervalo possivel de resposta ao SAI-R, entre 18 e 90.

Referente ao Bem-Estar Psicolégico (EBEP), obteve-se na amostra total uma média
igual 75.58 e um desvio-padrdo de 13.379. Na amostra de doentes a M= 73.06 e nos nao
doentes M= 80.05, como podemos verificar no quadro, houve diferencas significativas

entre as amostras, como podemos verificar na tabela 4.

Tabela 2. Tabela comparativa das médias e desvios-padrédo, obtidos no estudo original de adaptagdo da

escala portuguesa (Novo et al., 2004) e no presente estudo, no total da EBEP e nas suas sub-escalas.

Dimensdes de | Amostra ~ Com | Amostra Sem | Amostra do Presente | Amostra do  Presente
EBEP Psicopatologia Psicopatologia Estudo  (Doentes) | Estudo (N&o Doentes)
(N=74) * (N=96) ** (N=109) (N=66)

Autonomia 10.71 (3.7) 13.5(2.7) 11.74 (3.1) 11.60 (2.8)
Dominio  do | 9.85(3.5) 13.2 (2.5) 10.9 (3.0) 11.40 (3.1)
Meio

Crescimento 12.53 (3.5) 14.9 (2.7) 13.25 (2.7) 15.52 (1.9)
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Pessoal

RelacGes 9.98 (3.7) 14.2 (2.9) 11.96 (3.5) 13.52 (2.9)
Positivas

Objectivos na | 11.12 (4.1) 145 (3.1) 12.78 (3.5) 14.56 (2.6)
vida

Aceitacdo de | 9.66 (3.7) 13.8 (2.8) 12.44 (3.5) 13.44 (2.7)
Si

EBEP Total 63.84 (16.4) 83.79 (9.6) 73.06 (14.33) 80.05 (10.15)

* Valores obtidos em EBEP-R (18 itens); ** Valores estimados para versdo EBEP-R (18itens) a partir da
verséo original portuguesa das EBEP nas EBEP-R (18 itens) com a amostra do concelho de Ermesinde
(Lima, Marques & Novo, 2004).

Para investigar as diferencas entre 0s grupos para a alexitimia, espontaneidade e bem-
estar psicoldgico analisou-se primeiramente a normalidade e a distribuicdo das variaveis
de acordo com as amostras para a escolha do melhor teste a utilizar na analise das

diferencas (Anexo 7 — Tabela P)

De acordo com os resultados do teste de Levene, as variaveis Total da escala do bem-
estar psicoldgico e as sub-escalas Crescimento pessoal e Objectivos na vida ndo
apresentaram variancias iguais nos dois grupos. Analisando os resultados do teste de
Kolmogorov-Smirnov apenas apresentaram distribuicdo normal as variaveis DDS,
Espontaneidade e Bem-estar psicologico Total ja que as significancias associadas ao

teste foram inferiores a 0,05.

Os resultados permitem afirmar que apenas as escalas DDS e SAI-R relnem os
pressupostos para a utilizacdo do teste t de diferencas de médias, sendo que nas
restantes se optard pelo teste de Wilcoxon- Mann-Whitney. Podemos observar na

Tabela 3 os resultados.

Tabela 3 - Analise da Normalidade e distribuicdo da alexitimia, espontaneidade e bem-estar psicolégico.
Leven Sig. Kolmogorov- Sig
Smirnov?
DIS 1,172 0,280 0,082 0,006
Alexitimia DDS 0,032 0,859 0,067 0,054
POE 1,182 0,279 0,102 0,000
Total 0,030 0,862 0,079 0.010
Espontaneidade 0,602 0,439 0,063 0,088
Total (BEP) 7,405 0,007 0,057 0,200
Autonomia 0,690 0,407 0,081 0,007
Bem-estar Dominio do Meio 0,233 0,630 0,095 0,001
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Psicoldgico Crescimento Pessoal 8,565 0,004 0,138 0,000
Relacdes Positivas 2,680 0,103 0,110 0,000
Objectivos na Vida 5,530 0,020 0,106 0,000
Aceita¢do de Si 3,026 0,084 0,125 0,000

Nota: *= correccdo de Lilliefors

Pode-se observar na Tabela 4 os valores estatisticamente significativos nas escalas,
DDS (t=2,020; sig. =0,045), a DIS (M-W=2682,50; sig. =0,008), a POE (M-
W=2021,00; sig. =0,000), no total da escala da alexitimia, (M-W=2391,000; sig.
=0,000) no total da escala de bem-estar psicologico (M-W=2510,00; sig. =0,002), no
crescimento pessoal (M-W=1778,00; sig. =0,000), nas relagdes positivas (M-
W=2640,00; sig. =0,006) e nos objectivos na vida (M-W=494,00; sig. =0,001). Assim
sendo, 0 grupo com psoriase apresentou, em média, valores mais elevados do que o

grupo normativo.

Por outro lado, o grupo normativo apresentou valores em média mais elevados do que o
grupo com psoriase no total da escala de bem-estar psicoldgico, no crescimento pessoal,

nas relacdes positivas e nos objectivos na vida.

Tabela 4- Analise das diferengas entre 0s grupos com psoriase e grupo normativo para a alexitimia,

espontaneidade e bem-estar psicolédgico

Grupo |M DP T Sig.
Alexitimia DDS P 14,13 4,456 2,020 0,045
N 12,73 4,251
Espontaneidade P 56,94 12,371 -1,047 0,297
N 58,90 11,116
Mann- Sig.
Whitney
(M-W)
DIS P 19,45 6,848 2682,500 0,008
N 16,78 5,961
Alexitimia POE P 15,86 3,145 2021,000 | 0,000
N 13,14 3,573
Total P 49,43 12,170 2391,000 0,000
N 42,65 11,808
Total P 73,06 14,328 2510,000 0,002
N 80,05 10,154
Autonomia P 11,74 3,113 3400,500 0,690
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11,60 2,709
Dominio do Meio 10,90 3,052 3265000 | 0,411
Bem-estar 11,40 3,108
psicologico Crescimento Pessoal 13,25 2,746 1778,000 | 0,000
15,52 1,916
Relacdes Positivas 11,96 3,519 2640,000 0,006

13,52 2,845

Obijectivos na vida

14,56 2,589

12,78 3,515 2494,000 0,001

Aceitacdo de Si

Z | |Z2 |9 |Z2|9|Z2 |9 |2 |0 |2

13,44 2,669

12,44 3,466 2996,000 0,096

Analisaram-se as diferencas para a alexitimia, espontaneidade e bem-estar psicoldgico
para as seguintes variaveis clinicas: ha quantos anos tem psoriase; ha quantos anos se
iniciaram os sintomas; ha quantos anos foi feito o diagnostico; e ha quanto tempo teve o
ultimo surto. Usou-se o teste de Kruskal-Wallis por ser o indicado para comparar dois

grupos em variaveis ordinais ou nominais (Anexo 8 — Tabela R).

O coeficiente de correlagdo de Pearson, mede a associa¢do entre duas varidveis de
escala ou raz&o. Trata-se de uma medida que varia entre -1 e 1, sendo que o valor mais

préximo dos valores extremos identifica associacdes fortes entre as variaveis.

Os resultados, apresentados na tabela 6, permitem observar a relagdo inversa da
alexitimia com a espontaneidade e com o bem-estar psicoldgico. Os valores de
correlacdo com a espontaneidade variaram entre -0,174 e -0,410 estatisticamente
significativos para um intervalo de confianca de 95% e de 99%. As correlacBes com o
bem-estar psicologico foram, também, inversas exceptuando a sub-escala dominio do

meio, para um intervalo de confianga de 99,99% e de 95%.

A relagdo da espontaneidade e do bem-estar psicoldgico mostrou ser positiva, para um

intervalo de confianca de 99,99%, com excepcao da sub-escala autonomia.

Estes resultados permitem concluir que a medida que aumenta a alexitimia, diminui a
espontaneidade, a autonomia, o dominio do meio, o crescimento pessoal, as relacdes
positivas com 0s outros, os objectivos na vida e a aceitacdo de si. Pode-se completar a

leitura dos resultados para as sub-escalas da alexitimia, que a medida que aumenta a
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capacidade em identificar e descrever sentimentos, na alexitimia, diminuem: a

espontaneidade, a autonomia, o dominio do meio, o0 crescimento pessoal, as relacdes

positivas com 0s outros, os objectivos na vida e a aceitacio de si. A medida que

aumenta 0 pensamento orientado para o exterior diminuem a espontaneidade, a

autonomia, o crescimento pessoal, as relacdes positivas com 0s outros, 0s objectivos na

vida e a aceitacdo de si. E por altimo, a medida que aumenta a espontaneidade aumenta

0 bem-estar psicoldgico de um modo geral, mais especificamente, nas vertentes dominio

do meio, o crescimento pessoal, as relagdes positivas com 0s outros, 0s objectivos na

vida e a aceitacdo de si.

Tabela 6 - Andlise das correlagdes da alexitimia, espontaneidade e bem-estar psicoldgico.

Alexitimia Espontaneidade
DIS DDS POE TOTAL
Espontaneidade -0,410™ -0,349™ 0,174 | -0,402**
Total -0,609™ -0,632" -0,446 | -0,674** 0,624"
Autonomia -0,346 -0,425" -0,3027 | -0,405** 0,133
Dominio do Meio | -0,465" -0,340™ -0,080 -0.358** 0,477
Bem-estar _
. Crescimento - - - "
Psicoldgico -0,309 -0,350 -0,398 -0,384** 0,427
Pessoal
Relagdes Positivas | -0,472" 0,521 0,387 | -0,524** 0,454
Objectivos navida| -0,521" -0,570" -0,4107 | -0,589** 0,568
Aceitacdo de Si 0,477 -0,484" -0,3377 | -0,490** 0,591

Nota: ** P<0.01 ; p <0.05
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Discussao dos Resultados

Neste trabalho, foram avaliadas as variaveis Alexitimia, Bem-Estar Psicoldgico e
Espontaneidade em duas amostras, uma de doentes de Psoriase e outra de ndo doentes.
Essas varidveis foram medidas através dos questionarios TAS-20, que se destina a
medir o nivel de alexitimia, SAI-R com a finalidade de avaliar o nivel de
espontaneidade, e por ultimo o que pretende avaliar o nivel de bem-estar psicologico
(EBEP).

Um dos objectivos deste estudo foi o de avaliar se existia uma correlagéo entre estes trés
conceitos. Foram encontrados valores de correlacdo negativa e significativos
estatisticamente entre a alexitimia e a espontaneidade e entre a alexitimia e o bem-estar
psicolégico. Foram também encontrados valores de correlagdo positiva entre a

espontaneidade e o bem-estar psicoldgico.

Como previsto, os resultados obtidos na tabela 4 demonstraram que ha um valor mais
elevado de alexitimia em doentes de psoriase (49,43) do que no grupo normativo
(42,65). Neste estudo, o valor de alexitimia foi considerado reduzido/moderado, mas
mesmo assim, encontraram-se diferencas significativas entre as duas amostras. Este
resultado pode dever-se ao facto de a forma de recolher os dados ter sido diferente da
usada nos estudos que nos serviram de referéncia. Optamos por fazer essa recolha ndo

através do preenchimento dos questiondrios presencialmente, mas sim “online”.

Comparemos 0s resultados por nés obtidos e a literatura. Na nossa amostra, a idade
média foi de 39 anos, sendo que a idade média da amostra de doentes de psoriase foi de
42 anos, a prevaléncia das idades de forma geral enquadrou-se no escaldo entre 35 e 54
anos. Num estudo realizado por Figueiredo (2010) sugere-se que a psoriase pode

aparecer em qualquer idade mas é mais frequente em adultos.

No presente estudo confirmou-se de acordo com a literatura que a psoriase mais vulgar
é em placas (80%) e que 11% dos sujeitos ndo sabem o tipo de psoriase que tem, isto
esclarece a hipdtese que ainda ha uma percentagem de doentes sem acompanhamento
médico (Ferraz & Reis, 2009).

Num estudo elaborado por Esteves (1992) confirmou-se que a psoriase evolui por surtos

ocasionais separados por periodos de remissdo, indo de encontro aos resultados da
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presente investigacdo, revelando que 99 dos sujeitos se encontrava num periodo activo

da doenga.

Num estudo realizado por Lipp (2003), defende-se que a psoriase esta intrinsecamente
ligada ao stress, afirmando que provoca um desencadeamento do stress emocional nos
doentes. No caso da nossa amostra, os niveis de alexitimia elevados e do bem-estar
psicoldgico e espontaneidade reduzidas pode servir de ponte para esse tipo de analise.
Como se sabe, o stress e tudo o que deriva deste, como por exemplo a ansiedade, ndo é
compativel com a espontaneidade e o bem-estar psicolégico. Num outro estudo
realizado por Kipper & Shemer (2006), conclui-se que a espontaneidade se relaciona
positivamente com 0 bem-estar e negativamente com o stress, dados que foram no geral

confirmados nesta investigacao.

No que se refere a alexitimia nos doentes, os resultados do nosso estudo vao de acordo
com o de Mingorance, Loureiro, Okino & Foss (2001) que analisaram os doentes de
psoriase e 0 seu impacto emocional e as dificuldades que acarretam, concluindo que

estes doentes tinham presentes indicadores de instabilidade emocional.

Perrot, Murray, Lowe & Mathieson (2000) analisaram e constataram existir nos doentes
de psoriase problemas relativos ao isolamento social e rejeicao, o que pode relacionar-se
mais uma vez com 0s nossos resultados de uma espontaneidade e principalmente de um

bem-estar psicolégico reduzido.

No que se refere ao bem-estar psicoldgico é notorio salientar que foram encontradas
diferencas significativas nas duas amostras, mas é de salientar que as sub-escalas
referentes ao crescimento pessoal e objectivos na vida foram as mais significativas o
que nos faz acreditar que os sujeitos portadores de psoriase sentem-se sobretudo
afectados na abertura a novas experiéncias e sentem-se mais débeis nas metas e

objectivos que confiram significado a vida.

Sabe-se que a psoriase pode ter aparecido de um trauma de infancia ou em idade adulta
que faz com que o sujeito expulse a dor que sente no organico. Assim podemos referir a
explicacdo de Sami-Ali “ a vida emocional modifica o orgdnico e o orgdanico modifica
a vida emocional”. De acordo com Alexander e Dunbar os transtornos psicossomaticos

seriam “consequéncia de estados de tensdo cronica, relativa a expressao inadequada

39



de determinadas vivéncias, que seriam derivadas para o corpo”, neste caso pode-se ir
de encontro a um estudo elaborado por Azambuja (2000) que explica “ a pele expressa
0s sentimentos, mesmo quando ndo se estd ciente deles, ou seja, é considerado um

’

orgado do sistema nervoso e um orgdo imunitario que traduz todo o inconsciente.’

Em suma, gostariamos de salientar que de facto a revisdo de literatura demonstra que 0s
problemas relacionados com doencas de pele, onde a psoriase se enquadra, exercem
uma influéncia significativa no bem-estar psicoldgico, podendo afectar o bem-estar do

sujeito e 0 seu modo de vida.

“Com o nosso estudo, acreditamos ter desenvolvido um trabalho original, tanto em
Portugal como no estrangeiro. Os estudos sobre os aspectos ligados a expressividade e
bem-estar dos doentes de Psoriase sdo escassos, e achamos ter dado indicagdes valiosas
a futuros investigadores. Alguns dados relativos a gravidade do estado emocional a que
estes doentes podem ser sujeitos (ex: estudo Langley, Krueger & Griffiths (2007) citado
por Rodrigues & Teixeira (2009) revela que doentes de psoriase tem uma qualidade de
vida reduzida o que corrobora para entrarem em depressdo e tentarem o suicidio) torna

ainda mais pertinentes estas investigacoes.

Seria interessante em futuras investigacdes realizar-se um estudo longitudinal com os
doentes de psoriase, procedendo-se a efectiva intervencdo com os mesmos, retratando as
varias fases da doenca e se o0s niveis de alexitimia, espontaneidade e bem-estar

psicolégico reduzem ou ndo consoante as fases do doente.

Um estudo em que se avaliasse a auto-estima do doente também nos pareceu
interessante, perceber se estes sujeitos tem uma auto-estima inferior aos sujeitos

normativos e se essa auto-estima é dominante em algum género.

Parece-nos interessante que num estudo futuro no formulario de caracteristicas pessoais
se questione o doente relativamente a pratica de psicoterapia, € se a intervengdo
terapéutica seria essencial para que os resultados da alexitimia fossem reduzidos e os da

espontaneidade e bem-estar psicologico elevados.
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Anexo 1

Estatistica Descritiva

Analise das Frequéncias sécio-demogréficas Total da Amostra

Count Column N %
Sexo Masculino 66 37,7%
Feminino 109 62,3%
Escola Até 12° Ano 48 27,4%
Frequéncia curso superior 39 22,3%
Curso Superior Finalizado 88 50,3%
Situacéo profissional Desempregado (a) 7 4,0%
Empregado (a) 115 65,7%
Estudante 20 11,4%
Outro 20 11,4%
Trabalhador Estudante 13 7,4%
Tem psoriase Sim 112 64,0%
N&o 63 36,0%

Tabela A — Estatistica descritiva do total da amostra

Frequéncias socio-demograficas do grupo Normativo

Count Column N %
Sexo Masculino 22 34,9%
Feminino 41 65,1%
Escola Até 12° Ano 3 4,8%
Frequéncia curso superior 21 33,3%
Curso Superior Finalizado 39 61,9%
Situacéo profissional Desempregado (a) 0 ,0%
Empregado (a) 34 54,0%
Estudante 17 27,0%
Outro 5 7,9%
Trabalhador Estudante 7 11,1%

Tabela B — Estatistica descritiva do grupo normativo
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Frequéncias socio-demograficas do grupo de doentes de Psoriase

Count Column N %
Sexo Masculino 44 39,3%
Feminino 68 60,7%
Escola Até 12° Ano 45 40,2%
Frequéncia curso superior 18 16,1%
Curso Superior Finalizado 49 43,8%
Situacgéo profissional Desempregado (a) 7 6,3%
Empregado (a) 81 72,3%
Estudante 3 2,7%
Outro 15 13,4%
Trabalhador Estudante 6 5,4%
Fase da doenca Activa 99 90,0%
Nao activa 11 10,0%
Tipo de psoriase Artropatica 7 7,1%
Gutada 8 8,2%
Inversa 1 1,0%
Placas ou Vulgar 79 80,6%
Pustulosa 2 2,0%
Ungueal 1 1,0%
Grau de psoriase Ligeira, Menor 2% 36 32,4%
Moderada, Entre 2 e 10% |49 44,1%
Grave, Maior 10% 26 23,4%

Tabela C — Estatistica descritiva do grupo de doentes de Psoriase
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Anexo 2

TAS-20

Usando a escala fornecida como guia, indique o seu grau de concordancia com cada uma das seguintes afirmagdes
fazendo um circulo a volta do niimero correspondente. Dé s6 uma resposta por cada afirmago.

Use a seguinte chave: 1. Discordo totalmente
2. Discordo em parte
3. Nem discordo nem concordo
4. Concordo em parte
5. Concordo totalmente

Discordo | Discordo | Nem discordo | Concordo | Concordo
totalmente | em parte | nem concordo | em parte | totalmente

1. Fico muitas vezes confuso/a sobre qual a emogdo que
estou a sentir. 1 2 3 4 5

2. Tenho dificuldade em encontrar as palavras certas para
descrever os meus sentimentos. 1 2 3 4 5

3. Tenho sensagdes fisicas que nem os médicos

compreendem. 1 2 3 4 5
4. Sou capaz de descrever facilmente os meus

sentimentos. 1 2 3 4 5
5. Prefiro analisar os problemas a descrevé-los apenas. 1 2 3 4 5

6. Quando estou aborrecido/a, ndo sei se me sinto triste,
assustado/a ou zangado/a. 1 2 3 4 5

7. Fico muitas vezes intrigado/a com sensag¢des no meu

corpo. 1 2 3 4 5
8. Prefiro simplesmente deixar as coisas acontecer a

compreender por que aconteceram assim. 1 2 3 4 5
9. Tenho sentimentos que ndo consigo identificar bem. 1 2 3 4 5
10. E essencial estar em contacto com as emogdes. 1 2 3 4 S

11. Acho dificil descrever o que sinto em relagdo as

pessoas. 1 2 3 4 5
12. As pessoas dizem-me para falar mais dos meus

sentimentos. 1 2 3 4 5
13. Néo sei 0 que se passa dentro de mim. 1 2 3 4 5
14. Muitas vezes ndo sei porque estou zangado/a. 1 2 3 4 5

15. Prefiro conversar com as pessoas sobre as suas
actividades diarias do que sobre os seus sentimentos. 1 2 3 4 5

16. Prefiro assistir a espectaculos ligeiros do que a

dramas psicolégicos. 1 2 3 4 5
17. E-me dificil revelar os sentimentos mais intimos

mesmo a amigos proximos. 1 2 3 4 5
18. Posso sentir-me proximo/a de uma pessoa mesmo em

momentos de siléncio. 1 2 3 4 )
19. Considero o exame dos meus sentimentos util na

resolu¢do de problemas pessoais. 1 2 3 4 5
20. Procurar significados ocultos nos filmes e pegas de

teatro distrai do prazer que proporcionam. 1 2 3 4 5

©(Taylor, Bagby & Parker, 1992)
Adaptagdo de Nina Prazeres (F.P.C.E.-U.L.) autorizada por G. J. Taylor.
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Anexo 3

SAI-R: Experiéncia Pessoal

O inquérito seguinte foi elaborado para ajudar a entender os sentimentos e pensamentos
que as pessoas vivenciam em diferentes situagGes durante um dia tipico. Gostariamos
que compartilhasse connosco as suas experiéncias relativamente a esse aspecto.
InstrucBes: Os 18 diferentes sentimentos e pensamentos apresentados abaixo referem-se
a questdo em negrito. Deverdo ser avaliados nas escalas ordenadas de 1 = Muito Fraco
(nunca/raramente) até 5 = Muito Forte (frequentemente/sempre), que aparecem a direita
de cada item. Por favor leia cada item cuidadosamente e assinale com um circulo o
ndmero & sua direita que melhor descreve a intensidade dos seus sentimentos ou
pensamentos. E importante que vocé ndo deixe em branco nenhum dos itens. N&o ha
respostas certas ou erradas.

“Com que intensidade é que vocé tem estes sentimentos ou pensamentos durante
um dia tipico?”

Muito Fraco Fraco Nem Fraco Forte Muito Forte
nem Forte
1 2 3 4 5

01. Criativo/a

02. Feliz

03. Desinibido/a

04. As coisas parecem fluir

05. Vivo/a

06. Livre para criar

07. Euforico/a

08. Livre para agir, até exageradamente

09. Vivendo plenamente com equilibrio

10. Com energia

11. Com controlo

12. Leve e amorosamente

13. Completo/a

14. Prazer

15. Poderoso /a

16. Bem sucedido/a

17. Capaz de fazer qualquer coisa, dentro dos limites

NININININININININININDINDININDININININ
WWWWWWWWWWWWWWwWwwwww
gljlorororjorjorjolforjorjorforor|o o oo ool

I R R IR R R R R R R IR R IR

RlRrRPrRRP R R RRPRRPRRPRIRPRIRPRIRPR R R R -

18. Alegre

Copyright by David A. Kipper, Ph.D. (2005)
Adaptacdo de Vera Valério Batista, autorizado por D.A.Kipper
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Anexo 4

ESCALA DE BEM-ESTAR PSICOLOGICO (Versdo Reduzida*)

S 3 3
c % c
| & | E &
% IS = o) %
o % z § S % S
S o S 5| BE|TS
3E| 82| 3| 28|28
o8| af| a| 8&[SE
1. Ndo tenho medo de exprimir as minhas opiniées mesmo quando 1 5 3 4 5
elas sdo contrérias as opinides da maioria das pessoas.
2. Sinto-me, frequentemente, ‘“esmagado(a)” pelo peso das
o 1 2 3 4 5
responsabilidades.
3. Penso que é importante ter novas experiéncias que ponham em 1 2 3 4 5
causa a forma como pensamos acerca de nds préprios e do mundo.
4. Manter relacBGes estreitas com os outros tem-me sido dificil e
1 2 3 4 5
frustrante.
5. N&o tenho bem a nocdo do que estou a tentar alcangar na vida. 1 2 3 4 5
6. _Quando revejo a minha vida, fico contente com a forma como as 1 9 3 4 5
coisas correram.
7. Tenho tendéncia para me preocupar com 0 gque as outras pessoas 1 2 3 4 5
pensam de mim.
8. Sou capaz de utilizar bem o meu tempo de forma a conseguir fazer
tudo o que é preciso fazer. 1 2 3 4 5
9. Sinto que, ao longo do tempo, me tenho desenvolvido bastante 1 2 3 4 5
COMO pessoa.
10. Sinto que tiro imenso partido das minhas amizades. 1 2 3 4 5
11. Tenho prazer em fazer planos para o futuro e trabalhar para 0s
. 1 2 3 4 5
tornar realidade.
12. Gosto da maior parte dos aspectos da minha personalidade. 1 2 3 4 5
13. Tenho tendéncia a ser influenciado(a) por pessoas com opinides 1 2 3 4 5
firmes.
14. Tenho dificuldade em organizar a minha vida de forma a que me 1 2 3 4 5
satisfaca.
15. H& muito tempo que desisti de fazer grandes alteracdes ou 1 5 3 4 5
melhoramentos na minha vida.
16. N&o tive a experiéncia de ter muitas relacGes calorosas e
: 1 2 3 4 5
baseadas na confianga.
17. Em ultima analise, olhando para tras, ndo tenho bem a certeza de 1 5 3 4 5
gue a minha vida tenha valido muito.
18. Em muitos aspectos sinto-me desiludido(a) com o que alcancei 1 5 3 4 5

na vida.

Versdo Reduzida (2006) construida e adaptada a partir das Scales

(20086).
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Anexo 5

Formulario de Caracteristicas Pessoais

Estudo da area de Psicologia e Saude

Pedimos a sua colaboracao neste estudo, que esta a ser desenvolvido pelo
ISPA - Instituto Universitario, em colaboracdo com outras instituicoes.
Para isso, tera apenas de seguir o link abaixo (a azul) e preencher as
informacdes e 0s questionarios.

Desde ja queremos garantir que os dados serdo utilizados exclusivamente
para fins de investigacdo e que o seu anonimato é assegurado.

Ao responder as questdes colocadas relativamente a psoriase, no caso de
ser portador dessa doenca, tenha em conta 0 momento actual da mesma.

Aaradecemos desde ia o seu contributo.

1- Sexo: Masculino [
Feminino []
2- ldade:
3 -Escolaridade:
Até 4°Classe [
At ° Ano [
Até 12°Ano [
Frequéncia de Curso Superior [
Curso Superior Finalizado O

4- Situacao Profissional:

Estudante O
Trabalhador Estudante U
Empregado (a) U
Desempregado (a) O]
Outro ]
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5- E doente de psoriase:
Sim [
Nao [

6 - H& quanto tempo sabe que é doente de psoriase?

7-Indique por favor se souber a data do inicio dos sintomas.

8- A data do diagnostico.

9- A data do seu altimo surto.

10 — Fase actual da doenca
Activa []

N&o Activa [l

11- A sua psoriase é considerada:
Placas ou Vulgar

Gutada O

Pustulosa N
Inversa
Eritrodérmica

Artropatica

Ungueal

O O O o o

Nao Sei
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12- A sua psoriase encontra-se num grau:
Superficie de pele afectada

Ligeira, Menor 2% 0
Moderada, Entre 2 e 10% []
Grave, Maior 10% ]
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Anexo 6

Coeficiente de precisédo interna da TAS-20

Case Processing Summary

N %

Cases Valid 175 100,0
Excluded® |0 0

Total 175 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems
,883 18

Tabela D — Coeficiente de precisdo interna da TAS-20

Coeficiente de precisdo interna do SAI-R

Case Processing Summary

N %

Cases Valid 175 100,0
Excluded? 0 ,0

Total 175 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of Items
,948 18

Tabela E — Coeficiente de precisdo interna da SAI-R
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Case Processing Summary

N %

Cases Valid 175 100,0
Excluded® |0 0

Total 175 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems
,873 7

Tabela F — Coeficiente de precisdo interna do factor DIS da TAS-20

Case Processing Summary

N %

Cases Valid 175 100,0
Excluded? 0 ,0

Total 175 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems
,770 5

Tabela G — Coeficiente de preciséo interna do factor DDS da TAS-20

Case Processing Summary

N %

Cases Valid 175 100,0
Excluded? 0 ,0

Total 175 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems
,518 6

Tabela H — Coeficiente de precisdo interna do factor POE da TAS-20
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Coeficiente de precisédo interna da EBEP

Case Processing Summary

N %

Cases Valid 175 100,0
Excluded® |0 0

Total 175 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems
,859 18

Tabela | — Coeficiente de precisdo interna da EBEP

Case Processing Summary

N %

Cases Valid 175 100,0
Excluded® |0 ,0

Total 175 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of Items
,490 3

Tabela J — Coeficiente de precisdo interna da sub-escala Autonomia

Case Processing Summary

N %

Cases Valid 175 100,0
Excluded? 0 ,0

Total 175 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of Items
,585 3

Tabela K — Coeficiente de preciséo interna da sub-escala Dominio do Meio
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Tabela L — Coeficiente de precisdo interna da sub-escala Crescimento Pessoal

Case Processing Summary

N %

Cases Valid 175 100,0
Excluded® |0 0

Total 175 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems
,564 3

Tabela M — Coeficiente de precisdo interna da sub-escala RelacGes Positivas com
0s outros

Case Processing Summary

N %

Cases Valid 175 100,0
Excluded? 0 ,0

Total 175 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems
,695 3

Tabela N — Coeficiente de precisdo interna da sub-escala Objectivos de Vida

Case Processing Summary

N %

Cases Valid 175 100,0
Excluded? 0 ,0

Total 175 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of Iltems
,673 3
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Tabela O — Coeficiente de preciséo interna da sub-escala Aceitagéo de Si

Case Processing Summary

N %

Cases Valid 175 100,0
Excluded® |0 0

Total 175 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems
726 3
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Anexo 7

Teste de Normalidade

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Statistic Df Sig. Statistic df Sig.
TAS DIS ,082 175 ,006 ,974 175 ,003
TAS_DDS ,067 175 ,054 ,983 175 ,033
TAS POE ,102 175 ,000 ,978 175 ,007
TAS TOTAL ,079 175 ,010 ,986 175 ,082
SAI ,063 175 ,088 ,989 175 , 172
BE TOTAL ,057 175 ,200 ,981 175 ,018
BE _AUTONOMIA ,081 175 ,007 ,981 175 ,017
BE_DOMINIO ,095 175 ,001 ,983 175 ,029
BE CRESCIMENTO ,138 175 ,000 ,944 175 ,000
BE RELACOES ,110 175 ,000 ,968 175 ,000
BE OBJECTIVOS ,106 175 ,000 ,947 175 ,000
BE_ACEITACAO ,125 175 ,000 ,952 175 ,000
a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.
Tabela P — Teste de Normalidade
Homogeneidade de variancias
Test of Homogeneity of Variances

Leven Statistic | dfl df2 Sig.
TAS DIS 1,172 1 173 ,280
TAS DDS ,032 1 173 ,859
TAS POE 1,182 1 173 ,279
TAS TOTAL ,030 1 173 ,862
SAI-R ,602 1 173 ,439
BE_TOTAL 7,405 1 173 ,007
BE_AUTONOMIA ,690 1 173 ,407
BE_DOMINIO ,233 1 173 ,630
BE_CRESCIMENTO 8,565 1 173 ,004
BE_RELACOES 2,680 1 173 ,103
BE_OBJECTIVOS 5,530 1 173 ,020
BE ACEITACAO 3,026 1 173 ,084

Tabela Q — Homogeneidade de variancias
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Anexo 8

Tabela R - Analise das diferengas entre grupos para a alexitimia, espontaneidade e bem-estar psicolégico

K-w Sig.

Alexitimia DIS 1,852 0,763

DDS 3,653 0,455

POE 2,062 0,724

TOTAL 2,065 0,724

Ha quantos anos  t€m | Espontaneidade 0,816 0,936
psoriase Bem-estar psicolégico TOTAL 0,455 0,978
AUTONOMIA 1,214 0,876

DOMINIO 3,410 0,492

CRESCIMENTO 0,742 0,946

RELACOES 3,097 0,542

OBJECTIVOS 1,656 0,799

ACEITACAO 0,806 0,938

Alexitimia DIS 4,270 0,371

DDS 7,587 0,108

POE 5,185 0,269

TOTAL 5,995 0,200

Ha quantos anos se iniciaram | Espontaneidade 2,991 0,559
0s sintomas Bem-estar psicoldgico TOTAL 2,949 0,566
AUTONOMIA 7,883 0,096

DOMINIO 6,116 0,191

CRESCIMENTO 2,161 0,706

RELACOES 1,679 0,795

OBJECTIVOS 5,263 0,261

ACEITACAO 1,945 0,746

Alexitimia DIS 6,651 0,156

DDS 7,458 0,114

POE 6,372 0,173

TOTAL 8,803 0,066

Ha quantos anos foi feito o | Espontaneidade 3,187 0,527
diagnostico Bem-estar psicoldgico TOTAL 3,068 0,546
AUTONOMIA 7,362 0,118

DOMINIO 3,003 0,557

CRESCIMENTO 1,633 0,803

RELACOES 4,934 0,294

OBJECTIVOS 5,386 0,250

ACEITACAO 1,965 0,742

Alexitimia DIS 0,911 0,634

Ha quanto tempo teve o DDS 0,835 0,659
altimo surto POE 2,906 0,234
TOTAL 1,209 0,546

Espontaneidade 2,196 0,333

Bem-estar psicolégico TOTAL 1,181 0,554

AUTONOMIA 1,588 0,452

DOMINIO 0,260 0,878

CRESCIMENTO 3,758 0,153

RELACOES 1,534 0,464

OBJECTIVOS 0,894 0,640

ACEITACAO 1,300 0,522
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