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Prefacio

Hipotetizar questdes e procurar respostas sao dois aspectos que motivaram a construgao
deste trabalho.
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1. O Lupus Eritematoso Sistémico (LES)

1.1. Caracterizacio Clinica

O Lupus Eritematoso Sistémico (LES), segundo, Antunes et al. (2004), € uma doenga
auto-imune de causa desconhecida, multissistémica, caracterizada pela produgdo de
auto-anticorpos multiplos, dirigidos contra varios componentes celulares (nicleo,
citoplasma, desoxiribonucleoticos, histonas, membrana celular), originando uma
inflamagdo estéril a nivel dos tecidos conjuntivos (cuténeo, articular, renal e vascular)
(Peryl et al, 1998, citado por Rocha e colaboradores, 2001).

O LES 6 caracterizado (PATHOS, 1998) por exacerbagdes e remissdes imprevisiveis
com variadas manifestagdes clinicas, envolvendo multiplos 6rgdos, mas com
predilecg@o para o envolvimento das articulacdes, pele, Tins, sistema vascular, figado,
cérebro, membranas serosas, pulméo, coragdo ¢ tracto gastrointestinal.

Para Rocha (1996) o LES ¢ uma doenga disseminada, auto-imune, esponténea,
caracterizada pela hiperprodugdo de auto-anticorpos de especificidade variada.
Alteracdes da fisiologia de populagdes de linfécitos B e T produzem um aumento de
actividade das células B, induzindo, consequentemente, hiperglobulinémia resultante de
anticorpos. A autora refere ainda que o LES se caracteriza por uma grande diversidade
clinica e serologica, podendo afectar qualquer 0rgao do corpo.

Sendo uma doenga cronica com surtos de agudizagdo e fases de remissdo e que pode
atingir varios 0rgaos, o lupus pode gerar varios quadros clinicos, numa real ameaga a
integridade fisica, podendo mesmo tornar-se fatal (Stoll et al., 2001; Boomsma et al,,

2002).



A incidéncia nas mulheres ¢ de 90 % dos casos em relagdo aos homens (Nascimento,
2000; Dickens et al., 2005). A sua incidéncia é preferencialmente no periodo fértil, cuja
faixa etaria varia dos 13 aos 40 anos de idade (Nascimento, 2000).

Para Ballone et al. (2002), o LES ocorre de dez a quinze vezes mais nas mulheres do
que nos homens.

Néo ha um padrio classico dos sintomas no LES: pode afectar qualquer sistema ou
o6rgio em qualquer combinago, produzindo assim uma sintomatologia extremamente
complexa. H4, no entanto, uma afinidade para os tecidos conjuntivos (pele, articulacdes,
musculos, coragio, rins, pulmdes e sistema nervoso central) (Harrison, 1991; Cook et
al., 2000).

Peryl et al. (1988, citado por Rocha e colaboradores, 2001), baseado na American
Rheumatism Association, refere como critérios de diagnostico do LES, os seguintes:
erupgio cutinea discoide (ou exantema discoide), erupgdo cuténea malar (ou exantema
malar), fotossensibilidade, tllceras da mucosa oral, artrite nfio erosiva, serosite,
inflamacdes pleurais ou péricardicas, alteragdes a nivel renal, neuroldgico,
hematologico, anemia hemolitica, célula LE positiva ou anticorpo anti-DNA e presenga
de anticorpos anti-nucleares (AINA).

Segundo Ballone et al. (2002), o melhor teste de laboratorio para dar o diagnostico do
LES ¢ o chamado Teste de Factor Anti Nuclear (ANA).

Os critérios de classificagio do LES pelo ACR (Costa e colaboradores, 1994) mais
utilizados foram: a artrite, o rash malar, as ulceragdes orais, as alteragdes hematologicas
(sendo a leucopénia a mais frequente), a presenca de anticorpos antinucleares e de

anticorpo anti-DNA nativo.
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As manifestagSes clinicas do LES sfo variaveis, podendo compremeter qualquer 6rgio
ou sistema, sendo necessario uma avaliagdo cuidadosa e sistematica para determinar a
extensdo e gravidade da doenga (Nieto Rey, 1991; Leak & Isenberg, 1989).

A apresentagdo inicial do LES, pode mostrar, fadiga, febres baixas, problemas de pele e
inflamagdo das articulagSes (“aching joins”) (Parke & Rothfield, 1988). Com a
evolugio da doenga, os doentes apresentam sintomas de artrite, atralgias, febre, perda de
peso, edema facial e rash malar. Em fases mais avangadas o sistema imune pode causar
danos graves em alguns 6rgéos, como por exemplo, nos rins, figado, coragdo, pulmdes,
no sistema gastrointestinal, nos olhos, coluna vertebral e cérebro (Parke & Rothfield,
1988; Hochberg, 1990).

O LES pode ter algumas repercussdes sobre a imagem corporal dos pacientes, tais
como: alopécia parcial ou total; lesSes cuténeas que, por vezes, podem deixar a pessoa
desfigurada; permanentes dores articulares e grande fadiga que os impédem de
trabalhar, ou ter uma vida sexual normal, aumento de gordura abdominal, aumento
generalizado de peso; agravamento da doenga pela exposigio ao sol, tendo os pacientes
de restringir as suas roupas e a gravidez é desaconselhavel (Nascimento, 2000;
Waterloo et al., 1998).

Cerca de 80% dos doentes apresentam inicialmente manifestacdes cutineas e
articulares, surgindo com menor frequéncia as anormalidades renais, achados
serologicos anormais, disturbios psiquiatricos, pericardite, pleurisia, dor abdominal e
febre (PATHOS, 1998; Waterloo et al., 1998).

A depressdo ¢ o sintoma de maior ocorréncia nos doentes com lupus. Esta pode revelar-
se atraves da fadiga, das perturbagBes do sono, numa reactividade somatica extrema aos
acontecimentos externos e nos sentimentos de desvalorizacdo (Bras, 1997; Waterloo et

al., 1998; Stoll et al., 2001). Muitos doentes recusam-se a admitir que poderfo estar em



depressdo, negando com veeméncia sentimentos de intimidagdo e infelicidade, entre
outros. Este grupo de individuos apresenta uma depressdo “disfargada”, resistindo a
nogdo de stress emocional e substituindo-o por vérios sintomas fisicos (Shapiro, 2000,
citado por Rocha e colaboradores, 2001).

Para Nascimento (2000), “a depressdo dificilmente ndo esti presente e, por vezes,
apresenta-se mascarada por atitudes reactivas da doente”.

De acordo com Ballone et al. (2002), “também € importante o envolvimento organico
no Lupus, como é o caso do cérebro, coracdo, rins, etc.... Tudo isso pode, seguramernte,
levar a um estado depressivo importante”.

Segundo Kelly e Rogers (1995, citados por Wallace & Hahn, 2001), “a depressdo pode
ser o primeiro sinal da influéncia do sistema nervoso central no LES”. Giang (1991),
usando entrevistas estruturadas, verificou que a prevaléncia de depressdo em doentes
com LES era cerca de 50 %.

Para Dickens et al. (2005) a depressdo pode ser uma perturbagdo psiquiatrica
preexistente e primaria; uma reac¢do ao facto de se ter uma doenga cromica €, muito
possivelmente, uma manifestagdo directa do sistema nervoso central do LES.

Dickens et al. (2005) referem que a ansiedade é muito comum nestes doentes, muitas
vezes interpretada como uma reacgdo a doenca. A causa da ansiedade € controversa, tal
como acontece com a depressio, niio se sabe se esta ¢ atribuida ao envolvimento directo
do sistema nervoso central ou simplesmente a uma reac¢io a uma doenga cronica.

Num estudo realizado por Costa e colaboradores (1994), a depressdo (20%), que se
diagnosticou principalmente durante o curso da doenga, foi uma manifestagdo
neuropsiquica relativamente comum. A psicose surgiu apenas num doente.

A sequela neuropsiquiatrica comum nesta patologia costuma incluir: psicose, alteragdes

do humor, perturbagBes da ansiedade, ataques de coragdo, neuropatias cranianas e



periferais (“cranial and peripheral neuropathies”) (Breshnihan, 1982; McCune &
Golbus, 1988; Dickens et al, 2005).

A presenga de comorbilidade psiquiatrica, exceptuando alguns casos, pode dever-se a
factores psicologicos e ambientais. Por exemplo, o curso imprevisivel e altamente
variavel do LES pode provocar sentimentos de incerteza e de perda de controlo; a
exacerbacdo da doenga pode levar a perda de independéncia e ao medo de morte; a
ansiedade e a depressdo podem estar celacionadas com o facto de se lidar com uma
doenga cronica € com 2 experiéncia de uma crescente incapacidade; as alteragdes
corporais podem tornar a pessoa mais vulneravel e originar problemas com a auto-

gstima.

1.2. Fisiopatogenia

Uma das funcdes primordiais do sistema imunologico ¢ defender o organismo contra
invasores estranhos, potencialmente prejudiciais para o corpo, como virus e bactérias. A
sua forma de intervengdo, num primeiro momento, reconhece tais substdncias, ou
antigenos, e, posteriormente, responde de forma a removeé-las do corpo.

Numa resposta imunologica normal, as células B detectam 0S antigenos estranhos €
ordenam a produgdo de anticorpos. As células T cooperadoras ordenam 2 produgdo
posterior de anticorpos para climinarem os antigenos. As células T supressoras
informam as células B para suspenderem a produgdo, quando o anticorpos tiverem
cercado ou destruido o antigeno.

Contra o que ¢ normal, numa reacgdo auto-imune, o sistema imunologico reconhece as
proprias estruturas e ataca-as, dando origem as doencgas auto-imunes. Dito de outra

forma, é o fracasso da tolerancia do proprio. A tolerancia ao si ¢ adquirida a custa da



eliminacdo constante de milhares de linfocitos T auto-reactivos, desde o nascimento ao
longo da vida (Perrin, 1997).

Em principio, © fracasso da tolerdncia pode-se explicar por VArios mecanismos:
activacdo dos linfocitos auto-agressivos sem que intervenham os T cooperadores
especificos, falha dos linfocitos T supressores, auto-representagéo de antigenos ©
intervencdo do sistema idiotipo-antiidiotipo.

A auto-imunidade ocorre quando as células B confundem as células do proprio
organismo com antigenos estranhos e criam anticorpos que atacam uma variedade de
células saudaveis. Assim, as células T supressoras ndo conseguem parar a produgao de
anticorpos pelas células B. Quando o auto-anticorpo € o antigeno errado se encontram,
estes extraem complementos ou proteinas que circulam, para fora do corpo € formam
uma molécula grande chamada o complexo imune. Este grande complexo obstrui
diferentes vasos sanguineos e articulagdes dentro do organismo. O resultado ¢ a
inflamacdo de qualquer 6rgdo ou sistema do corpo, incluindo articulagdes, pele, 0ss0S,
membranas serosas (que envolvem os pulmdes, O coragdo ou 0 abdomen), rins, sistema
cardiovascular e cérebro (Lahita, 1987, citado por Kostyack, 1995).

Para Ballone et al. (2002), “as doengas auto-imunes sio aquelas causadas por uma
resposta inadequada do sistema imunologico, 0 qual passa 2 reagir contra orgéos,
tecidos ou células do proprio corpo, causando a sua destruigdo”.

Segundo Cohen & Cook (1986), a auto-imunidade surge quando um organismo
biologico compromete a sud propria integridade, pois, a0 identificar (erradamente) as
suas proprias partes como sendo estranhas em vez de as reconhecer como suas, procura
eliminar estas partes nao reconhecidas.

No sistema imunitario existe um mecanismo que possibilita as células o reconhecimento

dos constituintes «ostranhos” e “proprios” (W eir, 1988).



Sera importante, em relagio as doengas auto-imunes, saber como ocorre 0 colapso do
mecanismo normal de controlo, com a inerente incapacidade de manter o
reconhecimento dos constituintes corporais proprios.

Este mecanismo pode ser desencadeado por trés vias. A primeira envolve a evaso a
normal tolerincia aos antigénios “proprios”. Na segunda os mecanismos de tolerdncia
colapsam. Na terceira alternativa ocorre a estimulagio de uma populagdo auto-reactiva
aquiescente e ja existente de linfocitos B.

Em relacio 4 primeira situagdo, a evasdo aos mecanismos imunitarios pode assumir
duas formas: a) antigénios sequestrados — a inacessibilidade das células do sistema
imunitario a um determinado antigénio do corpo, porque este se encontra oculto no
interior de células ou tecidos. Exemplos disso sdo os antigénios do esperma e o
antigénio cristalino do olho; b) a alteragio de um antigénio tecido provocada por um
composto quimico, um farmaco ou um agente infeccioso.

A segunda categoria envolve as alteragdes dos processos celulares que determinam a
manutencdo da tolerdncia normal. Estas alteragdes poderdo ser uma consequéncia do
efeito directo sobre os tecidos linfoides de um composto quimico, farmaco ou agente
infeccioso. Também & possivel que a perda de controlo da tolerdncia normal seja devida
a um defeito herdado ou a uma perda da eficacia da populagio de células linfoides.
Relativamente a terceira alternativa, as células T supressoras podem impedir o
estabelecimento da auto-imunidade no animal normal, através do reconhecimento dos
determinantes idiotipicos das imunoglobulinas anti-“proprios” expressas na superficie
da célula B. Podera acontecer que um defeito destas células T supressoras permita a
sobrevivéncia deste tipo de células B e a produgo de imunoglobulina anti-“proprio”.
Na auto-imunidade actuam cinco das reacgdes de hipersensibilidade; s6 a reacgdo do

Tipo I ndo actua. Interessa-nos particularmente a reacgdo do Tipo I, em que o0s
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imunocomplexos constituidos por antigenos nucleares e 0s auto-anticorpos
correspondentes sio responséveis pela nefropatia e outras lesdes do lupus eritematoso.
O LES esta relacionado com um controlo reduzido das células T supressoras sobre as
células B (Levy, 1982). Segundo o autor, a falha das células T supressoras € o factor
pfincipal das doencas auto-imunes.

Sabe-se (Santos, 2001) que o aparecimento das manifestagdes do LES se deve a uma
resposta imunologica anormal, quer celular, quer humoral. Esta resposta anormal
conduz a formagio de auto-anticorpos e de complexos imunes, muitos deles dirigidos
para macromoléculas celulares, sem especificidade de orgio (Purandare et al, 1999).
Este aumento da produgo de auto-anticorpos parece dever-se a fungdo alterada das
células T e B e da propria fungdo antigénica (Kammer e Mishra, 2000).

Segundo Ballone et al. (2002), devido a uma desordem imunologica, como, por
exemplo, a produzida no LES, o sistema imunologico perde a habilidade de diferenciar
os corpos estranhos (antigenos) das células do proprio organismo e passa a direccionar
anticorpos contra essas células. Estes anticorpos dirigidos anormalﬁente contra o
proprio organismo sdo chamados de auto-anticorpos.

Para Ballone et al. (2002), “quando se junta o anticorpo com o elemento do proprio
organismo, que indevidamente ira combater, seja uma célula, uma proteina, etc.., forma-
se um conjunto anticorpo-qualquer coisa que se denomina imunocomplexo”. E,
realmente, sio estes imunocomplexos que acabam por se depositar e crescer nos
diversos tecidos do organismo, causando todo o tipo de lesdes.

Patogenicamente, o LES (Camara e col., 2001) caracteriza-se por uma hiperreactividade
das células T e B, com produgio de auto-anticorpos com especificidade para

determinantes antigénicos e anomalias das células T. Os tecidos e as células sdo lesados
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através da deposigiio de auto-anticorpos e complexos imunes patogénicos, células T,
citoquinas, chemoquinas e outras molelucas inflamatorias (Wallace & Hahn, 2001).

A presenga de auto-anticorpos no organismo é algo que também se observa em
individuos normais, sem patologia, e em individuos com outras doencas, sem ser o LES,
isto é, a presenca de auto-anticorpos ndo ¢ uma especificidade desta doenga (Ferreira,
1998; Wallace & Hahn, 2001).

«Q sistema imunolégico produz anticorpos que reconhecem as estruturas do proprio”
(Ferreira, 1998). A explicagdo para esta afirmacdo pode ser dada se se considerarem os
auto-anticorpos naturais COmo Um acessorio do sistema imunologico. Por outro lado,
poderia supor-se que, se 0S auto-anticorpos naturais existem, € porque sdo necessarios.
Assim, o sistema imunologico ndo so reconhece antigenos do meio ambiente externo,
como também do seu proprio meio interno: abandonando a ideia que o sistema imune
ignora o proprio ou que ¢ activado apenas quando estimulado por antigenos estranhos
a0 seu meio interno.

As caracteristicas estruturais e propriedades fisiologicas de auto-anticorpos patogeénicos
e de imunocomplexos sio conhecidas, mas ainda ndo se sabe se as diferengas entre
individuos com LES e individuos normais sdo quantitativas ou qualitativas (Wallace &
Hahn, 2001).

A origem da produgo destes auto-anticorpos continua pouco clara, mas admite-se que
existam dois processos principais: 1- a activagdo policlonal de células B, na qual os
linfocitos B produtores de anticorpos sdo estimulados de modo relativamente
inespecifico; 2- a resposta imunologica ¢ especificamente orientada pelos proprios
antigénios, resultando uma populagdo de anticorpos mais homogénea e com maiores
afinidades para os antigénios orientadores. Estes antigénios “incitadores” poden'am ser

autologos, isto é, proprios do individuo que por qualquer razdo (infecgdo, luz solar,
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outros factores ambienciais) se alteram tornando-se imunogénicos, ou seja, exogenos,
mas semelhantes aos constituintes normais do individuo.

Os auto-anticorpos medeiam a lesdo tecidular através de dois mecanismos: 1- resposta
inflamatéria mediada por imunocomplexos, sendo exemplo a glomerulonefrite; 2-
disfuncdo celular medida pelos proprios auto-anticorpos, sendo exemplo as citopenias
auto-imunes e o sindroma antifosfolipidico.

Embora existam autores (Holmberg & Coutinho, 1985; Cohen & Cook, 1986; Schwartz,
1986) que consideram a auto-imunidade patolégica como resultado de alteragSes na
produgdo dos auto-anticorpos naturais, também existe evidéncia consideravel de que
estes auto-anticorpos ndo especificos de Orgdo ndo sdo os principais factores
patogénicos, uma vez que, como ja se referiu, eles ndo sdo especificos da doenga, ndo
estdo presentes em todos os casos de LE.

Varela e colaboradores (1991) mostraram que a dindmica dos auto-anticorpos dos
individuos auto-imunes ¢ diferente da dos individuos normais. Nos ultimos a
concentracio de anticorpos naturais apresenta flutuagSes caoticas, enquanto que em
individuos doentes essas flutuacSes sdo aparentemente estocasticas e, em alguns casos,
tém uma ritmicidade marcada.

Desta forma o LES pode ser classificado como uma doenga dindmica, ou melhor, que
tem uma ritmicidade marcada.

Existem outros factores imunolégicos importantes de se referir. Aparentemente, no
LES, existe um desequilibrio entre linfocitos T e B, com depresséo da imunidade celular
e com resposta hiper-reactiva dos anticorpos humorais, possivelmente relacionada com
excesso de células T indutoras ou defeito de células T supressoras, apesar de todos os

tipos de células T estarem reduzidos e a sua func@o estar enfraquecida.



A relacdo de factores genéticos, possivel infecgdo viral e depressdo de imunidade
mediada por células levou & sugestdo de que os factores genéticos podem permitir a
replicagio viral no timo e nas células T, induzindo lesio nestas células e,
consequentemente, imunidade celular deficiente.

Portanto, existem dois fenomenos centrais na imunopatogénese do LES, nio se sabendo
ao certo qual é o mais importante € O principal: por um lado, a presenca de auto-
anticorpos, € por outro lado, a depressdo do sistema imunitario.

Segundo Wallace & Hahn (2001), os individuos que desenvolvem o LES tém duas
grandes caracteristicas; podem produzir auto-anticorpos patogeénicos, complexos imunes
e células T, e ndo conseguem regular a produgdo € remogdo de auto-anticorpos,
complexos imunes ¢ células T activadas.

Para Nascimento (2000), no LES ocorre uma faléncia no reconhecimento de certas
estruturas organicas, oOu seja, no self apresentando alteragOes imunologicas,
caracterizadas pelo aumento da produgio de auto-anticorpos (células B) que reagem 2
componentes nucleares, citoplasmaticos e aos da membrana nuclear, entre outros. Desta
forma, tornam-se auto-antigenos, gerando uma auto-agressdo ao proprio organismo.
Observa-se também a deplegdo das células T e a redugdo das células T supressoras.
Nesta patologia, € provavel que exista uma interacgdo entre a multipla susceptibilidade
genética e agentes ambientais, activando, desse modo, os linfocitos T e B, o que pode
conduzir a producéo de auto-anticorpos patogeénicos e de imunocomplexos (Wallace &
Hahn, 2001). Pensa-se que a hiper-reactividade dos linfocitos B e T, particularmente
dos primeiros, leva & produgdo excessiva de auto-anticorpos € de imunocomplexos
(Wallace & Hahn, 2001). Em situagoes normais ou mesmo em casos de doenga, como
infecgBes virais, as células B auto-reactivas produzem uma variedade de auto-anticorpos

naturais que ndo causam doenga auto-imune ou prejuizo dos tecidos.
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Como ja se referiu, pode existir, em individuos saudaveis, a presenga de auto-
anticorpos. No entanto, os doentes com LES estio mais susceptiveis a terem danos
devido aos auto-anticorpos e aos complexos imunes. Esta situagio pode resultar da
capacidade para produzir subsets que sio prejudiciais ao organismo e/ou da
incapacidade de regular, apropriadamente, células B e células T cooperadoras hiper-
reactivas. Assim, a exposigio prolongada a quantidades elevadas de auto-anticorpos e
de imunocomplexos leva a danos nos tecidos.

A produgdo de auto-anticorpos parece estar relacionada com a hiper-reactividade das
células B, que muitas vezes respondem a auto—antigénios com os quais tém pouca
afinidade (Wallace ‘& Hahn, 2001). Os anticorpos auto-reactivos provém de células B
auto-reactivas, mas o mecanismo envolvido na preservacdo destas células B auto-
reactivas ndo esta bem definido (Wallace & Hahn, 2001).

Para Wallace & Hahn (2001) a patogénese da doenga pode depender de anomalias da
imuno-regulacdo.

No LES os auto-anticorpos estio presentes em grande quantidade (Ferreira, 1998). O
sistema imunitario faz a regulagdo das agressdes dos auto-anticorpos e, por vezes, até
produz anticorpos para controlar estes auto-anticorpos. Em alguns casos do LES s&o 0s
auto-anticorpos que atacam as estruturas do proprio organismo, mas nao se sabe se a
presenca dos auto-anticorpos & causa ou consequéncia da doenga (Ferreira, 1998). Por
outro lado, o outro mecanismo ¢é a depressdo do sistema imunitario, em que as células T
supressoras nio tém um controlo sobre as células B, havendo uma produgao em excesso
de anticorpos que atacam as estruturas. Quer estes anticorpos quer os auto-anticorpos

produzem imunocomplexos que vao criar inflamacéo nos tecidos e 6rggos
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1.3. Etiopatogenia
1.3.1. Introducio

Soares (1996) alega que a causa do lupus é desconhecida, sendo dificil estabelecer a sua
incidéncia. Poderfo existir variagdes geograficas, mas as fontes nem sempre coincidem.
Consideram-se factores predisponentes ou precipitantes: a hereditariedade, factores
hormonais, as radiacdes ultra-violetas, infec¢Bes inter-recorrentes e o stress.
Nomeadamente em relagdo as hormonas sexuais, estas contribuem para a patogénese do
LES. As hormonas femininas parecem influir profundamente sobre a resposta
imunologica do LES; em geral, o estrogénio e a testosterona reduzem as respostas do
anticorpo.

Costa e colaboradores (1994) sugere que as hormonas sexuais tém um papel na
expressdo clinica da doenga devido ao facto de haver uma predomindncia do sexo
feminino nos doentes.

Néo parece existir um perfil psicologico caracteristico destes sujeitos, ou seja, ndo nos
parece possivel estabelecer e isolar um “terreno psiquico” unico que favoreca o
aparecimento do Lupus, uma vez que quer as manifestagdes psicopatolégicas, quer os
factores de personalidade, bem como os factores ambientais “desencadeantes”, parecem,
apesar de uma certa predomindncia e convergéncia de alguns, muito diversificados e
variaveis de pessoa para pessoa.

Santos (2001) refere que existe uma suceptibilidade genética para o LES, mas os
factores ambientais podem influenciar a sua expressdo (Gulko & Winchester, 1999):
parece que a idade e a origem géogréﬁca do individuo t€m uma acc¢io importante na

forma de apresentagao e na propria evolucio da doenca (Ballou et al., 1982).
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A etiologia e patogénese exacta do LES continua desconhecida, mas admite-se que seja
multifactorial, com envolvimento de factores genéticos, imunologicos, ambientais,

hormonais, virais, entre outros (PATHOS, 1998; Parke & Rothfield, 1988).

1.3.2. Factores psicologicos

Dupard e seus colaboradores (1990, citado por Mendes, 1994), hum estudo com
mulheres com doencas auto-imunes, concluiram que as mulheres do grupo das
colagenoses (de que o lupus faz parte) apresentavam uma acentuacio das caracteristicas
" de reserva e autodepreciagdo (que se traduzia por sentimentos de inferioridade ou
vergonha perante outros, tendéncia a submissdo e vontade de afastamento perante 0s
outros), de hiperconformismo e amabilidade (que se traduziam no desejo de agradar aos
outros e de lhes satisfazer os desejos, considerando os outros gentis, sendo incapazes de
exprimir um desacordo).

Otto e Mckey (1976, citado por Mendes, 1994) afirmam que a privagéo emocional em
sujeitos com LES é comum. Maclary, Meyer ¢ Weitzman (1955, citado por Mendes,
1994) referem que os lupicos t&m tendéncia a minimizar a importancia da perda de um
parente proximo, a rejeigdo dos desejos infantis da passividade e da seguranga
envolvente, a independéncia hipercompensada, a hiperactividade e 0 comportamento
agressivo, devidos em parte aos sentimentos de culpa recalcados.

Nalguns estudos publicados, os autores concluem que os lupicos frequentemente
regridem, tornam-se dependentes, deprimem-se, tém sentimentos de inferioridade,

vergonha, tendéncia a submissdo, hiperconformismo e evitamento do conflito (Mendes,

1994).
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O LES é uma doenga em que se verifica uma forte correlagio entre os acontecimentos
de vida “stressantes” e o desencadeamento ou a exacerbagdo da doenga. Por isso, 0s
doentes com LES utilizam predominantemente 0s mecanismos de defesa com que se
lida com conflito, por forma a dirigir a agressividade contra si mesmos e, com maior
frequéncia, a negagdo, denegagdo, formagdo reactiva e repressio. Com menor
frequéncia s3o utilizados os mecanismos projectivos em que os objectos externos sdo
vivenciados como destruidores ou persecutores (Mendes, 1994).
Para Nascimento (2000) é importante ter em consideragao no papel patogeénico que as
situagdes de perda, luto, crise e separagio, podem ter em relagdo ao surgir e 4 evolucdo
de vérias doengas infecciosas, auto-imunes, neoplésicas, assim como no agravamento de
doengas agudas e cronicas.
Reiter (1983, citado por Brito, 1998) enumera os factores encontrados na personalidade
dos doentes com LES:

e O ego é dominado por impulsos auto-destrutivos;

o Hi um comportamento conformista para lidar com as tendéncias internas de

destruigao:

o Incapacidade para descarregar impulsos agressivos;

e Sentimentos de baixa auto-estima.
E muito dificil saber ao certo se os factores psicologicos sdo consequéncia ou causa
desta patologia. Se em alguns casos parece existirem caracteristicas da personalidade
comuns em alguns doentes, noutros casos, €ssas MESMAas caracteristicas ndo se
observam.

Sera que os factores psicologicos sao causa ou consequéncia do LES?
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1.4. Sintese

Nas doengas auto-imunes e geral, € no LES em particular, existe uma resposta
patologica do sistema imunitario. Este acaba por falhar na sua fungio primordial de
defender o organismo. Assim, as células B v@o confundir as estruturas © tecidos do
proprio corpo por antigenos perigosos para o corpo, reagindo a estes. Entdo, por um
controlo reduzido das células T supressoras sobre as células B, estas vdo continuar a
produzir anticorpos, de forma excessiva, que continuam a atacar as estruturas © tecidos
do organismo.

Outra visdo abordada ¢ a da presenca de auto-anticorpos nos individuos normais, sendo
que em individuos “lipicos” existe uma produgdo excessiva destes auto-anticorpos,
acabando estes por atacar O proprio organismo € as suas estruturas € tecidos. Também
foi observado uma ritmicidade marcada destes auto-anticorpos.

A formagdo do complexo imune faz com que s desencadeiam processos inflamatorios
em varios Orgos € sistemas.

Pode-se dizer que no LES, as interacgdes entre a susceptibilidade genética e 08 factores
ambientais levam a respostas :munes anormais. Essas respostas consistem em células T
cooperantes € células B hiper-reactivas, acompanhada de activagio policlonal e
estimulagdo especifica antigénica para 0s dois tipos de células. Os mecanismos que
regulam e que cessam estas respostas hiper-reactivas estio comprometidas no 1LES. O
resultado desta resposta imune anomala € a produgio de auto-anticorpos, que podem
formar imunocomplexos. A deposigdo de auto-anticorpos € imunocomplexos
patogénicos nos tecidos inciam o principio das lesdes que 530 caracteristicas do LES.
Segundo Filho (1996, citado por Nascimento, 2000), “uma doenca como o lapus, que

tanto pode modificar 2 imagem corporal do paciente, assim €omo alterar a sua vida de
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2. O LES e a Psicossomatica

A bibliografia entre psicopatologia e LES ¢ escassa e pouco aprofundada. Parece, por
isso, ser relevante reflectir sobre algumas ideias sobre psicossomatica e procurar
possiveis relagdes com o LES.

Muitos autores afirmaram a existéncia de uma ligagdo entre 0 COIpo € a mente; a
Psicossomatica procura explicar essas ligagdes e tenta compreendé-las.

No texto “Sobre 0 narcisismo: uma introdugdo” (1914), Freud diz que, no caso de uma
doenca organica, ocorre uma retirada dos investimentos libidinais dos objectos de volta
para o Eu, sendo essa retrac¢ao ocasionada pela modificagdo do Eu (a doenga orginica).
Em “O problema econémico do masoquismo” (1924, citado por Guir, 1988), Freud
afirma que a doenca orgénica seria tomada como uma “puni¢do do destino”, com
abandono da neurose, e servindo para a manutencao de certa dose de sofrimento. Trata-
se, neste caso, da aprovagdo do sofrimento causado por uma doenga orgénica para a
finalidade do masoquismo. Ndo importa para este de onde vem o sofrimento, se de uma
neurose ou de um sofrimento organico, pois tudo o que interessa ¢ manter uma certa
dose de sofrimento.

Uma primeira hipotese formula que no LES, parece haver uma disfungdo que faz com o
sistema imunitrio ataque o proprio, as suas estruturas € tecidos. Ndo se sabe ao certo,
como ja se referiu, porque acontece este tipo de reacgdo. No entanto, ¢ uma reacgdo
muito punitiva e destrutiva, ndo sendo direccionada a um 6rgdo, mas sendo sistémica, 0
que provoca muitas e graves complicagBes. Parece haver uma punigdo a nivel orgénico,
parecido a uma automutilagio. Mas, enquanto a automutiligdo, muitas vezes, ¢ um acto

consciente que danifica o corpo, este tipo de “mutilagdio” parece ser algo inconsciente,

21



um masoquismo inconsciente, dirigindo a agressividade para 0 proprio. Nao existe,
pois, uma autoculpabilizagdo consciente, parece ser algo inconsciente que o individuo
interioriza € que se expressa no seu COIpo, sendo o seu sistema imunitario o seu
“xiszato”: tal como numa automutilagdo, em que se usa um objecto cortante, O sistema
imunitario funciona como €ss¢ objecto cortante € prejudicial para a saude.

Esta disfuncdo no sistema imunitario (acabando este por atacar as células, orgdos €
tecidos do proprio organismo) pode relacionar-se com a introjeccdo da malignidade, um
mecanismo frequente em pacientes deprimidos. Mas no caso dos doentes com LES, esta
introjecgdo ndo ¢ feita a nivel psicologico, mas sim a um nivel orgénico, em particular, a
um nivel imunologico. Esta alteragio do sistema imunitario pode simbolizar esta
culpabilizagdo do proprio, como se o individuo fosse mau.

Relacionada com esta hipétese, outra pode emergir, nestes doentes, pode existir a
interiorizacdo de maus objectos, acabando por sentirem que existe algo de “mau” dentro
deles.

Coimbra de Matos (1999a) refere que: “a pessoa predisposta a patologia psicossomatica
nio foi ou foi insuficientemente investida como individuo tnico € excepcional, desde 0
principio, pelos pais (...) N@o recebeu aquele olthar apaixonado que cria a beleza do
rosto, a coesdo do self e a intencionalidade do eu”.

Por outro lado, ndo existe um reconhecimento das células do proprio corpo, nao existe
diferenciagio do que é proprio e do que nio ¢ proprio. Esta situago pode implicar uma
confusio de identidade: ndo existe uma identidade ou uma diferenciagio do outro. O
individuo n3o consegue diferenciar o que ¢ seu, do que ndo ¢ seu, 0 que pode remeter
para uma relagao fusional com o objecto. Assim, © doente com LES poderia estar num
estado de indiferenciagdo tdo grande, e confuso, que O individuo deixaria de ser, ou

nunca foi.
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Outro aspecto importante desta doenca é que o sistema que devia defender o organismo
ataca-o, destruindo-o. Uma das funcdes do sistema imunitario é proteger, defender o
organismo contra as amegas externas; uma funcio semelhante 4 da mie em relagdo ao
bebé: o sistema imunitario falha na sua funcdo, se calhar, a mae também falhou nesta
fungdo, e ndo foi capaz de proteger o seu bebé, que agora se tornou adulto e tem uma
doenga.

Segundo Groddeck (1921, citado por Dunbar, 1976), todas as doengas servem O
propésito de representar simbolicamente um conflito interno e podem actuar
proporcionando uma de trés opcdes: a resolugdo do conflito, o seu recalcamento ou a
percepcdo da tomada de consciéncia desse conflito (Lipowski, 1986).

Outra hipétese é que podera acontecer algo semelhante no LES: haver um recalcamento
do conflito interno que acabe por ser expresso em termos de uma doenga orgénica. O
LES tem caracteristicas interessantes como, pOI exemplo, os auto-anticorpos, que
também existem em individuos normais, serem uma das causas da doenca, através da
criagio de complexos Imunes. Parece existir uma reacgdo ao proprio, um ataque ao
proprio feita pelo sistema que protege o proprio. Assim, através de algo que se passa a
nivel organico ha um sinal de alerta ao individuo de que algo esté mal.

E de fundamental importancia abrir espago para compreender que a situagao do conflito,
seja do individuo consigo mesmo, seja do individuo com a circunstincia a qual estd
submetido — geradora de emogao — & suficiente para “originar transtornos funcionais, €
estes, se repetidos e persistentes, alternam a vida celular acarretando a lesao orgénica €
suas complicacdes”.

A emocio é um fenémeno que 0corre simultaneamente ao nivel do subsistema do corpo
e a0 nivel do subsistema de processos mentais. Aquilo que ao nivel dos sentimentos €

medo, taiva, dor, tristeza, alegria, no corpo, concomitantemente, expressa-se atraves de
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modificagdes, no subsistema somatico, através de fungdes motoras, secretoras e de
irrigacdo sanguinea (Barbosa e Cordeiro, 1986).

Franz Alexander diz que O conflito psiquico central de determinada personalidade
conduziria, por desvio especifico da dindmica mental, a particulares formas de adoecer
somatico. Esta ideia val de encontro ao exposto no paragrafo anterior.

Para Nascimento (2000), «as fungbes fisiologicas sofrem influéncias de conflitos
emocionais que O individuo nd@o consegue gsolucionar psiquicamente, favorecendo,
assim, O aparecimento de sintomas somaticos. Todo o sintoma tem um significado
particular para quem sofre e é uma forma nio-verbal de comunicagdo, um sinal de
alarme ou pedido de ajuda”. O sintoma é utilizado pelo ego como uma valvula de
escape para alivio de determinadas problematicas emocionais, mas o paciente ndo da
conta da sua resolucggo.

Ruesch (1948, citado por Lolas & Von Rad, 1989) afirma que as pessoas que
desenvolvem doencas psicossomaticas sio mais imaturas (personalidade infantil),
devido a uma paragem 0o seu desenvolvimento, e que a sud doenga resultaria do facto
de n3o conseguirem comunicar a nivel simbolico. Assim sendo, estas pessoas seriam
incapazes de descarregar a Sud tensdo através da expressao verbal ou criativa pelo que
teriam de recorrer a um nivel de comunicagao pré-verbal para se gxpressarem, ou seja,
comunicariam através do seu sistemna nervoso autonomo.

Um aspecto interessante prende-se com O facto de em individuos normais existirem
flutuagdes, nas concentragdes de auto-anticorpos, caoticas. Em doentes, com LES,
parece existir uma ritmicidade marcada, em alguns casos. Porque sera que isto
acontece?

Coimbra de Matos (19992) fala de um aspecto patogénico importante, referindo-se ao

doente psicossomatico: «3 lacuna ou falha narcisica basica ou primaria vai 0 individuo
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responder por um duplo comportamento: a) submissdo e conformismo, por um lado, e,
por outro, b) adaptacdo ao real servida por uma logica de razdo, conveniéncia €
utilidade”. A necessidade de se adaptar & norma, de fazer tudo sobre regras rigidas,
parece ser uma caracteristica do doente psicossomatico.

A introdugdo do termo “vida operatoria” por Marty (1993), referindo-se a: “um periodo
de vida “automatica” a todos os niveis funcionais: o pensamento seria reduzido a uma
forma secundaria”.

Pode-se colocar a hipotese de em doentes com LES existir esta adesdo as normas
sociais, como uma adaptagdo a algo, por haver um vazio. Assim, poderia existir uma
dificuldade em aceitar o que é novo, o que ¢ desconhecido, apoiando-se sempre em
regras € normas.

Segundo Marty (1993), a depressdo essencial, que arrasta o individuo para a sua
progressiva desorganizagao, “(...) constitui a esséncia da depressdo, depressdao sem
objecto, nem auto-acusagdo, nem mesmo culpabilidade consciente, onde o sentimento
de desvalorizacio pessoal e de ferida narcisica se orienta para a esfera somatica e deve
ser relacionado com a precariedade do trabalho mental”.

No LES, em certos casos, existe uma depressdo do sistema imunologico, em que as
células T supressoras ndo suspendem a actividade das células T e B. No LES, parece
haver uma depressdo do sistema imunitario, que pode estar relacionada com uma
depressdo no individuo, mas uma depressdo como Marty (1993) a descreve. Nesta
depressdo ndo existe culpabilidade, pelo menos a um nivel consciente. Assim, através
do LES, o individuo poderia estar a simbolizar o conflito interno que tem, mas que nao
consegue expressar a nivel consciente ou simbolico. A depressdo pode servir de sinal de

aviso a algo que esta mal: perante a auséncia de depressdo psicologica, surge uma



depressdo organica, do sistema imunitario, acabando por alertar o individuo para que
algo se passa com ele.

Coimbra de Matos (19993) fala de uma depresséo em que O «individuo ndo sente a dor,
a magoa, o abatimento, a tristeza, a culpa e a desvalorizagio”. Citando o autof, “¢ uma
depressdo que falhou como sinal e sintoma de alerta para uma situagdo relacional
externa ¢ interna de mortificacdo e de morte”. E a “depressdo falhada”, que também
produz mudanga, em que ndo existe uma depresséo (psiquica), mas existe um
abatimento (depressdo) das funcBes biologicas, “gobretudo ao nivel do aparelho
{munitario, com perturbagao do sistema auto-regulador neuroendécrino e instintivo-
afectivo”.

Segundo 0O autor, & uma depressdo que ndo se organiza mentalmente, que s€ traduz
apenas pela “depressao biologica”, fazendo referéncia a depressdo imunitaria, e ndo por
uma depressdo clinica propriamente dita. “Bste cenario cria uma propensdo para 0
adoecer somatico, pois acarreta uma diminuigao da reactividade dos sistemas biologicos
de adaptagdo e um abatimento da auto-regulag@o homeostatica e das capacidades de
auto-reparagio do organismo”.

Nascimento (2000) refere que ¢ importante ter em conta a influéncia do stress € de
determinados estados psicologicos na fungéo imunologica. Segundo a autora, “algumas
pesquisas demonstraram que individuos com depressdo apresentavanl maiores indices
de déficit imunologico, aumentando, assim, 2 propensdo, O desencadeamento €/ou
exacerbacdo de doengas auto-imunes” .

Embora no LES possa ndo existir uma depressao clinica, podem haver indicios de
depressdo, que sdo expressos a nivel corporal.

Segundo Ballint (citado por Nascimento, 2000), certas pessoas lidam com OS S€us

problemas resolvendo-os, outros suportam a tensdo que determinada situag@o provoca, ©
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outras adoecem. O paciente com LES suporta muita tensdo, que advém da sua doenga.
Esta tensdo muitas vezes ndo é expressa, e fica contida dentro do paciente, ndo tendo
uma forma de exprimir ou de desintoxicar esta tensdo.

Outra visido de Coimbra de Matos sobre o doente psicossomatico ¢ a existéncia da raiva
falhada: “os sentimentos de frustragdo, ndo sendo vividos psicologicamente, acabam por
gerar t80-30 uma irritabilidade no funcionamento organico, por acumulagio de tensdes
sem descarga pelo comportamento dirigido a objectivos; € a “raiva amordacada”
(Matos, 2003).

No LES, em certos casos, existe uma hiper-reactividade das células T, sugerindo um
excesso de reaccio a algo inofensivo, originando danos nos tecidos e 6rgdos do corpo.
Esta situagio pode estar associada a uma raiva ndo consciencializada e recalcada que, a0
nfo ser expressa a um nivel consciente ou simbolico, é expressa a nivel orgénico.

Para Coimbra de Matos, o doente psicossomatico ignora que precisa do amor do objecto
para seu preenchimento estrutural, estruturado e estruturante. Ao ignorar esta
necessidade, ndo procura sacid-la. Assim, ha uma raiva imensa, sem finalidade (sem
objecto, nem objectivo), raiva sentida como desconforto ou irritabilidade — ou, por
vezes, nem sequer sentida. E a raiva livre que esta ligada a nada em particular.

Sperling (1968, citada por Foliot, 1995) destaca como um dos factores etiopatogénicos
principais a descarga afectiva, através do sistema nervoso vegetativo, sobre 08 Orgdos.
Realmente, no doente psicossomatico, em Vez de existir um acting out, este €
substituido por um acting in (Sperling, 1968, citada por Foliot, 1995)

Nesta patologia 0s mecanismos fisiopatologicos parecem ter uma relagdo com o0S

mecanismos psicologicos do individuo, interinfluenciando-se e determinando-se.



3. A Asma

3.1. Caracterizacio Clinica

Von Pirquet (citado por Weir, 1988), no inicio deste século, usou o termo “alergia” para
descrever a reactividade modificada de um animal na sequéncia de exposi¢do a um
anticorpo estranho; nesse termo incluia tanto a imunidade como a hipersensibilidade.
Segundo Weir (1988), ao longo dos anos, porém, a designacgao tornou-se mais restrita e
passou a enquadrar apenas a hipersensibilidade que pode estar associada ao
desenvolvimento da resposta imunitaria a uma substéncia estranha.

A alergia pode ser definida como a capacidade do organismo humano reagir
especificamente face 4 presenca de substancias do seu meio ambiente constituidas como
alergéneos apOs um primeiro contacto sensibilizador.

Esta reacgao ocorre aquando da estimulagio dos meios de defesa do organismo, usando,
como intermediario, o sistema imunitario.

Na asma, (Oom, 2004) como nas outras doencas alérgicas, existe uma sensibilidade
muito exagerada em relagdo a determinadas substincias (que os médicos chamam de
alergéneos), sejam elas componentes da alimentagdo ou inaladas (como o po, 0s acaros,
os polens de plantas, o pélo de c&o, 0s fungos). Na presenga destas substincias, a pessoa
desenvolve caracteristicas de “falta de ar”, pieira (um “assobio” ao respirar) e tosse.
Estas reacgdes ultrapassam a reacgao normal de protecgio do sistema imunitario.

Na asma, tal como numa reacgo alérgica, ocorre uma reacgdo de hipersensibilidade do
Tipo I, em que existe uma reacgio excessiva a um antigeno aparentemente inofensivo,

como, por exemplo, o pélen. Esta reaccdo, também denominada anafilatica, ¢ uma



reacgdo mediada por substincias, principalmente, histamina, em células de mucosa
respiratoria intestinal, da epiderme € em células do sangue (Ballone et al., 2002).
Actualmente (Groen, 1982), o ataque de asma ndo é considerado como um resultado de
um evento local na mucuosa € nos muasculos lisos da passagem do ar. E produzido por
um Mmecanismo neurogénico que leva a4 compressdo das passagens de ar através de
respiragdo inapropriada ou por um uso desadequado de musculos estriados da
ventilagao.

A asma ¢ definida como uma perturbagdo inflamatéria cronica das vias respiratorias
associada com obstrugio da passagem do ar (que pode ser variavel, muitas vezes
reversivel) e hiper-responsividade bronquica a uma variedade de estimulos.

A asma é uma doenga inflamatoéria cronica, que se manifesta por episodios recorrentes
de dispneia, pieira, opressdo toracica e tosse, associados a hiper-reactividade bronquica
e obstrugio bronquica reversivel (Oliveira e Lopes, 2000).

B uma doenca caracterizada por remissBes e exarcebagdes. As remissdes espontineas
ocorrem em aproximadamente 20 % dos adultos, e cerca de 40 % dos doentes
apresentam melhoras, com ataques menos frequentes © intensos, 4 medida que vao
crescendo (McFadden, 2003).

A asma ¢ a doenga cronica mais comum na infincia (Morgado et al,, 2000). E devida a
uma obstrugdo intermitente reversivel das vias aéreas, de intensidade variavel, que pode
‘niciar-se em qualquer altura da vida do doente.

Nenhum teste pode diagnosticar asma pot si s6 com toda a certeza (Oom, 2004). Na
maioria dos casos, é o conjunto das manifestagdes sentidas pela pessoa, do exame
médico e do resultado de alguns exames que permite fazer 0 diagnostico. Os testes mais

falados sdo os testes cuténeos, as analises de sangue e as provas da fungio respiratoria.
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O diagnostico de asma grave (Funt, 2002) ¢ habitualmente linear e baseia-seé na
observagio de pieira marcada durante as exacerbagdes ¢ na documentacdo de

compromisso da fungdo pulmonar durante um ataque de asma.

3.2. Etiopatogenia

As causas da asma sdo muitas (Morgado et al., 2000), frequentemente interligadas; para
além dos factores desencadeantes, existe habitualmente uma predisposicao individual ou
familiar. Podem ser causas alérgicas (factor desencadeante mais importante), como 0s
4caros do po da casa, os polens, 08 alimentos, os pélos dos animais domésticos, € causas
infecciosas, quimicas ou irritantes  (poluigdo, insecticidades, detergentes, fumo do
tabaco). O esforgo € as emocdes também podem desencadear ou agravar uma crise
asmatica.

Ha evidéncia (Falcdo, 1995) de que uma percentagem significativa de pais e irmaos de
criancas asmaticas tém HRB, o que sugere que a hereditariedade possa ser um factor
determinante no seu aparecimento.

Embora os factores genéticos possam tomar a crianga mais susceptivel, ha factores
ambientais que parecem ter um papel importante a0 aumentar, ou mesmo desencadear,
HRB: alergénos e poluentes inalantes, exposi¢do passiva a0 fumo do tabaco; infecgdes
respiratorias.

Nfo existe uma cura para a asma, O objectivo do tratamento ¢ manter o doente
assintomatico, de forma a permitir-lhe uma vida normal.

Acredita-se (Guyton, 1989) que, na asma de tipo alérgico, a reacgdo alérgica ocorra da
seguinte maneira: a pessoa tipicamente alérgica tem tendéncia a formar um tipo anormal

de anticorpo, denominado IgE; estes anticorpos causam reacgOes alérgicas ao reagir



com os seus antigenos complementares. Na asma, estes anticorpos anormais fixam-se
principalmente a mastocitos localizados no intersticio pulmonar, em estreita associago
com os bronquiolos e os bronquios. Quando se inspira um polen ao qual se ¢ sensivel
(isto é, contra o qual se desenvolveu anticorpos IgE), o polén reage com 0s anticorpos
fixados aos mastocitos, ocasionando a libertagdo de varias substincias diferentes por
eésas células. De entre estas substincias, destacam-se a histamina, a substincia de
reaccdo lenta da anafilaxia, o factor quimiotaxico eosinofilico e a brandicinina. Os
efeitos combinados de todos estes factores produzem: 1) edema localizado nas paredes
dos pequenos bronquiolos, bem como a secregdo do muco espesso para o lamen
bronquiolar e 2) espasmo do misculo liso bronquiolar. Por conseguinte, a resisténcia
das vias aéreas aumenta acentuadamente.

Falcdo (1995) afirma que da fisiopatologia da asma resultam trés alteragOes
importantes: obstrugdo das vias acreas, alteragdes da fungio pulmonar e efeitos
cardiovasculares.

A obstrugdo das vias aéreas ¢ condicionada pelo broncospasmo que caracteriza a
doenca, apresentando a musculatura lisa da 4arvore tranquo-bronquica um tonus
aumentado em relagéo & crianga normal.

Por outro lado, a reacgiio inflamatoria, levando a um aumento da permeabilidade da
mucosa, conduz a um estado de edema, que contribui para a obstrugdo das vias aéreas
que ¢ também agravada pela existéncia de rolhdes de muco, achadp patoldgico muito
frequente nestes doentes.

A hiperinsuflagio assim resultante diminui a elasticidade pulmonar, facto que,
associado ao encerramento precoce das vias aéreas, refor¢a a obstrug:ﬁd das vias aéreas €

do fluxo de ar.



A ja bastante conhecida sugestionabilidade do paciente asmatico explica o
desenvolvimento de crises até por estimulo visual, bem como as curas fantasticas por
procedimentos alternativos. N&o obstante, como em tantos outros quadros
psicossomaticos, h4 necessidade da presenca simultdnea de factores de ordem
psicologica e biologica (sensibilidade alérgica) para o desenvolvimento da asma
bronquica. Alids, esse tema ¢ bastante propicio a reflexdes sobre a possibilidade dessa
tal “hipersensibilidade” ser, holisticamente, tanio fisica quanto afectiva nos pacientes
asmaticos.
Hoffman & Reinke (1995) diz que a inflamagdo cronica torna as vias respiratorias
hiper-reactivas ndo s6 a antigénios especificos, mas também a estimulos, tais como 0
exercicio fisico ou a inalagdo de ar frio.
Durante a crise de asma bronquica, trés alteragdes podem ocorrer nos pulmdes (Ballone
et al., 2002):
1- As células das vias respiratorias segregam mais muco que o normal. Este muco ¢
muito espesso e tende a obstruir as vias acreas.
2- O neuropeptideo, chamado substancia P, ¢ libertado por terminagQes nervosas na
mucosa broénquica.
3. As vias respiratorias tendem a inflamar-se, da mesma maneira que a pele se
inflama quando se faz uma ferida.
4- Os receptores beta-adrenérgicos da mucosa bronquica sdo estimulados de forma
anémala.
5. Os nmsculos das vias respiratorias contraem-se, principalmente os esfincteres
dos bronquios.
Estas alteragdes acabam por causar o estreitamento das vias respiratorias, o que dificulta

a respiracio e produz a falta de ar. O ataque de asma bronquica pode comegar de



repente, ou pode ser lento, levando dias para se desenvolver totalmente. Estes ataques
podem ser graves, moderados ou leves.

Quando ha um ataque asmatico, a capacidade residual funcional e o volume residual
ficam muito aumentados, devido & dificuldade de expelir o ar dos pulmdes.

Um ataque de asma (Hoffman & Reinke, 1995) comega com espasmos dos musculos
lisos dos pequenos bronquios ¢ dos bronquiolos. A medida que estes se véo estreitando,
as trocas gasosas vio-se tornando mais dificeis. O revestimento bronquial entumesce e
fica congestionado com o excesso da secre¢do de muco, contribuindo ainda mais para a
obstrugio bronquica. Espasmo, congestao e edema provocam os sibilos, a opressao
toracica, a dispneia e a tosse, embora nem todos estes sintomas aparecam em todos 0s
doentes.

A asma bronquica ndo pode ser encarada puramente cOmo resultado de uma resposta
alérgica a um antigeno estranho, embora existam casos que se encaixam neste modelo;
estes sio casos de asma extrinseca (Rackemann & Edwards, 1952; Pearson, 1958).
Alguns pesquisadores (Ballone et al, 2002) puderam verificar uma relativa deficiéncia
de esteroides e catecolaminas (epinefrina e norepinefrina) nos pacientes com asma
bronquica, favorecendo, assim, uma resposta bronco-constrictora aos agentes
desencadeantes. As criangas asmaticas produzem menos niveis de epinefrina e
norepinefrina, essenciais para manter a broncodilatacdo diante de agentes stressores
(materiais ou emocionais). Nesses pacientes os receptores beta-adrenérgicos seriam
estimulados de forma anémala, levando, assim, a disfunggo do asmatico.

Além dessas catecolaminas, tem-se demonstrado o envolvimento de alguns
neuropeptideos nas reacgdes alérgicas. O principal neuropeptideo identificado até agora
¢ a chamada substincia P, um neuropeptideo libertado por terminagdes nervosas na

mucosa bronquica e certamente um dos componentes mais importantes nas chamadas



reacgOes asmaticas tardias. Um outro neuropeptideo, a capsaicina, teria um importante
papel nas reacgoes alérgicas caracterizadas por edema e eritema cutdneos, qué 0COITem
na urticéria.

A asma é caracterizada por uma reduzida sensibilidade aos receptores beta-adrenérgicos
do tecido muscular liso bronquiolar, dos vasos sanguineos da mucuosa e das glandulas
mucuosas. Esta sensibilidade diminuida pode ser genética ou adquirida; quando os
receptores catecolaminicos-sensiveis 530 bloqueados, os sintomas asmaticos ocorrem.
Esta doenga esta relacionada com deficiéncias nas enzimas. Quando a actividade da
adenilciclase é substancialmente reduzida, existe um declinio da resposta
catecolaminica e um aumento da constrigdo bronquica (Jacobs, 1977). A asrﬁa esta
relacionada com o bloqueio adrenérgico e com uma deficiéneia na mobilizagdo da
epinefrina, o que indica um funcionamento inadequado do sistema nervoso simpatico e
a dominancia do sistema nervoso parassimpatico (Boushey, 1981).

Esta doenga estd relacionada com desequilibrio do sistema nervoso autonomo. O
sistema nervoso simpatico controla as dilatagdes dos pulmdes € O sistema nervoso
parassimpatico controla as constrigdes dos pulmdes. O dominio do sistema nervoso
parassimpatico na asma faz com que a constrigdo dos pulmdes dificulte a saida de ar.

A um nivel simplista, um aumento da tensdo nervosa ou ansiedade pode conduzir a
hiperventilagéo, o que pode agravar ou precipitar asma. O resultado pode ser um circulo
vicioso de mais ansiedade e mais hiperventilagéo, agravado pelos mecanismos
insuficientes das pessoas asmaticas (Gaensler & Lindgren, 1959). Eldridge, Milhorn &
Waldnop (1981) mostraram que a hiperpneia pode ser conduzida através de um
comando hipotaldmico.

A um nivel mais complexo tem de se considerar uma variedade de influéncias do

sistema nervoso central em relagao as funcdes celulares periféricas. Estas influéncias
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afectam quer a preparagdo para a actividade alérgica através da formagéo de anticorpos,
quer a resposta alérgica por si, acompanhada de reacgdes inflamatorias.

Actualmente, estd demonstrado que O sistema nervoso auténomo age de forma
prejudicial para modular a libertagio de mediadores (Swedin, 1971; Strong & Chandler,
1972; Hedqvist, 1973).

A via eferente tem a sua sede no hipotalamo, cuja porgdo anterior inicia a activagdo do
parassimpatico e a porgao posterior a do simpatico. O estimulo eléctrico e a destruicao
de areas hipotaldmicas e tuberais em animais em laboratorio modificam respostas do
sisterna nervoso auténomo e tambeém as imunologicas.

O estimulo da hipéfise posterior aumenta a secrecdo de adrenalina pela medula supra-
renal. Por outro lado, ap6s infuséo de adrenalina e nor-adrenalina marcadas com H3, a
excrecio de catecolaminas urinarias foi menor em asmaticos do que em individuos
normais, sugerindo menor disponibilidade dessas substincias em sujeitos asmaticos
(Lemle, 1992).

Mathé (1976) e também Morris et al. (1972) observaram a auséncia de elevagdo de
catecolaminas circulantes e urinarias em asmaticos em crises provocadas por Stress.
Uma possivel explicagio seria 0 aumento da captagdo de catecolaminas pelo pulméo
1OS asmaticos.

Nas crises asmaticas pode existir um possivel bloqueio simpatico, além de se observar o
aumento da frequéncia cardiaca e da temperatura cuténea, sugerindo o desencadear de
uma crise fight flight, segundo Cannon (Lemle, 1992).

A asma bronquica ndo € uma situacdo simplesmente de espasticidade brongquica,
ocorrendo também fendmenos inflamatérios bronquicos, peribronquicos e intersticiais
pulmonares. Estes tendem a aumentar a hiper-reactividade bronquica, baixando o limiar

do desencadeamento das crises, que se tornam mais frequentes.
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Segundo Ferreira (1998), “recentemente um novo e importante conceito surgiu que
permitiu othar 0 sistema imune ndo como um sistema auténomo e isolado dos outros
gistemas organicos, mas integrado com eles”.

Na asma existem alteragdes quer no sistema imunologico - por uma hiper-
responsividade aos alergéneos ocorre uma bronco-constrigdo das vias respiratorias —
quer no sistema nervoso - por um desequilibrio do sistema nervoso autonomo. O
sistema endocrino também esta estreitamente implicado neste Processo, porque €
através das glandulas e da sua estimulacdo que tudo ocorre.

Assim, estes trés sistemas estdo interligados, influenciando-se ¢ produzindo alteragdes

uns nos outros.

3.3. Factores Psicologicos

3.3.1. Introducio

Para Sperling (1973), «g30 varios os factores (extrinsecos € intrinsecos) que intervém na
produgdo do sindrome complexo da asma”. Um ataque de asma pode ser causado por
uma variedade de factores: fisico, quimico e psicologico - incluindo mudangas de
temperatura, infecgdes, irritagoes quimicas, alergéneos, poeira, mas noticias, frustragdes
e outros perturbagdes emocionais, cOmMo ansiedade e depressdo (Dorfman & Cristofar,
1985; Harrison, 1991; Wyszynski & Weiner, 2005).

Existe ansiedade e agitagdo na familia de uma crianga com asma, dependendo o seu
grau da gravidade da doenga. A experiéncia das crises desencadeia uma vivéncia de
medo e de antecipagdo de nova crise, anglistia e stress que irdo depender da frequéncia e

intensidade das crises vividas.



Os asmaticos sdo caracterizados, na literatura, como sendo mais ansiosos, sérios, tensos,
emocionalmente instaveis e mais neurdticos que os individuos sem patologia (Agarwal
& Sethi, 1978; Saha & Senguput, 1984).

Sharma & Nadkumar (1980) caracterizam os asmaticos como sendo significativamente
mais inibidos, apresentarem mais manifestagdes de agressdo encoberta, constrigdo
neurética e maiores necessidades afectivas e de dependéncia quando comparadas com
as de um grupo de controlo. Estes doentes mostram igualmente maior ansiedade,
excessiva dependéncia da mae, medos irracionais, sentimentos de culpa e inseguranca.
Em 1985, Michel de Boucoud estudou a crianca asmética, segundo uma perspectiva
psicossomatica. Este autor diz-nos que a crianga asmatica é uma crianca na qual as
relages integradoras, entre a fragilidade organica ¢ a labilidade psiquica, se fazem
dolorosamente e que pdem em jOgO todo um conjunto de defesas para tentar assumir a
angstia dos primeiros meses de vida.

Em alguns estudos revistos, enfatizou-se o papel dos mecanismos de defesa no
individuo asmatico, sendo a negagao considerado o principal método associado a uma
capacidade deficiente para expressar afecto, que pode ir desde uma inabilidade em
pensar acerca dos seus sentimentos até quebra ou descontinuidade na personalidade
(Jackson, 1976).

O componente emocional pode influenciar «tras niveis do quadro asmatico: ©O
desencadeamento das crises, a persisténcia ou agravamento do soffimento durante as
crises ou periodos intercriticos e a resisténcia ao tratamento” (Lemle, 1992). '

Jacobs et. al (1966) encontraram factores imunolégicos e psicologicos associados em
crises de exteriorizagdo alérgica em 75 % dos seus 41 pacientes.

As crises asmaticas iniciam-se, frequentemente, em situagdes de forte tensdo emocional,

com diferentes contedos — ansiedade, odio, medo. As bases neurologicas e



psicodinémicas da participagdo de factores emocionais no desencadeamento das crises
asmaticas estdo firmemente estabelecidas (Lemle, 1992).

Os estudos realizados tém olhado sistematicamente para: 1) caminhos neurologicos
putativos na asma, 2) evidéncias biopsicossociais ligando a asma a0 stress, a mudangas
sociologicas e a modelos psicologicos familiar e interpessoal; e 3) evidéncias da eficacia
de intervengdes behavioristas ou psicologicas na asma (Knapp, 1989).

A asma ja nfo pode ser encarada como um mero resultado de uma resposta alérgica,
resultando da exposigdo a um antigeno estranho. Embora existam casos que S5€
exprimam assim, s40 casos de asma extrinseca, ocorrendo, na maior parte das vezes, em
idades mais precoces (Rackemann and Edwards, 1952; Pearson, 1958). Aum nivel mais
basico, um aumento de tensao ou de ansiedade pode conduzir a hiperventilagdo, que
pode agravar ou precipitar a asma (Knapp, 1989).

Para Ballone et al. (2002), “(...) a asma bronquica € uma das mais frequente
relacionadas com a ansiedade e a depressao. A relagio psicossomatica entre asma €
ansiedade deve-se ao facto dos estados de mobilizagio emocional ou de stress
acentuarem significativamente 0s sintomas da asma. Esses sintomas, 1o totalmente a
falta de ar, acabam por gerar mais ansiedade, completando assim uma espécie de circulo
vicioso”. Segundo este autor a asma ¢ desencadeada e agravada pela ansiedade, nédo
sendo uma perturbagdo primaria de ansiedade.

Kinsman, Spector, Shugard e Luparello (1974) afirmaram que urmia combinacdo de
clementos fisiologicos e psicologicos € responsavel por 97 % dos casos de asma. Os
precipitantes originais sdo infecgoes e/ou alergéneos. Mas os elementos emocionais sao
estimulos condicionados: fadiga excessiva, medo, irritabilidade e outras manifesta¢Oes

emocionais podem também causar contrigdes bronquicas.



3.3.2. Do significado

French e Alexander (1941) hipotetizaram que a asma é um “choro contido”, pela
constatacio de que as criancas asmaticas choravam menos do que as criancas ndo
asmaticas, em periodos criticos de separagio. Alguns doentes afirmaram que chorar, 1ir
e tossir pode levar a um ataque de asma; estes doentes, algumas vezes, procuram nao
chorar ou rir, existindo dessa forma uma contencdo de emogoes, uma tentativa de as ndo
manifestarem. Assim, esta incapacidade para chorar ou o siléncio, esta maneira
suprimida de chorar, pode reflectir um esforgo para tentar prevenir o ataque asmatico.

O choro seria inibido por temor ao repadio por uma mée percebida de modo
ambivalente. A mae seria percebida simultaneamente como sedutora e rejeitadora, a um
tempo desejosa de aconchegar a crianga € também de se afastar das suas demandas. Ao
mesmo tempo, o pai frequentemente seria percebido como uma pessoa fraca, embora
em certos casos possa ser absorvido pela figura dominadora da mée, formando um
conjunto (French e Alexander, 1941). Nesse contexto, a crise asmatica poderia ser uma
crise de choro reprimido, bloqueado.

A participagdo de factores emocionais, tais como a ansiedade, a depress@o, também €
referida por Lemle (1 992) como “um factor marcante € bem conhecido”.

Deutsch desenvolve uma hipotese, também advogada por outros, segundo Knapp
(1989), que se baseia na ideia de que ocorreriam padrdes de expressdo especificos,
adquiridos inconscientemente. Segundo esta concepgdo, a crise asmatica poderia
representar uma conversio, exprimindo conflitos inconscientes ndo resolvidos em
“linguagem corporal”.

Szwec refere (1993) que existem particularidades no comportamento € 1a relagdo

objectal, que se traduzem por um movimento identificatorio profundo e sem limites do



sujeito ao seu objecto. Szwec diz que se pode observar que a crianca se identifica de tal
forma a cada objecto que os investe como “objecto hospedeiro” de uma relagdo
particular. Aproxima-se o mais possivel do objecto, até se confundir com ele, e, deste
modo, afasta-se de todos os contlitos. Por vezes, denota-se uma hiperactividade nestas
criancas, como se ndo tivessem introjecgdes durdveis (ou permanéncia de objecto) e o
remediassem por uma hiperactividade motora.

Sperling (1973) considera a influéncia de uma relagio especifica mae-filho ¢ o papel da
fase anal e das fixacOes anais, como sendo os factores mais importantes na génese da
asma brénquica em criangas.

Coolidge (citado por Knapp, 1989) interpreta a asma como uma forma especial de
comunicagdo entre mie e filho. Jessner et. al (citado por Knapp, 1989) sublinham o
conflito existente entre o desejo de funcionar com a mae e de se separar dela. Mohr e
seus colaboradores (1963) mostram-se impressionados pelo uso que a crianga faz da
asma ao servigo das tensbes intrafamiliares, afirmando que “as familias das criangas
asmaticas mostram uma hostilidade aberta até aparecer o ataque de asma”. Abramsom

(1961) classifica de “absorventes” as maes das criangas asmaticas.

3.3.3. Da dependéncia

A dependéncia é, efectivamente, um dos aspectos mais referidos nos estudos sobre a
asma infantil.

A crianca asmatica sente que a méde pensa que ela (mde) é inadequada a atender as
necessidades da crianga. A crianga desenvolve uma estrutura de caracter pseudo

madura, que é perpetuada enquanto a mée mantiver essa forma de suporte. A crianga
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sente um distanciamento da mde: assim, a estrututra pseudo-madura colapsa, e este
colapso leva a um ataque de asma (Knapp, 1989).

O Instituto de Psicanalise de Chicago sublinhou um conflito nuclear: o paciente
asmatico tem uma dependéncia reprimida da mée, quer ser aceite e protegido pela mae.
As fantasias e sonhos destes pacientes reflectem esse desejo, expressando com muita
frequéncia fantasias intra-uterinas na forma de simbolismo pela agua (Knapp, 1989).
Alguns autores falam da atitude ambivalente da crianca em relagdo & mde. A crianga
teme a separacdo e estd muito dependente da mie, e, a0 mesmo tempo, ressente as
qualidades dominadoras da mie e excésso de protecgdo, e tenta suprimir esse
ressentimento.

Para Sperling (1973), a doenca do filho esta em conivéncia com os desejos
inconscientes da mie e com a sua necessidade de controlar a crianga, a qual, em virtude
da sua doenca, se encontra manifestadamente dependente da mde. A agressdo e revolta
infantis contra a mae controladora nio se expressam abertamente, em descargas,
juntamente com outros impulsos proibidos e perigosos, mas através de sintomas
somaticos.

Segundo Sperling (1973), a preocupagio inconsciente da mde por determinadas fungdes
e orgdos do filho, constitui, com frequéncia, uma projecgdo de si mesma sobre o filho.
Esta situagiio revela-se em diversas alteragdes do apetite, do sonho e do funcionamento
intestinal das criancas. O aparelho respiratorio é um foco de preocupagdo para a mae
das criangas asmaticas.

A mée surge como o elemento facilitador ou impeditivo do acesso por parte da crianga a
uma autonomia. A crianga apoia-se na mie, de forma a atingir a maturidade que lhe

permitira estabelecer a separagdo, mas ¢ necessario para o efeito que a mde va
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introduzindo na relagiio nogdes de alteridade, permitindo & crianga constitulr a sua
propria identidade ao nivel do rosto.

Segundo Sami-Ali (1987), toda a problematica da alergia ¢ tentar reduzir a imagem dos
outros & eterna imagem da mde, implicando com isso que todos os rostos sejam O
mesmo rosto. No entanto, isto faz-nos pensar na organizagao corporal da crianga, ja que,
a0 ndo conseguir constituir a sua identidade, ndo consegue organizar 0 COrpo proprio:
ter um corpo € ter a nogdo de espago (esquerda, direita,...) ¢ de tempo (real, onirico,...) €
esta construgio ¢ feita na relagdo com o outro.

Se a relagdo com o outro ¢ reduzida a um sistema dual em que a mde ¢ igual a crianga,
entio esta estruturacio do corpo proprio ndo faz sentido porque a crianga, ao
referenciar-se a ela propria, esta a referenciar-se a mae.

Nas relacdes alérgicas ha uma predominéncia de um clima materno, de tal forma que a
crianga é o rosto da m3e, e a mie o dela: sendo todos iguais nfo ha crise. A crianga faz
permanecer o rosto da mée no outro, evitando, desse modo, as diferengas com o outro,
e, assim, a angustia inicial. A crise acontece quando a crianca toma consciéncia das
diferengas do outro, em relagdo a méae: expressa através da crise, que ¢ diferente da
mie.

Voltando a Sperling (1968, citada por Foliot 1995), a autora retoma teorias referidas
anteriormente, chegando a algumas conclusdes: - existe uma relagdo de “tipo
psicossomatico” entre a mae € O filho asmatico, que é caracterizada pela rejeigdo,
quando a crianga se encontra bem e procura adquirir a sua independéncia, e por
gratificagdo, com o excesso de atengdes € cuidados, quando a crianga estd doente; - 0
sintoma na crianga revela-se como uma descarga de agressividade dirigida contra a mée;
- com o desaparecimento das crises de asma, a crianga terd um comportamento

agressivo e repreensivel, podendo chegar a uma revolta aberta; - a etiologia psicogénica
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podera estar ligada & fase anal, onde a crianga abandona o papel passivo-dependente e
comega a afirmar-se e a libertar-se, existindo um conflito entre a necessidade de se ligar
e a necessidade de se separar. No entanto, numa relagdo de tipo psicossomatico ha a
repressdo deste conflito, que se exprime por uma crise de asma; - ha uma ligacdo
estreita entre o eczema € 4 asma em que O eczema exprime um conflito em redor da
necessidade de ser infantil, enquanto que a asma exprime um conflito relativo a
necessidade de se libertar.

McDougall (1989), referindo-se a relagdo mie-filho da crianga asmatica, diz-nos que, se
a mie ndo é capaz de compreender, a seu turno, 0s desejos de fuso, de diferenciagdo e
de individuac@o do seu filho, ela arrisca a confronta-lo com as condigBes que poderdo
leva-lo & psicose ou & “psicosomatose”. Esta situagio impede, entfo, a crianca de se
apropriar psiquicamente do seu corpo, das suas emogdes e da sua capacidade de pensar
ou de ligar pensamentos e sentimentos. A negacio de tal ou tal parte do corpo, ou de tal
ou tal funcio, é como a forclusdo de pensamentos carregados de afecto, constituindo,
deste modo, uma tentativa da crianga impedir a rotura da indissociavel ligagdo mae-
crianca.

Quando a representagio de uma fusio entre 0s dois corpos respectivos da crianga e da
mée persiste, pode conduzir a uma negagdo quase total da importancia do outro ou,
entdo, contrariamente, a um estado de panico perante a evidéncia do estado de
separagio e alteridade.

Sami-Ali (1987) refere que a mée ¢ a figura dominadora e dominante. Para um bom
equilibrio existencial, as fungdes fisiologicas, bioldgicas e ritmicas do alérgico nédo
entram em contradi¢do com o ritmo que a méde lhe imprime. Cady (1992) partilha da
mesma opinido que Sami-Ali, referindo que muitas vezes esta imposigdo dos ritmos

maternos surge desde o nascimento. A autora acrescenta que a mde estrutura a
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corporalidade do filho, e este ndo pode existir sendo nesta elaboracdo de proximidade.
Em contrapartida, quando a ruptura ocorre face 4 situacio triangular, a auséncia de uma
ritmica pessoal pode provocar uma somatizagao.

Esta problematica de falta de identidade levantada por estes dois autores pode remeter
para uma problematica psicossomdtica, em que, perante a anglstia de ndo ter
identidade, a procura dessa tem lugar nas normas sociais, acabando estas por ser as suas
referéncias. Estas preenchem um vazio, podendo vir a tornar-se leis, que o individuo

segue e adopta sem falhas.

3.3.4. Da identidade

A questiio da identidade podera, entdo, ser relevante nesta patologia.

Nas criangas asmaticas tudo se passa COmMo S& Ser diferente nio fosse 0 mesmo que ter
outra identidade, ou seja, significa, perder uma identidade que é tinica, a do outro.
Enquanto durar esta negagao, o individuo esta sujeito a somatizar, o que se constitui
como um equivalente somatico de uma perturbacdo ao nivel da identidade do proprio,
ou seja, a despersonalizagdio. O sujeito € o objecto, o espago € O tempo sofrem
alteragdes que sdo sinal de perturbagao.

Enquanto se mantiver idéntico, o sujeito fica ao abﬁgo da crise alérgica, esta
“yingativamente” aparece como por um rasgo, mal o outro se revela na sua alteridade.

O que determina o retorno da alergia ¢ o colocar em causa a relagiio unica, pelo
acompanhamento da emergéncia do diferente em despeito da redugdo ao idéntico. Deste
modo, cria-se uma situagdo de impasse que denota simultaneamente o resultado da
alergia ¢ o comego da elaboragdo psicotica, pois, se a contradicdo constitui para a

alergia o impensavel, a psicose tem como tarefa pensa-la. A oscilagdo clinica entre a
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alergia e a psicose comandada por tal dialéctica, faz aparecer a alergia como o negativo
da psicose (Foliot, 1995).

Segundo Sami-Ali (1987), existe uma perturbagio nas relagdes precoces (mais
profundas), que ocorre como se a crianca tivesse dificuldade em reconhecer o que € de
si € 0 que é do outro. N&o ha um reconhecimento do Eu e do Ndo-Eu ao nivel biologico,
e, visto ndo reconhecer este limite, esta fronteira, cria um processo biolégico de defesa
(anticorpos) quando sente um COTpo estraho evasivo (alergéneo), ou seja, reaccoes
excessivas quando se sente em “perigo” (crises de asma).

A problemética da asma ¢ deitar fora o ar, deitar para fora qualquer coisa relativo a mée.
Assim, a questdo essencial € o ter uma identidade, saber quem ¢, Eu igual ao outro/Eu
diferente do outro.

Toda a problemética na alergia ¢, entdo, a diferenga. Diferenca entre o Eu e o ndo-Eu,
que se opde ao nivel de formagio de alergéneos e de anticorpos. A tarefa de elaborar um
sistema relacional, no qual a diferenca nio chega a existir e todos os rOStos s€
confundem com o rosto materno, diz respeito a trés mecanismos especificos:
identificagdo (de si ao outro ¢ do outro a si), projecgdo e idealizagdo.

Utilizando estes trés mecanismos a pessoa alérgica chega a um funcionamento em que
nio ha diferenca entre si e o outro. Existe uma familiaridade geral: a crianga comporta-
se como se todas as pessoas fossem iguais. Nio existem estranhos porque todas as

pessoas sdo como se fossem figuras maternas.

3.3.5. Do pai

O excesso do clima materno em criangas asmaticas impOe uma pergunta: € 0 pai?
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O terceiro elemento, o pai, sobretudo, é sentido como ausente pela atitude, consciente
ou insconciente, pouco participativa na relagdo, ou mesmo auséncia fisica; deixa o
espago relacional ser ocupado totalmente pela figura materna.

Boucoud (1985) encontra os seguintes tipos clinicos de pais: - pai ausente na sua
presenca: seja longe, desinteressando-se da vida afectiva familiar, seja fechado nele
proprio, seja “apagado” e enfraquecido; - pai demitido: seja passivo, seja por
hiperactividade profissional; - pai neutro: incapaz de exprimir a sua afectividade ou
francamente “inefectivo” na relagdo com a crianga e a mulher; - pai ansioso: vivendo a
existéncia nas suas modalidades de insatisfagdo e inferioridade; - pai depressivo ou
neurdtico: com implicagdes profundas na vida do casal e da familia; - pai autoritario:
agressivo no casal, hiperprotector ou dominador com a crianga.

Neste estudo constatou-se que se instaura muito cedo entre 2 crianga e OS Seus pais uma
comunicaciio defensiva. A crianga comunica com a familia, sobretudo com os pais, de
uma maneira mais defensiva, interiorizando a sua afectividade, perturbagbes ¢
insegurancga.

O pai, elemento terceiro e diferente da diade mae-crianca, apresenta-se como sendo
fundamental no desenvolvimento mental da crianga, pois sera através deste que a
crianga se percebe como diferente da mée e consequentemente dos outros (angustia do
8° més de Spitz), colocando-se de forma distante, separada e cada vez mais autonomo
funcional e mentalmente desta. Com o terceiro a crianga apercebe-se da unidade, tal
como da profundidade, e deste modo surge 0 acesso a0 imaginario, ao simbolico, que
lhe possibilita estar com o outro sem que este esteja presente. Com a
tridimensionalidade a crianga organiza-se espacio-temporalmente através das suas

proprias referéncias corporais: estas encontram-se interiorizadas/incorporadas, ndo
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havendo, como na fase especular ou fusional, a necessidade um Super-eu corporal, ou
seja, de um outro que lhe ritme e dite as coordenadas vivenciais.
A auséncia do pai é um elemento que facilita a dominéncia da mie em relagdo a crianga

asmatica.

3.3.6. Da familia

Vimos alguns aspectos relacionados com as figuras paternas e maternas, ¢ a familia
como um todo?

Moore, em 1965, diz que 0s casos mais graves de asma ocorrem na infincia quando
existe a rejeigio dos pais ou a perda de um ou dos dois por morte ou divorcio. Muitos
destes pacientes nunca tiveram a hipotese de aliviar a sua tensdo sendo ouvidos ou
recebendo o apoio dos pais.

Num estudo com 15 criangas verificou-se, em relagdo aos pais, “apareceu-nos, no
entanto, um trago comum: a relagdo com o filho por parte da mée (o maior numero de
vezes) ou do pai, era demasiado proxima, usando estes mecanismos projectivos, com
fantasmas imanentes de destruigdo da integridade fisica da crianga, ou seja, embora a
fantasia de morte estivesse sempre presente, 0s pais nunca tinham consciéncia dela”.
Kreisler e Fain, em 1973, evocam vérios casos de criancas asmaticas onde a emergéncia
da angustia do estranho estava comprometida. Tais sdo o0s casos. - quando a
triangulago sobrevem de forma prematura numa crianga, por exemplo, num casal onde
o pai e a mie estdo em rivalidade no terreno da maternagem; - quando a mde tem um
investimento libidinal da sua crianga tdo importante que o desenvolvimento de auto-

erotismo, que seriam necessarios a crian¢a para a fazer emergir da relagdo fusional,
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estdo bloqueados; - quando a mae tem uma atitude de superprotecgdo ansiosa que tira a

sua crianga a confrontagéao com a angustia do estranho.

3.3.7. Sintese

Em relagio 4 asma infantil, a questio da gestdo da agressividade e da contengdo €
controlo emocional deste tipo de sentimentos, parece-me Ser relevante. A n3o expressdo
da agressividade e o controlo emocional, pode fazer com que passe a existir uma tensdo
que no ¢é descarregada no exterior, ficando a “remoer” no interior do sujeito, € no seu
COrpo.

A expressdo dos afectos e sentimentos, na relagdo, ¢ muito importante. Podem existir
outras formas de expressar sentimentos, através da criacdo da arte ou atraveés de
actividades que fagam com que exista a exteriorizagdo e libertagdo destas tensdes que
tém de ser libertadas ou expressas.

Mas se ndo existe esta libertagdo ou expressao, a tensdo fica no interior do individuo,
nsio desaparece, cOmo muitos pacientes dizem. Como, muitas vezes, € uma tensao
inconsciente, a pessoa néo se apercebe da necessidade de a expressar ou descarrega-la.
Nesse sentido, esta pode ter uma expressao no somatico, no corpo.

Na asma infantil, parece existir uma raiva, em relacdo as tentativas de se autonomizar da
mie, que sdo frustradas por esta. Pode, também, existir uma raiva pela auséncia de um
pai, que poderia separar a mie desta crianga, permitindo que a ultima pudesse ter um
espago proprio, onde se pudesse exprimir e onde pudesse ser ela propria. Esta raiva, na
maioria dos casos, pode ser inconsciente.

Assim, a crianga asmatica, sendo constantemente controlada pela mae (ou pelos dois

pais), pode ter muita tensdo acumulada, que pode desencadear crises de asma. Estas
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podem funcionar quase como “um grito” desesperado de autonomia, a pedir um espaco.
Esta situagdo evoca o quadro “O Grito” de Eduard Munch, pintor noruegués, em que 0
desespero esta espelhado na expressao da figura.

Mas, na crianga asmatica, nédo existe um grito consciente, existe uma crise de asma, que
pode ser uma manifestagdo somatica da tensdo que a crianga estd a soffer. E do
sofrimento psiquico de que também pode ser vitima.

Por outro lado, e como cada caso € um caso, pode-se considerar outra visio da asma
infantil. Nesta doenca é exigida a atencdo dos pais em relagéo ao estado de saide da
crianga. A preocupagdo que uma crianca asmatica da aos pais pode ser geradora de
muita ansiedade.

As crises de asma podem deixar os pais ansiosos € tensos. Neste sentido, a asma infantil
pode ser um apelo, uma chamada de atencfo, por parte da crianga. Através da doenga a
crianga pede aos pais que olhem mais para ela, tal como quando era bebé e era o centro
das atengdes.

Segundo esta perspectiva, a asma poderia ser como Uma Conversao, apelando a algo que
a crianca ja pode ter tido, ou a algo que a crianga nunca teve — a atengao dos pais. Este
apelo ndo ¢ s da ateng@o dos pais, mas para que 0S8 pais a amem e cuidem dela. A asma

infantil, poderia ser vista, assim, como um regressdo.
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4. Vinculacdo

A Teoria da Vinculagdo nasceu do trabalho de John Bowlby e de Mary Ainsworth. As
origens da teoria datam dos anos trinta e “remontam ao interesse crescente de Bowlby
na ligagdo entre a privagdo ou a perda da mée € O posterior desenvolvimento do
individuo, e & atenglo prestada por Ainsworth ao conceito de seguranga” (Canavarro,
1999).

Bowlby (1944, citado por Fonagy, 2001) formalizou a sua visdo que, a perturbagio na
relagdo precoce entre a mie e o0 bebé poderia ser um factor determinante na perturbagdo
mental.

Para Bowlby (1969) a evolucio resolveu O problema da necessidade de protecgdo €
suporte, mais especificamente na espécie humana, provendo-nos com um sistema de
comportamentos de vinculagdo que aumentariam a possibilidade de estabelecer relagdes
proximas. Uma relagdo de vinculagdo serviria como uma base para explorar o ambiente,
como algo que nos protegesse das angustias, proporcionando tranquilidade.

O autor refere que: “0 yinculo da crianca a sua mie é um produto da actividade de um
certo numero de sistemas comportamentais que estio proximos da mae como um
resultado previsivel” (Bowlby, 1969). Portanto, a sua teoria dirige-se a auséncia ou
presenga fisica da mae (Greenberg, 2003).

Mais tarde, Bowlby (1973) refere que “(...) 1) se uma pessoa tem confianga na
disponibilidade da figura de vinculagdo, sera menos provavel que apresente medo e
ansiedade cronica, 2) essa confianga bésica desenvolve-se durante a infincia e as

expectativas desenvolvidas persistirdo ao longo da vida; por altimo, 3) as expectativas
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criadas sobre a disponibilidade da figura de vinculagdo far-se-ia sentir nas relacdes
estabelecidas posteriormente”.

Em 1980, Bowlby, (citado por Canavarro, 1999) fala soﬁre as implicagdes que as
primeiras vinculagdes terdo no futuro do individuo, em particular, na saide mental do
mesmo.

Citando Canavarro (1999), “a Teoria da Vinculagdo pode ser considerada como uma
teoria global do desenvolvimento socio-emocional. Ao defender que 0s seres humanos
nascem munidos de um sistema de vinculagdo que lhes permite procurar a proximidade
de uma figura que lhes fornega protecgio ¢ uma base de seguranga a partir da qual
possam explorar o meio (Ainsworth, 1982)".

Cada vez mais existem autores contemporaneos que referem a necessidade do ser
humanos para se relacionar com outros (por exemplo, Fairbairn, 1952; Mitchell, 1988,
citado por Johnson, 1994).

Citando Gomez (2005): “A Teoria da Vinculagdo assume como premissa que 0s Seres
humanos nascem com padrdes inatos de comportamento que promovem € mantém 0
relacionamento e se manifestam numa sequéncia ordenada na interacgdo com O
ambiente”.

Segundo Ainsworth, Blehar, Waters e Wall (1978), “o que caracteriza a vinculagio € 0
comportamento (ue promove a proximidade ou contacto com uma ou mais figura (s)
especifica (s) a que o individuo est vinculado”.

Vinculag:?ab ndo é o mesmo do que comportamentos de vinculagdo, sendo que, segundo
West e Sheldon-Keller (1994), a primeira & uma construcdo organizacional, isto €, um
sistema, enquanto que a segunda se refere a todos os comportamentos utilizados com 0

objectivo de manter o sistema de vinculagéo.
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Citando Canavarro (1999), “o sistema de vinculagdo seria uma tendéncia, com raizes
biologicas, para procurar a proximidade da figura de vinculagdo, € teria uma fungdo, em
termos filogenéticos, de protecgdo da espécie (Ainsworth, et al., 1978; Bowlby, 1980,
Main, Kaplan & Cassidy, 1985)”.

Bowlby (citado por Soares, 1996a) «define comportamento de vinculagdo como
qualquer forma de comportamento que tem como resultado predizivel manter Ou
estabelecer a proximidade da crianga com essa figura”. |
Para Bretherton (1985) o contetido de uma relagdo de vinculagdo esté centrado na
regulagdo da seguranca, isto ¢, existe uma figura que precisa de protecgdo e que 2
procura, € existe outra figura, concebida como sendo mais forte e mais capaz para S¢
confrontar com o mundo, que proporciona seguranga, conforto ou ajuda. Desta forma ¢
uma relagio assimétrica e complementar.

Segundo Bowlby (1969), o comportamento de vinculagdo tende a ser enfraquecido ou
reforgado por factores situacionais, por outro lado, a vinculagdo ¢ uma ligagdo que, uma
vez estabelecida, tende a persistir, “no sentido em que langa pontes sobre o tempo € 0
espago” (Ainsworth, 1969).

Segundo Bowlby (citado por Soares, 1996a), o comportamento de vinculacdo tem bases
biologicas que SO podem ser compreendidas dentro de um contexto evolutivo. Um bebe,
a0 manter ou estabelecer a proximidade com uma figura adulta que ¢ mais capaz de s
confrontar com situagoes de perigo, protege-se € sobrevive.

Citando Soares (19962), “0 ponto de chave da tese de Bowlby € que hé uma relagdo
significativa entre as experiéncias de vinculagdo durante a infincia e a adolescéncia, € a

capacidade em estabelecer ligagdes afectivas mais tarde”.
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Para Bowlby (1988) é importante a integragdo, na personalidade, de um sentimento de
confianca e de seguranca de si e no outro, tendo este sentimento origem nas relagdes de
vinculagéo.

A maior parte das investigagdes sobre a vinculagdo centram-se nos processos de
vinculagio durante a infancia, referindo-se, maioritariamente, a relagdo entre a crianga €
a pessoa que cuida dela (Bowlby, 1969). Para avaliar o tipo de relagdo de vinculagéo
estabelecido, a “Situagdo Estranha” ¢ uma das formas mais divuigadas, tendo sido
desenvolvido por Ainsworth et al. (197 8).

Numa fase inicial, a codificagdo da “Situacdo Estranha” levou & classificagio do
comportamento de vinculagdo em trés tipos de padrdes distintos: Padrio A — Inseguro-
Evitante, Padrdo B — Seguro; Padrio C — Inseguro — Ansioso. Estes, como refere
Cichetti et al. (1995), sdo “estratégias organizadas pela crianga no sentido de gerir a
ansiedade causada pela separag@o e pela reunido”.

No padriio A, inseguro-evitante, a crianca faz uma exploragdo independente da mae;
existe baixa partilha de afectos. Apos a reunidio existe um evitamento activo da mae. As
mies deste grupo eram as que estavam mais sintonizadas com os bebés, interagindo
com eles de modo livre e alegre, recebendo 0s sinais de forma precisa e respondendo
prontamente a sua perturbagdo (Gomez, 2005). No padrio B, seguro, “a mie ¢ uma base
de seguranga para exploragao do ambiente” (Canavarro, 1999). Apos a reunido ha uma
procura activa do contacto e interacgdo. Por ultimo, no padrio C, inseguro-ansioso, ha
um comportamento exploratorio pobre: a crianga necessita sempre de contacto, mesmo
antes da separagdo, e tem Teceio de situacdes e de pessoas diferentes. Apos a reunido
existe dificuldade em estabelecer contacto.

Mais recentemente foram identificados padrdes atipicos de comportamento de

vinculagio (Main & Solomon, 1990). E o padrio D, desorganizado, caracterizado por



comportamentos contraditérios, movimentos e expressdes incompletas ou indirectos;
comportamentos estereotipados e movimentos assimétricos. As criangas que
estabelecem este tipo de padrdo ndo tém qualquer estratégia coerentemente organizada
para lidar com o stress induzido pela separagao da mée (Main & Solomon, 1990).
Curiosamente, ainda que ndo seja surpresa, Ainsworth e outros passaram a demonstrar
que o tipo de vinculagdo observado nos bebés estava intimamente relacionado com a
responsividade das mées a eles, durante o primeiro ano de vida (Bowlby, 1988).

De acordo com a Teoria da Vinculacio, “a relagio entre a mée e a crianga, durante os
primeiros tempos de vida, influencia o funcionamento ulterior intra e interpessoal do
individuo, desde a infancia até a idade adulta” (Canavarro, 1999).

Para Bowlby (1980), a crianga organiza e acumula informagiio (sob a forma de
“working models”), como resultado da primeira experiéncia de vinculagdo, sobre si
proprio, os outros significativos e o meio social mais vasto. E através destes “working
models” que se faz uma regulagio dos comportamentos de vinculagdo (Bowlby, 1980).
Segundo West e Sheldon-Keller (1994) existem trés condi¢hes para se definir
vinculagdo do adulto: “(...) 1) ser teoricamente congruente com a defini¢do de
vinculacdo durante a infancia; 2) apontar as diferencas entre a vinculago das criangas e
a vinculacdo dos adultos; e 3) distinguir as relagdes de vinculagdo de outro tipo de
relagdes interpessoais” (Canavarro, 1999).

Para Bowlby (1969), a vinculagdo durante a infincia ¢ diferente da estabelecida na
idade adulta: na primeira, desenvolve-se em resposta directa a relagio com a mae; na
segunda, os padrdes de vinculagdo derivam dos “working models” construidos com
base nas experiéncias de infancia.

Weiss (1982) refere algumas semelhancas da vinculagio da infincia com a vinculaggo

do adulto: a) mantém-se as propriedades das relagdes em termos de sentimentos
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associados & activagio dos comportamentos de vinculagdo — 0 processo de separagio
esta presente; b) elementos emocionais ligados & vinculagdio durante a infdncia sdo
expressos nas relagdes de vinculagdo na idade adulta; ¢) com a diminui¢do dos
progenitores como figuras primarias de vinculagiio, evidencia-se a formagdo de relagdes
de vinculacdo com pares.

O mesmo autor apontou algumas diferengas entre 0S dois tipos de vinculagdo,
nomeadamente, na idade adulta as relagdes de vinculag&o séo estabelecidas entre pares €
ndo entre quem recebe cuidados e quem os oferece; nao se destacam tanto de outros
sistemas comportamentais; e, por Ultimo, incluem, muitas vezes, relagdes de natureza
sexual.

Hinde (1997), Hinde e Stevenson-Hinde (1986) e Berman, Marcus e Berman (1994),
dizem que, durante a idade adulta, as relagdes de vinculagdo comportam habitualmente
relacdes de reciprocidade com o par, € as relaces de vinculagdo da crianga sao de
esséncia complementar. Esta ideia fortalece o exposto por Weiss (1982), quando diz
que, nas relagdes de vinculagio na idade adulta, “o parceiro nfio é percepcionado como
mais forte ou mais capaz de lidar com os problemas” (Canavarro, 1999).

Uma investigagio conduzida por West e Sheldon-Keller (1994) sobre a vinculagdo na
idade adulta revela que estas servem propositos especificos, como a protecgdo do
“perigo” e manutengdo da seguranga, congruentes com as fungBes das relagbes de
vinculagdo durante a infancia.

Segundo Berman e Sperling (1994), a vinculagdo do adulto é “uma tendéncia estavel do
individuo para manter a proximidade e o contacto com uma ou algumas figuras
especificas, percepcionadas como potenciais fontes de seguranca fisica e/ou

psicologica” (P.8).
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Para West e Sheldon-Keller (1994), referindo-se ao conceito de “vinculagio reciproca
do adulto”, estas sdo “relagdes diadicas, nas quais a proximidade a uma figura,
considerada especial e preferida a outras, ¢ mantida com o objectivo de sensagdo de
seguranga” (P.9).

Hazan e Shaver (1987) construiram um instrumento de avaliacdo da vinculagdo na idade
adulta, com o objectivo de manter a tipologia de vinculagdo durante a infancia até fases
avangadas do ciclo da vida. Este instrumento é constituido por trés itens,
correspondentes as descrigBes dos tipos de vinculagio referidas:

1. Vinculagdo segura: ¢ facil aproximar-se dos outros. Sdo pessoas que n&o se
preocupam que se aproximem deles. E néo existe uma preocupagdo constante em ser
abandonado.

2. Vinculagio insegura evitante: existem dificuldades em confiar no outro, ¢ em
estar proximo dos outros. Mantém uma distancia emocional com os outros, querendo
estes estar mais proximos do que o individuo se sente confortavel em estar.

3. Vinculagdo insegura ansiosa: ha uma preocupagdo, frequente, de que 0s Outros
nfio gostam do individuo, e existe um desejo de estar mais proximo dos outros.

Segundo Hofer (citado por Taylor, 1990) os comportamentos de vinculagdo nas criangas
desenvolver-se-iam em simultineo com processos regulatorios biologicos nas
interaccdes mae-bebé. “Esta concepcio proporciona um modelo psicobiologico de
interacgbes “‘mente-corpo-meio ambiente”, em que a perda da mie evoca ndo 80
respostas psicologicas, mas também um impacto directo no corpo devido a privagéo das
regulages biologicas prévias fornecidas pela mae” (Taylor, 1990).

Estudos realizados com adultos evidenciam a existéncia de padrdes particulares de
vinculacdo em doentes psicossomaticos, em particular o padréo “ansioso” de vinculagdo

(Stuart & Noyes, 1999), que, segundo os autores, se reflecte numa constante procura de
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cuidados de safide, que é sobretudo significativa em periodos de vida indutores de
stress.

Noutro estudo (Ciechanowski et al., 2002) evidencia que o estilo de vinculagdo € um
factor importante para avaliar a percepgdo sintomatica e a utiliza¢do dos servicos de
saude. Os pacientes que relatam neste estudo maior numeros de sintomas correspondem
aos estilos de vinculagio “preocupado” e “receoso”.

“0 desenvolvimenio de relagBes afectivas ao longo da vida é feito, simultaneamente, de

estabilidade e de mudanga” (Canavarro, 1999).
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5. Relacdes de Objecto

No Dicionario Critico de Psicanélise, de Rycroft (1975), este define objecto como:
“aquilo em cujo sentido uma acgio ou desejo € dirigido; aquilo que o sujeito exige, a
fim de alcangar satisfagdo instintual; aquilo com que 0 sujeito se relaciona”. O mesmo
autor define relagio objectal como a relagio do sujeito com O seu objecto,
acrescentando que o relacionamento objectal pode ser com um objecto interno ou
externo.

Braconnier (2000) diz que, na realidade psiquica, o objecto define-se como “um local
contingente e provisorio de fixacdo da libido, sendo o clemento menos determinante da
estrutura da pulsdo cuja fonte e objectivos sdo, com O impulso, os elementos
principais”. Assim, para o autor, O objecto é o objecto da pulsdo, representando um
papel fundamental na experiéncia do prazer.

Para Brenner (1973) o termo “objecto”, na literatura psicanalitica, designa pessoas ou
coisas do ambiente externo que séo psicologicamente significativas para a vida psiquica
do individuo, sejam tais “coisas” animadas ou inanimadas. Para o autor “a eXpressao
‘relagdes de objecto’ refere-se 3 atitude e ao comportamento do individuo para com
esses objectos”.

Chemama (1993) define relagdes de objecto como: “relagdo do sujeito com seu entorno,
que seria paralela ao desenvolvimento pulsional, e cuja consideragdo iria permitir
ultrapassar uma abordagem centrada unicamente no individuo™.

Ballint (1935, citado por Chemama, 1993) e outros observam que a maioria dos
conceitos psicanaliticos referem-se a0 individuo considerado de forma isolada. Para o

autor, o amor do objecto primario, constituinte de toda a primeira relagdo de objecto,
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teria por finalidade, de facto, “ser amado e satisfeito sem ter de dar nada em troca”.
Neste sentido, ¢ passivo, mesmo que o sujeito possa desenvolver uma grande actividade
para atingir os seus fins. Por outro lado, perfeitamente egoista, e, a0 mesmo tempo
reciproco, pois a propria mée, nessa etapa precoce, “trata o filho como coisa sua, como
se nele ndo existisse nem vida, nem interesses pessoais”.

Segundo Braconnier (2000), as relagdes de objecto, a sua diferenciagdo, a sua
integracdo progressiva através dos conflitos, a sua génese, ndo podem conceber-se
sendo na relagdo com a organizagdo pulsional da sexualidade e do narcisismo. Citando o
autor, “a relacdo de objecto sO ¢ interessante para retratar a maneira como o aparelho
psiquico apreende a realidade externa”.

Freud, no seu modelo estrutura/pulsdo, defende a importéncia do principio do prazer
como o fundamental como sendo o que move o individuo: ¢ a satisfagio das
necessidades que o individuo procura no seu dia-a-dia.

Segundo Brenner (1973), “Freud foi o primeiro a fornecer um quadro claro da grande
importéncia que tem, para a nossa vida e desenvolvimento psiquicos, a relagdo com
outras pessoas”. A primeira relagdo &, naturalmente, a relacdo da crianga com OS 5€US
pais, que, muitas vezes, se restringe principalmente & mde ou a sua substituta. Um
pouco mais tarde surge a relagdo com 0s irméos, ou com outros companheiros proximos
e o pai.

Para Freud, (citado por Brenner, 1973) as pessoas s quais a crianga se apega nos seus
primeiros anos ocupam uma posi¢do central na sua vida psiquica, quer o apego da
crianga a essas pessoas seja por lagos de amor, de 6dio, ou ambas, sendo o Tltimo caso 0
mais comum. A importincia destas primeiras ligacSes deve decorrer, em parte, do facto

de que tais relagdes iniciais influenciam o curso de desenvolvimento da crianga.
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Citando Greenberg (2003), “Klein sugere que 0s objectos sio inerentes e, por isso,
criados pelas proprias pulsdes, independentemente dos outros reais do mundo exterior: a
primeira realidade da crianca ¢ inteiramente fantasmatica” (1930, citado por Greenberg,
2003). Assim, para Klein as percepgdes de outros reais sio meramente um suporie para
as projecgdes das imagens de objecto inatas da crianga.

Uma das explicagBes que teve para este modo de pensar, remete para O desejo,
sugerindo que o desejo ¢ sempre um desejo de algo, estando implicito um objecto desse
desejo. Este ponto de vista foi defendido por Susan Isaacs (1 943).

No modelo kleiniano (citado por Braconnier, 2000), a relagio de objecto ¢ unicamente
de ordem fantasmatica, mas esta presente desde o inicio. “A relagdo de objecto ndo se
constitui numa historia, em fungdo dos objectos reais, havendo desde logo fantasmas
que sdo inatos, € como ndo ha fantasma sem objecto, 08 objectos também ja estdo
presentes desde o nascimento”. Neste modelo, a tonica & colocada sobre a relagdo de
objecto “fantasmatico”, portanto, sobre o objecto interno. Mas, neste modelo, a pulsdo
continua a ter uma importancia fundamental e determinante.

Para Klein (citada por Greenberg, 2003), existe uma projecgdo sobre o mundo exterior
de objectos de natureza cruel e fantasmatica. Assim, as percepgdes de objectos reais do
mundo externo fundem-se com as imagens projectadas. Na reinteriorizagio
subsequente, os objectos internos que dai resultam sio parcialmente transformados pela
percepgdo de objectos reais.

Mais tarde, no seu trabalho sobre a posigdo depressiva, Klein d4 outra perspectiva sobre
a origem dos objectos. Nesta nova perspectiva, 08 objectos internos e externos derivam
da experiéncia da crianga com outros reais do mundo exterior. “Klein sugere que Os

outros reais do mundo externo da crianga sdo constantemente interiorizados,
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estabelecidos como objectos internos e projectados de novo em figuras externas”
(Greenberg, 2003).

Segundo Klein, os objectos ndo sdo acrescentados secundariamente aos impulsos
através da experiéncia, mas sio formados nos impulsos desde o comeco. Para esta
autora o alvo fundamental do impulso ainda é o prazer, tal como em Freud, em que o
principio de prazer ¢ o mais importante, como ja se referiu.

Citando Bateman e Holmes (1998), “Bion deslocou o pensamento kleiniano para o
campo das relagdes de objecto; contudo, cabe a Fairbairn (1952) e Guntrip (1961) o
papel de pais da actual teoria das relagdes de objecto, como sdo geralmente
considerados”.

Na teoria das relagdes de objecto (Braconnier, 2000) existe uma mudanca de sistema
para um modelo estrutura/relacional, em que o individuo nfio é concebido & partida
como um ser pulsional, mas como uma pessoa & procura, antes de mais, de uma relagéo
com o mundo exterior. Neste modelo, a libido ndo ¢ a procura do prazer, mas sim do
objecto, “ndio € a atitude libidinal que determina a relagdo de objecto, mas antes a
relagio de objecto que determina a atitude libidinal” (Fairbairn, 1941). Assim, a
importancia desloca-se do mundo interno para o mundo externo. Fairbairn acrescenta:
“o impulso é inseparavel da estrutura” (Greenberg, 2003).

Fairbairn (citado por Greenberg, 2003) inverte a relagao meio/fim, defendendo que o
objecto s6 ¢ formado desde o comego no impulso, mas constitui um meio para alcangar
o seu verdadeiro fim, as relagdes com 0s outros.

A crenca de que a motivagdo principal da pessoa € a procura de uma relagdo com 0s
outros & central a esta teoria. A actividade precoce do bebé é dirigida a procura de
contacto com a mie e, mais tarde, com os outros: “o prazer ¢ um poste de sinalizacdo

para o objecto, e ndo o contrario” (Fairbairn, 1952). De acordo com o modelo
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estrutura/pulsdo, o bebé humano nasce sem relagio com os outros, € procura a reducdo
da tensdo. As relagdes com os outros sao secundérias, devido 2 utilidade que os outros
tém na redugdo das suas proprias tensdes € no facto de lhe darem prazer. “Fairbairn
sugere que o bebé esta, desde o principio, orientado para 0s Outros, € que essa procura
de relagdo tem raizes adaptativas na sobrevivéncia biologica” (Greenberg, 2003).

Esta crenca de Fairbairn, da procura de uma relagio como motivagao primordial, pode
lembrar o conceito de Bowlby de vinculagdo - um comportamento inato que visa a
aproximagdo do filho 4 méie e a sua protecgdo. A vinculagdo d4 lugar a sentimentos de
amor, de seguranga e contentamento. A sua ruptura dé lugar a ansiedade, a inquietagdo e
a depressdo (Guedeney, 2004).

Assim, Fairbairn sugere que O comportamento € a experiéncia humana resultam
fundamentalmente da procura e da manutengao de contactos com 08 OUtros.

O método de procura de objecto varia de acordo com o estadio de desenvolvimento:
incialmente & através da alimentagio € mais tarde através da partilha de actividades e
interesses. Estes factos ndo derrubam completamente 0 conceito de procura de prazer,
uma vez que Ballint (citado por Bateman e Holmes, 1998) refere que © individuo
procura ambos, objecto e prazer. A procura compulsiva de prazer pode também ser uma
resposta patologica ao fracasso das relagdes de objecto.

Ballint (citado por Gomez, 2005) sugere gque O narcisismo, ou amor ao self, reflecte a
vinculagdo continua do bebé 4 substincia do self da mistura original, enquanto 2
vinculagio ao objecto prolonga a sua ligagdo & substancia do outro.

Também Brenner (1973) tem um ponto de vista semelhante ao antes referido: numa
fase inicial, a crianga sO se interessa pelas gratificagdes que o objecto proporciona,
sendo este um “realizador de necessidades”; o bebé s6 comega 2 desenvolver uma

relacdo continua quando comega a sentir necessidades que podem ser satisfeitas pelo
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objecto ou atraves dele. Mas esta relagdo continua vai-se desenvolvendo a pouco €
pouco, acompanhando o interesse em explorar 0 mundo externo.

Assim, para Brenner (1973), os primeiros objectos s3o chamados objectos parciais,
sendo os que satisfazem as necessidades. S6 mais tarde € que a mée passard a ser um
objecto total para O bebé: “acreditamos que s6 s€ desenvolve uma relagdo de objecto
continua na Ultima parte do primeiro ano de vida” (Brenner, 1973).

Para Klein (1932), as primeiras relagoes de objecto da crianga sdo relagBes com imagens
de partes do corpo. Para a autora existe, no inconsciente da crianga, uma fantasia dos
objectos reais, mesmo 5em ter tomado contacto com 0s Mesmos, existindo desse modo
relacdes pré-existentes © relagdes com eles.

Para Fairbairn (citado por Greenberg, 2003), “as relacBes com 0s objectos significativos
s3o primarias; as zonas s3o apenas canais e instrumentos dessas relagdes”, 0 que difere
do defendido pelo modelo dindmico, em que as zonas € as 5uas tensdes ditavam a
qualidade de relagdio. “Ndo € a atitude libidinal que determina a relagdo de objecto, mas
a relacio de objecto que determina a atitude libidinal” (Fairbairn, 1941).

A existéncia de um mundo interno povoado pelo self, os seus objectos € as relagdes
entre cles ¢ uma das nogdes bases desta teoria. As relagdes entre estes objectos internos
servem de padrdo para relacdes subsequentes, especialmente quando operam OS
Processos primarios. Nesse sentido, existe uma influéncia deste mundo interno, ou do
«mundo das representagdes” de Sandler (citado por Bateman € Holmes, 1998), sobre as
relagdes intimas com 0S parceiros.

Contrastando com a ideia de Klein de fantasias relativas a0 objecto primario, Fairbairn
(1952) concebeu 08 objectos internos € as fantasias asssociadas como surgindo na
sequéncia do ‘nevitavel fracasso dos objectos externos. Dé-se, assim, uma “clivagem 1o

epicentro da psique entre 0 “objecto libidinal”, que gratifica, e 0 “objecto antilibidinal”,



que frustra”. Estes objectos estdo por sua Vez associados a representagoes
correspondentes libidinais e antilibidinais do self” (Bateman e Holmes, 1998).

Fairbairn (1952) refere que quando os objectos 530 frustrantes o individuo internaliza-os
no inconsciente. Acabando por interiorizar as mas relagdes com 0S objectos frustantes
ou rejeitantes. Para o sujeito a mudanga ¢ dificil, porque implica a reactivagdo dos
“maus objectos” interiorizados e dos impulsos reprimidos em relagdo a estes. A
resisténcia 4 mudanga é grande porque O sujeito vinculou-se a estes objectos
internalizados (Johnson, 1994).

Da mesma forma que Freud, Fairbairn (citados por Bateman e Holmes, 1998) sugeriu
que o mundo interno se desenvolveu como um substituto e uma compensagdo das
experiéncias insatisfatorias nas relagOes externas, sendo a agressio um factor
organizado, secundario a essas frustragdes. Para além disso, salientou que 0 que é
introjectado ndo € 0 objecto como tal, ¢ a relagdo.

Para Winnicott a teoria das relagdes de objecto devia compreender ndo so objectos
internos e externos, mas também a sua interacgio mutua, tendo localizado um “espaco
potencial” (Bateman e Holmes, 1998), que € sentido como n#o estando dentro nem fora,
mas entre os dois.

Através da nogdo de “espago transicional” Winnicott (1965) procurou conciliar a teoria
dos impulsos com a perspectiva interpessoal (Bateman e Holmes, 1998). Acreditava que
a crianca, movida pelos impulsos, invoca, na sua mente, um objecto ajustado as suas
necessidades.

Para Brenner (1973), uma das caracteristicas das relagdes de objecto € a ambivaléncia,
isto &, sentimentos de amor que podem alternar com igual intensidade com sentimentos

de 6dio, segundo as circunstancias. “Esta ambivaléncia precoce persiste, normalmente,
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até certo ponto, por toda a vida, mas comumente € de proporgao bem menor, MEsmo na
ultima infincia e menor ainda na adolescéncia e na vida adulta”.

A diminuigio da ambivaléncia parece ser mais aparente do que real, na medida em que
os sentimentos conscientes pelo objecto reflectem, muitas vezes, metade da
ambivaléncia, enquanto a outra metade com efeitos sobre a vida mental, do individuo
permanece inconsciente.

O fenoémeno da identificagdo com O objecto & outra das caracteristicas das relagoes de
objecto: “afirmamos que qualquer relagdo de objecto acarreta uma tendéncia para se
identificar ao objecto, isto €, para se tornar igual a ele e que, quanto mais primitiva a
fase de desenvolvimento do €go, mais pronunciada a tendéncia para a identificagdo”

(Brenner, 1973).
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6. Relacies de Objecto no paciente psicossomatico

As relagBes interpessoais do paciente psicossomatico podem ser caracterizadas por uma
indiferenga afectiva, expressando apenas afectos de circunstancia, existindo quase um
embotamento afectivo.

O seu modo de comunicar caracteriza-se por uma auséncia, ou grande diminuigdo, do
pensamento simbdlico, o que impede que as suas atitudes, sentimentos, desejos €
pulsdes emirjam (Nemiah & Sifneos, 1973, citado por Taylor, 1990). O néo ter palavras
para a emogdo revela uma impossibilidade de sentir as emogdes subjectivamente,
existindo uma falta de dimensdo psiquica na emogao.

Segundo McDougall (1982), as criangas vdo aprendendo, progressivamente, “atraves
dos actos e, mais tarde, das palavras dos que as rodeiam, a dar significado 4 emogdo de
forma a que possam usar Os Seus sentimentos como sinais para si proprios € como meios
de identificagio e comunicagéo com 08 outros”.

Zepf ¢ Wolf (citados por Lolas & Von Rad, 1989), tendo implicito um modelo de
aprendizagem social, consideram que oS pacientes psicossomaticos se teriam
desenvolvido numa atmosfera familiar que ndo incentiva o desenvolvimento das
competéncias comunicativas e das capacidades de simbolizaggo.

Uma primeira hipotese pode ser retirada do contributo dos autores citados: a forma de
comunicar do doente psicossomatico deve-se a um clima familiar em que nfo existe
uma comunicagio de afectos, emogdes e sentimentos. Como se o ambiente familiar

fosse um filme a preto e branco, néo existindo as cores para o colorir.
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Neste sentido a forma relacional é considerada uma forma de relagdo pouco humanizada
que assinala uma tentativa de asssegurar a sobrevivéncia psiquica por um individuo para
quem a vida construtiva, desejante, conflitual e prazerosa parece inatingivel.

Os doentes psicossomaticos estabelecem relagdes utilitarias e pragmaticas com OS
outros, devido a dimensio afectiva estar amputada da relagdo com Os OUtros (Kraemer €
Loader, 1995). O outro também é visto como tendo também caracteristicas operatorias
do pensamento. André Green, citado por Marty (1983), chama a esta relacio “relagdo
branca”. Estdo presentes, um frente a0 outro, mas vazios.

A falta de referéncia a um objecto interno realmente vivo, na descrigio de Marty €
M Uzan, leva a que sujeitos com um sistema de pensamento operatorio realizem uma
projeccao global de si mesmos: “o objecto ¢ entdo considerado como inteiramente
idéntico ao sujeito e dotado da mesma forma de pensamento”, dando 4 relagio o aspecto
de secura e de pobreza.

De acordo com McDougall (1986), estes individuos “apanhados num beco sem saida
psiquica, experimentam enormes dificuldades quando querem simplesmente saber o que
significam as pessoas para eles e o que eles significam para 08 outros, pelo que toda a
relagdo ou interacgao com OS outros tende a ser pragmatica, isto é, operatoria”.

Tal como o seu mundo interno, que ¢ despovoado de fantasia, de imaginagdo, sem COT,
as relagdes do doente psicossomético sdo pobres € muito convencionais, existindo uma
vertente afectiva muito apagada, ndo existindo uma expressdo desta, talvez porque nao
existe uma consciéncia dos afectos: do que sentem em relagdo aos outros € vice-versa.
Assim, o mundo do psicossomatico é povoado de davidas e de incertezas. Citando
Coimbra de Matos (1999a), “o psicossomatico vive num impasse afectivo € relacional;
ndo ama, nem odeia; apenas esta na relagdo”.

Quais sdo as razoes deste estado ?
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Coimbra de Matos (1999a) afirma que sio individuos que tém uma identidade fendida
na do outros. Ndo tém pensamento proprio. O autor fala de “um rosto que define €
distingue, um rosto que valoriza e promove - um rosto que d4 unidade, coeséo,
equilibrio e forga 4 mente € a0 corpo, um Corpo que contém e ostenta a pessoa”. Sem
esta caracteristica fundamental que é ter rosto, ser alguém, ser especial, uma pessoa fica
reduzida a “um ser pragmético com uma sexualidade funcional, sem fantasia e sem
emocdo”.

Segundo Coimbra de Matos (1999b), “a resposta 3 caréncia/insuficiéncia do
investimento no sujeito, a lacuna, vai o sujeito déa-la por um duplo comportamento: a)
submissdo e conformismo, por um lado, e, por outro, b) adaptagdo ao real servida por
uma logica de razéo, conveniéncia e utilidade”, existindo, assim, uma perda de uma
autonomia propria, um comportamento objectivo e oportuno, limitando a sua vida,
numa hiperadaptagéo a0 real e as normas do real.

Existe, neste conformismo, uma sujei¢do/adaptagao 3 lei do objecto, néo existindo
espago (ou muito pouco) para 0 desejo proprio, nem para a fantasia e logica dos afectos.
Desta forma vivem num estado de amor correspondido, idealizam 0 objecto e auto-
alimentam-se dessa idealizagao. Adaptam-se ao outro abdicando do desejo proprio. E
uma identificagdo macica em relagdo a um objecto idealizado, pré-concebido. Como ja
se referiu, ndo tém identidade propria e exclusiva, € nio conhecem o objecto real, que é
puro suporte da projecgdo do objecto ideal.

Ser psicossomatico € uma forma nio humana de existir e de se relacionar com O OUtro,
solucdo possivel quando o individuo ndo vé reconhecido o seu direito de existir.

Esta falta de autonomia € 2 auséneia da identidade propria provocam angustias
existenciais. A solugdo mais proxima & a identificagio com o objecto, surgindo dai uma

adaptagdo ao real levada ao extremo: sao individuos mais que convencionais, que
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adoptam todas as normas exteriores, para colmatar 0 vazio interior. Esta solugio externa
ndo permite que a sua individualidade surja, bloqueando, deste modo, o emergir das
fantasias, desejos e sentimentos.

Em relagdo ao objecto, Coimbra de Matos (1999a) considera que ¢ um objecto captativo
que suga o investimento amoroso. A regulagdo da relagdo do objecto esta afectada, pois
falham os indicadores emocionais, ficando o individuo ao sabor dos impulsos, ou
ficando & mercé do capricho do objecto. Assim, o self do sujeito fica inundado pela
agressdo que O sujeito repele, encontrando escoamento Unico em acting-in, doenga
psicossomatica.

No paciente psicossomatico nao se desenvolve .uma relagdo intima com a made, mas
surge, por seu lado, uma relagdio grosseira € indiferenciada, monétona e entediante, feita
4 custa de um esforgo adaptativo. Esta relagdo vazia e despovoada de afectos, produz
um self idéntico.

Citando Coimbra de Matos (2003), “a auséncia ou insuficiéncia do bom objecto interno
_ o mesmo & dizer, a inconstancia e condicionalidade do amor do objecto pelo sujeito —
geram um clima afectivo interior que, ou se soffe — € 0 individuo deprime-se -, Ou s€
nega — e o sujeito adoece .y (p. 91).

Renata Gaddini (citada por Amaya, 1995) diz que as perturbagdes psicossomaticas sao
respostas das dificuldades da relagdo mae-filho. N&o se forma o “objecto transicional”.
A auséncia de um bom objecto interno impossibilitaria a crianga de utilizar um objecto
transicional, percursor de capacidades de simbolizagio (Winnicott, 1971).

Sdo pais que ditam o que O filho deve sentir ou deixar de sentir, quais os estados
emocionais permitidos e reconhecidos. Isto conduz a uma confusdo da crianga sobre 0

que esta a sentir e, em particular, sobre quais os sentimentos permitidos, se estes ndo
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forem previamente ditos pelos pais. Esta situagfio influencia de forma determinante a
maneira de lidar com os afectos e emogdes, e a discriminacdo do que se estd a sentir.

Na observagio de McDougall, corroborada por Von Rad (1984), estas mées (e pais)
transferem para os filhos os seus conflitos nfo resolvidos, geralmente de natureza
narcisica e, na tentativa de os solucionarem, usam a crianca e 0 seu corpo “como uma
droga”.

A proposito da repressio de afectos, Celérier (1997, citado por Ballone et al., 2002)
afirma que a alexitimia encobre um mecanismo activo de repressdo que seria causado
por sentimentos de frustragdo ou colera em certos meios familiares mas que ndo
poderiam ser admitidos, e muito menos expressos. Logo, abortados antes de chegarem a
consciéncia, eles deixam de ter existéncia. Isto aconteceria em familias que ndo
suportam a alteridade e a diferenca entre os seus membros. Esta problematica parece
também existir em pacientes com doenca psicossomatica.

Nos pacientes psicossomaticos pensa-se que a familia também seria psicossomatica.
McDougall (1986) diz que muitas vezes a mae usa o corpo do filho como um
prolongamento do seu, no qual investe preenchimentos narcisicos e libidinais. O
resultado é o individuo sentir o seu corpo como se fosse estranho. Segundo a autora, o
corpo é sentido como pertencente ao mundo externo, pertencente a méae.

Para McDougall (1989), ficando enlagada com a mde, a crianca ¢ incapaz de introjectar
e de sustentar bons objectos internos e mostra-se impossibilitada de edificar uma boa
auto-representagio, cujo desenvolvimento, nesta fase precoce, estd intricamente ligado
as sensagdes corporais e 4 sua percepgdo. Colocada perante uma mée que se sente
ameagada pela vivacidade do filho, pelos seus impetos de raiva ou estados de aflic@o,
incapaz de comunicar quais os gestos ou gritos que vio receber uma atengdo adequada

ou vio ficar sem atencdo, a crianga — avida por descobrir e controlar as fontes de prazer
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e seguranga — aprende a refrear os seus movimentos espontaneos ou, nos estados de
raiva ou de medo, cai num estado caracterizado pela auséncia de vida onirica e pela
busca exclusiva do nada.

Esta vivéncia vazia resulta em relages afectivas sem conteido, em que nao existe uma
verdadeira relagdo, dada a amputagdo da dimens&o afectiva.

Von Rad (1984) diz que as mies de pacientes psicossomaticos com caracteristcas
alexitimicas, por serem hiperprotectoras, impedem o desenvolvimento progressivo, por
parte da crianga, de estratégias pessoais para lidar de forma efectiva com o aumento da
tensio, tornando-a irremediavelmente dependente da sua presenga para 0 fazer. Assim,
estarfamos perante “comportamentos de dependéncia compulsiva, que podem ser
pensados independentemente do objecto alvo especifico — substincia psicoactiva,
actividade sexual, objecto humano, situagéo analitica, como forma de reparar um vazio
interno” (McDougall, 1982).

O funcionamento psicossomatico resulta de uma perturbagéo na relagio primaria que,
ocorrendo durante a fase esquizo-parandide do desenvolvimento, teria por consequéncia
uma diferenciacdo incompleta das representagdes do self e do objecto e uma utilizagdo
concreta dos simbolos (Klein, 1982; Segal, 1975).

O desenvolvimento emocional normal depende da integragdo de elementos sensoriais,
viscerais e motores nos esquemas de emogdes € nas imagens € palavras. Este processo
desenvolvimental & influenciado, fortemente, pela habilidade dos pais em regularem os
estados emocionais da crianga e para, gradualmente, traduzirem/transformarem 0s
estados emocionais de excitagdo em sentimentos com nome, em que a crianga possa
pensar e comunicar aos outros (Fornagy et. al., 2002; Taylor et al., 1997).

Quando este processo corre mal, a inseguranga na vinculagdo pode estar associada a

uma falha no desenvolvimento afectivo, ou a uma regressdo. Assim as emogdes ficam,
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apenas, associadas fragilmente as palavras e imagens e sdo experimentadas como
sensacbes somaticas pobremente diferenciadas e, também, como sensacdes motoras
(Krystal, 1987).

O objecto do psicossomatico é muito narcisico, usando a crianga como um modo de
resolver os seus conflitos, sendo um escape para as suas angustias e soffimento. Desta
fofma, o objecto ndo sabe lidar com as angustias do filho, deixando este num estado de
auséncia de continente, sem contetdo.

No conceito de McDougall (1986), os alexitimicos atacam a sua capacidade para captar
o afecto e pd-lo & disposigdo do pensamento, esvaziando de qualquer significado a
realidade externa e as relagdes de objecto.

McDougall (citada por Bouchet, 1990) refere, a propostio dos “doentes
psicossomaticos”, que a tentativa de preseverar a “sobrevivéncia” psiquica leva ao
estabelecimento de um corte radical entre corpo e psiquico, cujo objectivo € o de se
protegerem de perturbagSes afectivas insuportaveis.

Esta reacg3o origina um quadro de anestesia afectiva, de evacuagio e negacdo das
representagdes dolorosas, com uma hiperactividade factual paralela a uma pobreza na
verbalizacio e mentalizagdo das experiéncias emocionais. Esta situacdo torna as
relacbes secas e sem teor afectivo, dessa forma vazias e com pouco significado. No
entanto, as relagdes com objectos externos sao fundamentais, para o preenchimento de
falhas internas (Thomé, 1989).

Embora se observe, nalguns casos, uma tendéncia para o evitamento de relacOes
interpessoais, estes individuos tendem, sobretudo, “a estabelecer relagdes interpessoais
marcadamente dependentes, assumindo, por vezes, O aspecto de uma verdadeira

“toxicodependéncia’ do objecto” (McDougall, 1982).



Segundo Krystal (1987), a relagéo vivida &, entfio, uma relagdo destituida de qualquer
qualidade humana, o medo de aniquilamento é, em certo sentido, 0 resultado de uma
avaliacdio realista da situacdo, ja que o que se exige ¢ a morte da vitalidade interna: este
é 0 “preco a pagar” para garantir a sobrevivéncia.

Segundo McDougall (1989), um poderoso factor intervém para que OS sujeitos
alexitimicos persistam em manter uma relago desvitalizada com o mundo e as pessoas,
ou seja, estes sujeitos estdo inconscientemente a protegerem-se de profundas anglstias
psicoticas, envolvendo a ameaga ao direito de existirem e possuirem uma identidade
autonoma, medo a intrusdo e de serem destrutivamente influenciados, invadidos ou
possuidos pelo outro.

Para McDougall (1991) a modalidade comunicativa e relacional afectiva pode, em
alguns casos, ser comparada a retirada esquizoide, ja que “ambas procuram manter um
estado de morte interna como forma de prevenir a invasdo por experiéncias afectivas
tempestuosas”.

A nio comunicacdo de afectos pode ser equivalente a um estado de ndo relagiio. A
procura de destruigdo do vinculo afectivo com os outros teria como objectivo manter a
ilusio de auto-suficiéncia (Bion, 1959).

O facto de ndo existir um eco emocional dos doentes psicossomaticos na relagéo,
poderia traduzir um ataque ao vinculo. Uma forma de manifestar o seu desagrado, a sua
raiva e o seu odio.

Coimbra de Matos (2003) fala no “fazer de morto”, da ndo reacgéo, ndo como tendo um
significado agressivo, mas antes COmo sendo uma reacgdo passiva de resposta a
agressividade do outro.

Esta forma de reagir, niio reagindo afectivamente, deriva do facto de o individuo néo ter

recebido as respostas adequadas do meio. O individuo néo tem consciéncia de que lhe
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falta algo. Surge por imaturidade do aparelho mental do bebé pequeno ou, mais tarde,
por estar sobrecarregado por estimulos e ndo ter forma de lidar com as emog0es,
acabando por haver uma repercussio fisica.

Esta incapacidade para reagir emocionalmente, nao sentindo, por exemplo, as perdas
afectivas, faz com que haja uma repercussdo no bioldgico. Como ndo existe uma
descarga no psicologico, esta tensdo acumulada tem de escoar por algum lado, sendo
pela vértice biologico. Existe, desta forma, um acting-in.

Esta reaccdo de “fazer de morto”, semelhante a reacgdo da avestruz que, pressentindo o
perigo, coloca a cabega debaixo da terra, deixando, no entanto, o corpo a descoberto, €
uma desisténcia “é uma reacgdo de sobrevivéncia a custa da vivéncia”. Esta desisténcia
da vida feita pelo doente psicossomatico é a Unica solugdo que tem para lidar com uma
vida sem prazer, sem alegria ou cor.

Dos contributos dos autores referidos podemos extrair varias linhas de referéncia que
poderiio caracterizar as relagdes de objecto em pacientes psicossomaticos:

1- Hiperdependéncia em relagdo ao objecto. Uma dependéncia patologica, que
nio deixa espago para que a identidade do sujeito surja, ficando este dependente do
objecto.

2- A relagio privilegiada com o objecto primario patogénico (com a mde,
maioritariamente), como sendo um factor etiologico de grande relevo.

3- O objecto dos pacientes psicossomaticos ¢ considerado como narcisico.

As relagdes de objecto do paciente psicossomatico sdo caracterizadas por uma
indiferenca afectiva. Esta transforma as relagdes num espago pobre, aspero e seco, como
se fosse um deserto. Mas o paciente psicossomatico ndo procura o 130 esperado oasis,

porque ndo sente que algo lhe falta.
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PARTE I - CONTRIBUICAO PESSOAL
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7. Definicido do Problema

7.1. Enquadramento

O ambito desta investigagdo, ao estudar um grupo de doentes com lupus eritematoso
sistémico (LES) e com asma, comparando com um grupo de individuos saudaveis,
cruza duas problematicas: a da doenga cronica e da doenca psicossomatica.

Quanto & primeira problematica a doenga cronica € um acontecimento de vida que tem
em conta variaveis psicolégicas e sociais, conduzindo a pessoa doente a uma constante
necessidade de ajustamento. O individuo com doenga cronica tem, por vezes, de
enfrentar situagdes de separacdo da familia e amigos, alteraciio de planos para o futuro,
ataques 4 auto-estima e auto-imagem, perda de estatuto, ansiedade e depressdo, sendo
por isso um acontecimento ndo normativo que constitui um poderoso agente stressor.

0 strress emocional associado a doenca cronica condiciona uma redugéo substancial na
qualidade de vida, podendo ser promotor de morbilidade psicopatologica e podendo
interferir com o processo de reabilitagdo (Taylor, 1990).

Ao definirem-se por ndo terem cura, as doengas cronicas sdo, segundo Blanchard
(1982), doengas que tém de ser geridas em vez de curadas. Necessitam de cuidados
primarios, com O necessario desenvolvimento de estratégias de adaptagdo, avaliagio e
com 2 finalidade de melhorar a qualidade de vida das pessoas doentes.

Espera-se encontrar nestes dois grupos de doentes, sintomatologia, estilos relacionais,
factores de personalidade, qualidade de vida diferenciais que possam contribuir para o
melhor conhecimento das etiopatogenias e reac¢do a estas duas doengas, possibilitando

assim, abordagens clinicas mais abrangentes nestes doentes.
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Procurar estilos relacionais especificos de cada doenca ¢ um dos objectivos deste
estudo. Partiu-se da hipotese de que uma relagio de objecto determinaria um
determinado estilo de vinculagdo, adoptado pelo individuo.

Citando Gomez (2005), “a Teoria da Vinculagdo de Bowlby foi uma nova orientacao
nas relagdes de objecto que acabou por alcangar um estatuto teorico independente”.
Segundo este autor, esta teoria assenta nos principios da primazia da necessidade de
relacdo e da estrutura relacional do self das relagoes de objecto, € “contribui, de certa
forma, para dar comprovagao obj ectiva aos conceitos das relagdes de objecto”.

As nossas figuras primarias de vinculagio constituem a “base segura” a partir da qual
podemos irromper no mundo, sabendo que temos um refigio 2o qual voltaremos. Sem
esta base suficientemente segura, gentimo-nos ansiosos; sem 2 oportunidade de
explorar. As nossas experiéncias de relagdo e exploragio estio codificadas num
«“modelo interno de trabalho”, uma base interna que reflecte a seguranca ou inseguranga
das nossas vinculagdes € incorpora os modos de relacionamento € exploragdo que
aprendemo (Gomez, 2005).

“Apesar do seu inconformismo, a Teoria da Vinculgdo segue claramente 05 principios
das relagdes de objecto. £ consciencioso na sua insisténcia na primazia da relagdo”
(Gomez, 2005).

Segundo Shane et al. (1997), a psicologia do self, formulada por Kohut, baseia-se na
nogdo de vinculagdo como uma motivagio central do self para o estabelecimento €
manutencdo da coesao do self.

Kohut (citado por Fonagy, 2001) especificou que quando os pais ndo conseguem
satisfazer as necessidades narcisicas da crianga, a representagéo do self como

omnipotente € a representagdo do prestador dos cuidados como perfeito, tornam-se €m
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insensiveis ou duros, causando perturbages nas relagdes interpessoais, bem como
disfuncBes nas representagdes do self, porque a representacio mudou.

Algumas perspectivas teoricas de Kernberg (1984, citado por Fonagy, 2001) tém uma
ligagio com a teoria da vinculagdo. Os individuos com altos niveis de organizagio da
personalidade sdo considerados como capazes de integrar representagdes positivas e
negativas dos outros. Evoluiram desde as fases da infincia onde as boas e mas
representagdes do self e dos outros encontravam-se combinadas com valéncias
afectivas, e as representagdes que continham elementos hostis e amados foram
formadas. Para Kernberg estas representagdes influenciam o futuro, nomeadamente as
relagdes que se estabelecem, porque estdo interiorizadas, fazendo parte da relagdo do

objecto.

Quanto 4 segunda problematica, procura-se esclarecer a natureza psicossomatica destas
duas doencgas.

A asma é uma doenca considerada psicossomatica desde ha muito (Alexander, 1989,
Goodwin, 2003), sendo considerada uma das “sete doengas psicossomaticas sagradas”
(Luban-Plozza et al, 1992). Nela tem-se verificado, em alguns estudos, uma capacidade
deficiente para expressar afecto, que pode ir desde uma inabilidade em pensar acerca
dos seus sentimentos até quebra ou descontinuidade na personalidade (Jackson, 1976).
Por outro lado o LES, apesar de menos estudado no ambito das doengas
psicossomaticas, apresenta clinicamente um perfil psicossomatico onde se pode esperar
encontrar uma dificuldade em lidar com os afectos, conduzindo & inibi¢do e a repressdo

dos mesmos.
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O LES e a Asma s3o duas doengas cronicas e duas reacgdes de hipersensibilidade, sdo,
no entanto, duas patologias distintas. Na asma, como numa doenga alérgica, existe uma
reacgio excessiva a um elemento (antigeno) que vem do exterior, enquanto que no LES,
existe uma reacc¢do imunitaria exagerada as células, tecidos e orgdos do proprio corpo.
No LES existe uma reac¢do de hipersensibilidade do tipo III, em que os
imunocomplexos constituidos por antigenos nucleares e os auto-anticorpos
correspondentes sdo responsaveis pela nefropatia e outras lesdes sistémicas. Enquanto
que na asma existe uma reac¢do de tipo I, com uma reacgdio excessiva a um antigeno
aparentemente inofensivo.

Com base nestas premissas fisiopatoldgicas pretende-se verificar eventuais analogias
com os estilos de vinculagiio, ou seja, se os mecanismos fisiopatologicos diferentes
estdo associados a estilos de vinculagdo e a mecanismos de defesa distintos.

Esta curiosidade é suportada pela hipotese de que no LES havera uma interiorizagdo de
um objecto maligno (o individuo dirige a agressividade para si proprio) enquanto, na
asma haveria uma reacgio excessiva do individuo ao elemento exterior percepcionado
como ameacador, e nesse sentido, enquanto que no LES o individuo dirige a
agressividade para o interior, na asma pode acontecer o oposto (para o exterior). Nas

duas patologias parece haver uma forma desajustada de lidar com a agressividade.

7.2. Finalidade

E finalidade do nosso estudo contribuir para uma maior compreensdo das modulagGes
psicopatolégicas, modulagdes adaptativas e sobre a influéncia ou determinagdo dos

factores psicologicos e psicossomaticos na doenga destes individuos, no sentido de

contribuir para uma melhoria do desempenho clinico destes doentes.
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7.3. Objectivos

Objectivo principal
O objectivo principal deste estudo € o de comparar 0 estilo de vinculagdo em doentes

com LES e em doentes com asma, em relagdo a um grupo de controlo saudavel.

Objectivo geral secundario

O objectivo geral secundério deste estudo pretende caracterizar e comparar as duas
populagdes clinicas em termos de: psicopatologia, personalidade, mecanismos de defesa
utilizados, estilo de vinculagdo, avaliar a qualidade de vida, o perfil psicossomatico e a

alexitimia.

Objectivos especificos

- Investigar se existem caracteristicas alexitimicas nas duas populagdes.

_ Averiguar se a populagdo de LES apresentara mais sintomas psicopatologicos que a
populagdo de asma.

- Verificar se a populagdo de asma apresentara maior prevaléncia de sintomatologia
ansiosa.

_ Conferir se no LES se observa uma predominéncia de mecanismos de defesa
repressivos.

- Averiguar se na asma se espera que os individuos adoptem mais mecanismos de
defesa projectivos.

- Verificar a existéncia de piores indicadores de qualidade de vida nas duas doengas

cronicas.
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- Apurar qual é o grupo que percepciona pior qualidade de vida e que reporta piores
funcionamentos e desempenhos fisicos e emocionais.

- Verificar uma associacdo entre as caracteristicas alexitimicas e o estilo de vinculagdo
evitante.

- Averiguar uma relagio entre um perfil psicossomatico e um estilo de vinculacio.

- Procurar uma relagio entre os estilos de vinculagdo e as dimensdes da personalidade.

- Apurar uma relagdo entre o padrio de vinculagdo do adulto e os mecanismos de defesa
adoptados.

- Verificar se um estilo de vinculagdo mais inseguro pode propiciar mais sintomatologia
psicopatologica.

- Averiguar uma relago entre um estilo de vinculaggo ansioso e sintomatologia ansiosa.
- Atestar uma relagdo entre os estilos educativos parentais de rejeicdo e os estilos de
vinculagdo inseguros.

- Verificar se um estilo educativo parental de sobreprotecgdo é predictor de estilos de
vinculagZo inseguros.

- Procurar se um estilo de vinculagio seguro predizira melhor qualidade de vida.

- Verificar se os estilos de vinculagdo inseguros estdo associados a pior percepgdo da

qualidade de vida.
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8. Metodologia

8.1. Desenho do estudo

A classificacdo das investigagdes em Ciéncias Sociais e Humanas ¢ feita de acordo com
o seu desenho, em: estudos experimentais, estudos quasi-experimentais e estudos nao
experimentais (Kiess & Bloomquist, 1985; Pedhazur & Schmelkin, 1991), com base nos
critérios de manipulagio da variavel independente e tipo de distribuic@o dos individuos
pelos diferentes niveis ou categorias formadas a partir da manipulagdo da variavel
independente.

A corrente investigagdo, ndo utiliza a manipulagdo de variaveis independentes, obedece
a uma desenho caracteristico de um estudo ndo experimental (Pedhazur & Schmelkin,
1991). O estudo é descritivo, transversal (aplicado num determinado momento) e de

tipo caso de controlo.

8.2. Amostra

A amostra foi constituida por dois grupos de doentes correspondentes & presenca dos
tipos de patologia mencionados (LES e Asma) e um grupo de controlo (de pessoas
saudaveis, sem patologia mental ou organica).

A opgdo por comparar grupos homogéneos em relagdo as variaveis referidas tem como
objectivo que os resultados expressem, da forma o mais aproximada possivel, as

diferencas entre os dois grupos.



Os doentes de LES foram sequencialmente estudados nas Consultas Externas do
Hospital de Santa Maria: - LES, Servigo de Medicina Interna 2 B. A amostra de doentes
com Asma foi observada nas Consultas Externas de Alergologia. O grupo de controlo
foi seleccionado por sexo, idade e classe social. Todos os participantes do estudo foram
diagnosticados  pelos médicos dos referidos servigos, consoante critérios
internacionalmente adoptados para as distintas patologias.
Numa investigacfo desta natureza, a adopgdo de um Unico grupo de controlo normal
(controlo), ndo permitiria esclarecer se as diferengas encontradas, para as variaveis
estudadas, se poderiam encarar como sendo resultado do LES ou se, pelo contrario,
resultavam maioritariamente da  situagao de doenca prolongada ou cronica e
potencialmente letal, comum a outras doengas como a Asma. Por essa razdo foi
relevante constituir um segundo grupo de controlo clinico (como doenca cronica
recorrente) que partilhasse algumas caracteristicas importantes com O LES,
distinguindo-se claramente noutras (nomeadamente as fisiopatologicas).
Com esse intuito, procedeu-se 2 escolha do grupo clinico de comparacdo, que
apresentava os seguintes critérios:
a) Cronica e irreversivel.
b) Progressiva e debilitante.
¢) Necessitada de medicacdo: tal como sucede no LES, esperar-se-ia que no
grupo de controlo clinico os sujeitos tivessem igualmente de tomar
medicagdo para controlar a doenga.
d) Ngo incapacitante: OS sintomas gerados pela patologia em causa ndo
deveriam comprometer a capacidade cognitiva e motora dos respondentes

para assim nao inviabilizar a sua participagdo no estudo.
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e) Conhecida: deveriam conhecer-se amplamente 0s Processos bioquimicos
bem como as consequéncias médicas e psicologicas da patologia de
comparagio, bem como deveria existir uma leitura da mesma por parte de
autores no ambito da psicossomatica.

f) Elevada incidéncia: a patologia em causa deveria apresentar uma incidéncia
suficientemente elevada entre a populagio-alvo.

Apbs o estabelecimento destes critérios, selecionou-se um grupo de doentes com Asma.

Relativamente ao grupo de individuos saudaveis os critérios de inclusdo foram: terem
entre 18 e oitenta anos, nao apresentarem, no momento presente nem durante a infancia,
LES ou Asma, nem outra doenca cronica considerada do Ambito da Psicossomatica,
nem apresentarem sintomatologia depressiva, ansiosa ou de natureza psicopatologica.

Excluiram-se pessoas que tinham medicagdo médica ou psiquiatrica.

8.3, Caracterizagio da amostra

As variaveis demograficas recolhidas neste estudo foram: a idade, o sexo, a raga, O
estado civil, a situagdo laboral no momento actual (da aplicagdo dos testes), a residéncia
actual e as habilitagdes literarias.

Relativamente a residéncia actual diferenciou-se entre: Meio rural, Aldeia/Vila ou
Cidade, nio se tendo diferenciado as cidades. As habilitagdes literarias foram
classificadas em: analfabeto, 4* Classe, Ensino Liceal (até ao 12° ano) e Ensino
Superior.

A situagio laboral actual foi diferenciada em: a trabalhar, de baixa, desempregado,

reformado e outra.
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O tratamento estatistico dos dados demograficos recolhidos permitiu caracterizar
globalmente os trés grupos em estudo nesta investigacio (grupo de Controlo, grupo de
Asma e grupo de Lupus eritematoso sistémico - LES), tal como se encontra exposto no

Quadro 1.

Grupo de LES

A amostra de doentes com LES ¢ constituida por 46 sujeitos, com idades
compreendidas entre os 18 anos e os 70 anos. A média de idades ronda os 38 anos. A
maioria dos sujeitos é do sexo feminino, apenas quatro sujeitos sdo do sexo masculino.
Existe apenas um sujeito de raga negra, sendo os restantes de raga caucasiana.

Em relagdo ao estado civil, 60,9% séo casados e 30,4 % sdo solteiros. A maioria dos
sujeitos encontra-se a trabalhar (65,2%). No entanto, existem 10,9 % reformados, 6,5 %
de individuos que estio desempregados e 15,2 % de pessoas que tém outra ocupagio,
como por exemplo estarem a estudar.

A grande maioria dos individuos vive numa cidade (87%); 13 % vive em aldeia/vila.
Relativamente as habilitagdes literarias, 43,5% tem o ensino liceal, 37 % tem curso
superior e 19,6 % concluiram a quarta classe.

Pela descrigio desta amostra pode verificar-se ser uma populagio diferenciada, com

nivel socio-econdomico médio.

Grupo de Asma
A amostra dos doentes com asma (n= 41) apresenta algumas diferengas significativas da
da populagio anteriormente descrita. A média de idades ronda os 39 anos, sendo que a

idade minima é 17 e a maxima é 89 anos. A maioria dos sujeitos sdo do sexo feminino
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(68,3%), observando-se 31,7 % do sexo masculino. Existem dois sujeitos de raga negra,
sendo o restante de raca caucasiana.

No que concerne o estado civil, 51,2 % ¢ casado, 31.7 % é solteiro, 7,3 % € vitivo, 7,3
% encontrando-se vive em unido de facto e 2,4 % esta divorciado. A maior parte dos
sujeitos encontra-se a trabalhar (51,2 %), existindo 29,3 % que tém outra ocupacdo, 9,8
%, estdo reformados, 7,3 % encontram-se desempregados e existe uma pessoa (2,4 %)
que esta de baixa.

A grande maioria dos inquiridos vive na cidade (78 %), 19,5 % vive na aldeia/vila e 2,4
% vivem em meio rural. Em relacdo as habilitagGes literarias, 56,1 % tem o ensino
liceal, 26,8 % tem a quarta classe, 14,6 % tem curso superior e 2,4 % & analfabeto (um
individuo).

Na amostra de doentes com asma observa-se predominantemente um nivel socio-

economico médio-baixo, sendo esta populagdo menos diferenciada que a do LES.

Grupo de Controlo

A amostra de individuos saudaveis (n=31) ¢ constituida por individuos com uma média
de idade de 39 anos. 90,3 % dos individuos é do sexo feminino, exitindo apenas trés
individuos do sexo masculino. Deste grupo destaca-se um individuo de raga negra,
sendo os restantes de raga caucasiana.

A maioria dos individuos sio casados (54,8 %), existindo 29 % de solteiros e trés
individuos (9,7 %) divorciados e 6,5 % em unido de facto. A esmagadora maioria
encontra-se a trabalhar (83,9 %), havendo quatro individuos (12,9 %) que tém outra e
apenas um individuo desempregado (3,2 %).

Desta amostra, 77,4 % vivem na cidade e os restantes sete individuos (22,6 %) vivem

numa aldeia ou vila.
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Nesta amostra existem 67,7 % de individuos com o curso superior, 29 % com 0 curso
liceal e apenas um individuo (3,2 %) com a quarta classe.
Esta amostra apresenta um nivel socio-cultural médio-alto.

Quadro (1) : Caracteristicas gerais das amostras

Grupos Controlo (n1=31) | Asma (n=41) LES (n=46)
Idade
Meédia 39,50 39,71 38,59
Desvio-Padrio 10,988 17,778 13,279
Limites 23-58 17-89 18-70
Sexo
Masculino 3(9,7%) 13 (31,7 %) 4 (8,7 %)
Feminino 28 (90,3 %) 28 (68,3 %) 42 (91,3 %)
Raca
Caucasiana 30 (96,8 %) 39 (95,1 %) 45 (97,8 %)
Negra 1(3,2%) 2 (4,9 %) 1(2,2%)
Estado Civil
Solteiro 9 (29,0 %) 13 (31,7 %) 14 (30,4 %)
Casado 17 (54,8 %) 21 (51,2 %) 28 (60,9 %)
Viivo 3 (7,3 %) 1(2,2%)
Divorciado 3(9,7%) 1(2,4 %) 2 (4,3 %)
Unifio de Facto 2 (6,5 %) 3 (7,3 %) 1(2,2%)
Situagdo Laboral
A trabalhar 26 (83,9 %) 21 (51,2 %) 30 (65,2 %)
Desempregado 1(3,2%) 3 (7,3 %) 3 (6,5 %)
De Baixa 1(2,4 %) 1(2,2%)
Reformado 4 (9,8 %) 5 (10,9 %)
QOutra 4 (12,9 %) 12 (29,3 %) 7 (15,2 %)
Residéncia Actual
Meio Rural 1(2,4 %)
Aldeia/Vila 7 (22,6 %) 8 (19,5 %) 6 (13 %)
Cidade 24 (77,4 %) 32 (78 %) 40 (87 %)
Habilitacdes
Literarias
Analfabeto 1(2,4 %)
4* Classe 1(3,2 %) 11 (26,8 %) 9 (19,6 %)
Ensino Liceal 9 (29,0 %) 23 (56,1 %) 20 (43,5 %)
Ensino Superior | 21 (67,7 %) 6 (14,6 %) 17 (37 %)

Relativamente a variavel demografica idade efectuou-se uma analise de variancia
(através do teste de Tukey) néo se tendo observado diferencas significativas [ ¥ (2,115)
= .084; n.s.] entre os trés grupos, revelando que existe homogeneidade em relagéo a

esta variavel.
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A analise comparativa do grupo de Controlo (normais) e do grupo de asma permite
verificar que existe homogeneidade nas varidveis demograficas: raga [xz (1) = .102; p=
749), estado civil [yz (4) = 4,208; p= .379] e residéncia actual [xz (2) = .856; p= .652].
No entanto, relativamente as variaveis: sexo [yz (1) = 4,676; p= .031], habilitacOes
literarias (yz= 23,792; p= .000) e situacdo laboral [yz (4) = 10,479, p= .033] ndo existe
equivaléncia. No grupo de asma existem mais individuos do sexo masculino do que no
grupo de controlo. Neste Gltimo grupo a maioria dos individuos encontravam-se a
trabalhar e apresentavam frequéncia universitaria, desta forma, o nivel socio-cultural
parecia ser mais elevado.

A comparagio entre os grupos de Controlo e o LES permite constatar a homogeneidade
das variaveis demograficas: sexo [y2 (1) = .037; p= .848], raca [x2 (1) = .095; p=.758],
estado civil [z (4) = 2,606, p= .626], situagdo laboral [yz2 (4) = 35,773; p= 217] e
residéncia actual [yz (1) = 1,356; p= .244]. No que respeita a variavel habilitagdes
literarias, o grupo de controlo apresenta uma percentagem elevada de individuos com
curso superior [yz (2) = 8,994, p= .011].

Quando comparados, o grupo de asma e o grupo de LES mostraram homogeneidade nas
variaveis demograficas: raga [xz (1) = .476; p= .490], estado civil [xz (4) = 3,093; p=
.542), situacdio laboral [z (4) = 2,737; p= .603], residéncia actual [z (2) = 1.894; p=
.388] e habilitacdes literarias [xz (3) = 6,404; p= .094]. Por outro lado, ndo se observou
equivaléncia na variavel sexo [z (1) = 7,301; p= .007]. Esta situagdo pode dever-se ao
facto de o LES ser uma doenca que afecta, maioritariamente, as mulheres (Nascimento,

2000; Ballone et al., 2002).
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8.4, Variaveis

Procurando este estudo diferenciar psicologicamente duas populagdes de doentes com
doenca cronica, selécionamos o seguinte tipo de variaveis:

Padrdo de vinculacdo do adulto

Classificou-se esta variavel em trés estilos: Inseguro-Ansioso, Seguro e Inseguro-
Evitante. Os estilos ansioso e evitante sdo estilos inseguros de vinculagdo, mas tém
particularidades e diferengas, como ja foi referido anteriormente.

Alexitimia

Pretende-se averiguar as caracteristicas alexitimicas nos diferentes grupos estudados.
Existe um score global e trés factores: Factor 1 (capacidade para identificar e descrever
sentimentos e diferenciar sentimentos de sensacdes corporais); Factor 2 (dificuldade em
comunicar € expressar sentimentos) e Factor 3 (orientagdo dos pensamentos para
acontecimentos externos mais do que para acontecimentos internos).

Perfil Psicossomdtico

Relacionada com a varidvel anterior, esta o perfil psicossomatico, existindo dois
constructos: Locus de Controlo e Assertividade. O primeiro constructo reflecte a forma
como as pessoas lidam com as situagdes. CotagGes elevadas nesta escala indicam um
locus de controlo externo (pessoas que lidam com as situagdes esperando pela ajuda de
alguém de fora), enquanto que um resultado baixo reflecte um locus de controlo interno
(incapacidade para pedir e aceitar a ajuda de outras pessoas).

A assertividade espelha a predisposigdo que uma pessoa tem em mostrar © defender as
suas necessidades e opinides. Da conta da capacidade de uma pessoa em defender os

seus direitos, mesmo contra a oposicdo dos outros. Espelha a capacidade de a pessoa
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resolver conflitos - se tem medo de os enfrentar ou nio. Resultados baixos podem
indicar uma negagao da agressividade, o que pode ser um sinal de um funcionamento
alexitimico. Resultados muito altos podem ser indiciadores da presenca de uma
conversdo histérica (Sivik et al, 1999).

Personalidade

As dimensdes da personalidade consideradas s&o - neuroticismo, extroversdo, abertura,
agradabilidade e conscienciosidade.

Mecanismos de Defesa

Também se consideraram OS mecanismos de defesa utilizados pelos individuos,
dividindo-se em cinco grupos- o grupo TAO (Turning Against Object), que consiste em
direccionar a agressividade para 0 objecto externo; o grupo PRO (Projection) em que O
sujeito lida com © conflito expressando agressividade em relagdo a um objecto externo,
mas atribuindo-lhe, sem uma justificagao plausivel, caracteristicas Ou intengdes
negativas; 0 grupo PRN (Principilization), que lida com 0 conflito isolando 0 afecto do
gseu conteudo e reprimindo-0 depois; 0 grupo TAS (Turning Against Self), que dirige 0
comportamento agressivo para si proprio; e, por fim, o REV (Reversal), em que defesas
que lidam com O conflito respondendo de forma positiva ou neutra a um objecto
“frustrante de que se pode esperar uma reaccdo negativa.

Sintomas e estados psicopatologicos

Considerou-se 08 seguintes indices que indicam sintomatologia psicopatolc')gica:
depressdo, ansiedade, perturbagdes obsessivo-compulsivas, sensibilidade interpessoal,
hostilidade, fobias, somatizagdo, ideagdo parandide € psicoticismo. Nestas variaveis
existe um especial relevo para a sintomatologia depressiva © ansiosa.

Estilos educativos parentais
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Incluem-se, também, variveis relativamente as atitudes educativas dos pais (pai e mée).
As atitudes parentais sugeridas sdo: suporte emocional, rejeicio e sobreprotecgdo.
Qualidade de vida

Relativamente & qualidade de vida, focalizou-se oito aspectos deste conceito: fungéo
fisica, fungdo social, papel social, satide mental, saude geral, dor corporal, vitalidade e
percepgdo global de saude. Também se considerou a variavel estado de saide actual

comparado com aquele de ha 1 ano atras.
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8.5. Instrumentos de Medida

A opgao em utilizar os testes escolhidos para avaliar as variaveis mencionadas, baseou-
se na informacdio adquirida sobre as suas caracteristicas psicométricas, no facto de
estarem validados para a populagdo portuguesa e serem testes ja utilizados em varios

estudos.

Toronto Alexythimia Scale (TAS-20)

Utilizou-se o Toronto Alexythimia Scale (TAS-20) para a determinagdo e avaliagdo de
caracteristicas alexitimicas. Desenvolvida por Taylor e Doody (1985), ¢ um
questionario de auto-avaliagdo formado por 26 itens tipo Lickert. A analise factorial
conduziu a uma estrutura de quatro factores, congruentes com O constructo de
alexitimia: dificuldade em identificar e diferenciar sentimentos de sensagdes corporais;
dificuldade em comunicar e expressar sentimentos; reduzidas fantasias e preferéncia por
prestar mais atenc@o aos acontecimentos externos do que s experiéncias internas. Para
os autores, os trés primeiros factores correspondem s principais caracteristicas
definidas por Nemiah e Sifheos para a alexitimia, enquanto que o quarto factor
corresponde ao “pensamento operatorio” descrito por Marty e M'Uzan. Estudos
posteriores tém mostrado que a estrutura factorial da TAS & estavel e replicavel.
Analises de consisténcia interna revelaram um alto nivel de fiabilidade bem como de
estabilidade.

Bagdy e col. (1988), tendo em conta 0 modelo tedrico subjacente & construgdo da escala

e a soma do trabalho entretanto realizado, cujos resultados apoiam a validade e
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A Extroversio ¢ um dominio que reflecte os contactos sociais do individuo. Um
extrovertido é sociavel, gosta de pessoas, prefere grupos largos e reunides, sendo
também falador, activo e assertivo. A introversdo é o outro polo deste dominio, sendo
oposto & extroversao.

O dominio Abertura significa a abertura a experiéncia ou as experiéncias. Tem a ver
com a imaginagdo do individuo, sensitividade, consideracio pelos sentimentos
interiores, preferéncia por variedade, curiosidade intelectual e julgamento independente.
Os resultados neste dominio estdo associados a educagdo e a inteligéncia.

A Agradabilidade mede a sua simpatia para 0s outros, a disponibilidade do individuo
para auxiliar os outros e acreditar que 0s outros o ajudariam em troca.

Por fim, a Conscienciosidade mostra se um individuo é consciencioso, determinado,
com boa-fé, capaz de se controlar e controlar os seus impulsos. Valores elevados
revelam pessoas escrupulosas, pontuais e de confianca.

Barros (1998, citado por Lima, 2003), num trabaltho sobre Valores ¢ o Modelo dos
Cinco Factores da Personalidade, estudou e adaptou para portugués a versdo reduzida

do NEO-PI-R: o NEO-FFL

Inventério de Sintomas Psicopatelogicos (BSI)

Para avaliar sintomas psicopatologicos utilizou-se o Inventdrio de Sintomas
Psicopatologicos (BSI, Derogatis, 1977), uma versio reduzida do SCL-90-R. E um
inventario de auto-resposta com 53 Itens, onde o individuo devera classificar o grau em
que cada problema o afectou durante a ultima semana, numa escala de quatro pontos de
tipo Likert que vai desde “Nunca” a “Extremamente”.

Existem nove dimensdes de sintomatologia avaliadas: somatizagdo, obsessdes-

compulsdes, sensibilidade interpessoal, depressao, ansiedade, hostilidade, ansiedade
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fobica, ideaccdio parandide e psicoticismo e trés Indices Globais. Estes tltimos sio
avaliagBes sumarias de perturbagdo emocional e representam diferentes aspectos da
psicopatologia.

Cada dimensdo é calculada pelo score no numero de itens que a constituem, dividindo
esse namero pelo score total de cada dimensdo. O valor de 1.5 ¢é utilizado,
habitualmente, como indicador de morbilidade.

A somatizacio reflecte o mal-estar psicolégico proveniente da percepgdo de uma
disfuncdio corporal. Geralmente as queixas referem-se aos sistemas cardiovascular,
gastrointestinal, respiratorio ou qualquer outro sistema com clara mediagdo autonomica.
A dimensio Obsessdes-compulsdes inclui sintomas identificados com o sindroma
clinico do mesmo nome.

Na dimensdo Sensibilidade interpessoal aparecem os sentimentos de inadequagdo
pessoal e inferioridade, particularmente em comparag@o com outras pessoas.

A dimensdo Depressio reflecte um largo espectro de sinais e sintomas dos sintomas
clinicos depressivos, como humor disforico, abatimento, perda de interesse pela vida.

A dimensio Ansiedade agrupa indicadores gerais, tais como nervosismo e tensdo. Sao
igualmente contemplados sintomas de ansiedade generalizada e de ataques de panico.

A dimensdo Hostilidade inclui pensamentos, emog3es e comportamentos caracteristicos
do estado afectivo negativo da cdlera.

Na dimensio Ansiedade Fobica aparecem compreendidos os sintomas que ocorrem
frequentemente nos estados fobico-ansiosos € na agarofobia.

A dimensio Ideacgdo Parandide representa 0 comportamento paranodide
fundamentalmente como um modo perturbado de funcionamento cognitivo.

O Psicoticismo representa, sobretudo, um estilo de vida alienado, esqueizoide, bem

como sintomas dramaticos de psicose.
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Os estudos psicomeétricos efectuados na versdo portuguesa (Canavarro, 1999) revelaram
que esta apresenta niveis adequados de consisténcia interna para as nove escalas. A
validade discriminativa do BSI foi tambem confirmada atraves duma anaise
discriminante de fungdo em que foram colocadas como variaveis discriminadoras as
pontuagdes obtidas nas escalas do BSI e nos trés indices gerais € COmMO variavel
dependente a sande mental. A fungdo revelou-se estatisticamente significativa na sua

globalidade sendo todos os F altamente significativos.

Escala de Vinculacio do Adulto (EVA)

Com o objectivo de avaliar as relagdes de vinculago do adulto optou-se pelo Adult
Attachment Scale (AAS-R. Collins & Read, 1990). A escala foi construida com O
objectivo de desenvolver o instrumento de trés itens de Hazan e Shaver (1987, citado
por Canavarro, 1999) e concebida para identificar os trés padroes de bvinculagio
mencionados teoricamente: seguro, evitante e ansioso.

A escala é composta por 18 itens, para quantificar 0 tipo de vinculacdo predominante, ¢
utilizada uma escala de cinco pontos, de tipo Likert, que vai de «Nada caracteristico e
mim” a “Extremamente caracteristico em mim”.

Os estudos psicométricos da versdo portuguesa da escala (Canavarro, in press)
indicaram que O instrumento possui bons indicadores de fiabilidade e validade.
Relativamente ao estudo de consisténcia interna da escala foram encontrados como
valores globais de alpha de Cronbach .73, sendo 0 coeficiente de Spearman-Borwn de
3.

A analise factorial revelou trés dimensdes subjacentes. vinculagio ansiosa, vinculagio
segura € vinculagdo evitante, que foram nomeadas de acordo com as designagdes de

Hazen e Shaver (1987).
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A primeira dimensdo, vinculacdo ansiosa, caracteriza-se pelo desejo de manter os
parceiros proximos, existindo uma vigilancia excessiva relacionada com aspectos
ligados a separac@o. A vinculacdo segura revela sujeitos que estabelecem relagdes com
os outro facilmente, sendo estas relagdes adequadas, respondendo as necessidades do
proprio sujeito, proporcionando sensacdes de seguranga e bem-estar.

Por utlimo, a vinculagdo evitante € caracterizada por estratégias de diminuicdo da
importancia da relacdo: os parceiros sdo percepcionados como fontes indutoras de stress

e alvos de desconfianca.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

A HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) foi criada e desenvolvida por
Zigmond e Snaith (1983), com o intuito de constituir um instrumento para perceber as
modificagdes que vdo ocorrendo no estado emocional dos pacientes, bem como para
aceder a presenga ou auséncia de niveis clinicamente significativos de ansiedade e/ou
depressdo (Zigmond & Snaith, 1983).

A HADS ¢é uma escala de auto-aplicacfo, composta por catorze itens que permitem num
Unico instrumento aceder a duas subescalas distintas: uma destinada & mensuragéo da
Ansiedade (constiuida pelos itens 1, 3, 5, 7, 9, 11 e 13) e a outra respeitante 4 Depressdo
(composta pelos itens: 2, 4, 6, 8, 10, 12 e 14).

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

Para a depressio o conceito organizador da subescala é a presenca do estado de

anedonia ou incapacidade para experimentar reac¢des de prazer (Klein, 1974). Os sete
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itens da subescala de ansiedade foram extraidos do PSE (Wing, 1974) e dum trabalho
pessoal de Snaith (1982).

Os individuos que obtém um valor superior a 8, para a subescala de ansiedade ou
depressdo, ja sdo considerados como apresentando um estado de ansiedade ou depressdo
clinica pronunciada (Zigmond & Snaith, 1983 e Walker et al, 1999).

Esta escala foi traduzida para a populagdo portuguesa por Santos e Costa (1990).

Memérias de Infincia (EMBU)

No intuito de avaliar as relacdes com os pais, pai e mde separadamente, durante a
infincia e adolescéncia, o Inventory for Assessing Memories of Parental Rearing
Behaviour (EMBU; C. Perris, L. Jacobson, H. Lindstorm, L. Von Knorring, H. Perris,
1980). A versio portuguesa desta escala recebeu a designagdo de Memorias de Infancia,
embora se utilize a sigla EMBU, que é a designagdo mais utilizada na literatura.

Este instrumento utiliza uma escala de tipo Likert de 4 pontos, que vai desde “Nao,
nunca” até “Sim, a maior parte do tempo”.

A primeira versdio era constituida por 81 itens que se agrupavam em 14 dimensdes,
correspodentes a catorze tipos de praticas educativas. Num estudo posterior Arrindell et
al. (1983) submeteram os 81 itens a analise factorial, com rotagdo de tipo varimax,
acabando por obter quatro factores distintos: Rejei¢do, Suporte Emocional,
Sobreproteccdo e Preferéncia em Relago aos Irmé&os.

Neste estudo foi utilizada uma forma abreviada do inventirio desenvolvido por
Arrindell et al. (1994), tendo esta sido utilizada em quinze paises diferentes, tendo-se
obtido niveis satisfatérios de varifncia intercultural para os trés primeiros factores. A

versdo utilizada nesta investigag@o tem 23 itens.
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Os estudos psicométricos das Memorias de Infancia (Canavarro, 1996) revelaram, de
forma global, bons indices de fiabilidade e validade do instrumento. Ao submeter os 23
itens a uma analise factorial encontraram-se trés dimensdes subjacentes, para o Pai e
para a Mie, condicentes com os factores mencionados para a versdo longa da escala:
Suporte Emocional, Rejei¢io e Sobreproteccio.

Estes factores sdo descritos por Arrindell e van der Ende (1994). O primeiro ¢ definido
como o leque de comportamentos dos pais perante o filho que fazem com que este se
sinta confrotavel na sua presenga e lhe confirmem a ideia de que € aprovado como
pessoa pelos seus progenitores.

O segundo factor € descrito como o somatério de comportamentos dos pais tendentes a
modificar a vontade do filho; estes sio sentidos por este como uma rejei¢do do proprio
como individuo.

Em ultimo, a Sobreprotecgdo reflecte o comportamento parental caracterizado por

proteccdo (excessiva) de experiéncias indutoras de stress e adversidades.

Teste Psicossomatico de Sivik (SPS)

Para avaliar o perfil psicossomatico utilizou-se o Teste Psicossomatico de Sivik (SPS,
Sivik, 1999). O SPS consiste em cinco figuras, quatro das quais baseadas em quatro
figuras do T.A.T., que, segundo a autora, sdo muito Uteis no reconhecimento dos
doentes psicossomaticos. Estas figuras sdo acompanhadas de 81 afirmagdes. Ao sujeito
sdo-lhe dado instrugdes para indicaf o grau de concordincia com cada afirmagio
(segundo uma escala tipo Likert): concordo “Totalmente” até “Nada”.

Baseado nas figuras desenvolveu-se, entfo, um teste projectivo-estrutural, no qual ao
sujeito é pedido para escolher entre um certo niimero de afirmagdes correspondentes ao

contetido dos desenhos.
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O teste é composto por cinco escalas/constructos, sendo algumas delas divididas em
sub-escalas, que reflectem dois conceitos operacionais fundamentais. Os constructos
sio: Estilo de Coping Emocional, Confianca nos Qutros; Estilo Relacional, sendo este
dividido em 2 subesqalas, Conflitos Sexuais e Ansiedade Existencial; Locus de
Controlo e Assertividade.

Este teste foi validado para a populagdo portuguesa por Barbosa (2002).

Defense Mechanisms Inventory (DMI)

O Defense Mechanisms Inventory (DMI) tem como finalidade avaliar 0os mecanismos
de defesa utilizados pelo individuo (Gleiser e Ihilevich, 1969).

Em cada versdo deste inventario existem dez pequenas historias, nas quais uma pessoa é
confrontada com situagdes potencialmente frustrantes e conflictuosas. Cada uma destas
histérias diz respeito a uma area conflictiva da personalidade humana: autoridade,
independéncia, masculino/feminino, competicio e situacional. Apés a leitura de cada
histéria pede-se ao sujeito que responda a quatro perguntas respeitantes a possiveis
reacgbes suas a situagdo descrita na historia: comportamento actual, comportamento
impulsivo em fantasia, pensamentos ¢ sentimentos. Para cada pergunta oferecem-se
cinco respostas, entre as quais os sujeitos devem escolher duas: aquela que avaliam
como mais proxima da sua reacgao pessoal e aquela que avaliam como mais distante da
sua reacgdo pessoal.

Este teste indica-nos cinco estilos de mecanismos de defesa. No grupo TAO (Turning
Against Other), estdo incluidos os mecanismos de defesa que lidam com o conflito
atacando o objecto externo frustrante, real ou presumido. Inclui a expressdo de
agressividade directa ou indirecta, que tem como objectivo dominar ameagas externas

percebidas ou conflitos internos mascarados.
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O grupo PRO (Projection), refere-se aos mecanismos de defesa pelos quais o sujeito
atribui ao objecto de relagio intenges ou caracteristicas negativas, na auséncia de
razdes objectivas. Esta atribui¢do é usada para justificar a expressdo de pensamentos,
comportamentos e sentimentos hostis em relagéo a outrem.

No grupo PRN (Principalization), incluem-se os mecanismos de defesa que separam 0
afecto do conteudo e reprimem o afecto (intelectualizagio, isolamento e racionaliza¢o).
Estes processos defensivos falsificam a realidade, reinterpretando-a, usando principios
gerais sob a forma de clichés. Utilizando estes principios redirecciona-se a atengéo de
aspectos especificos para aspectos abstractos, modificando o significado pessoal das
ameacas percebidas.

O grupo TAS (Turning Against Self) respeita aos mecanismos de defesa que lidam com
o conflito dirigindo o comportamento agressivo contra o proprio sujeito. Manobras
intrapunitivas sdo desencadeadas para falsificar a realidade com a finalidade de reduzir
ameagas percebidas a propria auto-estima.

E, por fim, o grupo REV (Reversal) engloba os mecanismos de defesa que lidam com o
conflito criando respostas positivas ou neutras face ao objecto frustrante em que se
esperam reacgdes negativas (negagdo, formagdo reactiva e repressdo), respostas a
ameacas internas e externas que minimizem a gravidade das amegas ou conilitos ¢ néo
deixem tomar consciéncia da existéncia de outro perigos 0bvios.

Este teste foi adaptado para a populagdo portuguesa por Justo (1989), existindo uma

versdo feminina e outra masculina.

Short Form-36 Health Survey (SF-36)
Para medir a qualidade de vida, utilizou-se o SF-36. O formato deste instrumento de

medigdo genérico contém 36 itens cobrindo as oito dimensdes de estado de saude e
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detectando tanto os estados positivos como os negativos de saide. Citando Ferreira
(2000), “O SF-36 ¢ considerado uma medida genérica de satide uma vez que se destina
a medir conceitos de saide que representam valores humanos basicos relevantes a
funcionalidade e ao bem-estar de cada um”.

O SF-36 foi construido para representar oito dos conceitos mais importantes em saude:
funcionamento fisico (limitagio nas actividades fisicas por problemas de satde);
funcionamento social (limitagdo nas actividades sociais por problemas de saude);
desempenho fisico (limitagdo no papel social por problemas de saide fisicos),
desempenho emocional (limitac8o no papel social por problemas emocionais); dor fisica
ou corporal; saide em geral (bem-estar psiquico e stress psicologico); vitalidade;
percepgdo global da satde e estado de saide actual comparado com aquele de ha 1 ano
atras.

Estas oito escalas podem ser agrupadas em duas componentes: satiide fisica e saade
mental.

Este instrumento foi validado a adaptado para a populacdio portuguesa por Ferreira

(2000).
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8.6. Tratamento estatistico dos dados

A analise estatistica dos dados foi realizada recorrendo a0 programa gPSS — Statistical
Package for the Social Sciences, versdo 13.0 para Windows.

Iniciou-se pelos métodos proprios da estatistica descritiva: distribuigdo de frequéncias e,
para as variaveis quantitativas, O estudo das médias, valores maximos ¢ minimos €
desvios-padrao.

Na inferéncia estatistica e para as variaveis cardinais recorreu-se .aos métodos
parameétricos Sempre que se verificaram OS pressupostos quanto 2 distribuicdo basica.
Desse modo, usou-se, para a comparagao de médias, o teste de student para amostras
independentes. Para as variaveis ordinais recorreu-se 3 técnica ndo paramétrica, teste de
Mann-Whitney.

Na comparagio de frequéncias entre grupos usou-se 0 Qui 2 complexo, para tabelas de
contigéneia de 3x2 € 2x2, quando a frequéncia pé,ra cada célula foi >5.

Foram efectuados estudos de correlagdo com a totalidade da amostra © estudos de
correlagdo parcial para 08 grupos. Usou-se O produto-momento de Pearson para as
yariaveis cardinais sempre que se encontraram reunidos 0s pressupostos da distribuigdo
basica.

As analises multivariadas que s€ efectuaram foram a analise discriminante €23 regressao
mutlipla.

O nivel de critico de significancia estatistica adoptado foi, de acordo com 2 natureza do
estudo e a pratica corrente na investigagdo em Ciéncias Sociais, © de 5 %
correspondendo, portanto, a um intervalo de confianca ndo inferior a 95 % (Bryman &

Cramer, 1993).
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9, Resultados

Ao longo deste capitulo serdo expostos 0s resultados obtidos ap6s o tratamento
estatistico dos dados provenientes da aplicagéo da bateria de instrumentos escolhida.
Em primeiro lugar focar-se-do os resultados obtidos pelo TAS-20 e pelo SPS, de
seguida, da personalidade e dos mecanismos de defesa (NEO-FFI e DMI). Em terceiro
lugar abordar-se-4 a psicopatologia (BSI e HADS). O estilo de vinculgdo (EVA) sera a
quarta dimenséo a ser referida, seguido pela atitudes parentais (EMBU) e, no final, pela
qualidade de vida (SF-36).

Optou-se pela seguinte estrutura geral na apresentagdo dos resultados:

9.1.Resultados relativos ao Grupo de Asma
9.2. Resultados relativos ao Grupo de Lupus
9 3 Resultados relativos a relagdo entre o Grupo de Asma e o Grupo de Lupus

9 4. Resultados relativos 4 comparaggo entre os trés grupos: Controlo, Asma e Lupus
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9.1. Resultados relativos ao Grupo de Asma

a) Alexitimia € perfil psicossomatico

Quanto a presenca de caracteristicas alexitimicas, a pontuagdo registada pelos doentes
no TAS-20 foi comparada com 08 resultados obtidos numa populagio saudavel,
verificando-se que 05 doentes com asma obtiveram pontuagoes significativamente mais
clevadas na alexitimia do que os elementos da populagdo normal (p < 0,0001) (Quadro
2).

Para o conjunto da populagdo com asma, 341 % apresentava Uumna pontuacdo
demonstrativa da presenca de tragos alexitimicos (pontuagido = 61), enquanto que O
mesmo so sucedia com 3,3 % da populagio saudavel. Neste Gltimo grupo encontrava-se
um maior namero de individuos nédo alexitimicos (87,1% com pontuagdo = 51) do que
entre os doentes (31,7%), sendo a diferencga estatisticamente significativa [ 2) =
16,137, p< 0,001].

Também se observou que existern 34,1 % de doentes de asma com caracteristicas
moderadas, enquanto que s6 se observou 9,7 %, de individuos do grupo de saudaveis
com estas caracteristicas.

Quadro 2: Alexitimia (TAS-20): comparagdo de resultados obtidos nas populagdes com

asma e normal.

Alexitimia

—w T —
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>61 14 (34,1) 1(3,2)
<51 13 (31,7) 27 (87,1)
52-60 14 (34,1) 309,7)
%2 12=16,861 p<0,001

O Grafico 1 mostra o nimero de casos, das duas amostras, separadas por categorias; 1 -
>61;2-<51e3—52-60.

Grafico 1: Alexitimia no grupo de asma e no grupo de controlo

0 Grupo de asma
Grupo de controlo

N° de casos

<51 52 -60 =61

Alexitimia

Considerando os trés factores em que se decompde a escala de avaliagdo da alexitimia
(Factor 1: “capacidade para identificar e descrever sentimentos e diferenciar
sentimentos de sensacdes corporais”; Factor 2: “dificuldade em comunicar € expressar
sentimentos™; Factor 3: “orientagio dos pensamentos para acontecimentos externos
mais do que para acontecimentos internos”), constantaram-se diferencas
estatisticamente significativas para os trés factores, revelando que o grupo de asma tem
mais caracteristicas alexitimicas do que o grupo de pessoas saudaveis (Quadro 3).

Quadro 3: Alexitimia (TAS-20): comparagdo dos resultados entre o grupo de asma e o

grupo de controlo.

TAS-20 Asma (n=41) Controlo (n=31)
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X \ D. p. X D. p- T test p<
Factor 1 20,24 \ 5389 | 14,17 | 35,670 4,592 .000
Factor 2 | 1480 | 4155 1110 | 4245 | 3,678 .000
\iactorS 21,12 \ 7039 | 1687 | 3,693 | 4545 .000

Neste estudo, utilizou-se © SPS para definir 0 perfil psicossomatico considerando-se
apenas o perfil global da escala e os constructos Locus de Controlo e Assertividade.

Quadro 4: Perfil psicossomatico (SPS): comparagao entre 0 grupo de asma e 0 grupo de

Centrolo
X D.P. | T de Student | p<

Nio se encontram diferengas estatisticamente significativas para nenhuns dos

normais

Constructos

Locus de Controlo

constructos, nem para o valor do SPS total (Quadro 4).

Os valores obtidos neste teste sio baixos, para as duas populagdes, 10 entanto, ndo
indica um perfil psicossomatico (score total < 119, para a escala total). Os resultados
indicam algumas caracteristicas deste perfil

Relativamente ao Locus de controlo, nas duas amostras, oS resultados inclinam-se mais
para um locus de controlo interno (incapacidade para pedir e aceitar ajuda dos Outros).
Estes resultados tambeém podem indicar uma autonomia grande em relagdo aos outros.
Na assertividade, embora nao existam diferencas significativas, 08 individuos do grupo

de asma tém uma média que indica que reagem ao exterior (a 'média dos resultados
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situa-se no percentil 95), ndo escondendo a agressividade. As pessoas do grupo de

saudaveis, embora também apresentem resultados altos, estes estdo mais perto da media

(situando-se no percentil 75)

b) Personalidade e mecanismos de defesa

Comparam-se 08 resultados obtidos no NEO-FFI da populagdo com asma © da
populagdo de individuos saudaveis, verificando-se que sO para uma dimensdo da
personalidade [abertura, t (70) = 5,227, p< .0001] € que existiam diferencas

significativas entre as duas populagoes.

Quadro 5: Comparag2o das dimensdes da personalidade entre 08 grupos de asma © de

pessoas saudaveis

Controlo
Dimensdes X D.P. | T de Student

Asma

X D.P. p<
Neuroticismo W 22,77 8,076 “_
Extroversio W 29,80 4,965 “_
Abertura 2456 6,193 m
Agradabilidade | 31,88 6,294 0,008 _

Relativamente as dimensdes da personalidade, 0 grupo de pessoas com asma parece

caracterizar-se por uma clevada conscienciosidade e agradabilidade, mostrando procurar
ajudar os outros e sendo pessoas escrupulosas. Também revelaram ter pouca abertura a

experiéncias novas e ter menor consideragdo pelo mundo interno.
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O grupo de controlo, de pessoas saudaveis, ndo realizou o teste DML, que avalia os
mecanismos de defesa utilizados pelo individuo. Por essa razdo, ndo aparecem OS
resultados desse teste.

Para o grupo de asma, no estudo de mecanismo de defesa, verificou-se que os doentes
utilizavam predominantemente as defesas repressivas (Reversal: negagdo, formag@o
reactiva e repressio) em 46,3% dos doentes, seguido de racionalizagdo e
intelectualizacdo (Principalization) (31,7 %). De apontar que sO uma pequena
percentagem dos doentes adoptavam, como mecanismos predominantes, as defesas
agressivas (TAS e TAO).

Quadro 6: Tipo de mecanismo de defesa (DMI) predominantes duma populagdo com

asma

Tipo de mecanismo | Tipo predominante (%) Meédia Desvio-padrio
1- TAO 4,9 29,18 10,070

2- PRO 7,3 40,87 6,420

3- PRN 31,7 46,05 6,609

4- TAS 4,9 36,15 7,281
5-REV 46,3 47,54 8,454

Grafico 2: Tipo de mecanismo predominante, no grupo de

asma.
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Legenda: 1- TAO; 2- PRO; 3- PRN; 4- TAS e 5- REV.

Quadro 7: Comparag8o entre os mecanismos de defesa e o género

Masculino Feminino
Tipo de mecanismos (n=12) (n=27) Z p<
X b.P. | X D.P.
TAO 25,33 7,596 130,89 10,675 |-1,389 1.S.
PRO 42,00 6,769 | 40,37 6,325 |-.447 1n.S.
PRN 4717 5491 | 46,56 7,089 |-.690 n.s.
TAS 35,67 6,372 36,37 7,767 |-.275 n.s.
REV 4950 8,405 | 46,67 8485 |-.673 n.s.

Na medida em que existe uma versdo masculina e outra feminina deste teste,
procuraram-se diferengas entre as duas populagdes. Como as amostras s@o pequenas
utilizou-se o teste U de Mann e Whitney, nfio se tendo encontrado diferengas
significativas (Quadro 7).

Para ambos os sexos, 0 mecanismo predominante sdo as defesas repressivas, seguidas

da racionalizacdo e intelectualiza¢fo, sendo os outros mecanismos pouco utilizados. No
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entanto, os individuos do sexo feminino adoptavam mais as defesas repressivas

(Reversal: negagio, formagao reactiva, repressio) (Quadro 8).

Quadro 8: Tipo de mecanismo de defesa predominante para 0S SeX0S masculino e

feminino
| Tipo de %
mecanismo Masculino Feminino
| 1- TAC 7,4
2- PRO 16,7 3,7
|'3- PRN 41,7 29.6
4- TAS 7,4
5- REV 41,7 51,9 J

Entre estes ndo se encontraram diferengas significativas relativemente ao S€X0 [z (18)=

4131, n.s.]

¢) Sintomas e estados psicopatologicos

Quadro 9: Comparacdo de sintomatologia psicopatologica entre os dois grupos (Asma ¢
Controlo)

Asma Controlo
Subescalas X DP | X D.P. | T de Student | p<
Somatiza¢io 1,118 0,695 | 0,350 0,449 | 5,291 000
Obsessio/Compulsdo | 1,070 0,666 | 1,024 0,898 0,312 n.s.
Sensibil. Interpessoal | 0,908 0,778 10,725 0,714 | 1,016 n.s.
Depresséio 0,952 0,858 | 0,480 0,560 | 2,628 011
Ansiedade 1,065 0,599 | 0,696 0,473 |2,824 006

111




1004 0573 | 0873 0,593

Hostilidade

Ansiedade Fobica 0380 0425 mm_
0,916 0465 | 0,638 0,467 .

GSI - Indice sintomatico geral

Nas 9 subdimensoes € DO score total (GSI), nos dois grupos, obtiveram-se valores
sistematicamente abaixo da unidade (sendo utilizado habitualmente 0 valor de 1.5 como
indicador de morbilidade).

Verifica-se que existem, apenas, diferengas significativas para as subescalas
somatizagio, depressdo, ansiedade e GSI. No grupo de asma, estas subescalas tém
valores maiores do que 10 grupo de pessoas normais. Sugerindo que 08 individuos com
asma apresentam mais queixas somaticas, experienciam majores niveis de ansiedade e
tém mais sintomatologia depressiva.

Em relagio aos sintomas ansiosos e deprimidos, utilizou-se outro teste para averiguar
ostas sintomatologias, 0 teste HADS.

Quadro 10: Comparagdo da Ansiedade e Depressio (HADS) para 08 grupos de asma €

controlo.

B s N N A
e L S LI
e
o |
——
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Depressio Asma (n=41) Controlo (n=31)
Média 4,95 2,73
Desvio-Padrio 3,535 2,227
Limites 0-13 0-9
T-test T=13,022 p<.004

Valores (N, %)

>8 8 (19,5) 2 (6,7)

<8 33 (80,5) 29 (93,5)

%2 %2 =2,518 n.s.

Grafico 3: Comparacfio da Sintomatologia ansiosa e depressiva no grupo de asma e no

grupo de controlo

35+

30

25+

20

15 O Grupo de asma
Grupo de controlo

10

<8 =28 <8 =8
Sintomas Ansiosos e Depressivos

Neste grafico as duas primeiras colunas referem-se aos sintomas ansiosos e as duas
tltimas aos sintomas depressivos (Gréafico 3).

Calculou-se a percentagem de individuos com sintomatologias ansiosa e depressiva,
através do ponto de corte 8, ou seja, acima deste valor os individuos apresentavam
caracteristicas de sintomatologia ansiosa ou depressiva.

Deste modo, a populagfio com asma apresenta 46,3 % de individuos com sintomatologia

ansiosa e 19,5 % com sintomatologia depressiva. Por outro lado, no grupo de pessoas
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saudaveis existem niveis de sintomatologia ansiosa (29 %) e depressiva (6,7%) mais
baixos. No entanto, ndo existiram diferengas estatisticamente significativas entre as duas
amostras [z (1) =2,225, para a ansiedade e )z (1) = 2,518 para a depressdo].

Por outro lado, para as médias dos resultados encontraram-se diferencas
estatisticamente significativas, para a sintomatologia ansiosa [t (70) = 7,487 p< .0001]
e para a sintomatologia depressiva [t (70) = 3,022; p< .004], traduzindo maiores niveis

de ansiedade e depressdo na populagéo com asma.

d) Estilo de vinculagéo
Nio existem diferencas significativas entre os grupos, para um padrdo de vinculagdo do
adulto (Quadro 11).

Quadro 11: Comparagdo dos grupos em relagdo aos padrdes de vinculagio do adulto

(EVA)

Asma Controlo
Vinculacio X DP | X D.P. | T de Student | p<
Ansiosa 16,59 5,045 |1533 4490 1,158 ns.
Segura 16,68 2,494 | 17,63 3,034 |- 1,447 n.s.
Evitante 11,90 3,569 |10,90 2734 1,286 n.s. |

O grupo de asma tem valores, ligeiramente superiores aos do grupo de pessoas
saudaveis, relativamente ao estilo de vinculagdo inseguro (ansioso © evitante). E o grupo

de controlo tem valores ligeiramente superiores para 0 estilo de vinculagdo seguro.
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e) Estilos educativos parentais

Numa primeira fase, estudaram-se as diferengas entre o grupo de asma e 0 grupo de
individuos saudaveis em relagio a percepgdo dos estilos educativos caracteristicos dos
seus pais, separadamente para o pai e para a mie (Quadro 12).

Quadro 12: comparagio dos grupos em relagdo aos estilos parentais (EMBU)

Asma Controlo
X bP | X D.P. | T de Student | p<

Pai

Suporte emocional | 16,23 5,826 | 19,59 4,747 | -2,551 013

Rejeigdo 11,33 4,682 | 9,41 2,044 | 2,058 044

Sobreproteccao 15,58 4,314 | 14,07 4,621 1,389 n.s.
Mie

Suporte emocional | 18,00 5,657 | 20,66 4099 | -2,157 035

Rejeicdo 12,80 4875 | 11,66 3,801 | 1,061 1.S.

Sobreprotecgio 14,95 3911 | 14,66 4,361 |0,297 n.s.

Quando comparados os dois grupos verifica-se que no grupo de pessoas saudaveis,
durante a infincia e adolescéncia, houve mais suporte emocional, menos rejeigdo e
menos sobproteccio, tanto por parte do pai como da mée, embora apenas em relacdo as
praticas educativas de suporte emocional e de rejeigdo por parte do pai as diferengas
sejam significativas entre os dois grupos (Quadro 12).

A partir da observagdo de que as médias representativas dos estilos parentais educativos
da mae eram superiores as do pai, para todas as dimensdes consideradas, realizaram-se
teste-t de medidas repetidas para verificar se as diferencas eram estatisticamente
significativas. Os resultados estatisticos confirmaram as diferengas para a dimensio
suporte emocional [t (68) = -3,376; p< .001] e rejeigdo [t (68) = -3,486; p< .001]. No
entanto, ndo se encontraram diferencas significativas para a dimensdo sobreprotecgio

(t=0.127; n.s.).




f) Qualidade de vida

Compararam-se as duas amostras (grupo de asma e grupo de individuos saudéaveis) nas
oito dimensdes de estado de saade: funciopamento fisico (limitagdo nas actividades
fisicas por problemas de satide) - FF; funcionamento social (limitag&o nas actividades
‘sociais por problemas de saide) - FS; desempenho fisico (limitag@o no papel social por
problemas de satde fisicos) — DF; desempenho emocional (limitagdo 1o papel social
por problemas emocionais) - DE; dor fisica ou corporal - DC; saude mental em geral
(bem-estar psiquico e stress psicolégico) - SG, vitalidade - V; percepgdo global da
saude (PGS) e estado de saude actual comparado com aquele de ha 1 ano atras (ESA).
Além destas dimensoes, comparou-se com 0 Score total do teste.

Quadro 13: Qualidade de vida (SF-36): comparagdo entre as duas amostras

Controlo

Dimensdes p:& DP | X D.P.

Func. Fisico W 89,50 12,412 “ﬂ
Fune. Social 3433 16945 “

Sande Geral

Dor Corporal

536,76 172,396 72023 99,181 “

116



Verifica-se que existem diferengas significativas para quase todas as categorias,
exceptuando a categoria estado de sande actual comparado com aquele de ha 1 ano
atras. Os resultados sugerem, em geral, que 08 individuos com asma t&m pior qualidade

de vida que 08 individuos saudaveis.

g) RelagBes entre estilo de vinculag@o € as restantes variaveis

Pretende-se procurar correlagbes entre as diferentes variaveis expostas anteriormente,
em relagdo ao grupo de asma. Utilizou-se O Coeficiente de correlagao Produto-momento
de Pearson para correlacionar as variaveis.

Num primeiro momento, tendo em consideragao 0 objectivo do estudo, procuraram-se
relagdes entre 08 padroes de vinculagiio e as restantes variaveis.

Quadro 14: Correlagdes com 08 padrdes de vinculagdo € as caracteristicas alexitimicas e

perfil psicossomatico

Padrdes de Vinculagio

Inseguro-Ansicso

Inseguro-Evitante

Verificou-se que, 2 {nica correlagio estatisticamente significativa & entre o padrio de
vinculagdo seguro € 0 TAS-20, mostrando que s¢ 0 padro de vinculagdo for seguro, em
pessoas com asma, a pessoa tera menos caracteristicas alexitimicas (Quadro 14).

O Quadro 15 apresenta as correlagdes entre 0S padrdes de vinculagdo e as dimensdes da
personalidade € mecanismos de defesa utilizados. Mostrando que existem correlagdes

entre o padrdo ansioso € a dimensdo neuroticismo, No sentido directo.
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O padrdo seguro foi 0 que teve mais correlagdes com as dimensdes da personalidade,
nomeadamente com O neuroticismo, extroversao, abertura € conscienciosidade.
Existindo correlagdes directas com 05 Gltimos trés dominios € existindo uma correlagdo
inversa com o neuroticismo.

Quadro 15: Correlagdes entre oS padrdes de vinculagdo, a personalidade (NEO) e

mecanismos de defesa (DMI)

Padroes NEO | NEO TAO | PRO PRN | TAS

de O A C

Vinculagiio

323 | -192|-15 036 | 054 | .042 | 239 |-230
Correlation

Sl
Correlation

Evitante Pearson 007
Correlation

Estes resultados sugerem que um padrdo de vinculagio seguro, €m individuos com
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asma, prediz mais extroversdo, mais abertura as experiéncias e maior conscienciosidade.
Relativamente a dimensao neuroticismo, um estilo de vinculag8o seguro podera indicar
a fraca representacao desta caracteristica. Por outro lado, um padréo de vinculag@o
ansioso podera sugerir mais neuroticismo.

Observaram-se correlagdes positivas entre 0S padrdes de vinculagio e os sintomas
psicopatologicos, nomeadamente para O padrdo ansioso com & somatizagio (= .399),
sensibilidade interpessoal (= 517), depressdo (= .483), ideacclo parandide (= 401)e
o indice sintomatico geral (= 472). Individuos com padrdo de vinculagdo ansioso

apresentam mais sintomatologia psicopatologica.
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Por outro lado, observaram-se relagdes inversas entre o padrao de vinculag@o seguro ©
os sintomas psicopatolc’)gicos, particularmente para OS dominios: sensibilidade
interpessoal (= -321), depressao (r=-388) e ansiedade fobica (= -324).

Quadro 16: Correlagdo entre 08 padrOes de vinculagio € sintomatologia psicopatolégica

BSI | BSI BSI | BSI |BSI | BSI BSI | BSI

s | Ob DAHFIdPsTot.

s o [ [0 |79 | [ 7

Correlation

A G ol i w1

Seguro -.118 176 | - 321 | -388 | -284 130 | -324 | -218 | -145 -.299
Correlation

S ol e ol
Pearson 246 120 | 236 |- . . 194 | 220
Correlation

L S

Legenda: q- Somatizacio; Ob - Obsessc")es/CompulsGes; It -

Padroes
de

Vinculagido
Ansioso

BSI
It

A — Ansiedade; H - Hostilidade; F — Ansiedade Fobica; 1d — Ideacgdo parandide; Ps — Psicoticismo; Tot.
_ {ndice Sintomatico Geral.

Em relacio sintomatologia ansiosa e depressiva, apenas s€ verificaram correlagbes
com a ultima € 08 padrdes de vinculagdo ansioso (Pearson Correlation= .457; P< 003)e
seguro (Pearson Correlation= -.365; P< .019), indicando que 2 depressdo pode ser
influenciada pelo padrdo de vinculagao, existindo mais sintomatologia depressiva em
pessoas com padrdes de vinculagio inseguro, particularmente ansioso.

Através da correlagao entre os estilos parentais educativos € a vinculagdo do adulto,
pretendia-se qerificar aferir qual 2 influéncia das primeiras sobre as ultimas. No entanto,
encontraram-se poucas correlacdes entre estas duas variaveis (Quadro 17).

Quadro 17: Correlagdes entre 2 vinculagdo do adulto € estilos parentais educativos

Rejeigdo
Pai

Padroes
de
Vinculacdo
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Ansioso Pearson \ -.037 004 288 \ 224 434 208

Correlation
1.8. n.s. n.8. n.s. 005

\p<

Pearson \.082 117 094 202 m 247
Correlation

p n.s. 1n.s. n.s. n.s.

< n.s. n.s.
Correlation

Os resultados obtidos sugerem que a influéncia de alguns estilos parentais educativos,

Seguro

como: rejei¢do (pai) e sobreprotecgdo (ambos os pais) estdo correlacionados com O
padréio de vinculagdo evitante. Sugerindo que este estilo de vinculagdo pode ter tido
origem nos estilos parentais referidos.

Relativamente ao padrdo de vinculagdo ansioso, existe uma certa influéncia da
sobreprotecgdo da figura paterna sobre este.

Nzo se observaram quaisquer correlagdes entre a qualidade de vida e as categorias
constituintes e os padrdes de vinculagio (Quadro 18). Isto pode signficar que, para a
populagdo com asma, 0S padrBes de vinculagio tém pouca interferéncia na qualidade de
vida.

Quadro 18: Correlagio entre padrdo de vinculagio e qualidade de vida

Padroes
de
Vinculacio
Ansioso

Pearson
Correlation

Pearson -.050 | .238
Correlation

--
Evitamte Pearson )
Correlation

Seguro

120






9.2. Resultados relativos aoc Grupo de Lupus

a) Alexitimia e perfil psicossomatico

Compararam-se 0S resultados do grup

o de pessoas saudaveis com O grupo de pessoas

com Lupus, relativamente as caracteristicas alexitimicas, verificando-se algumas

diferengas significativas (Quadro 19).

Quadro 19: Alexitimia (TAS-20): comp

com lupus e normal.

aracio de resultados obtidos nas populagOes

Alexitimia LES (n= 46) Controlo (n=31)
Média 59,39 42,13
Desvio-Padrio 11,897 10,095
Limites 33-381 28 - 61
T-test T= 6,551 p< 0,000

Valores (N, %)

> 61 25 (54,3) 1(3,2)

<51 11 (23,9) 27 (87,1)
52-60 10 (21,7) 3 (9,7)

¥z ¥2=22,501 p<0,000

Na amostra de Lupus observa-se uma pontuagdo demonstrativa (54,3%) da presenca de
tragos alexitimicos (pontuagdo = 61), enquanto que na populacdo saudavel s6 existe 3,3
o, de individuos com esses mesmos tragos. Existem diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos [ (2) =22,501; p< 0.000].

O Grafico 4 ilustra os resultados apresentados acima.

Grafico 4: Alexitimia no grupo de lupus € no grupo de controlo
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Grupo de lupus

Grupo de controlo

N° de casos

<51 52 -60 261

Alexitimia

Também se verificam diferencas significativas nos dois grupos para os trés factores
discriminados por esta escala (TAS-20).
Quadro 20: Alexitimia (TAS-20): comparagéo dos resultados entre o grupo de lupus e o

grupo de controlo.

TAS-20 LES (n=46) Controlo (n=31)

X D. p. X D. p. T test p<
Factor 1 22,04 6,886 14,17 5,670 5,214 .000
Factor 2 15,26 4,271 11,10 4,245 4,161 000
Factor 3 20,57 4,920 16,87 3,693 3,518 001

Pode-se constatar que o grupo de pessoas sauddveis tem menos caracterisiticas
alexitimicas que o grupo de lupus.

Para o perfil psicossomatico e para os constructos locus de controlo e assertividade,
avaliados pelo teste SPS, nfio se encontraram diferengas significativas entre estas duas
amostras, em semelhanca ao que se observou entre 0 grupo de asma e O grupo de

pessoas saudaveis.
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Quadro 21: Comparagdo entre o perfil psicossomatico e 0s seus constructos, entre os

grupos de lupus e normal.

[ LES Controlo
Constructos X DP | X D.P. | T de Student | p<
Locus de Controlo | 15,89 4,827 11527 4, 820 | 0,235 n.s.
’iAssertividade 21,87 5795 | 21,50 7.908 | 0,552 n.s.
SPS 140,59 17,915 | 144,17 17,856 | - 0,853 n.s. J

Os resultados da populagio com lupus 530 muito semelhantes as da populagdo do grupo
de controlo. Sugerindo algumas caracteristicas de um perfil psicossomatico e um locus

de controlo interno.

b) Personalidade e mecanismos de defesa

Pode-se verificar que existem diferengas significativas em trés dimensdes da
personalidade: neuroticismo, extroversdo e abertura. Enquanto que 0S individuos do
grupo de lupus tém valores mais altos na dimensao neuroticismo (x =3 1,46) em relagdo
ao0s individuos do grupo de pessoas saudéveis, nas outras duas dimensoes sdo os
individuos do Gltimo grupo que tém valores signficativamente superiores (extroversao
x= 29,80 e abertura x =31,77). Estes resultados podem indicar que 08 individuos do
grupo de lupus tém maior tendéncia para vivenciar afectos negativos (como medo,
desespero ou raiva) e que 0S individuos do grupo de pessoas saudaveis sdo mais
extrovertidos, tém maior abertura a novas experiéncias e sao mais tolerantes (Quadro
22).

Quadro 22: Comparagdo das dimensdes da personalidade entre 0s grupos de lupus e de

pessoas saudaveis
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LES Controlo '
Dimensoes X DP. | X D.P. | T de Student | p<

Extroversio 25,09 6,821 “

No entanto, a média destas dimensdes, exceptuando a dimensdo neuroticismo, para 0

grupo de lupus, encontra-se dentro da média para 2 populagéo normal, assim como a do
grupo de pessoas saudaveis.

No grupo de lupus N0 existiu um mMecanismo de defesa claramente predominante,
tendo-se observado O uso de dois mecanismos de defesa mais frequentes - PRN
(intelectualizacao, isolamento © racionalizagio) e REV (negagdo, formagdo reactiva €
repressdo) - ¢ a presenca de outros dois menos frequentes - PRO (projecgdo) e TAO
(virar a agressividade para o objecto).

Quadro 23: Tipo de mecanismo de defesa (DMI) predominantes duma populagdo com

lupus

Tipo de mecanismo Tipo predominante (%) Desvie-padriio
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A apresentagdio do Gréfico 5 ajuda a visualizar o que foi exposto anteriormente.

Grafico 5: Tipo de mecanismo predominante, no grupo de lupus

Legenda: 1- TAO; 2- PRO; 3- PRN; 4- TAS e 5-REV

Quadro 24: Tipo de mecanismo de defesa menos utilizado na populaco com lupus

Tipo de mecanismo %
1- TAO 52,2
2- PRO 6,5
3- PRN 2,2
4- TAS 15,2
5-REV 10,9

Considerando os mecanismos de defesa menos utilizados verificou-se que 0 mecanismo
TAO §é, sem divida, o menos utilizado pela maioria dos doentes com lupus. Isto pode
sugerir que muitos destes individuos evitam tornar-se agressivos com 0s outros, € como
se pode observar até com eles mesmos (percentagem de TAS, 15,2 %). Parece existir
uma dificuldade no manejo da agressividade nos individuos desta populagdio (Quadro

24).
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Devido as duas versdes do teste, uma para O sexo masculino e outra para O S€XO
feminino, procuraram-se diferencas entre 08 dois géneros. Como as amostras sao
pequenas, utilizou-se o teste ndio paramétrico U de Mann e Whitney.

Quadro 25: Comparagdo entre 0S mecanismos de defesa e 0 s€x0

Masculino Feminino
Tipo de mecanismos (n=3) (n=37) Z
pP. | X

TAO \22,67 6429 |33,19 10,682 \ 1,855
PRO \ 4933 3,055 |3873 7152 \ 2372
PRN \47,33 2309 | 45,46 956 \ 491
TAS 3267 5,033 |3835 7896 \ 1.340
REV \48,00 3,464 | 43,84 11,239 \ 695

Para as duas amostras sO se encontraram diferengsa significativas para o mecanismo de
defesa PRO (projecgdo); no entanto, tendo em considerag@o 0 tamanho reduzido da

amostra dos elementos do sexo masculino, ndo se podem tirar quaisquer conclusoes.

c) Sintomas e estados psicopatologicos

No estudo da sintomatologia psicopatologica, efectuado através do teste BSI, das oito
subescalas e indice sintomatico geral, a Unica que nio apresentou diferengas
significativas foi a hostilidade entre o grupo de lupus € 0 grupo de pessoas saudaveis.
Quadro 26: Sintomatologia psicopatologica (BSI) no grupo de lupus € no grupo de

saudaveis

LES Controlo
Subescalas X DP. | X D.P. | T de Student | p<
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Somatizac¢io 1,114 0,772 0,350 0,449 | 5,097 .000
Obsessio/Compulsio | 1,612 0,793 | 1,024 0,898 | 3,597 001
Sensibil. Interpesseal | 1,309 0,883 | 0,725 0,714 | 3,033 003
Depressao 1,491 0,815 {0,480 0,560 | 5,935 .000
Amnsiedade 1,504 0,775 | 0,696 0,473 | 5,113 000
Hostilidade 1,256 0,967 | 0,873 0,593 | 1,942 1.8.

Ansiedade Fobica 0,543 0,560 | 0,303 0,411 |2,021 047
Ideacciio Parandide 1,404 0,763 |0,912 0,869 | 2,598 011
Psicoticismo 0,950 0,762 | 0,480 0,604 | 2,762 .007
GSI 1,250 0,607 | 0,638 0,467 | 4,687 000

GSI - Indice sintomatico geral

No grupo de lupus s6 as médias das dimensdes ansiedade e obsessdo/compulsdo € que

ficaram acima do ponto de corte (sendo utilizado habitualmente o valor de 1.5 como

indicador de morbilidade). No entanto, as dimensdes sensibilidade interpessoal (x=

1,309), depressio (x= 1,491) e ideacgdo paranoide (x= 1,404), aproximaram-se do ponto

de corte. Outras dimensdes, tal como ansiedade fobica (x= ,0543) e psicoticismo (x=

0,950) obtiveram resultados inferiores ao ponto de corte, embora houvesse diferengas

significativas nos dois grupos.

No entanto, o grupo de lupus mostra, claramente, que tem mais sintomatologia

psicopatologica do que o grupo de individuos normais.

Como ja se referiu, neste estudo procurou-se apurar, especificamente, a sintomatologia

depressiva e ansiosa.

Quadro 27: Sintomatologia Ansiosa e Depressiva para 0s grupos de lupus e controlo.

Aunsiedade LES (n= 46) Controlo (n=31)
Média 9,85 6,03
Desvio-Padrio 3,688 2,785
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Limites 2-17 \ 0-12 J
T-test ‘ T= 4,833 p< 0,000 \

Valores (N, %)

>8 36 (78,3) 9 (29,0

<8 10 (21,7) 22 (71,0)

12 2 =18,479 p<0.000

Depressio LES (n= 46) Controlo (n= 31)
Média 6,74 2,73
Desvio-Padrao 4,302 2,227

Limites 0-18 0-9

T-test ‘ T= 4,698 p< 0,000 \

Valores (N, %) \

>3 \ 21 (45,7) ‘ 2 (6,5)

<8 \ 25 (54,3) \ 29 (93,5)

Y2 \xz =13,585 p<0.000 \ )

Verifica-se que a sintomatologia ansiosa no grupo de lupus é muito acentuada,
ocorrendo 0 oposto no grupo de controlo. Relativamente a sintomatologia depressiva,
no grupo de lupus existe uma consideravel percentagem de individuos com esta, 45,7
%, enquanto que no grupo de pessoas saudaveis esta ¢ reduzida, ou infima (6,7%)
(Quadro 27).

O grafico seguinte ilustra o que foi referido. Neste grafico as duas primeiras colunas
referem-se a sintomatologia ansiosa € as duas ultimas a sintomatologia depressiva.

Grafico 6: Sintomatologia ansiosa € depressiva
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Aparentemente, a sintomatologia ansiosa ¢ mais frequente que a sintomatologia
depressiva neste tipo de doentes. Algo que também ¢ sugerido por Lindal et al. (1995),
hipotetizando que estaria relacionado com a desfiguragio originada pelos rashs malares,
que sdo muito comuns nestes doentes (Estes & Christian, 1971).

Os resultados encontrados sugerem que os doentes com lupus apresentam mais sintomas
psicopatologicos que um grupo de pessoas saudéveis, sendo a sintomatologia ansiosa

muito frequente, assim como a depressiva, tal como tracos obsessivos/compulsivos.

d) Estilo de vinculag&o

Os diversos tipos de vinculagfo apresentam diferencas significativas nos grupos
considerados. Os individuos pertencentes ao grupo de lupus, por comparagio com os do
grupo de pessoas saudaveis, apresentam indices mais elevados de vinculagio insegura
(ansiosa e evitante), sendo as diferencas entre os grupos mais notorias para a vinculagéo
segura (Quadro 28).

Quadro 28: Comparagéo dos grupos em relagfio aos padrdes de vinculagdo (VA)

LES Controelo
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Winculagﬁo

X DP. | X D.P. | T de Student | p<
Ansiosa 19,11 5712 | 1533 4,490 | 3,054 003
Segura 1511 2,838 | 17,63 3,034 |-3,689 000
Evitante 1324 2,953 |10,90 2,734 | 3,474 .001

No grupo de lupus parece que a vinculagdio ansiosa tem mais expressao que a evitante.
Enquanto que no grupo de controlo um estilo de vinculagio seguro é o mais

predominante.

e) Estilos educativos parentais

Quadro 29: Comparagio dos grupos em relagdo aos estilos educativos do pai e da mae

(EMBU)

LES Contrelo
X bP | X D.P. | T de Student | p<

Pai

Suporte emocional | 14,78 4908 19,59 4,747 | -4,180 .000

Rejeigdo 11,39 3,856 | 9,41 2,044 | 2,542 013

Sobreprotecgdo 15,74 5230 | 14,07 4621 | 1,407 n.s.
Mie

Suporte emocional | 14,93 4795 12066 4,099 |-5313 .000

Rejeigdo 1428 4,675 | 11,66 3,801 2,541 013

Sobreprotecgdo 16,04 4,511 | 14,66 4361 | 1,314 ns.

Quando comparado com o grupo de individuos saudaveis, o grupo de lupus percepciona
que ambos os pais, durante a infincia e adolescéncia, apresentaram padrdes educativos
caracterizados por menor suporte emocional [Pai t (74) = -4,180; p< .000; e Mae t (74)

= . 5,313; p< .000] e maior rejei¢do [Pai t (74) = 2,542; p< .013, e Mae t (74) = 2,541,



p< .013]. Em relagdo a sobreprotecgdo ndo se encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre estes dois grupos (Quadro 29).

Nestes resultados as médias representativas dos estilos parentais educativos da mae
eram ligeiramente superiores as do pai, para as dimensdes suporte emocional €
sobreprotecgdo, sendo superiores na dimensdo rejeigdo. Confirmaram-se as diferengas
para a dimenséo rejeigdo materna [t (74) = - 5,573; p< 0,000], ndo se pode concluir que
os estilos parentais maternos, por comparagdo com 0s paternos, sao percepcionados

como mais intensos.

f) Qualidade de vida

Quadro 30: Qualidade de vida (SF-36): comparagdo entre as duas amostras

LES Controlo

Dimensdes X DP. | X D.P. | T de Student | p<

Func. Fisico 6322 22,617 | 89,50 12,412 |-53800 .000
Func. Social 56,58 22,739 | 84,33 16,945 | -5,707 .000
Desem. Fisico 4556 36,653 | 9333 13021 |- 6,844 000
Desem. Emocional | 40,76 40,810 | 91,13 23,042 | - 6,132 .000
Saiide Geral 4702 19,375 | 713,97 14,734 |- 6,443 .000
Dor Corporal 4960 25174 | 8487 16648 |- 6,745 .000
Vitalidade 35,56 16,963 | 66,67 14,223 |- 8,285 .000
PGS 36,20 19,542 | 79,73 14,446 |- 10,438 .000
ESA 52,78 30,256 | 56,67 21,709 0,607 n.s.

Total 427,00 162,273 | 720,23 99,181 | - 8,846 .000

Legenda: PGS - percepgdo global da sande; ESA - estado de satde actual comparado com aquele de ha 1

ano atras
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Pode-se cettificar que a amostra de lupus apresenta, significativamente, pior qualidade
de vida, expressa em quase todas as dimensdes, com excepgdo da dimensdo ESA, ndo

existindo diferencas significativas entre as duas amostras.

g) Relagdes entre estilo de vinculagdo e as restantes variaveis
Quadro 31: CorrelagOes entre 0S padrdes de vinculagdo € as caracteristicas alexitimicas

e o perfil psicossomatico

Padrﬁes

Factor 1 Factor 2 | Factor 3
Vmculax;‘m

Ansioso Pearson
Correlation

- --

Seguro Pearson -254 -177 -350 051 | -.093 -.068
Correlation

- -

Evitante Pearson - 144 _
Correlation

e i

As Unicas correlagdes observadas sdo as do padrdo de vinculagdo ansioso € 0 factor 1

(capacidade para identificar e descrever sentimentos e diferenciar sentimentos de
sensagdes corporais), revelando que se O estilo de vinculagdo for o referido parece
existir uma maior dificuldade para identificar e descrever sentimentos, € diferenciar
sentimentos de sensacdes corporais.

A outra correlagio registada foi entre O padrdo de vinculagdo seguro € O factor 3
(orientagdo dos pensamentos para acontecimentos exiernos mais do que para
acontecimentos internos). Esta correlagio ¢ mmversa, ou seja, quanto mais o estilo de
vinculagdo seja seguro 0 individuo vai considerar 0 seu mundo interno, néo s€ fixando

apenas no mundo externo.

133



Verificou-se que no grupo de lupus, a dimensdo neuroticismo relaciona-se directamente
com o padrio de vinculagdo ansioso. O estilo de vinculagdo evitante relaciona-se
‘nversamente com a dimensio extroversio, O que sugere que se uma pessoa evitar mais
as relagdes vai ser mais introvertido, mais virado para si (Quadro 32).

O padrio de vinculagdo seguro relaciona-se directamente com as dimensdes
extroversdo, abertura e conscienciosidade, tal como aconteceu na amostra de asma. Este
padréio tem uma relagdo inversa com a dimensao da personalidade neuroticismo.

Quadro 32: CorrelagBes entre os padroes de vinculagdo, a personalidade e mecanismos

de defesa
Padrées NEO | NEO | NEO | NEO | NEO | TAO | PRO | PRN | TAS | REV
de N E O A C
Vinculag¢io
Ansioseo Pearson 412 | -.127 | -.091 | -.094 | -.088 | .147 | -.117 | -.099 | .026 | -.049
Correlation
p< 004 !|ns |ns |ns |ns |ns |ns [ns |03 NS
Seguro Pearson ~407 | 495 | 475 | .159 | 372 |.031 |.061 |.010 |.135 |-207
Correlation _
p< 005 |.000 |.001 ns. |.011 |ns |ns @S 0S| NS
Evitante Pearson 119 |-339|-.148 | -.103 | .111 |-307|-003|.174 | .157 | .143
Correlation
p< ns. |.021 |ns |ns |ns |[ms |ns (s 0S| 08
Em relacdo aos mecanismos de defesa ndo se encontraram correlagdes com os padrOes
de vinculagdo.
As correlagBes entre os padrdes de vinculagdo € a sintomatologia psicopatologica séo
fortes e variadas (Quadro 33).
Quadro 33: Correlagio entre os padrdes de vinculagio e sintomatologia psicopatologica
Padrdes BSI | BSI |BSI |BSI |BSI |BSI |BSI |BSI |BSI |BSI
de S Ob It D A H F Id Ps | Tot.
Vinculagio
Ansiose Pearson 379 | 244 | 604 | .551 | .412 |.564 |.509 |.545 |.610 | .657
Correlation
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p< 009 |ns. | .000 |.000 | .004 .000 | .000 | .000 |.000 |.000
Seguro Pearson ~199 | -206 | -.306 | -223 | -297 | -.221 | -.283 | -.140 | -.363 -324

Correlation

p< ns. {ns. |.039 |ns 045 |ns. |ns. |ns |.013 |.028
Evitante Pearson 448 | 406 | .410 | 399 | 407 |.236 |.201 | 548 |.429 A93

Correlation

p< 002 |.005 |.005 |.006 | .005 |ns. |ns. |.000 .003 000

Relativamente ao padrio de vinculagdo ansioso, este correlaciona-se directamente com
quase todas as subescalas, com excepgao da obsessdo/compulsdo. As correlagBes sdao
positivas, o que indica que este estilo, neste grupo de doentes, pode sugerir maior
prevaléncia de sintomas psicopatologicos. O mesmo sucede com o estilo de vinculago
evitante, s6 nfo existindo correlagdo com as subescalas hostilidade e ansiedade fobica.
O padrio de vinculagio seguro correlaciona-se de forma negativa com as subescalas
sensibilidade interpessoal, ansiedade, psicoticismo e indice sintomatico geral.

Os resultados sio sugestivos de que os padrdes de vinculagio inseguro estdo associados
a maior prevaléncia de morbilidade psicopatologica.

A especial atengio & sintomatologia ansiosa ¢ depressiva revelou resultados
interessantes, tendo-se verificado correlagBes positivas entre a sintomatologia ansiosa €
o padréio de vinculag@o ansioso (1= .296; p< .046) e entre a sintomatologia depressiva e
o padrdo de vinculagdo evitante (r= .413; p< .004). Estes resultados podem sugerir que
estes padrdes de vinculagdo podem propiciai as sintomatologias correspondentes.

O padrio de vinculagdo seguro correlacionou-se negativamente com as sintomatologias
ansiosa (r= -.347; p<.018) e depressiva (= - 436; p<.002), sugerindo que existe uma
correlagio com o estilo de vinculagdo seguro e a auséncia de sintomas psicopatologicos.
A analise das ligacdes estabelecidas entre as dimensdes representativas de estilos

parentais educativos paternos € maternos, através de correlagdes de Pearson, € 0s
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padrdes de vinculagdo do adulto, para o grupo de lupus, ndo revelaram quaisquer

correlagdes.

Quadro 34: Correlagdes entre a vinculago do adulto e estilos parentais educativos

Padrdes Suporte | Suporte | Rejeigio | Rejeigdo Sobreprotecgdo | Sob.
de Pai Maie Pai Maie Pai Mie
Vinculagio
Aunsioso Pearson -.197 -.063 152 134 226 175
Correlation
p< .S n.s. ns. 1.S. n.s. n.s.
Seguro Pearson 203 113 .039 142 128 .055
Correlation
P< 1.8. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Evitante Pearson -.058 .000 150 055 101 071
Correlation
p< n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. .S.
Para finalizar estabeleceram-se, através de correlagdes de Pearson, as relagdes entre
qualidade de vida e as suas dimensdes € 08 padrdes de vinculagdo do adulto.
Quadro 35: Correlagdo entre padrio de vinculagio e qualidade de vida
Padrées FF | FS | DF | DE | SG | DC V | PGS | ESA | Tot.
de
Vinculacio
Ansioso Pearson 003 | -299 | -.088 | -.357 | -.398 | -.126 | -273 | -.139 | -261 | -.315
Correlation
p< ns  |.046 |ns |.016 |.007 |[ns |ns. |ns  |ns. |.035
Seguro Pearson 134 | 115 | 330 | 281 |.159 |-051|.273 |.185 | -075].225
Correlation
p< n.s ns. |.027 |ns. |ns |ms |ns  |ns. |ns. DS
Evitante Pearson 2253 | -430 | -.431 | -203 | -.367 | -.253 | -.523 | -.391 | -.247 | - 477
Correlation
p< s |.003 |.003 |ns. |.013 |ns |.000 |.008 |ns. |.001

Legenda: FF — Funcionamento Fisico; FS — Funcionamento Social, DF — Desempenho Fisico; DE -

Desempenho Emocional; SG — Satde Geral, DC - Dor Corporal; V — Vitalidade; PGS — Percepgao global

de sande; ESA - estado de saiide actual comparado com aquele de ha 1 ano atrds.

1
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Existem correlagdes negativas entre 0s padrdes de vinculagfo inseguros € a qualidade de
vida e algumas das suas dimensdes. Podendo isto significar que, no grupo de lupus, os
padrdes de vinculagdo podem afectar a forma como a pessoa vive a doenga € cOmo lida
com ela (Quadro 35).

O padréo de vincula¢do ansioso correlaciona-se inversamente com as dimensdes: fungdo
social, saide mental, sande geral e o score total de qualidade de vida. Estes resultados
podem sugerir que este padrio de vinculagéo tem um impacto sobre estas dimensdes,
influenciando-as negativamente.

O padrio de vinculagdo evitante tem relacdes negativas com as dimensdes: fungdo
social, papel social, satide geral, vitalidade, percepgao global de saude e score total de
qualidade de vida. O impacto que este padrdo tem sobre a qualidade de vida parece ser
grande, determinando a vida social da pessoa, bem como a forma como vivencia a
doenga e como a percepciona.

Por fim, o padrio de vinculagdo segura tem correlagdo directa com O papel social.

Ainda se procurou associagdes entre as caracteristicas alexitimicas e 0S sintomas ou
estados psicopatologicos.

Quadro 36: Correlagdo entre TAS e sintomas psicopatologicos

Alexitimia HADS | HADS | BSI BS!I | BSI | BSI

A D Ob | D Ps | Tot.

Score TAS | Pearson 435 461 \.361 400 \.330 312
Correlation

p< 002 | .001 \.014 .006 \.025 035

As associacgOes entre as caracteristicas alexitimicas € as variaveis psicopatologicas
apresentadas, sugerem a influéncia que as primeiras tm sobre a sintomatologia

psicopatologica.
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9.3. Resultados relatives a relacio entre o Grupo de Asma e 0 Grupo de Lupus

O grupo de asma, neste estudo, tem a fungéo de um segundo grupo de controlo, com o

intuito de se perceber se as alteragdes psicologicas no LES se devem a doenca em si ou

a uma doenca cronica.

Deste modo, compararam-se os resultados das duas amostras.

a) Alexitimia e perfil psicossomatico

Nio existem diferengas estatisticamente significativas relativamente as caracteristicas

alexitimicas e o perfil psicossomatico, entre estes dois grupos.

Quadro 37: Comparagdo entre as caracteristicas alexitimicas e o perfil psicossomatico

no grupo de lupus e no grupo de asma

Grupos LES (n= 46) Asma (n=41)

X D. p. X D. p. T test P<
TAS-20 59,39 11,897 | 55,88 | 10,496 1,453 n.S.
Factor 1 22,04 6,886 | 20,24 5,389 1,346 n.s.
Factor 2 15,26 4,271 14,80 4,155 0,504 1n.s.
Factor 3 20,57 4,920 21,12 4,039 - 0,573 n.s.
SPS 140,59 | 17,915 | 138,83 | 21,084 0,420 n.s.
Loc 15,89 4,827 15,98 4,563 - 0,083 n.s.
Ass 21,87 5795 | 22,41 6,352 - 0,419 n.s.
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No entanto, pode-se verificar que no grupo de lupus existe uma maior percentagem de

individuos com caracteristicas alexitimicas do que no grupo de asma. Mas as diferencas

ndo sfo signficativas (Quadro 38).

Quadro 38: Alexitimia (TAS-20): comparagio de resultados obtidos nas popula¢des

com lupus e asma.

Alexitimia LES (n= 46) Asma (n=41)
Média 59,39 55,88
Desvio-Padrio 11,897 10,496
Limites 33-81 23-176
T-test T=1,453 n.s.

Valores (N, %)

=61 25 (54.3) 14 (34,1)
<51 11 (23,9) 13 (31,7)
52-60 10 (21,7) 14 (34,1)
X2 %2=3,578 n.s.

O grafico seguinte ajuda a ilustrar o que est4 exposto no Quadro 38.

Grafico 7: Alexitimia no grupo de lupus e no grupo de asma
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b) Personalidade e mecanismos de defesa

Comparando-se as duas populagdes relativamente as cinco dimensdes de personalidade

avaliadas, observou-se que sO existiam diferencas significativas para as dimensdes

neuroticismo [t (85) =3,768; p<.000] e conscienciosidade [t (85) =-2,187, p<.031]. Os

individuos do grupo de lupus revelaram ter mais caracteristicas da primeira dimensdo

apontada, enquanto que os individuos do grupo de asma mostraram Ser mais

conscienciosos.

Quadro 39: Comparagdo das dimensdes da personalidade (NEO-FFI) entre os grupos de

lupus e de asma

LES Asma
Dimensdes X D.P. | X D.P. | T de Student | p<
Neuroticismo 31,46 6,873 | 25,61 7,602 | 3,768 000,
Extroversio 25,09 6,821 | 27,63 5739 |-1872 n.s.
Abertura 27,07 6,631 | 24,56 6,193 | 1,814 .8,
Agradabilidade | 32,59 4,983 | 31,88 6,294 | 0,585 n.S.
Consciosidade | 33,02 6,441 35,73 4904 | -2,187 031

Para os mecanismos de defesa utilizados, também ndo se encontraram diferencas

significativas (Quadro 40).

Quadro 40: Tipo de mecanismo de defesa (DMI) utilizado nas duas populagdes, de

lupus e asma.

Tipo de | Tipo Predominante (%) Média Desvio-padrio
mecanismo | LES Asma LES Asma | LES Asma | T Sig.
1- TAO 10,9 4,9 32,40 20,18 | 10,739 10,070 | 1,374 ns.
2- PRO 15,2 7.3 39,53 40,87 | 7,463 6,420 | -.859 ns.
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3- PRN 26,1 31,7 45,60 46,05 | 5,768 6,609 |-324 ns. |
4- TAS 6,5 4,9 37,93 36,15 | 7,820 7281 11,041 ns.
F- REV 28,3 46,3 44,15 4754 | 10,883 8,454 |-1,543 us.

c) Sintomas e estados psicopatologicos

Foram encontradas algumas diferengas entre algumas subescalas psicopatologicas entre
o grupo de lupus e O grupo de asma. Nomeadamente, nas subescalas:
obsessdo/compulsdo [t (85) = 3,428; p< .001], sensibilidade interpessoal [t (85) = 2,235;
p< .028], depressdo [t (85) = 3,004; p< .004], ansiedade [t (85) = 2,898; p< .005],
psicoticismo [t (85) = 2.852; p< .005] e indice sintomatico geral [t (85) = 2,859; p<
.005]. O grupo de lupus tem maior prevaléncia de morbilidade psicopatologica.

Quadro 41: Sintomatologia psicopatologica (BSI) no grupo de lupus e no grupo de asma

r LES Asma
Subescalas X D.P. | X D.P. | T de Student | P<

ﬁomatizagfm 1114 0,772 | 1,118 0,695 | 0,170 ns.
Obsessao/Compulsde | 1,612 0, 793 | 1,070 0,666 | 3,428 001
Sensibil. Interpessoal | 1,309 0,883 | 0,908 0,778 | 2,235 028
Depressio 1,491 0815 10952 0858 3,004 .004
Ansiedade 1,504 0,775 | 1,069 0,599 | 2,898 005
Hostilidade 1,256 0,967 | 1,004 0,573 | 1,453 n.s.
Ansiedade Fobica 0,543 0,560 | 0,380 0,425 1,515 n.s.
Ideacgio Parandide | 1,404 0,763 | 1,131 0,749 | 1,678 n.s. ‘.
Psicoticismo 0,950 0,762 | 0,531 0,532 2,852 .005
GSI 1,250 0,607 | 0,916 0,465 | 2,859 005

GSI — Indice sintomatico geral
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Relativamente a sintomatologia ansiosa e depressiva, também foram encontradas

diferencas significativas. No grupo de lupus, observam-se sintomatologias mais

acentuadas do que no grupo de asma (Quadro 42).

Quadro 42: Sintomatologia Ansiosa e Depressiva para 0s grupos de lupus e asma.

Ansiedade LES (n= 46) Asma (n= 41)
Média 9,85 7,71
Desvio-Padrio 3,688 3,593
Limites 2-17 1-16
T-test T= 2,735 p< 0,008

Valores (N, %)

=38 36 (78,3) 19 (46,3)
<38 10 (21,7) 22 (53,7)
2z x2 =9,499 p<0.002

Depressao LES (n=46) Asma (n=41)
Média 6,74 4,95
Desvio-Padrao 4,302 3,535
Limites 0-18 0-13
T-test T= 2,102 p< 0,038

Valores (N, %)

>8 21 (45,7) 8 (19,5)
<8 25 (54,3) 33 (80,5)
%2 ¥z =6,666 p<0.010

Para uma melhor visualizagio dos resultados, expde-se o gréfico 8. No qual as duas

primeiras colunas referem-se & sintomatologia ansiosa e as duas fltimas aos sintomas

depressivos.

Grafico 8: Sintomatologia ansiosa e depressiva
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Estes resultados sugerem que a doenca LES induzird a mais sintomatologia

psicopatologica, quer ansiosa ou depressiva, do que a asma.

d) Estilo de vinculagfo

Quadro 43: Comparagéo dos grupos em relagio aos padrdes de vinculagdo (EVA)

LES Asma
Vinculacio X D.P.. | X D.P. | T deStudent | p<
Ansiosa 19,11 5,712 | 16,59 5,045 | 2,268 026
Segura 15,11 2,838 | 16,68 2,494 |-2,733 008
Evitante 13,24 2,953 | 11,90 3,569 | 1,911 n.s.

Pode-se constatar que no grupo de individuos com asma existe maior média do padrdo

de vinculag&o segura e que no grupo de lupus o padrfio de vinculagfo ansioso tem mais

expressdo (Quadro 43).
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e) Estilos educativos parentais

A diferenca dos estilos educativos parentais nas duas amostras é quase nula, existindo
apenas um estilo, suporte emocional materno, em que se observa alguma diferenca.
Aparentemente, 0 grupo de asma percepciona maior suporte por parte da mée do que O
grupo de lupus.

Quadro 44: Comparagdo dos grupos em relagdo aos estilos educativos do pai e da mée

(EMBU)
[ LES Asma
X DP. | X D.P.. | T de Student | P<
Pai
Suporte emocional | 14,78 4908 | 16,23 5,826 |-1,246 n.s.
Rejeicdo 1139 3856 [11,33 4 682 | ,072 n.s.
Sobreprotecgdo 15,74 5,230 | 15,58 4314 |,157 n.s.
Maie
Suporte emocional 14,93 4,795 | 18,00 5,657 |-2,735 .008
Rejeicio 1428 4,675 | 12,80 4,875 | 1,442 1.s.
Sobreprotecgado 16,04 4,511 | 14,95 3,911 |1,200 n.s.
f) Qualidade de vida

Os resultados apresentados revelam que O grupo de asma percepciona melhor qualidade
de vida do que o grupo de lupus. Existindo apenas trés dimensoes - funcionamento
fisico, dor corporal e estado de saide actual comparado com aquele de ha 1 ano atras -
que ndo demonstram diferencas (Quadro 45).

Quadro 45: Qualidade de vida: comparagdo entre as duas amostras

LES Asma

Dimensdes X D.P. | X D.P. | T de Student | p<
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Func. Fisico \63,22 22,617 X67,44 25,547 | -,812 \n‘s. ‘
Func. Social 56,58 22,739 | 71,24 22,090 |- 3,028 .003
Desem. Fisico 4556 36,653 | 62,20 37,132 |- 2,090 .040
Desem. Emocional | 40,76 40,810 65,07 36,533 |-2,901 .005

Satide Geral 4702 19375 | 58,73 20,755 |- 2,706
Dor Corporal 49.60 25174 | 59,80 32,105 |- 1,648
Vitalidade 35.56 16,963 | 51,46 21132 |- 3,865

\ 3620 19,542 49,83 16,651 |- 3,464

\ 5278 30,256 |51,22 27,924 0,247

427,00 162,273

536,76 172,396 \ - 3,041

Legenda: PGS - percepgdo global da saude; ESA - estado de saude actual comparado com aquele de ha 1

ano atras.
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9.4 Resultados relativos a comparagio entre os trés grupos: Controlo, Asma e

Lupus

Para analisar a existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre os grupos,
efectuou-se um procedimento designado por “Comparagio miltipla de médias”. O teste
utiizado para estas comparagoes multiplas foi o teste de Tukey, considerado um dos
mais robustos a desvios & normalidade e homogeneidade das variancias (Maroco, 2005).
Este teste mostra as diferencas entre os trés grupos, revelando onde existe a diferenca,
se entre dois grupos, ou se entre 0s trés grupos.

Quadro 46: Comparagdo multipla de médias para as trés amostras, em relagdo as

caracteristicas alexitimicas

Variaveis Controlo vs Asma | Controlo vs Lupus | Asma vs Lupus
Dependentes
TAS — Score | Mean -13,745 -17,258 - 3,513
Total Difference
p< 000 000 n.s.
TAS — Factor 1 | Mean -6,077 7,877 - 1.800
Difference
p< .000 000 n.S.
TAS — Factor 2 | Mean - 3,705 - 4,161 -.456
Difference
p< .001 .000 n.s.
TAS — Factor 3 | Mean - 4255 - 3,699 557
Difference
p< .000 001 n.s.

O grupo de controlo é o que apresenta menos caracteristicas alexitimicas. Os dois

grupos clinicos apresentam elevadas caracteristicas alexitimicas.

146




Quadro 47: Comparagdo multipla de médias para as trés amostras, para as dimensdes da

personalidade (NEO-FFI)

Variaveis Controlo vs Asma Controlo vs Lupus
Dependentes
NEO — | Mean ~ 8,690
Neuroticismo Difference
-
NEO _ ! Mean
Extroversio Difference

— | Mean
Difference
p<

Asma vs Lupus

NEO
Abertura

O grupo de lupus é quem apresenta valores mais elevados na dimensdo neuroticismo.
Os individuos do grupo de controlo tém como caracteristica mais prevalente em relagdo

aos dois outros grupos, a abertura a novas experiéncias.

Quadro 43: Comparagao multipla de médias para as trés amostras, em relacdo a

sintomatologia psicopatologica (BSI e HADS)

Variaveis
Dependentes
BSI _ | Mean
Somatizacio Difference
__
BSI - Sens. Mean
Iﬂterpessoal Difference
I E G
BSI — | Mean
Obse./Comp. Difference
G CI A
BSI — Depresséo Mean

Difference

Controlo vs Asma Controlo vs Lupus | Asma Vs Lupus
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BSI “TMean |- 373 ~ 808 ey
Ansiedade Difference
p< 047 000 506
BST - Id.|Mem [-219 01 7
Parandide Difference
p< n.s. 024 ns.
poke | Dence | ! - 470 ~AT8
Psicoticismo Difference
p< 11.8. .009 .011
BSI — Total Mean -,277 -,612 - 334
Difference
P oS 000 010
HADS — Mean - 1,674 -3,314 2141
Ansiedade Difference J
p< n.S. .000 013
HADS " Mean | -2218 - 4,006 1783
Depressﬁo Difference —i
p< 031 500 —

O grupo de lupus apresenta maior prevaléncia de sintomatologia

grupo de asma diferencia-se do grupo de co

maior incidéncia de depressdo, ansiedade e somatizagao.

Quadro 49: Comparagao multipla de médias para as trés amostras,

psicopatologica. O

ntrolo, relativamente a esta variavel, por ter

para o estilo de

vinculagdo (EVA)
| Variaveis Controlo vs Asma | Controlo vs Lupus Asma vs Lupus
Dependentes
EVA — Ansioso | Mean - 1,252 -3,775 -2,523
Difference
p< n.s. 005 n.s.
EVA — Seguro | Mean ,950 2,525 1,574
Difference
p< n.s. 001 025
EVA — Evitante | Mean - 1,002 - 2,339 - 1,337
Difference
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Os individuos do grupo de controlo € do grupo de asma mostraram adoptar,
predominantemente, um estilo de vinculagdo seguro. Enquanto que 08 individuos do
grupo de lupus, apresentam estilos de vinculagao inseguros (ansioso € evitante).

Quadro 50: Comparagao multipla de meédias para as {rés amostras, relativamente a0

estilo educativo parental (EMBU)

Variaveis Controlo vs Asma Controlo vs Lupus
Suporte Mean 4,804
-
Suporte Mean
Mie
ﬂ__
Difference

No grupo de controlo observou-se Que os individuos percepcionavam mais suporte

Asma vs Lupus

emocional do pai. Os individuos do grupo de lupus percepcionam menor suporte
emocional de ambos os pais. Relativamente a0 grupo de asma, parece existir um bom
suporte emocional da mae.

Em todas as variaveis apresentadas existem diferencas significativas entre 0s grupos, em
alguns casos, existe entre 05 {rés, noutros existem entre dois grupos.

Os resultados obtidos s&o congruentes com 08 anteriormente analisados, verificando-se,
de um modo geral, que 2 populagao de lupus apresenta mais sintomatologia

psicopatolégica, padrdes de vinculagdo inseguros, menos suporte emocional, tem mais
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caracteristicas alexitimicas, embora a asma também apresente as mesmas, €, a nivel de

personalidade, parece ter caracteristicas mais negativas que as outras dois populacdes.

Analise Discriminante

Para avaliar os aspectos que diferenciam os grupos de pessoas saudaveis e de doentes
com lupus e a forma como se distinguiam um do outro, usou-se a Andlise
Discriminante.

Esta andlise permite distinguir entre dois ou mais grupos baseada em variaveis
predictivas cuja informagdo é maximizada através de uma fungo discriminante (Munro,
1993).

Nos Quadros seguintes descrevem-se em separado as analises discriminantes entre oS
grupos Controlo/Lupus.

Quadro 51: 1* Avaliagdo Controlo/Lupus

Varidveis Wilks Lambda p<

Tas — Alexitimia ,628 .000
Suporte Emocional - Mie ,522 .000
Bsi — Somatizacio ,446 .000
Bsi — Psicoticismo ,398 .000
Bsi - Depressio ,361 .000

No Quadro apresentado estdio as varidveis que contribuiram para a discriminaggo entre
os dois grupos, possuindo um poder discriminante.

Os coeficientes standart destas variaveis na fungfio discriminante foram os seguintes:

Tas — Alexitimia ,956
Bsi — Somatizacio ,655
Bsi — Depressao ,603
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Bsi — Psicoticismo -,910

Suporte Emocional - Mie -,568

Os centroides de Grupo foram os seguintes:
Grupo 1 (Controlo): - 1,63
Grupo 2 (Lupus): 1,06
A percentagem de classificag@o correcta dos casos foi de 98,7 %.

Quadro 52; Percentagem de classificagdo dos casos em cada grupo

Grupo N Grupo Predicto
Actual Contrelo Lupus
Controlo 31 31 0
100 % 0
Lupus 46 1 45
2,2% 97,8 %

Os grupos de asma e controlo, diferenciavam-se pelas seguintes variaveis:

Quadro 53: 1* Avaliagio Controlo/Asma

Varidveis Wilks Lambda p<

Tas — Alexitimia ,691 .000
Bsi — Somatizac¢io , 577 .000
Bsi — Sens. Interpessoal 478 .000
Rejeicio — Pai ,449 .000

Para estas variaveis encontraram-se os seguintes coeficientes standart:

Tas — Alexitimia J751
Bsi — Somatizacio 1,093
Bsi — Sens. Interpessoal -,825
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Rejei¢io — Pai - 407

Os centroides de Grupo foram os seguintes:
Grupo 1 (Controlo): - 1,26
Grupo 2 (Asma): 0,94
A percentagem de classificagao correcta dos casos foi de 88,6 %.

Quadro 54 Percentagem de classificagdo dos casos em cada grupo

Grupo Predicto

Controlo Asma

Em relagdo as diferengas entre os grupos de asma € lupus, 0S seguintes resultados foram

encontrados.

Quadro 55: 1° Avaliagio Asma/Lupus

Variaveis
Neo — Neuroticismo
Neo — Abertura

Neo — Fxtroversio

Os coeficientes standart destas yariaveis na fung@o discriminante foram 08 seguintes:

Neo — Neuroticismo J171
Neo — Extroversio -,530
Neo — Abertura ,867
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Os centroides de Grupo foram os seguintes:
Grupo 1 (Asma): - 0,62
Grupo 2 (Lupus): 0,54
A percentagem de classificagio correcta dos casos foi de 73,6 %.

Quadro 56: Percentagem de classificagdo dos casos em cada grupo

Grupo N Grupo Predicto
Actual Asma Lupus
Asma 41 29 12
70,7 % 29,3 %
Lupus 46 11 35
23,9% 76,1 %
Regressio Miltipla

Com este método, regressdo linear multipla passo-a-passo (“Stepwise”), pretende-se
encontrar as variaveis independentes que mais contribuem em conjunto {ou separado)
para a explicagdo de uma varidvel dependente. E importante sublinhar que estes
modelos explicativos ndo pressupdem necessariamente a existéncia de relagBes causais
directas entre as variaveis consideradas, sendo mais apropriado dizer que estes modelos
permitem estabelecer previsdes, isto ¢, permitem, em fungdo de determinadas variaveis,
prever a ocorréncia de certos fendmenos ou acontecimentos.

FEsta técnica estatistica é muito poderosa e bastante usada, ja que permite estudar uma
multiplicidade de problemas relacionados com a satide (Munro, 1993).

No presente caso, a variavel dependente considerada foi o estilo de vinculaggo (ansioso,

seguro e evitante), procurando-se observar em quais as variaveis que determinam o
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estilo de vinculagio em cada um dos grupos (Asma e LES). As variaveis independentes
consideradas foram a alexitimia (TAS-20), a personalidade (as cinco dimensdes do teste
NEO-FFI) e o estilo educativo parental (EMBU).

Para o grupo de doentes com asma, quando se considera o estilo de vinculag@o ansioso
como varidvel dependente, através do método foram encontrados trés passos que
predizem esta variavel. No primeiro passo (R Square = ,181) encontrou-se COMO
preditor a variavel estilo educativo parental sobreprotecgdo paterna [Beta = ,426;t (1) =
2,900; p< ,006]. Num segundo momento (R Square = ,266) encontraram-s¢ COMO
preditores as variaveis estilo educativo parental sobreprotecgdo paterna [Beta = ,358; t
(2) =2,474; p< ,018] e a dimensdo da personalidade neuroticismo [Beta = ,300; t 2=
2,073; p< ,045].

Num terceiro passo as variaveis preditoras deste estilo de vinculagdo foram: estilo
educativo parental sobreprotecgdo paterna [Beta = ,297; t (3) = 2,154; p< ,038], a
dimensdo da personalidade neuroticismo [Beta = ,429;t (3) = 2,951, p< ,006] e o estilo
educativo parental sobreproteccao materna [Beta =,350;t(3) = 2,465, p<,019].

Em relagio ao estilo de vinculagio seguro, foram encontrados duas solugbes que
predizem esta variavel. Na primeira solugdo (R Square = ,235) encontrou-se COmMO
preditor a variavel dimensdo da personalidade neuroticismo [Beta = -,485; t (1) = -
3,415; p< ,002]. Na segunda solugdo (R Square = ,326) otiveve-se uma equagao
constituida por duas variaveis que prediziam a variavel dependente: a dimensao da
personalidade neuroticismo [Beta = -,343; t (2) = -2,297; p< ,027] e a dimensao da
personalidade extroversdo [Beta =,333;t(2) = 2,236; p<,031].

Para o estilo de vinculagdo evitante encontraram-5e dois passos que podem predizer esta
variavel. O primeiro passo (R Square = ,181) aponta para a variavel estilo educativo

parental sobreprotec¢do paterna [Beta=,425;t(1)= 2.896; p<,003]. No segundo passo
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as variaveis encontradas foram: estilo educativo parental sobreprotecgdo paterna [Beta =
395; 1 (2) = 2,841; p<,007] e 0 estilo educativo parental sobreprotecgdo materna [Beta
= 331t (2) = 2,377, p<,023].

Para o grupo de doentes com LES, considerando-se o estilo de vinculagio ansioso como
variavel dependente, o método adoptado indica que uma variavel prediz a primeira R
Square = ,170): a dimenséo da personalidade neuroticismo [Beta = ,412; t (1) = 2,999;
p<,004].

Considerando o estilo de vinculagdo seguro como variavel dependente, obtiveram-se
dois passos que predizem esta variavel. Num primeiro passo (R Square = ,228) aponta
para a variavel dimensdo da personalidade extroversdo [Beta = ,495; t (1) = 3,783;
p<,0001] como o predictor da variavel dependente. No segundo passo (R Square = ,401)
encontrou-se uma equagio constituida por duas variaveis independentes: dimensdo da
personalidade extroversdo [Beta = ,513; t 2) = 4347, p< ,0001} e a dimensdo da
personalidade conscienciosidade [Beta =,395; t (2) = 3,346; p< ,002].

Em relagio ao estilo de vinculagdo evitante como variavel dependente, obteve-se um
passo que prediz a variavel. Neste passo (R Square = ,115) a variavel independente
dimensdo da personalidade extroversdo [Beta = -,339; t (1) = -2,388; p< ,021] € o
predictos da variavel dependente.

No geral verifica-se que as dimensdes da personalidade, bem como 08 estilos educativos

parentais podem influenciar o estilo de vinculagdo do individuo.
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10. Discussido

10.1. Grupo de Asma

Hazan e Shaver (1987) construiram um instrumento para avaliar a vinculagdo na idade
adulta, descrevendo os varios estilos de vinculagio. Quando se referem ao estilo
inseguro-ansioso afirmam que existe um desejo do individuo em estar mais proximo dos
outros, uma preocupagio que os outros ndo gostem dele e um receio de situagdes e de
pessoas diferentes.

Szwec (1993) refere que na relagdo objectal dos doentes com asma existe um
movimento identificatorio profundo e sem limites do sujeito ao seu objecto, sendo este
investido como “objecto hospedeiro”, aproximando-se 0 sujeito o mais possivel do
objecto, até se confundir com ele.

Rydstrom et al. (2004), refere que as miaes dos doentes com asma sdo controladoras e
tém davidas das capacidades do doente em lidar com muitas das situagdes do dia-a-dia.
Para estes autores a relacdo das mdes com os doentes com asma ¢ caracterizada por
controlo e uma ligagdo muito forte.

Poderia esperar-se que os doentes com asma, na Sua grande maioria, adoptassem um
estilo de vinculagio inseguro-ansioso. No nosso grupo de doentes com asma apesar de
nfo se observar um estilo de vinculagdo predominante, dois estilos de vinculagdo
tiveram destaque: O seguro € O inseguro-ansioso, ou seja existe uma percentagem
significativa de doentes com asma que apresentam boas relagdes de objecto, tal como

individuos saudaveis.
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Os factores determinantes para os estilos de vinculag@o inseguros, ansioso e evitante,
foram o estilo educativo parental sobreprotecgdo, para ambos os pais. Traduzindo a
influéncia determinante dos pais sobre estes doentes (Rydstrom et al., 2004).

Fm relacio ao estilo de vinculagdo seguro, nestes pacientes, caracteristicas da
personalidade como extroversio e experimentarem menos emogoes negativas
(neuroticismo) sdo factores protectores, que podem determinar um estilo de vinculagdo

Seguro.

O conceito de alexitimia, que indica uma perturbagdo especifica no funcionamento de
um individuo, manifestando-se primariamente no seu estilo de pensar (Marty &
M'Uzan) e de comunicar (Taylor), ¢ caracterizado por uma acentuada diminui¢do ou
mesmo pela auséncia de pensamento simbélico pelo que atitudes internas, sentimentos,
fantasias, desejos ou impulsos, ndo sao exteriorizados (Nemiah & Sifneos, 1970).
French e Alexander (1941) hipotetizaram que “a asma ¢ um choro contido”; estes
doentes, algumas vezes, procuram ndo chorar ou rir, existindo dessa forma uma
contencdo de emogdes, uma tentativa de as ndo manifestarem, porque estas podem
desencadear crises de asma. Parece existir uma dificuldade destes doentes em lidar com
as emogdes. Jackson (1976), refere também que no individuo asmatico existe uma
capacidade deficiente para expressar oS afectos.

No nosso grupo observaram-se caracteristicas alexitimicas num mimero significativo de

doentes.

Em relagio & personalidade, o nosso grupo mostrou um perfil muito semelhante aos

individuos saudaveis, tendo-se, inclusive, observado uma associagdo estatisticamente
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significativa entre O estilo de vinculagdo seguro € as dimensdes da personalidade

(extroversao, abertura e conscienciosidade).

Jackson (1976) considera a negagdo como O mecanismo de defesa principal nos
individuos asmaticos. No nosso estudo verificou-se que O UsO de mecanismos de defesa
repressivos (negagao, formagdo reactiva, repressdo), juntamente com a racionalizagdo €
intelectualizacdo, foram 0S mais adoptados. A dificuldade em lidar com 08 afectos e
emogcOes parece evidente nestes individuos, acabando por evitar entrar em contacto com
0S Mesmos.

A doenga asmatica induz niveis elevados de ansiedade e 6 agravada por esta (Ballone et
al., 2002). Existem evidéncias que os sintomas ansiosos estdo relacionados com uma
pior evolugao da doenga asmatica € que © tratamento de perturbagdes ansiosas pode
prevenir a morbilidade da doenca asmatica (Goodwin, 2003).

Janson et al. (1994) observaram niveis de ansiedade e depressdo elevados em doentes
com asma, usando o teste HADS, tendo, também, encontrado uma ligacdo dos sintomas
psicopatologicos com O emergir de sintomas fisicos ligados a asma. Bosley et al. (1995)
encontram niveis elevados de depressdo em doentes com asma, usando o mesmo teste.
Brown & Zielinski (2003) concluem que existem mais sintomas depressivos em
individuos asméaticos do que na populag@o em geral.

Comparando com O0S individuos saudéveis, 0S doentes do nosso grupo de asma
revelaram maiores indices de sintomatologias ansiosas e depressivas, confirmando 08
dados da literatura. Além desta sintomatologia, encontrou-se um elevado nivel de

somatizagdo, O que confirma os achados de Sperling (1973), que afirma que OS
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individuos com asma ndo expressam abertamente os seus impulsos agressivos, mas sim

atraveés de sintomas somaticos.

Os doentes asmaticos sdo tradicionalmente descritos sendo muito dependentes da mée
(Sharma e Nadkumar, 1980), acabando por existir uma predominancia do clima materno
(Sami-Ali, 1987, Rydstrom et al., 2004). O pai do doente com asma ¢ descrito como
sendo ausente, fraco e pouco participativo na relagio, mas também cOmMO sendo
rejeitante ou autoTitario (Boucoud, 1985).

No nosso estudo observou-se que oS individuos percepcionavam atitudes rejeitantes por
parte da figura patemna ¢ sentindo-a mais ausente, fornecedora de menos suporte

emocional, facto que era extensivo a ambos 0s progenitores.

Os doentes com asma tém pior qualidade de vida em relacdo a individuos saudaveis. O
impacto da doenca na vida dos individuos parece influenciar negativamente 0

desempenho fisico e emocional, bem como a sua vida social.

Quando se correlacionaram 08 estilos de vinculagdo com as caracteristicas
anteriormente descritas, verificou-se que neste grupo de doentes, contrariamente aos
outros dois grupos (LES e controlo), existe uma associacdo estatisticamente
significativa entre 0 estilo de vinculagdo seguro € auséncia de caracteristicas
alexitimicas.

Os doentes com estilo de vinculagdo inseguro-ansioso aparecem associados a
caracteristicas alexitimicas. Confirmando, alias os achados de Bach & Bach (1995), que
referem que a alexitimia ¢ considerada como um factor de risco para doengcas fisicas ou

perturbagdes psicologicas. Outra perspectiva € apresentada por Kraemer ¢ Loader
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(1995), que afirmam que o estilo de vinculagdo inseguro pode propiciar a uma falha na
crianca, tendo dificuldades em aprender como e sente, podendo influenciar o emergir
de caracteristicas alexitimicas.

Por outro lado, nos doentes com asma O estilo de vinculagao inseguro-ansioso aparece
associado com altos indices de psicopatologia €, em particular, com 2 ansiedade e
depressdo. Neste grupo observou-se que 46,3 % apresentava sinfomas ansiosos € 19,5 %
apresentavam sintomatologia depressiva. Estes resultados estdo congruentes com outro
estudo, Vamos & Kolbe (1999), em 80 doentes com asma, nos quais 25 % apresentava
sintomas ansiosos € 10,3 % mostravam sintomas depressivos. Embora, no nosso estudo
se tenha observado um nivel duplo de sintomatologia ansiosa, em comparagdo com O

estudo referido.
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10.2. Grupo de LES

Os doentes com LES caracterizam-se por apresentarem um estilo de vinculago
predominantemente do tipo ansioso, manifestando, por isso, dificuldades em estabelecer
e manter as relagdes com 08 outros.

Estes doentes, quando comparados com individuos sem perturbagdes emocionais,
apresentam um maior indice de estilos de vinculagdo de tipo inseguro (ansioso €
evitante).

Um factor preditor do estilo de vinculagdo ansioso € a dimensdo da personalidade
neuroticismo.

As dimensdes da personalidade extroversio e conscienciosidade podem ser dois factores
protectores, determinando um estilo de vinculagéo segura, nestes pacientes.

Quando se refere a problematica do doente psicossomatico Coimbra de Matos (1999a)
afirma que sdo individuos que t6m uma identidade fendida na do outro, verificando-se
uma sujeigio/adaptagdo 4 lei do objecto, ndo existindo espago (ou muito pouco) para o
desejo proprio, nem para a fantasia e logica dos afectos (Coimbra de Matos, 1999b).
Existiria, por isso, uma grande identificagdo com 0O objecto, que podemos associar a
uma das caracteristicas do estilo de vinculagdo ansioso: necessidade interior de estar

mais proximo dos outros.

Os doentes com LES, exibiram também niveis muito mais clevados de alexitimia do
que uma populagdo saudével, confirmando outros trabalhos de investigagao realizados
no ambito das doencas somaticas (Fava et al., 1980; Osti et al., 1980; Paulson, 1985;

Shipko, 1982; Neill & Sandifer, 1982), dos quais destacamos o de Fernandez et col.
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(1989), em doentes com artrite reumatoide, ao encontrar 27,5 % destes doentes com
caracteristicas alexitimicas.

Observou-se uma associagio directa entre as caracteristicas alexitimicas e
sintomatologia psicopatologica, particularmente com a ansiedade, depresséo,
psicoticismo, obsessdes/compulsdes e indice geral sintomatico. Podera dever-se ao facto
de no grupo de LES se observar que quanto mais o individuo apresenta um padrdo de
vinculagio ansioso, menor capacidade terd para identificar e descrever sentimentos €
tera mais dificuldade em diferenciar estes de sensagdes corporais. Neste grupo tambeém
se observou que individuos que adoptem um estilo de vinculagdo do tipo seguro vao ter
maior consideracdo pelo seu mundo interno, ndo ficando téo dependentes das situagdes

exteriores.

Os individuos com LES apresentam caracteristicas de personalidade diferentes das do
grupo de saudaveis: sdo mais introvertidos, menos abertos as experiéncias e

experimentando mais emogdes negativas (neuroticismo).

Quanto aos mecanismos de defesa, Mendes (1994) e Reiter (1983, citado por Brito,
1998) referem que os doentes com LES lidam com o conflito de uma forma particular,
dirigindo a agressividade contra si mesmos € usam Outros mecanismos como a negacéo,
formagdo reactiva e repressio. Esta forma de lidar com a agressividade e com as
emocdes e sentimentos foi observada no nosso estudo, sendo os mecanismos de defesa

mais utilizados os repressivos.

O LES caracteriza-se por haver um envolvimento sistémico, afectando muitos orgéos do

corpo humano (Waterloo et al., 1998, Stoll et al., 2001; Boomsma et al., 2002).
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Waterloo et al. (1998), num estudo com doentes com LES, referiram que estes
apresentavam disfuncdo psicolbgica, caracterizada por uma grande preocupagdo acerca
do funcionamento do seu corpo. As alteragdes no corpo, nomeadamente na pele (Estes
& Christian, 1971), podem levar a baixa auto-estima.

No nosso estudo, estes individuos também revelaram niveis elevados de somatizagéo,
tal como aconteceu com os individuos com asma.

No nosso grupo de LES encontraram-se maiores niveis de morbilidade psicopatologica.
Estes resultados podem ser compreendidos por duas perspectivas. Numa perspectiva
mais psiquiatrica, sio aduzidos factores como: natureza multisistémica do LES
(Dickens et al., 2005; Warterloo et al., 1998; Ward et al, 2002), comparativamente com
a asma, em que so ¢ influenciado o sistema respiratorio; o tipo de recorréncia de doenga,
com expectativa incerta sob a natureza e localizagdo da crise (Harrison, 1991; Dickens
et al., 2005), contrariamente & da asma, em que os factores desencadeantes e o tipo de
sintomas s3o mais previsiveis; & afectagdo da imagem corporal (Nascimento, 2000;
Waterloo et al., 1998), mais acentuada no LES, com lesSes cuténeas e com o decorrente
isolamento social (Dickens et al., 2005); expectativa de atingimento de 6rgdos vitais
com;) os rins ou coragdo (Liang et al., 1984).

Numa perspectiva psicossomatica, o facto destes doentes terem um estilo de vinculagdo
inseguro, condicionado provavelmente pela interiorizagdo de uma relagdo de objecto
ambivalente, cria um terreno de instabilidade e imprevisibilidade com sensagdo de perda
de controlo, bem como uma perda da capacidade para planear o futuro (Dickens et al.,
2005), abrindo vias para uma morbilidade psicopatologica mais exuberante.

No entanto, nalguns estudos ndo se encontrou uma relagio entre a morbilidade
psiquiatrica, nomeadamente ansiedade e depressio, € 0s indices de actividade da doenga

(Waterloo et al., 1998; Purandare et al., 1999; Stoll et al., 2001; Ward et al., 2002).



Quanto aos estilos educativos parentais 0 grupo de LES percepciona menos suporte
emocional € maior rejeigio das figuras paternas. Confirmando 2 sugestdo
psicossomatica anteriormente proposta. Nomeadamente, sentirem-se Menos apoiados e

mais rejeitados pelas figuras parentais.

O LES parece ter um impacto grande na qualidade de vida dos doentes € na forma como
vivenciam a sua vida (Abu-Shakra et al., 1999; De Costa et al., 2000; Stoll et al., 2001;
Boomsma et al., 2002).

A SF-36 confirmou 2 existéncia de elevados indices de incapacidade, com prejuizo
global da qualidade de vida para o grupo de LES, superior ainda ao verificado para O
grupo de asma, relativamerte a maioria das dimensdes avaliadas, algo que ¢ coerente
com o atras exposto, uma vez que o impacto da doenga sobre O individuo parece ser
maior nos doentes cOm LES. Existindo mais sintomas fisicos, acompanhados de

sintomas psicopatolc')gicos, estes individuos apresentam pior qualidade de vida.

Ao se correlacionarem 08 estilos de vinculagdo ¢ as caracteristicas descritas verificou-se
que nao existia uma relagdo entre caracteristicas alexitimicas e o estilo de vinculag@o,

algo que aparece descrito noutros estudos (Hexel, 2003; Troisi et al., 2001).

No nosso grupo, parece existir uma associagao entre 08 padroes de vinculagdo inseguros
(ansioso € evitante) e os sintomas psicopatolc')gicos. Uma relacdo que sugere que a
maior prevaléncia de sintomatologia psicopatolégica surge em individuos com estes
estilos de vinculagio. Parker (1982) refere que individuos com estilo de vinculagdo

inseguro manifestam dificuldades na auto-regulagdo da ansiedade e depressao.
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Um aspecto interessante € que, relativamente a sintomatologia ansiosa © depressiva, 2
primeira aparece associada ao estilo de vinculagdo ansioso © 2 segunda aparece
relacionada com O estilo de vinculagdo evitante.

Também se observou 2 associagdo entre O estilo de vinculagdo inseguro ¢ a
gomatizagao. Kotler et al. (1 994), numa amostra de estudantes, encontrou que O estilo de
vinculagio evitante estava signiﬁcativamente correlacionado com sintomas fisicos €
psicolégicos. Observando-se um controlo sobre as emogdes, que estava relacionado
com o estilo de vinculagdo. Por outro lado, Stuart & Noyes (1999) associarem queixas

fisicas somatizagio com um padr@o de vinculagado ansioso.

Nos dois grupos de doentes um estilo de vinculagdo seguro prediz menos sintomas €
estados psicopatolégicos, confirmando alguns dados citados na revisdo teorica. Bowlby
(1973) “(. ) 1) seuma pessoa tem confianga na disponibilidade da figura de vinculagio,

sera menos provavel que apresente medo e ansiedade cronica’” .

No grupo de LES observou-se também que 05 doentes que apresentavam Um estilo de

vinculagdo inseguro percepcionavari pior qualidade de vida.
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10.3. Geral

Procurar-se-4 discutir neste dmbito as variaveis que, pelo método da analise
discriminante diferenciam os grupos estudados.

A alexitimia constitui-se na principal variavel que diferenciou estas duas doengas, LES
¢ asma, de individuos saudaveis.

Se bem que, inicialmente, as caracteristicas alexitimicas terem sido observadas e
descritas em pacientes psicossomaticos conduziu a concepgdo prematura e erronea de
uma relagio etiologica especifica entre alexitimia e doenca psicossomatica (Lolas &
Von Rad, 1989; Taylor, 1987). Nesse sentido, cedo se tornou claro que a alexitimia ndo
é especifica nem se verifica de uma forma “universal” nas doencas psicossomaticas
(Nemiah, 1982, citado por Taylor, 1987). O resultado descrito é uma constatagio

importante.

Qutra variavel que discriminou 0s grupos de doentes (LES e asma) e individuos
saudaveis é a subescala do teste BSI — somatizacdo, com valores predominantemente
superiores nos doentes.

No grupo de LES outras subescalas de sintomas psicopatologicos ajudaram a diferenciar
este grupo do grupo de pessoas saudaveis — a depressdo e o psicoticismo. Estes

resultados sdo coerentes com os dados encontrados na revisao bibliografica.
A outra varidvel que serviu para diferenciar entre 0 grupo de LES e o dos individuos

saundaveis, foi o estilo educativo parental: suporte emocional materno. Esta evidéncia

pode estar relacionada com a hipotese psicossomatica anteriormente descrita, em que
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nestes doentes, existiria uma Telagao interiorizada com um objecto ambivalente,

percepcionando assim menor apoio.

No grupo de Asma a variavel rejeigio paterna foi discriminante em relagdo ao grupo de
individuos saudaveis. Nesta doenga o clima materno é predominante sobre a figura
paterna, sendo esta percepcionada como ausente e fraca. A distancia com O pai € um

aspecto que aparece muitas vezes referido na literatura revista.

Qutros factores que discriminaram OS dois grupos de doentes foi personalidade, que
como vimos aparece nos individuos com LES com tragos mais introvertidos, mais
virados para si, lidando mal com novas experiéncias, sendo menos tolerantes € acabando
por yivenciar mais emogdes negativas (neuroticismo), em relagcdo aos individuos com

asma.
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11. Conclusdes

11.1. Grupo de asma

Revelou ndo ter um estilo de vinculagio predominante, verificando-se a supremacia de

dois estilos: seguro e inseguro-ansioso, tendo o estilo evitante reduzida expressio.

O estilo educativo parental sobreprotec¢do, de ambos os pais, pode ser um factor que

determina um estilo de vinculagdo inseguro (ansioso ou evitante).

A dimensfo da personalidade extroversdo pode ser um factor que pode conduzir a um

estilo de vinculacdo seguro.

Apresentou mais caracteristicas alexitimicas do que os individuos saudaveis.
Apresentou mecanismos de defesa repressivos (como a formagdo reactiva, a repressao

ou a negag¢do) e a racionalizagdo e intelectualizagdo.

Evidenciou maior prevaléncia de sintomatologia psicopatologica, nomeadamente de
sintomas ansiosos e depressivos, do que os individuos do grupo de controlo. Também,
se observou maior prevaléncia de preocupagdes somaticas.

Percepcionou maior rejeigdo por parte do pai e maior suporte emocional por parte da

figura materna.
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Percepcionou pior qualidade de vida, e apresentou piores desempenhos fisicos e

emocionais em relacio aos individuos saudéveis.

Neste grupo, um estilo de vinculagdo seguro foi predictivo de menos caracteristicas.
alexitimicas e reduzida sintomatologia psicopatologica, no entanto um estilo inseguro-
ansioso esta relacionado com maior prevaléncia de sintomas psicopatologicos, em

particular, a sintomatologia depressiva.

Verificou-se uma associacio entre o estilo de vinculagéo adoptado e alguns estilos
educativos parentais, nomeadamente:
- A sobreprotecgio paterna associa-se a um estilo de vinculagdo inseguro-

ansioso;

- A sobreprotecgdo de ambos os pais associa-se a um estilo de vinculagdo

inseguro-evitante;

- A rejeigdo paterna também aparece associada a um estilo de vinculagio

inseguro-evitante.
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11.2. Grupo de Lupus (LES)

Apresentou como padréo de vinculagdo mais frequente o de inseguro-ansioso.

A dimensdo da personalidade neuroticismo pode determinar um estilo de vinculagdo

inseguro-ansioso.

As dimensdes da personalidade extroversao e conscienciosidade podem conduzir a um

estilo de vinculagdo seguro.

Apresentou elevada prevaléncia de caracteristicas alexitimicas.

Apresentou 0s seguintes tragos de personalidade predominantes: mais introvertidos,
mais reservados, menos abertos a novas experiéncias, menos consideragdo pelos
sentimentos interiores e menos tolerantes. Os elementos deste grupo apresentam a
tendéncia para experimentar mais afectos negativos (neuroticismo) como, medo,
tristeza, raiva, culpa e desgosto. Apresentando uma maior dificuldade em lidar com 0s

Qutros.

Apresentou uma relagdo especial com o manejo da agressividade, evitando senti-la ou
expressa-la. Evita os conflitos e esta emocio negativa, tentando reprimi-la ou recalca-la
(os mecanismos de defesa adoptados sdo semelhantes aos dos individuos com asma,

apresentando uma tendéncia & repressdo dos afectos).
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Apresentou a maior prevaléncia de sintomatologia psicopatologica, nomeadamente

depressiva e, particularmente, ansiosa.

Percepcionou menor suporte emocional por parte dos pais, acabando por se sentir mais

rejeitados pelos mesmos.

Percepcionou uma plor qualidade de vida do que 08 outros dois grupos.

O estilo de vinculagéo inseguro-ansioso relacionou-se com uma menor capacidade para

identificar descrever € diferenciar os sentimentos.

O facto destes individuos experimentarem mais emocdes negativas (neuroticismo)
parece estar relacionado com o estilo de vinculacdo inseguro-ansioso.
O padrdo de vinculagdo inseguro (ansioso ou evitante) ¢ predictor de maior prevaléncia

de sintomatologia psicopatologica.

O estilo de vinculagéo inseguro-ansioso estd associado 2 existéncia de mais sintomas
ansiosos. O padrio de vinculagdo inseguro-evitante aparece relacionado com niveis

mais elevados de sintomas depressivos.

Conclui-se, que para o grupo de doentes com LES, os padrdes de vinculagdo inseguros

predizem uma pior percepgio da qualidade de vida e piores desempenhos fisicos e

emocionais.
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as caracteristicas alexitimicas € @ prevaléncia de

Verificou-se uma relagao positiva entre

sintomatologia psicopatolégica.
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11.3. Comparagiio entre 0s grupos

Os individuos com LES apresentaram maiores indices de estilo de vinculagdo inseguro-

ansioso.

Os grupos de individuos com patologia (asma e LES) apresentaram maiores niveis de
caracteristicas alexitimicas do que o grupo de individuos saudaveis. O grupo de LES
apresenta mais caracteristicas alexitimicas, mas as diferengas entre os grupos ndo sao

significativas.

Relativamente  as caracteristicas da personalidade, ©0s individuos com LES

experimentam mais emogdes negativas (neuroticismo) do que os dois outros grupos.

O gmupo de LES apresentou maior prevaléncia de sintomatologia psicopatologica,

nomeadamente de sintomas ansiosos e depressivos.

O facto dos doentes com LES apresentarem maiores indices de morbilidade
psicopatologica em relagdo aos dois outros grupos ¢é coerente com as caracteristicas de
personalidade encontradas. E também ¢ coerente com o estilo de vinculagdo inseguro-
ansioso, adoptado pela maioria destes doentes. O que também pode justificar esta

elevada prevaléncia da morbilidade psicopatolégica nestes doentes.

Nos doentes com LES, verificou-se a percepgao de uma pior qualidade de vida,

mostrando que esta doenga tem maior impacto do que a asma sobre os individuos.



Em Sintese

A especificidade da doenca (LES) parece Ser 0 factor explicativo para estes resultados e
niio o facto desta doenga ser cronica. Porque 0S individuos com asma, tém uma doenga
cronica, mas ndo experimentam as dificuldades que os doentes cOm LES vivem.

Embora também apresefitein dificuldades € morbilidade psicopatologica,
particularmente ansiosa, os individuos com asma apresentam uma major aproximagao
com os individuos saudaveis no que concerne ao estilo de vinculagdo adoptado, as
caracteristicas de personalidade e a0s estilos educativos parentais. A elevagdo dos
sintomas ansiosos pode-se prender com 4 antecipagdo das crises e da tensdo constante

em lidar com as mesmas.

Esta investigagdo ao demonstrar um estilo de vinculagdo insegura predominante N0S
doentes com LES, e com menor intensidade na asma, associada a caracteristicas
alexitimicas, a maior morbilidade psicopatologica € pior qualidade de vida, chama a
atencdo para a necessidade de intervengao psicok')gica/psicoterapéutica junto destes
doentes, para além da intervencdo médica e psicofarmacolégica.

Os nossos resultados apontam, também, que a necessidade de uma estabilidade de uma
relagdo médico-doente € um eventual trabalho psicologico especializado sobre 0s
factores da personalidade (neuroticismo, caracteristicas alexitimicas), como factores
indispensaveis a uma maior qualidade de vida destes doentes € a uma eventual methoria

do seu prognostico.
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ANEXO 1

Protocolo de Avaliagdo Psicologica



1. Nome:

2. Idade:

3. Sexo:
Masculino
Feminino

4. Raga:
Caucasiana
Negra
Amarela

5. Estado civil:
Solteiro
Casado
Viavo
Separado
Divorciado

Unigo de Facto
6. Situacdo laboral actual:
A trabalhar
Desempregado
De baixa
Reformado
Outra
7. Situacdo laboral actual do conjuge/progenitor:
A trabalhar
Desempregado
De baixa
Reformado
Outra
Naturalidade:

o

9. Residéncia actual:
Aldeia/vila (< 2500 hab)
Cidade (> 2500 hab)
Meio rural

10. Habilitagdes literarias:

Analfabeto
4* Classe
Ensino liceal
Ensino superior

11. Data do diagnostico:

12. Modo de acompanhamento:




TAS-20

SEXO: [DADE: DATA: /]
_ARIDADE: PROFISSAO:

y a1 escala fornecida como guia. indique o seu grau de concordincia com cada uma das seguintes afirmagocs
o um circulo i volta do niimero correspondente. Dé so uma resposta por cada afirmagdo.

seguinte chave: i. Discordo totalmente

2. ‘Discordo em parte

3. Nem discordo nem concordo

4. Concordo em parte

5. Concordo totalmente
Discordo Discordo Nem discordo Concordo Cancordo
totalmente em parte nem concordo +m parte totalmente

-0 muitas vezes confuso sobre qual a emogdo que

MU SEIMAT . ovoeeeeereeeeeeeeeeemems e seeeenas e e BT

(]
()
wn

snho dificuldade em =ncontrar as palavras certas pard
SCIEVET OS MEUS SEAUMIENTOS. .o.vvvevieeveeererenreeeee e e oo Lot

o

snho sensacdes fisicas que nem os médicos
IMPLEENAEITL. ..o e SUTTEITE DTUTUETUUUN NUUR PR ROPRUIU I PREPPITSPRTES

) & 3
ju capaz de descrever facilmente 0s meus sentimentos ... Lo Lo 3 b S
refiro analisar os problemas a descrevé-los apenas............... | TR D B Ao 3

nuando estou aborrecido. ndo sei se me sinto triste,
ssustado 0u ZAREAAO. ...oiiu it i | SR 2 3o Ao

(W)Y

ico muitas vezes intrigado com sensagdes no meu
o]y ST A i e 2B 3

'refiro simplesmente deixar as coisas acontecer a

ompreender por que aconteceram ASSITTh e eeeerrniescnees caene e Lo D 3 dolld
[enho sentimentos que ndo consigo identificar bem..... ......... Lo e D 3 Ao 3
3 egsencial estar em contacto COR as eMAGHEs ... e | TP Lo e J e 4o 3

Acho dificil descrever o que sinto em relagdo as
DSSOBS.coevveenmsorsnsse s e i e DD

L
o
n

As pessoas dizem-me para falar mais dos meus

5ent1mentos 12 SUUUUUTUU: FUUUUURURRUUOR: SUCUUTPPPRPON:
Nio sei 0 que se passa dentro de Mim ... e Lo o TUUURTUURR RO JUNUURRINOPPPPpN o - 5
:.\/[m'tas vezes ndo sei porque estou zangado..........cooe i | T D s J e e Ao 5
Preﬁro Comversar Com as pessoas sobre as suas

iachvxdades didrias do que sobre o0s seus sentimentos............. | SSTUUROURUR Dot s K JUPTRTDUTP A 5
Prefiro assistir a espectaculos ligeiros do que a dramas )

psicologicos.... e e e B B D

£.me dificil revelar os sentimentos mais intimos
mesmo a amigos proximos 12 3 daS

Dosso sentir-me préximo de uma pessoa Mmesmo em

%momentos de SUIBNCIO oveovoevveeeriereereeereesenmmsnn e senrees s b D B D
%Consxdero 0 exame dos meus-sentimentos Gtil na

éresoluc;ﬁo de problemas PesSOaIS. ... .owwririenin e | TR STV FONUUURUR O 4 S
Procurar significados ocultos nos filmes e pegas de

%teatro distrai do prazer que proporciona ........... e | TP Do e o e o 3

1ylor Bagby & Parker, 1992)
pta(;ao de Nina Prazeres (F.P.C.E.-U L.) autorizada por G. I. Taylor



NOME: - DATA:

DF - Discordo Fortemente D - Discordo N - Neutro C - Concordo CF - Concordo Fortemente

Nio sou uma pessoa preocupada

Gosto de ter muita gente 3 minha volta

Nio gosto de perder tempo a sonhar acordado

Tento ser delicado com todas as pessoas, que encontro

Mantenho as minhas coisas limpas e em ordem

Sinto-me, muitas vezes, inferior s outras pessoas

Rio, facilmente

RN || W] -

Quando encontro uma maneira correcta de fazer qualquer coisa, ndo
mudo mais

9 | Frequentemente, arranjo discussdes com a minha familia e colegas de
trabalho

10 | Sou bastante capaz de organizar o meu tempo, de maneira a fazer as
coisas dentro do prazo

11 | Quando estou, numa grande tensdo, sinto-me as vezes, COmO se me
estivessem a fazer em pedagos

12 | N3o me considero, especialmente, uma pessoa de dnimo leve

13 | Fico admirado(a) com os modelos que encontro na arte e na natureza

14 | Algumas pessoas pensam que sou invejoso(a) e egoista

15 | Nao sou uma pessoa muito metddica (ordenada)

16 | Raramente me sinto sé ou abatido(a)

17 | Gosto muito de falar com as outras pessoas

18 | Acredito que deixar os alunos ouvir pessoas, com ideias discutiveis,
sé os pode confundir e desorientar

19 | Preferia colaborar com as outras pessoas do que competir com elas.

20 | Tento realizar, conscienciosamente, todas as minhas obrigacdes

21 | Muitas vezes, sinto-me tenso(a) e enervado(a)

22 | Gosto de estar onde estd a acgao

23 | A poesia pouco ou nada me diz

24 | Tendo a ser descrente ou a duvidar das boas intencdes dos outros

25 | Tenho objetivos claros, e faco por atingi-los, de uma forma ordenada

26 | As vezes, sinto-me completamente initil

27 | Normalmente, prefiro fazer as coisas sézinho (a)

28 | Frequentemente, experimento comidas novas e desconhecidas

29 | Penso que a maior parte das pessoas abusa de nds, se as deixarmos

30 | Perco muito tempo, antes de me concentrar no trabalho




DF - Discordo Fortemente D - Discordo N - Neutro C - Concordo CF -Co

ncordo Fortemente

DF

D

N

C

31

Raramente me sinto amedrontado (a) ou ansioso(a)

32

Muitas vezes sinto-me a rebentar de energia

33

Poucas vezes, me dou conta da influéncia que diferentes ambientes
produzem nas pessoas

34

A maioria das pessoas, que conhego, gostam de mim

35 | Trabalho muito, para conseguir 0 que quero

36 | Muitas vezes, aborrece-me a maneira como as pessoas me tratam

37 | Sou uma pessoa alegre e bem disposta

38 | Acredito que devemos ter em conta a autoridade religiosa, quando se
trata de tomar decisdes respeitantes & moral

39 | Algumas pessoas consideram-me frio(a) e calculista

40 | Quando assumo um cOmpromisso, podem sempre contar que eu o
cumpra

41 | Muitas vezes, quando as coisas me ndo correm bem, perco a coragem
e tenho vontade de desistir

42 | Nio sou um(a) grande optimista

43 | As vezes, ao ler poesia e ao olhar para uma obra de arte, sinto um
arrepio ou uma onda de emocdo

44 | Sou inflexivel e duro(a) nas minhas atitudes

45 | As vezes, ndo sou tio seguro ou digno(a) de confianga como deveria
Ser. . -

46 | Raramente estou triste ou deprimido(a)

47 | A minha vida decorre a um ritmo rdpido

48 | Gosto pouco de me pronunciar sobre a natureza do universo ¢ da
condicdo humana

49 | Geralmente, procuro ser atencioso(a) e delicado(a)

50 | Sou uma pessoa aplicada, conseguindo sempre realizar o meu
trabalho

51 | Sinto-me, muitas vezes, desamparado(a), desejando que alguém
resolva os meus problemas por mim

52 | Sou uma pessoa muito activa

53 | Tenho muita curiosidade intelectual

54 | Quando ndo gosto das pessoas, fago-lhe saber

55 | Parece que nunca consigo ser organizado(a)

56 | T4 houve alturas, em que fiquei tdo envergonhado (a), que desejava
meter-me num buraco

57 | Prefiro tratar da minha vida a ser chefe (mandar) das outras pessoas

58 | Muitas vezes, dd-me prazer brincar com teorias e ideias abstractas

59 | Se for necessdrio, nio hesito em manipular as pessoas para conseguir
aquilo que quero

60

"Esforco-me por ser excelente, emtudo o que faco




BSI

L. R. Derogatis; 1993; Versfio: M.C. Canavarro; 1995

A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas

nenhuma pergunta por responder.

que por vezes as pessoas apresentam. Assinale, num dos
espagos A direita de cada sintoma, aquele que melhor descreve o GRAU EM QUE CADA PROBLEMA O INCOMODCU
DURANTE A ULTIMA SEMANA. Para cada problema ou sintoma marque apenas um €spaco com uma cruz. Nio deixe

Em que medida foi incomodado pelos seguintes sintomas:

1. Nervosismo ou tensio interior
2. Desmaios ou tonturas

3. Ter a impressio que as outras pessoas podem countrolar os seus
pensamentos

4. Ter a ideia que os outros sdo culpados pela maioria dos seus
problemas

5. Dificuldade em se lembrar de coisas passadas ou recentes
6. Aborrecer-se ou irritar-se facilmente .

7. Dores sobre o coragio ou no peito

8. Medo na rua on pracas piiblicas

9. Pensamentos de acabar com a vida

10. Sentir que nfio pode confiar na maioga das pessoas

11. Perder o apetite .

12. Ter um medo siibito sem razfio para isso

13. Ter impulsos que nfio se podem controlar

14. Sentir-se s6zinho mesmo guando estd com mais pessoas
15. Dificuldade em fazer gualquer trabalho

16, Sentir-se sdzinho

17. Sentir-se triste

18. N&o ter interesse por nada

19, Sentir-se atemorizado

20. Sentir-se facilmente ofendido nos seus sentimentos

21. Sentir que as outras pessoas nio sio amigas cu nio
gostam de si

22, Sentir-se inferior aos outros
23. Vontade de vomitar ou mal estar do estomago
24. Impressio de que 0s ontros o costumam observar ou falar de si

. Dificuldade em adormecer

Nunca

U000 0000D0000000o0oooo o oo

Poucas

vezes

o000 O00000000000o000000 0o oo

Algumas

Yezes

0000 00000000000000000 O OO0

Muitag

vezes

00000 D00000000000000000 o oo

00000 00000000000000000 0 00

Muitissimas

Yezes



Poucas Algumas Muitas Mudtissimas
vezes ves 2ES veres

Em que medidn foi incomodado pelos seguintes sintomas:
26. Sentir necessidade de verificar virias vezes o que faz

27. Dificuldade em tomar decisdes

28. Medo de viajar de autocarro, de comboio ou de metro

29. Sensagio de que the faltao ar

30. Calafrios ou afrontamentos

31. Ter de evitar certas coisas, lugares ou actividades por lhe
causarem medo

32. Sensagio de vazio na cabeca

33. Sensagiio de anestesia (encorticamento ou formigueira) no
corpo

34. Ter a ideia que deveria ser castigado pelos seus pecados
35. Sentir-se sem esperanga perante o futuro

36. Ter dificuldade em se concentrar

37. Falta de forgas em partes do corpo

38. Sentir-se em estado de tensiio ou aflicio

39. Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer

44, Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém

41. Ter vontade de destruir ou partir coisas

42, Sentir-se embaragado junto de outras pessoas

43. Sentir-se mal no meio das multidées como lojas, cinemas ou
assembleias

44. Grande dificuldade em sentir-se “préximo” de outra pessoa
45. Ter ataques de terror on pinico

46. Entrar facilmente em discussio

47, Sentir-s¢ nervoso quando tem que ficar sézinho

48. Sentir que as outras pessoas ndo dido o devido valor ao seu
trabatho ou s suas capacidades

49, Sentir-se tdo desassossegado que nio consegue manter-se
sentado quieto

50. Sentir que ndo tem valor

51. A impressio que, se deixasse, as outras pessoas se
aproveitariam de si

52. Ter sentimentos de culpa

53. Ter a impressdo que alguma coisa ndo regula bem na sua

cabeca

O 00 00O O0o0oDooo 0OoOoOooOoooono 00 ooooo
0O 00 000 00000 0ooooooooo oo ooood
000 00 0 00000 o0oooooooo oo oubod
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Escala de Vinculacido do Adulto

EVA - M.C. Canavarro, 1995; Versio Portuguesa da Adult Attachment Scale-R; Collins & Read, [990

Por favor leia com atengio cada uma dag afirmagdes que se seguem e assinale o Srat em que cada uma descreve a forma como
se sente em relagdo As relagdes afectivas que estabelece. Pense em todas as relagBes (passadas e presentes) e responda de

acordo com o que geralmente sente. Se nunca esteve afectivamente envolvido com um parceiro, responda de acordo com o que
pensa que sentiria nesse tipo de situacio.

Nada Pouco Caracteristico Muito  Extremamente
v caracteristico caracteristico em caracteristico caracteristico
em mim em mim mim em mim em mim
1. Estabeleco, com facilidade, relagdes com as pessoas. O O O a ]

2. Tenho dificuldade em sentir-me dependente dos :

outros. O a 0 O O
3. Costumo preocupar-me com a possibilidade dos

meus parceiros ndo gostarem verdadeiramente de

mim. a a O O O

4. As outras pessoas nio se aproximam de mim tanto
quanto eu gostaria. B

a
(|
a
O
a

5. Sinto-me bem dependendo dos outros, oo . Qg O O O
6. Nao me preocupo pelo facto das pessoas  se

aproximarem muito de mim. | O O (] a
7. Acho que as pessoas nunca estio presentes quando

530 necessdrias. Ol O O O 0O
8. Sinto-me de alguma forma desconfortivel quando

me aproximo das pessoas. O | 0 0 O
9. Preocupo-me frequentemente com a possibilidade

dos meus parceiros me deixarem. O u . t a
10.Quando mostro os meus sentimentos, tenho medo

que os’outros ndo sintam o mesmo por mim. O 0 O | |
[1.Pergunto frequentemente a mim mesmo se os meus

parceiros realmente se importam comigo. O a a | t
12.Sinto-me bem quando me relaciono de forma

préxima com outras pessoas. 0O O O O d
13.Fico incomodado quando alguém se aproxima

emocionalmente de mim. a g a a a
[4.Quando precisar, sinto que pOSSO contar com as

pessoas. : ] O O O O
15.Quero aproximar-me das pessoas mas tenho medo

de ser magoado(a). | O O 0 d
16.Acho dificil confiar completamente nos outros. - O E] O O O
17.0s meus parceiros desejam frequentemente que eu

esteja mais préximo deles do que eu me sinto

confortdvel em estar. O O O O .|

18.Nao tenho a certeza de poder contar com as pessoas
quando precisar delas. a O O a d



DATA:

cos sabem que as emocdes desempenham um papel importante na maioria das doengas. Se

édico souber 0 que sente.
sstionario esta concebido

oderi ajuda-lo mais.
e modo a awdliar o seu mé

dico a saber como vocé se sente. Lela

; frases e pontha uma Cruz na casa em frente da resposta que corresponder melhor ao que

tido na Gltima semana.

more muito ternpo a pensar nas resposias: a sua reacgdo imediata a cada [rase sera
Imente mais exacta do que uma resposta muito reflectida.

Preencha 36 uma cesa para cada pergunta

me tenso ou contraido

or parte do tempo

5 vezes

: em quande, ocasionalmente

4

ARNN

_tenho prazer nas mesmas coisas que
lormente

| como antes ﬁ
anto \
n Douco

odo algum

\o uma sensacido de medo como se
de mau estivesse para acontecer

amente e muito {orte

mas ndo muito forte
souco. mas naoc me incomoda

|

1ado algum

capaz de me rir ¢ de me divertir
. as coisas engracadas
‘0 como habitualmente

tanto como agora
lamente mencs agora
ca

ho a cabeca cheia de preocupagdes

\aior parte do tempo

itas vezes
vez em quando

amentea

to-me bem disposto

nca

icas vezes |

stantes vezes

ase sempre

u capaz de me sentar a vontade e
ntir-me rclaxado

mpre
ibitualmente
gumas vezes

nca

+ Sinto-me parado

Quase sempre

Com muita frequéncia

Alpumas vezes
Nunca ’

« Fico tio assustado que até sinto
um aperto no estémago

Nunca

De vez em quando

Muitas vezes

Quase sempre

» Perdi o interesse em cuidar do men
aspecto

Com certeza

Nio tenho tanto cuidado como devia

Talvez nao tanta coma dantes

Tanto como habitualmente

« Sinto-me impaciente e nido consigo
estar parade
Muito

Bastante

Um pouco

Nada

Yoy
» Penso com prazer no que tenho que fazer

Tanta como habitualmente

Menos que anteriormente

Bastante menas que anteriormente .

Quase nunca

s De repente tenho sensagdes de panico

Corn grande frequéncia

Bastantes vezes

Algumas vezes

Nunca

- Sinto-me capaz de apreciar um bom
livro ou um programa de riddio e v

Freguentemente

—

Algumas vezes

Poucas vezes

Muito raramente
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- Curso Idade Data [/ [/

Este questionario tem cinco figuras.

Ha varias afirmagdes a seguir a cada figura.

Para cada afirmacfio ha quatro alternativas a escolha.

Por favor escolha a alternativa que pensa ser a mais adequada a cada
afirmacfio e a cada figura, e assinale (com uma cruz X) o rectingulo
correspondente.

Exemplo

Concorda com estas afirmacgdes?

O homem esta __porque:

1. Esta Concordo
( ) totalmente
( ) bastante
( ) um pouco

( )nada

N#o exitem respostas “corretas” ou “incorretas”.

Verifique se respondeu a TODAS as afirmagdes mesmo que algumas
possam parecer repetitivas.

Faga a sua escolha depressa mas com cuidado sem perder muito tempo a

pensar.
E a sua reacgdo espontinea que € importante para 0 nosso estudo.

Muito obrigado pela sua colaboracio!l



e




Figura 1 M

Concorda com estas afirmactes?

O homem estd a correr porque:

Concordo
Totalmente | Bastante | Um pouco | Nada
1. | Esta assustado.
2. | Esté preocupado.
3. | Sente-se inseguro.
4. | Esta ansioso.
5. | Esta tenso.
6. | Esta triste.
7. | Esta desesperado.
8. Sente-se abandonado.
9. | Sente-se sozinho
10. | A sua vida futura vai ser
mfeliz.
11. | Sente-se envergonhado.
12. | Sente-se magoado.
13. | Esta zangado.
14. | Esta frustrado.
15. | Esta irnitado.
16. | Sente-se violado.
17. | Esta a correr para apanhar um
autocarro.
18. | Estd com pressa.
19. | Vai para o trabalho.
20. | Sente-se com stress
21. | Sente-se muito excitado.







Figura 2

Esta figura mostra..... Eles sdo....

( ) um homem e uma muther (
( ) dois homens (
( ) duas mulheres (

(

Concorda com estas afirmacdes?

) conjuges
) casal apaixonado

) um dos pais e filho
) dois amigos

Concordo
Totalmente | Bastante | Um pouco | Nada
Preocupam-se um com 0 outro.
Ajudam-se.
Amam-se.

Gostam um do outro.

et Pt el Ead fan

No futuro vdo cuidar um do
outro.







Figura 3

Concorda com estas afirmagdes?

Concordo
Totalmente | Bastante | Um pouco | Nada

1. | O homem esta com medo.

2. | O homem esta inquieto.

3. | O homem esta triste.

4. | O homem esta desesperado.

5. | O homem esta mal
impressionado.

6. | A mulher parece morta.

7. | Tudo parece horrivel.

8. | O homem est4 arrependido.

9. | A mulher parece ter sido
violada.

10. | A mulher esti a ser usada.

11. | O homem sente-se
envergonhado.

12. | Véo separar-se.

13. | Fingirdo que nada aconteceu.

14. | A mulher esta doente.

15. | O homem esta mal
impressionado.

16. | O homem sente-se preterido.

17. | O homem sente-se sozinho.

18. | O homem sente-se inseguro.

19. | A mulher estid embriagada.

20. | O homem esta zangado.

21. | Tudo parece horrivel.

22. | O homem vai deixa-la.

23. | O homem compreende-a.
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Figura 4 M

Concorda com estas afirmacgdes?

Concordo

Totalmente

Bastante | Um pouco

Nada

O homem esta a passar um mau
bocado.

Esta a sofrer.

Precisa de ajuda.

Precisa de ser encorajado.

el Fal el g

Néo tem forca para levantar a
caixa.

>

Vai sofrer se levantar a caixa.

~

Sente-se tenso.







Figura S

Concorda com estas afirmagGes?

Concordo
Totalmente | Bastamte | Um pouco | Nada

1. | A mulber estd com ar amigo.
2. | A mulher estd com ar odioso.
3. | A mulher estd com um ar

detestavel.
4. | A mulher esta com ciimes.
5. | A mulher esta com inveja.
6. | A mulher estd com um aspecto

ameacador.
7. | A mulher quer ajudar.
8. | A mulher quer obter uma

confissdo.
9. | A mulher quer matar.
10. | A mulher quer ferir.
11. | A mulher quer consolar.
12. | A mulher quer vingar-se.
13. | Acabaram de discutir.
14. | Estiveram a lutar.
15. | Amanh3 tudo estara resolvido.

Muito obrigado pela sua ajuda e colaboracéo!
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Local . Idade Data / /

Este questionario tem cinco figuras.
Ha vérias afirmages a seguir a cada figura.
Para cada afirmagfio ha quatro alternativas a escolha.

Por favor escolha a alternativa que pensa ser a mais adequada a cada
afirmagdo e a cada figura, e assinale (com uma cruz X) o rectangulo
correspondente.

Exemplo

Concorda com estas afirmagdes?

O homem esta porque:

1. Esta Concordo
() totalmente
( ) bastante

( ) um pouco
( ) nada

Nio exitem respostas “corretas” ou “ﬁlcorretas”.
p

Verifique se respondeu a TODAS as afirmagdes mesmo que algumas
possam parecer repetitivas.

Faga a sua escolha depressa mas com cuidado sem perder muito tempo a

pensar.
E a sua reacgdo espontéinea que & importante para o nosso estudo.

Muito obrigado pela sua colaboracio!






FiguralF

Concorda com estas afirmagdes?

A mulher estd a correr porque:
Concordo

Totalmente | Bastante | Um pouco | Nada

Esta assustada.

Esta inquieta.

Sente-se insegura.

B W1 [

Esta ansiosa.

Esta tensa.

Esta triste.

Esta desesperada.

Sente-se abandonada.

Sente-se sozinha

NI BTN

0. | A sua vida futura vai ser
infeliz.

11. | Sente-se envergonhada.

12. | Sente-se magoada.

13. | Esta zangada.

14. | Esta frustrada.

15. | Esta irritada.

16. | Sente-se violada.

17. | Esta a correr para apanhar um
autocarro.

18. | Esta com pressa.

19. | Vai para o trabalho.

20. | Sente-se com stress

21. | Sente-se muito excitada.







Figura 2

Esta figura mostra..... Eles sio....

( ) um homem e uma mulher () conjuges

() dois homens () casal apaixonado

() duas mulheres () um dos pais e filho
() dois amigos

Concorda com estas afirmagdes?

Concordo
[ Totalmente | Bastante | Um pouco | Nada
1. | Preocupam-se um com o outro.
2. | Ajudam-se.
3. Amam-se.
4. Gostam um do outro.
5. | No futuro vdo cuidar um do
outro.







Figura 3

Concorda com estas afirmagdes?

Concordo
Totalmente | Bastante | Um pouco | Nada

1. | O homem estad com medo.

2. | O homem est4 inquieto.

3. | O homem esta triste.

4. | O homem est4 desesperado.

5. | O homem esta mal
impressionado.

6. | A mulher parece morta.

7. | Tudo parece horrivel.

8. | O homem est4 arrependido.

9. | A mulher parece ter sido
violada.

10. | A mulher esta a ser usada.

11. | O homem sente-se
envergonhado.

12. | Véo separar-se.

13. | Fingirdo que nada aconteceu.

14. | A mulher esta doente.

15. | O homem esta mal
impressionado.

16. | O homem sente-se preterido.

17. | O homem sente-se sozinho.

18. | O homem sente-se inseguro.

19. | A muther esta embriagada.

20. | O homem esta zangado.

21. | Tudo parece horrivel.

22. | O homem vai deixa-la.

23. | O homem compreende-a.







Figurad4 F

Concorda com estas afirmagdes?

Concordo

Totalmente

Bastante | Um pouco

Nada

A mulher esta a passar um mau
bocado.

Esta a sofrer.

Precisa de ajuda.

Precisa de ser encorajada.

hedl Bl ool

Nao tem forga para levantar a
caixa.

Vai sofrer se levantar a caixa.

— o

Sente-se tensa.







Figura 5

Concorda com estas afirmagdes?

Concordo
Totalmente | Bastante | Um pouco | Nada

1. | A muther esta com ar amigo.
2. | A mulher esta com ar odioso.
3. | A mulher estd com um ar

detestavel.
4. | A mulher esta com ciumes.
5. | A mulher estd com inveja.
6. | A mulher estd com um aspecto

ameacador.
7. | A mulher quer ajudar.
8. | A mulher quer obter uma

confissio.
9. | A mulher quer matar.
10. | A mulher quer ferir.
11. | A mulher quer consolar.
12. | A mulher quer vingar-se.
13. | Acabaram de discutir.
14. | Estiveram a lutar.
15. | Amanhi tudo estara resolvido.

Muito obrigado pela sua ajuda e colaboracio!




1. Ermn geral, diria que a sua saude :
Optima eeeesmeersaeeins A e 1
MUID BOB o.omoceccremremmrsmsomarssesstomsaasssscussmssossess eeeeeeseasssetseras st assaResesTens 2
80a ... eeeaasesaveresssstssesssresnasatn 3
P T ————— 4
. FIACA wocrveememsrecmsmmssarssassessssssmsasssansisesas RIS JUURIORNPR 5
2. Comparande com 0 que acontecia ha um ang, COMo descreve o seu estade geral actual:
MU THEINOT 1veeeuesrmssssmrassstssmmasersssassysssessonssamsssisessessasess restmesaaseamentarenes i
Com algumas melhoras eeveseeteseasateseesnstaRat s .- 2
Aproximadamente igual . . JRTTURUUUIN 3
Umn pouco pior . . . reermeamsemtrasreaees 4
Muito pior resteeaimsensannnsraan 5
— .
3. As perguntas que se sequemn s3o sobre actividades gque executa no sel dia-a-dia. Serad gue a sud satide ola limita
nestas actividades? Se sirn, quanto?
(Ppr favor assinale com um circulo urn namero em cada linha)
Sim, Sim, um Nio, nada
muito pouco fimitado/a
limitado/a fimitado/a
a. Actividades violentas, \ais coma correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes 1 2 3
b. Actividades moederadas, tais como deslocar
U2 TES@ DU ASPIAL 8 GASR wensusseressrmsamssrsssssss st s o 1 2
c. L avantar ou pegar nas compras e MEICEANA .ooeerrernressarar senraeees 1 2
d. Subir varios langos de escada ... SR UTUR PRV I e 1 2
e. Subir um lango de escadas 1 2
f. Inclinar-se, ajoelhar-se oU DEIEF-SE «.vrererreocaerinmsesemsamsssssssmssassssanaseest 1 2
g. Andar mais de 1 Xm 1 2
h. Andar vérios quarteirbes ou grubos 8 CASAS .eevreermremersmerssmssmmeresmenss 1 2
i Andar um quarteirde ou grupo 08 CASAS .omvereermnsevesemminms e mmsassesiess 4 2
i Tomar banho ou vestir-se sozinho/a 1 2 3




4. Durante as Gitimas 4 semanas teve, RO seu trabalho ou actividades diarias, algum dos problemas apresentados a sequir
corno consequéncia do seu astado de safde fisico?

Por favor, em cada linha, ponha um circulo a volta do nimero 1seasua resposta for Sim,
2 a voita do nimero 2, sea resposta for N&o

SiM NAO
a. Diminviu o tempo gasto a srabalhar ou erm outras ACHVIGRUES ..cc.wwmremmserss s 1 2
b. Faz menos do que queria . . SRR SRS 1 2
. sentiu-se limitado/a no tipo de trabatho ot em outras aCHVIRUES wwmserimesmsimerrmes et 1 2
i d. Tave dificuldade em execular o seu trabatho ou outras \
actividades diarias {por exemnplo, fol preciso esforcar-se mais). . i 1 2
5. Duranie as Gitimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades didrias, algum dos problemas

apresentados a sequir devido a quaisquer problemas emocionais {tal come sentir-ss deprimido/a ou ansiosofa)?

Por favor, em cada linha, ponha um circulo a volta do némero 14 se a sua resposta for Sim,
e a volta do nimero 2,se 3 resposta for Ndo

SiM NAO
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou em outras actividades 1 2
b, Faz menos do que queria ... eeeteaeeeesrsaneanaras 1 2
C. Nia executou o trabalho ou outras actividades
130 cuidadosamente como &R costurne [T S R o 2

8. Durante as Gltimas 4 samanas, 8m que medida & que a sua sanide fisica ou problemas emocionais interferiram ne seu
relacionamento social nermal com a familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?

RIS TTTRE———— . 1

7. Durante as Oitimas 4 semanas teve doras?
NENPUINES .coneeersamnsesmasss i iememememetesceremesmss T 1
T TS
T T rer- SRR EEER reeesoesestamssscasiasmetee iR T
T N

2
)
o
o
]
ol
a
)
3
B
2
©
i
H
;
s W B

~
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am o R




8. Duranie as ultimas 4 semanas, de que forma & que a dor interferiu com o seu trabalho normal {tanto o trabalho fora de
casa como o trabatho doméstico)?
Absolutamente NAda ...c.oeeiemeeneenss 1
UM POUCO cenecnnnamsaree 2
Y TR e O 3
Bastante ........... [T S e 4
[ITIEASA erveemcrcssammenesesinsarsens ' testesescuemsenssesasisnsaesResEeusaneateiys 5
a. As perguntas que se seguem pretendem avaltar a farma como se sentiy e come the correram as coisas_nas uitirnas 4
semanas.
Para cada pergunta, coloque por favor um circuio 3 volta do nimero que melhor descreve a forma como sé sentiu.
Ceriifique-se gue coloca um circuio em cada linha.
Quanto tempao, ) Sempre A maior Bastante Algum Pouco  Nunca
nas tltimas quatro semanas... ' parte do tempo tempo tempo
tempo
a. Sa sentiu cheio/a de Vtalidade T it 1 2 3 4 5 8
b. Se sentill MUID NEIVOSO/AT o esimsssmesscra s 1 2 3 4 5 8
c. Se sentiu {80 deprimido/a
que nada of2 ANITIAYAT wevevesrememrsamsnsnesmmssomsmasassoasasaress 1 2 3 4 5 8
d. Se sentiu calmofa e tranquilo/a? ... 1 2 3 4 5 g
e. Se sentiu com muita energia? 1 2 3 4 g [+
i. Se sentiu lriste & em balo? .ot . . 1 2 3 4 5 g
g. Se sentiu estafada/a? .o 1 2 3 4 5 6
h. S sentitl TRIZ7 .o 1 2 3 4 S 8
i Se sentiu CANSAAD/AT it 1 2 3 4 5 8
10.

Durante as ltimas quatro semanas, até que ponto & que a sua satde fisica ou probiemas amocionais limitaram a sua
actividade social {tal como visitar amigos ou familiares proximos})? !

S 1
A FEIOT PATEE 0 TBITIPD reesossseer st e o e 2
AT R - B 3
R ST 4
T ————— - 5




11. Por favor, diga em gue medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagdes.
Ponha um circulo para cada linha.
Absolutaments Verdade Nio sei Falso Absclutamente
verdade falso

a. Parece que adoeco mais facilmenie

0 QUE 08 OUITDS. ormssearsssssmssssrsss s oo 1 2 3 4 5
b. Sou tao sauddvel como qualquer

QUIFA PESSOR, crremmunsmeresssisssrsssasss sz s s 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha sadade

NP R i 2 3 4 5
d. A minha satde & BPHMA s 1 2 3 4 5

MUITO GBRIGADU

N



FOLHA DE RESPOSTAS

KOME
" LoCcAL
MARQUE A SUA RESPOSTA DESERHANDO
UM TRACO SOBRE A LETRA CERTA:

EXEMPLO: 300 M L

b. B. u. d. .
1HI 21{51} .an:n} en}z} g1 ML 104
2HL22HL 2 HL 62 1 L cz}:n:. 102
3ML23HL i3 ML 63 M L B3 ML 103
AHL 24%&1} 44{_11; 6&%{1},54@1} 104
SHL ZSHL 45 % L 65}2‘11} BS M L 105
6};11: 26}:5}':.461':11:. eer}‘r} 86'1.:11} 166
7»&1, zn}f_. 47}:x1:, 67%{1} 871.:!1:,.‘.07
sm. 28}}1} 431:41:, 631}1} 883}1} 108
9{_41: 29 4 L 49‘4L 591}1'_, sgr}x}xog
101}1‘:30{11} 501}{_, 70 M L SO ML 10
111}1}31}2«1} 51 M L 71{41}-91{{1} 11
12{11;'32{_11} szi_af_. 72HL 921:.11_, 112
131{11} 33H L 53 ML 72 ML 93{1@. 113
mrzn:, 3“}1', 543}-{. 7:.:11'_, °4HL 114
15P’L 35 M L 551:41; 75HL 95}}1‘: 115
6 ML 36{11}56{11} 76»}1}'96_@1} (16
17{11} 37HL57ML77HL 9712:1:,117
13}}1} 38%11:,58.@1.,78}31}98{(1} 118
19 H L 39 M L 59 ¥ L 791 L 99{41}_119
20{11} 401}1:, ﬁor}f_, 801:41:,100121%. 120
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PROFISSAO
DATA
IDADE
ESCOLARIDADE

P f. £, c.
mr:n:, 141:1:. 1611}1.:.181}‘:11:,
122}:41'_. 162 M L 1'625.11:, 182{11}
dii wabi ehl ey
ML 4 L 11 :
1?4ML mq{n} 161«1211:, ssm}f_,
125HL 1451}1:_ 165{:11'_, 185}.11:,'
1261}1} 1461}1} 166%1} rs'si_n:,
mgn': 147'}}1} 167{13} 1875_41:,
128}:11:, wsz}n} 168}}1}»1361}1}
1291}1} 149{11} 1691:{1:. 169 M L
130 M L 150 ¥ L 170 M L 190 H L
131 M L 1511&:1} 171 nL 191 1 L
132{4' 152 HL 172 ML 192 HL
133 ML 153 1 1 1731 L 193{41}
136 M L 156 L 17:.1}1:, _194{1@
135 M L 1555_&@ 175}}1} 195{4{:
136 M 1 assr}é 176{41'_, 196&2&1:.
137{41:. 15”}{_, 177{11'_, 197{_41}
133{41’_, 158{11} 173{11} 198{11}
139{11'_, 1591}1} 179151@ 1991}1}
-.40{_45: 160)}1} 1sor:1i: zoor:n'_,





