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Cavalo com Botas

Meu menino pequenino,

Que do sonho nada sabe,

Nada diz,

Apenas sente que tudo é possivel,
Mesmo ser feliz!

Com seus olhos cintilantes

E seu sorriso cristalino

Na sua inocéncia pediu

O seu sonho de menino!

“Eu quero um cavalo com botas
Que me leve pelas cidades,

Que existem na terra

E até a dos mares”

E o seu pensamento

Galopava e galopava

Ao som do sonho

Em que o meu menino acreditava.
- Acredita sempre nos teus sonhos
Meu pequenino,

E em outros sonhos

Que em teu pensamento se cruzarem,
Mesmo que te neguem

Ou simplesmente

No teu sonho desacreditarem

... porque um menino sonhador
fara de ti um homem livre!!!

(Adriana Silva)
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Resumo

A presente investigagdo deseja ser um estudo sobre os afetos na artrite reumatdide. Dada a
importancia que as relagdes adquirem no desenvolvimento desta patologia, pretendemos avaliar a
relacdo entre varidveis relacionais ao nivel imunolédgico. A amostra € constituida por trés grupos
de 32 sujeitos cada, com idades compreendidas entre os 37 e os 60 anos. O grupo de estudo ¢
constuido por pessoas com artrite reumatdide, o grupo clinico de controlo por sujeitos com
hipertensao arterial e o segundo grupo de controlo por individuos saudaveis.

O trabalho consiste num estudo exploratério onde foram utilizados os seguintes intrumentos:
Escala de Vincula¢dao no Adulto, Praticas Educativas Parentais, Questionario de vulnerabilidade
ao Stresse e Escala de Bem-estar psicologico.

A andlise quantitativa dos resultados foi efectuada com recurso ao Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdo 17. As conclusdes mostram que em relagcdo ao grupo de estudo
existe uma relagao entre os niveis do anticorpo anti-CCP e o estilo de vinculagdo, nomeadamente
a sobreprote¢ao da mae.

Os resultados sdo discutidos relevando a importancia dos vinculos afectivos na artrite
reumatoide. Este estudo permite-nos concluir que existem aspectos significativos na interagao
mente/corpo para o desencadear desta doenga auto-imune.

Palavras-chave: artrite reumatoide, anticorpo anti-CCP, vinculagdo, vulnerabilidade ao stresse,

psicossomatica.



Abstract

This investigation pretends to be a study about the affections on arthritis rheumatoid.given
the importance that relationships acquire on this pathology development, we aim to evaluate the
connection between relational variables at immunological level. The sample consists in three
groups of 32 individuals each, aged 37 to 60. The study group consist of people with arthritis
rheumatoid, the clinical control group by individuals with hypertension and the second control
group by healthy individuals.

This work consists in the exploratory study on which were used the following instruments:
Adult Attachment Scale, Inventory for Assessing Memories of Parental Rearing Behaviour,
Stress Vulnerability Questionnaire and Clinical Outcome in Routine Evaluation — Outcome
Measure. Using the Statiscal Package for the Social Social Sciences (SPSS), version 17, the
results were quantitatively analyzed. The results allow us to conclude that, regarding the study
group, there is a connection between the levels of anti-CCP antibodies and the attachment style,
namely mother’s overprotection.

The results discussion reveal the importance of the affective relationships in the arthritis
rheumatoid. This study lead us to conclude for the existence of relevant issues in the interaction
mind/body which are able to trigger this autoimmune disease.

Keywords — arthritis rheumatoid; anti-CCP antibody, attachment, stress vulnerability,

psychosomatic.
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VINCULACAO E STRESSE NA ARTRITE REUMATOIDE DO PONTO DE VISTA
PSICOSSOMATICO




Introduciao

Nos ultimos anos, com os progressos das ciéncias biomédicas, constata-se o aumento da
esperanca média de vida. Como consequéncia, as pessoas sobrevivem por mais tempo com
determinadas patologias, nomeadamente nos paises desenvolvidos onde existem cada vez mais
pessoas com doengas cronicas (Rodin & Salovey, 1989). Sao consideradas doencgas cronicas as
patologias que se prolongam ao longo de toda a vida da pessoa, que determinam invalidez a
varios niveis, sdo irreversiveis, necessitam de estratégias peculiares de reeducagdo. Assim, esta
condi¢do exige novas formas de viver e do cuidar, indispensabilidade de terapéutica para o seu
controlo com manuten¢do de lagos entre o paciente e o especialista de saude (Giovannini, Bitti,
Sarchielli & Speltini, 1986).

Poder-se-ia até perguntar por que razao atualmente ha tantas patologias degenerativas, como
¢ o caso da artrite reumatoide (AR) e da hipertensdo arterial (HTA). A resposta a esta questdo
prende-se com o facto de se viver cada vez mais tempo (S. Cardoso, 2009). O Homem, devido a
atmosfera social, passa a violar uma lei da natureza, que ¢ viver apds atingir a duragdo e
obrigacdo de reproduzir, podendo isto ser entendido como uma vitéria no ambito da satde
(Cardoso, 2009). Apesar disto, 0 Homem quer viver muito mais ¢ com melhor saude (S.
Cardoso, 2009).

As relagdes afetivas sdo um meio para o desenvolvimento de cada individuo e ¢ através
dessas relacdes de amor que ele evolui, crescendo de forma mais ou menos saudavel consoante o
contexto familiar, social e genético. A vinculagdo tem como propdsito a explicacdo do
desenvolvimento. Todo o ser humano precisa de alguém que cuide e ¢ precisamente a forma, a
forca e a necessidade deste cuidar que cada um requer, que permite que se diferencie do outro em
termos vinculativos. Costa (1994) descreve que os vinculos afetivos, no decorrer da vivéncia,
estdo sujeitos a alteragdes, logo desde o primeiro vinculo em bebé com o principal cuidador,
onde hé diferenciacdo e inclusdo de imagens de si mesmo e dos outros que o rodeiam e com
quem se relaciona de forma significativa.

Desde a psicandlise que a crianga ndo ¢ mais vista como um ser passivo, sem qualquer papel,
passando entdo a ter a capacidade de estabelecer e ter uma participacdo ativa nos vinculos
afetivos. Consequentemente, a teoria sobre a vinculagdo parte desta diferente abordagem
(Moreira, 2004). Foi Bowlby que contribuiu decididamente para o entendimento do

relacionamento entre mae e filho e na formulacdo da sua teoria contribuiram vérias areas do



saber (etiologia, psicanalise, teoria geral dos sistemas, etc.) (Moreira, 2004). Assim, Bowlby teve
todas as ferramentas para delinear um saber que explicasse a necessidade urgente dos lagos de
vinculacao (Moreira, 2004).

A ideia que constitui o pilar da teoria da vinculagdo ¢ que entre as varias experiéncias de
vinculacdo, hd uma com muito significado que € a relacdo estabelecida na infancia e a aptidao
para instituir relagdes afetivas quando adulto, ou seja, a qualidade das vivéncias com a figura
vinculativa ¢ importante para que a pessoa consiga sentir-se segura e confiante em si mesma e
nos outros (Moreira, 2004). Desta forma, ¢ aos olhos da teoria iniciada por Bowlby que se
entende que o relacionamento vinculativo ¢ uma pré-condicao para as restantes relagdes humanas
posteriores e que as irdo influenciar (Braganga & Campos, 2010). Por conseguinte, os
relacionamentos com significado poderdo constituir fatores de risco ou de protecdo, pois ou
fomentam a sensacdo de seguranca e autoestima dando contributo para o bem-estar global da
pessoa ou levam a vivéncia de situacdes adversas com grande sofrimento inerente (Canavarro,
1999).

A vinculagdo tem uma expressao desenvolvimental. Por este motivo ha a necessidade de
alargar os estudos sobre a vinculagdo a idade adulta. Com a amplificagcdo da investigagcdo sobre
vincula¢do surge um novo problema, que ¢ a avaliagdo, dado que os processos de vinculagio
assumem varias modificagdes do tipo desenvolvimental (Moreira, 2004). As relagdes
vinculativas sdo complexas, principalmente quando a avaliagdo ¢ efetuada na idade adulta, pois
assume-se que a consciéncia das diferencas qualitativas pode ser verificada em varias situacdes
de vida (Moreira, 2004).

Ao ter presente a importancia da familia e dos pares no estilo de vinculagdo, da influéncia
que o padrao de vinculagdo tem na vulnerabilidade ao stresse e no desenvolvimento de patologia,
nomeadamente da artrite reumatoide (AR) e da hipertensdo arterial (HTA), surge a ideia deste
estudo. Pretende-se explorar de que forma o estilo de vinculagdo, as praticas educativas
parentais, a vulnerabilidade ao stresse, a imunologia e o bem-estar psicoldgico estdo presentes
em pessoas com artrite reumatoide, hipertensao arterial e em individuos saudéaveis. A pertinéncia
deste estudo prende-se com o facto de ser uma problematica atual, na medida em que hd uma
maior tomada de consciéncia da sociedade relativamente a influéncia que as relagdes afetivas
podem ter sobre a nossa satide psiquica e fisica. Desta forma, procura-se avaliar a qualidade da

vinculacdo dentro do quadro de pessoas com AR, HTA e pessoas saudaveis.



No decorrer do desenvolvimento deste trabalho, ndo foram encontrados estudos que
relacionem a parte imunoldégica da AR com a vinculag@o. Por isto, este estudo oferece-nos algo
de inovador, principalmente pela relagdo anticorpo anti-CCP com a vinculagao.

O incentivo deste estudo foi refor¢ado ao longo da minha vida profissional, através de uma
observacdo ativa e permanente, verificando que ha constantemente falhas a nivel dos processos
de vinculagdo, quer parentais, quer com os pares, na idade adulta. Assim, através da tentativa de
determinar os padrdes de vinculacdo, praticas educativas parentais, vulnerabilidade ao stresse e
bem-estar psicoldgico, este estudo pretende, em certa medida, proteger as pessoas com
patologias na vulnerabilidade emocional face a doenca. A AR, dentro das patologias reumaticas,
¢ a que causa mais destruicdo, incapacidade e apresenta mais agressividade, tal como afirma J.
Silva (2002).

Suportado por uma revisao rigorosa da literatura surgem algumas questdes como: sera que no
grupo de pessoas com artrite reumatoide existe relagdo entre a imunologia e os vinculos afetivos
e stresse? Serd que existem diferencas significativas entre o grupo de pessoas com AR, com
HTA e o grupo de individuos saudaveis quanto ao estilo vinculativo e stresse? E serda que no
grupo de pessoas que viveram com os pais na infancia e que ndo vivenciaram separagdo existe
uma vinculagdo mais segura?

Neste contexto e inserido no ambito do Mestrado em Psicologia Clinica, a presente
investigagdo procura compreender de que forma todos os fatores observados se encontram
presentes em pessoas com AR e pretende comparar este grupo com os utentes com HTA e
individuos saudaveis.

Esta investigacdo abordard no Capitulo I os pressupostos teoricos relacionados com a artrite
reumatoide, a hipertensdo arterial, a vinculacdo e a Psicossomatica. Do Capitulo II constardo: A
definicdo do problema; o objetivo geral; as questdes e hipdteses de investigacao; a metodologia,
a caracterizagdo da amostra; os instrumentos de recolha de dados e o procedimento. Neste
capitulo, sera efetuada uma descricdo metodologica no sentido de avaliagdo das estratégias de
vinculacdo e da vulnerabilidade ao stresse. Para tal recorreu-se a Escala de Vinculagdo no
Adulto, Praticas Educativas Parentais, Questionario de vulnerabilidade ao Stresse e Escala de
Bem-estar psicologico.

Posteriormente, no Capitulo III sdo apresentados os resultados da andlise de dados

relativamente a consisténcia interna dos instrumentos € a analise descritiva dos instrumentos.



Seguidamente, far-se-4 a comparacdo entre os grupos de AR, HTA e o grupo saudavel,
relativamente as varidveis em estudo. Posteriormente, serdo expostos os resultados que
correlacionam os niveis do anticorpo anti-CCP com as varidveis em estudo: estilo de vinculagao,
praticas educativas parentais, vulnerabilidade ao stresse e bem-estar psicologico. Finalmente,
serdo efetuadas correlagdes entre o estilo de vinculacdo, as praticas educativas parentais e alguns
dados sociodemograficos.

Segue-se o Capitulo IV com a discussdo dos resultados que serd enaltecida com o
enquadramento tedrico. Finalmente, serdo registadas no Capitulo V as conclusdes, que serdo uma
reflexdo sobre as hipoteses que direcionaram o nosso trabalho e uma abordagem as limitagdes a
que este esteve sujeito. Perante os resultados iremos procurar destacar de que forma o nosso
estudo contribuiu para compreender a problematica da doenca psicossomatica: a artrite
reumatoide. E da mesma forma, nossa pretensdo indicar indicios importantes para estudos

futuros.



Capitulo I — Fundamentac¢io Teérica



1. A Artrite Reumatoide

Artrite reumatoide foi a denominacdo dada por Sir Alfred Baring Garrod em 1859, como
forma de descricdo de uma patologia de caracter inflamatdério e cronico das articulagdes
periféricas (Weatherall, Ledinggham & Warrell, 1993). Atualmente define-se como uma
patologia sistémica, cronica ou subaguda, que afeta sobretudo os processos articulares, com
periodos de maior atividade e retrocessos (Weatherall, Ledinggham & Warrell, 1993).
Concordante com esta defini¢do estd Laurindo (2008) que define AR como sendo uma doenga do
foro inflamatério crénico, com envolvimento sistémico, autoimune, cuja causa ndo ¢ conhecida.
Contudo, se o diagnostico for efetuado antes dos 16 anos de idade, a patologia ¢ designada de
artrite reumatoide juvenil (Silva, Vannucci & Zerbini, 2003).

A AR ¢ uma das doencas autoimunes com mais alta incidéncia a nivel mundial (Graciela,
2001 citado por Dominguez, Lorenzo, Barbera, Hernandez, Torres, Nazabal, Camacho,
Hernéndez, Ortiz, Morera & Padrén, 2006). Em Portugal, os estudos epidemiologicos sobre as
patologias do foro reumadtico sdo escassos € os dados apresentados ndo sdo consensuais, assim
ndo hé um valor real para a prevaléncia e incidéncia (Fonseca, 2002). No entanto, calcula-se que
seja menor que na América (Queiroz, 2002). O quadro da AR aumenta com a idade, com um
valor de 2% no sexo masculino e 5% no sexo feminino depois dos 64 anos de idade (Weatherall,
Ledinggham & Warrell, 1993). Num estudo efetuado por Queiroz (2002), em cada 5 utentes
portadores de AR, quatro eram mulheres. Concordante com estes dados esta Fonseca (2002) que
afirma que em Portugal os estudos apontam para que 80% dos utentes com AR sejam mulheres.
A faixa etaria mais afetada situa-se entre os 40 ¢ os 70 anos (Kumar, Abbas, Fausto & Aster,
2010), sendo que o ponto mais alto acontece entre os 35 e os 55 anos no sexo feminino e dos 40
a 60 anos no sexo masculino (Weatherall, Ledinggham & Warrell, 1993).

Como se pode constatar pelo acima descrito, os dados de prevaléncia variam consoante os
locais do mundo. Por exemplo, numa populacio indigena do norte da América, a prevaléncia ¢
de 5%, enquanto que outros paises como a Nigéria, Africa do Sul e sudeste asiatico apresentam
os valores abaixo dos 0,3% (Silman & Pearson, 2002). Estes diferentes valores entre populacdes,
segundo Silveira (2005), indicam que héa diferengas a nivel genético na patologia abordada.
Investigacdes em Africa mostram que a patologia prevalece com indice mais alto nos africanos
urbanos relativamente aos rurais, possivelmente devido a alimentagdo e outros fatores

relacionados com o estilo vivencial urbano (Weatherall, Ledinggham & Warrell, 1993).



Dada a sua prevaléncia e a importancia clinica, monetéria e social que acarreta, sem divida
que a AR ¢ a patologia difundida mais relevante do tecido conectivo e uma das mais importantes
patologias do foro reumatico (Queiroz, 2002). Entdo, sendo a AR uma patologia com grande
prevaléncia e gravidade, implica desde logo grandes consequéncias para a economia € a

sociedade (Radu, 2010).

1.1 Etiologia

A AR por enquanto ndo apresenta um fator causal primario (Figueiredo, Soares, Cardoso,
Jodo & Dias, 2004). Alias, a sua patogénese ¢ multifatorial, concorrendo para a sua origem, de
forma importante, os fatores genético e ambiental, contudo existem muitas evidéncias que
apontam para uma causa autoimune (Kumar, Abbas, Fausto & Aster, 2010).

Na génese da AR existe a possibilidade do individuo estar predisposto geneticamente ao
desenvolvimento da patologia, através da associagdo dos antigenes de histocompatibilidade de
classe II, o HLA (antigeno leucocitirio humano)-DR4 e DR-1. Contudo outros fatores de
caracter hormonal e ambiental, como o fumo, também podem contribuir para o risco da patologia
(Laurindo, 2007).

Weatherall, Ledinggham e Warrell (1993) afirmam que existem duas possibilidades,
experimentadas em animais, para explicar a etiologia:

(1) A primeira é que a doenga podera ser causada por organismos infeciosos, tais como virus
Epstein-Barr, Proteus Mirabilis e por Parvovirus, o que tem sido, de certa forma, comprovado
com investigacdo numa parte dos utentes (Lundy, Sarkar, Tesmer & Fox, 2007; Weatherall,
Ledinggham & Warrell, 1993), todavia este facto ndo ¢ ainda garantido (Figueiredo, Soares,
Cardoso, Joao & Dias, 2004; Silveira, 2005). O virus Epstein-Barr ¢ apontado como um
importante ativador das células B (Alspaugh, Jensen, Rabin & Tan, 1977).

(2) A segunda possibilidade ¢ que a patologia ¢ o reflexo de um sistema imunitario
desorganizado, originando uma agressdo autoimune dos tecidos que constituem o organismo
(Weatherall, Ledinggham & Warrell, 1993), ou seja alteracdes na propria tolerancia do
organismo em reatividade aos auto-antigenos a nivel articular ou dano nos processos de controlo

imunorregulador (Lipsky, 1994).



Lipsky (1994) afirma que as investigagdes efetuadas no ambito familiar indicam que existe
uma predisposicdo genética na AR. Cerca de 10% dos utentes apresentam um familiar de
primeiro grau com patologia reumatoide e os gémeos monozigdticos estdo no minimo quatro
vezes mais suscetiveis de desenvolveram AR que os gémeos dizigéticos (Lipsky, 1994). O
componente genético que tem sido mais associado a esta condigdo estd presente em moléculas
HLA-DR (Brown & Wordswoth, 1998, citado por Dominguez, Lorenzo, Barbera, Hernandez,
Torres, Nazabal, Camacho, Hernandez, Ortiz, Morera & Padron, 2006; Zanelli, Breedveld &
Vries, 2000). Foi demonstrado que cerca de 70% dos utentes com AR possuem HLA-DR4, bem
como sujeitos com este antigeno HLA tém 6 a 12 vezes mais probabilidade de desenvolver a
patologia do que aqueles que sdo negativos a este fator (Weatherall, Ledinggham & Warrell,
1993). Apesar destes dados, alguns utentes que possuem a doenca ndo apresentam estes genes
que conferem suscetibilidade desta se desenvolver; por outro lado, existem pessoas que
apresentam estes genes, mas nunca desenvolveram a doenga, logo o mapa genético ¢ importante,
mas ndo ¢ determinante (Zanelli, Breedveld & Vries, 2000).

Pode-se entdo continuar a afirmar que sdo varios os fatores de risco envolvidos na AR, tais
como a genética, 0 meio ambiental e hormonal (Figueiredo, Soares, Cardoso, Jodo & Dias, 2004;
Silveira, 2005). Relativamente ao fator hormonal, em 2002, Silman e Pearson afirmam que
utentes com AR apresentam niveis hormonais mais reduzidos, principalmente de testosterona,
comparativamente a homens sem AR. Os mesmos autores defendem que as hormonas sexuais
femininas reduzem o risco de aparecimento de AR, como acontece com o uso de
anticoncecionais e gravidez (Silman & Pearson, 2002).

Também o ambiente ¢ apontado como estando na génese da AR. O ambiente ¢ o termo
normalmente usado para descrever todos os fatores de risco para o desenvolvimento de
patologias e que ndo sdo possiveis de ser explicados com base genética (Silman & Pearson,
2002). Sao considerados fatores ambientais para o desenvolvimento da AR as infecgdes, a dieta e
o tabagismo (Silman & Pearson, 2002). Os Estudos demonstram que a incidéncia da doenga
diminuiu para cerca de metade desde a década de 70, relacionando este facto com a possivel
envolvéncia do ambiente como fator causal (Silman & Pearson, 2002).

Em suma, como a etiologia da AR ndo ¢ conhecida, também nao esta clarificado o que leva a

estes acontecimentos imunopatoldgicos disfuncionais.
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1.2 Fisiopatologia

Os eventos que ocorrem na patogénese da AR podem ser separados em dois ramos: um que
consiste em ativar a série linfocitaria T e B com formagao de anticorpos; outro que consiste em
ativar grupos celulares dendriticos, macréfagos e fibroblastos, com consequente producio
enzimatica e outros elementos de caracter destrutivo das articulagdes (Vaz, 2002). O gatilho que
origina esta complexidade patologica, ou seja, o antigénio interior ou exterior que suscita a sua
atividade produz uma modificag@o interior autoimune que leva a série linfocitaria a considerar
determinados compostos do self como elementos estranhos com aptidao antigénica (Vaz, 2002).

Histologicamente acontece: Deslocagdo para o interior da articulagdo de um exsudado com
células presentes nos tecidos inflamados como as células CD4+, T helper, B, plasmocitos e
macrofagos; aumento da rede vascular por dilatagdo sanguinea e formagdo de novos vasos;
aglomerag@o de tecido fibrinoso depositando-se sobre partes da membrana sinovial, resultando
em flutuacdes na 4area da articulacdo; acumulagdo de neutrofilos no liquido existente na
articulagdo bem como na membrana sinovial; processo osteoclastico aumentado no osso abaixo,
facilitando a entrada do liquido sinovial no osso causando desgaste 0sseo, formagao de quistos e
um processo osteoporodtico; surge um tecido com caracteristicas inflamatorias neoformado
designado de pannus (Kumar, Abbas, Fausto & Aster, 2010). O pannus segundo Rego (2010) ¢
um novo tecido formado através das células membranosas da sindvia que existem num processo
articular. Este recente composto tecidular aumenta sobre a cartilagem, reveste-a e liga-se
intimamente a esta mesma sem que seja possivel destacar (Rego, 2010). Kumar, Abbas, Fausto e
Aster (2010) chamam a este processo anquilose fibrosa, pois o tecido 6sseo oposto ¢ unido
podendo mesmo ossificar. Para além destas alteragdes, também ocorre degeneracdo da
musculatura esquelética, perda das propriedades eldsticas e de intensidade de contragdo dos
tecidos tendinosos e ligamentares (Smeltzer & Bare, 1964/2005).

A influéncia da imunidade celular leva a que a AR seja uma patologia créonica, que se deve a
atividade imunolégica das células T, nomeadamente as células T auxiliadoras e a agdo ativadora
de mondcitos, macréfagos e mais células existentes na articulagdo com capacidade de producao
de citocinas (Laurindo, 2007). No que concerne a influéncia dos linfécitos T auxiliadores (CD4),
estes reconhecem peptideos antigénios através das células dendriticas no contexto do complexo
maior de histocompatibilidade, normalmente mencionado como o acontecimento fundamental na

transi¢do de uma resposta ndo especifica para uma especifica, levando ao surgimento de uma



11

resposta que ndo ¢ devidamente controlada e consequentemente ao caracter cronico desta
patologia (Laurindo, 2007).

Na fase inicial da série imunoldgica, determinados grupos celulares APC (Antigen
presenting cells) cativam os antigénios e posteriormente expdem-nos as células linfocitarias T
helper CD24+ (glicoproteinas) (Vaz, 2002). Este contacto inicial é conseguido mediante a unido
do recetor linfocitario com o recetor membranal HLA-DR da APC (Vaz, 2002). Contudo, de
forma a aumentar a eficdcia desta jun¢do, outros intervenientes com propriedades recetoras
também entram nesta dindmica, como por exemplo as CD80 e CD86 nas APC e as CD28 e CTL-
4 nas células linfocitarias T CD4+ (Vaz, 2002).

Posteriormente a esta etapa, segue-se uma segunda que leva a atividade a série linfocitaria B
e consequentemente a formagao de anticorpos (Vaz, 2002). Isto acontece devido a exposi¢ao dos
linfocitos B a um tipo de linfocitos TCD4+ que sdo os T memoria (Vaz, 2002). Em resultado
deste processo ativador da série linfocitaria B, estes modificam-se em plasmdcitos com

capacidade para a produ¢ao de anticorpos como o fator reumatoide (Vaz, 2002).

Em condigdes normais, hda um ponto de estabilidade entre as citocinas do processo
inflamatoério tal como o fator de crescimento alfa (TNF), as interleucinas 1, 6, 15, 16, 17, 18, o
interferon gamma e as anti-inflamatérias tal como as interleucinas 4, 11, 13 e antagonista da
interleucina 1 (Arend, 2001). Na AR o que acontece ¢ que se inicia um desequilibrio com
favorecimento das citocinas inflamatorias (Arend, 2001). Na abordagem inicial da apresentacao
do antigénio aos linfocitos TCD4+ produzem-se inimeras citocinas € outros compostos que
facilitam a propagacdo dos clones T e produzem elementos moleculares com propriedades
adesivas que ajudam a passagem de células endoteliais dos globulos brancos do sangue para a
sindvia (Vaz, 2002). As citocinas tém a capacidade de atuar, seja diretamente ou indiretamente,
sobre séries linfocitarias, polimorfonucleares, fibroblastos, condrdcitos, osteoblastos e células do
endotélio, levando a uma grande agdo de reprocidade de células no desenvolvimento da AR

(Laurindo, 2007).

Em conclusdo, o agente que origina a AR ¢ ainda desconhecido. H4 a consciéncia que um
provavel microrganismo desencadeie a patologia em utentes com predisposicao genética e com
um ambiente facilitador (Laurindo, 2007). A AR comegaria com uma resposta do sistema

imunitario a um antigénio desconhecido, ocorrendo durante todo o processo de doenca relagdes
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entre células e deposicao localizada de citocinas e de fatores de crescimento numa doenga com
caracteristicas de inflamag¢ao e cronicidade. Contudo, os processos especificos que conduzem a
inflamacdo da membrana sinovial na margem da articulacdo e invasdo Ossea e cartilaginea sdo

desconhecidos até ao momento (Weatherall, Ledinggham & Warrell, 1993).

1.3 Manifesta¢oes Clinicas

O desenvolvimento da AR ¢ muito inconstante. O seu desenvolvimento podera ocorrer como
um acontecimento agudo, subagudo ou insidioso (Weatherall, Ledinggham & Warrell, 1993). Na
maioria dos pacientes afetados, a patologia comega de forma subtil com sintomas discretos e
inespecificos (Kumar, Abbas, Fausto & Aster, 2010).

A destruicdo processual tem inicio na membrana sinovial, que apresenta edema, fica mais
espessa e hiperplasica, deixando de ter um delineamento plano dando lugar a formacdo de
vilosidades (Laurindo, 2007; Kumar, Abbas, Fausto & Aster, 2010).

A AR apresenta normalmente afetacdo de varias articulagdes simétricas na periferia
(Weatherall, Ledinggham & Warrell, 1993). Inicia-se pelo aparecimento de sinais inflamatorios a
nivel das pequenas articulagdes, como metacarpofalangicas, articulagdo radiocarpica, joelhos e
pés (Helito & Kauffman, 2007; Queiroz, 2002).As grandes articulagdes sdo afetadas com menor
frequéncia, tal como a gleno-umeral, uUmero-antebraquial e coxo-femoral (Weatherall,
Ledinggham & Warrell, 1993). Classicamente, as extremidades das maos tém a forma de fuso,
ocorre um afastamento lateral cubital das extremidades digitais, hiperflexao do processo articular
das primeiras falanges e hiperextensdao das segundas; nos pés ocorre hiperextensao do processo
articular das primeiras falanges e hiperflexdo das segundas; os dedos polegares adquirem a forma
de Z; ocorre afastamento das extremidades digitais pedonais em dire¢do ao peronio e adquirem a
forma de garra e finalmente subluxacdo dos processos articulares entre os metatarsos e falanges
(Queiroz, 2002).

Para além das articulagdes acima mencionadas, também a coluna cervical ¢ afetada em mais
de 80% dos utentescom AR, contudo sem sintomatologia em muitos dos casos. Numa minoria
dos pacientes o compromisso da cervical pode levar a lesdo neurolégica gravissima ou mesmo

morte (Weatherall, Ledinggham & Warrell, 1993).
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Na fase ativa da doenca, os processos articulares estdo duros, sensiveis, temperatura
aumentada localmente € com edema, as bainhas dos tenddes da membrana sinovial sao afetadas
(Laurindo, 2007; Weatherall, Ledinggham & Warrell, 1993). Para além destas alteracdes,
normalmente os utentes manifestam um estado rigido logo de manha que regride a medida que a
pessoa se vai movimentando, contudo em estadios mais avancados esta rigidez pode manter-se
permanentemente (Helito & Kauffman, 2007).

A artrite reumatoide como afe¢do inflamatoria sistémica poderd atingir muitos tecidos extra-
articulares tais como tecido cutdneo e muscular, veias e artérias, o coracdo e pulmdes (Canhao,
2002; Kumar, Abbas, Fausto & Aster, 2010).

No que respeita a alteracdes na pele, os nddulos reumatoides sdo as mais comuns e estas
ocorrem em 25% dos doentes afetados, normalmente os que apresentam formas mais graves
(Klippel, Weyand, Crofford & Stone, 1934/2001; Kumar, Abbas, Fausto & Aster, 2010).
Aparecem no tecido subcutaneo e normalmente ndo causam dor, tém alguma mobilidade
(Klippel, Weyand, Crofford e Stone 1934/2001). As zonas mais predispostas a formagao dos
nddulos reumatoides sdo as que estdo mais sujeitas a grandes forgas como a face do radio,
olecranio, occipital, lombar e sagrada (Kumar, Abbas, Fausto & Aster, 2010). Estes nddulos
iniciam-se como zonas de envolvimento vascular no tecido cutineo sujeito a forgas exageradas,
como na face posterior do antebragco (Weatherall, Ledinggham & Warrell, 1993).

Outra alteracdo comum ¢ a sindrome de Sjogren, que se caracteriza por diminui¢do das
secrecOes lacrimais juntamente com secura das mucosas, representando também manifestagdes a
nivel sistémico da AR (Queiroz, 2002). Relativamente ao sistema respiratorio, podem surgir
nddulos reumatoides pulmonares e infegcdes respiratorias, todavia a afetagdo que mais surge ¢ a
pleurite com ou sem derrame (Queiroz, 2002) e com menor frequéncia surge a fibrose
intersticial, a bronquite obstrutiva e bronquiolite (Weatherall, Ledinggham & Warrell, 1993).
Relativamente ao sistema cardiaco, a patologia mais frequente ¢ a pericardite e no sistema

nervoso periférico o sindrome do tinel carpico € o dano mais habitual (Queiroz, 2002).

Apesar da deposicdo da proteina amiloide no sistema renal ser um prejuizo muito associado a
AR, os danos renais que surgem com mais frequéncia estdo interligados com a terapéutica
medicamentosa (Queiroz, 2002). Esta terapéutica também pode lesionar o sistema digestivo,
principalmente o estdmago. Podem ocorrer inflamacgdes géstricas, ulceras pépticas e lesdes

hemorragicas (Queiroz, 2002).
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A AR também tem influéncia sobre as células sanguineas, podendo originar anemia, cuja
origem ¢ complexa e trombocitose que ¢ indicador de inflamacdo (Queiroz, 2002). A sindrome
de Felty pode também estar presente e comporta uma ligagdo entre a AR, o aumento do volume
do bago e diminui¢cdo dos leucdcitos (Weatherall, Ledinggham & Warrell, 1993). A nivel do
sistema muscular ocorre com frequéncia atrofia dos musculos (Queiroz, 2002) e finalmente no
sistema vascular, qualquer que seja o vaso sanguineo, pode levar at¢ a um estado necrdtico
extenso da parede causando graves afetacdes sistémicas da patologia (Weatherall, Ledinggham
& Warrell, 1993).

Pode concluir-se que a AR ¢ uma patologia em que o seu curso se caracteriza principalmente
por um comprometimento articular de forma peculiar concomitantemente com algias e
inflamacdo local e consequentemente restricdo do movimento articular, atrofia dos musculos,

deslocamento incompleto de articulagdes e rutura de tenddes (Canhao, 2002).

1.4 Diagnostico

Diagnosticar a AR numa fase mais tardia ¢ mais facilitado devido a uma séria de
deformagdes ja presentes (Queiroz, 2002). Ha suspeita que um individuo apresente a patologia se
de manhd as extremidades dos membros superiores se apresentarem rigidas por mais de 30
minutos, apresentar disfun¢do articular da jun¢do dos metatarsos e falanges dos segundos e
terceiros dedos, das juntas falangicas das extremidades inferiores, edema em duas ou trés
articulagdes durante pelo menos 2 a 3 semanas, com algias a0 movimento (Queiroz, 2002).
Também se as disfuncdes articulares ocorrem nos dois hemicorpos e com simetria, com
surgimento de novas articulagdes afetadas sem as que as anteriores desaparegam, ha uma forte
suspeita de ser um caso de AR (Queiroz, 2002).

Segundo os critérios do Colégio Americano de Reumatologia, utilizados também na préatica
clinica em Portugal, é necessario a manifestagdo de pelo menos 4 dos sete critérios apresentados:
(1) gelificagdo pela manha com duragdo superior a 1 hora; (2) artrite no minimo em duas
articulagdes com edema das partes moles ou derrame; (3) artrite das articulagcdes das maos (pelo
menos uma); (4) artrite simétrica; (5) nddulos reumatoides; (6) fator reumatdide presente no

soro; (7) alteragdes tipicas nos raios X indicadores de AR (Dambro, 1997; Queiroz, 2002).
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Existem dados a nivel analitico que poderdo ser indicadores da presenca da AR, como a
positividade do fator reumatoide no sangue, contudo este anticorpo ndo apresenta muita
especificidade, uma vez que pode também ser positivo para muitas outras doengas e até em
individuos normais (Helito & Kauffman, 2007). Recentemente identificou-se um anticorpo com
uma grande especificidade para a AR — anticorpo anti-CCP (Helito & Kauffman, 2007). Estes
dados analiticos tornar-se-do importantes juntamente com os sinais € sintomas € com outros
dados clinicos (Helito & Kauffman, 2007). Exames complementares de diagndstico que possam
ser relevantes como coadjuvantes do diagnostico sdo os raios X e a ecografia, ainda que a
tomografia computorizada e a ressonincia magnética sejam também utilizadas em algumas

excecgoes (Helito & Kauffman, 2007).

1.5 Tratamento e Progndstico

O tratamento inclui um regime medicamentoso, fisioterdpico e eventualmente cirurgico
(Helito & Kauffman, 2007). Os indicadores mais prejudiciais de prognoéstico sdo a idade abaixo
dos 60 anos, ser mulher, sinais e sintomas sistémicos com afetacdes a niveis vasculares, valores
da velocidade de sedimentagdo constantemente elevados, positivismo de fatores reumatoides e
do antigénio de histocompatibilidade HLA-DR-B1 (Queiroz, 2002). Um estudo, em 1986, de
Pincus e colaboradores, citado por Queiroz (2002), com 75 utentes com AR conclui que existe
uma relagdo entre o nimero de articulagdes afetadas e a sobrevida. Assim, utentes com mais de
30 articulagdes com lesdo apds cinco anos foi inferior a 50%, ao passo que utentes com mais de
20 articulagdes com lesdo, a sobrevida apos o mesmo tempo foi acima dos 95%.

A presenca de AR diminui o tempo médio de vida em 10-15 anos e nos casos com maior
gravidade ha uma sobrevivéncia a 5 anos (Queiroz, 2002). Nesse mesmo estudo, constatou-se
que os utentes com um periodo escolar inferior a 12 anos apresentavam uma mortalidade maior
do que aqueles com um periodo escolar superior a 12 anos.

A co-morbilidade pode aumentar devido aos efeitos da AR sobre o organismo, ou pode
decorrer da terapéutica ingerida para controlo da mesma (Canhdo, 2002). Pinctus e Callahan
(1989) num estudo efetuado em 256 utentes com AR verificaram que a incidéncia de hipertensao
arterial, alergias, ulcera péptica, bronquite cronica, enfarte agudo do miocardio, diabetes, doenga

renal e neoplasias era superior 2,4 a 5,1 vezes que na populagdo saudavel. Os mesmos autores
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concluem ainda que 80% dos doentes reumatoides apresentam pelo menos outra patologia em
associacdo (Pinctus & Callahan, 1989).

Relativamente a afetividade e relacionamento social, Berkanovic e Hurwicz (1990) através
da aplicacdo do Arthritis Impact Measurement Sacles (AIMS) concluiram que estas pessoas
apresentam piores resultados no AIMS nas escalas que avaliam a afetividade e o relacionamento

social.

1.6 Anticorpo Anti-CCP

Para a compreensdo da forma de atuagdo do anticorpo anti-CCP considera-se importante ter
presente a defini¢do de alguns conceitos. Neste sentido a autoimunidade ¢ uma reagcdo imune
contra autoantigenios, onde sdo incluidas as alergias e as respostas contra os proprios conteudos
tecidulares e celulares de uma pessoa (Kumar, Abbas, Fausto, & Aster, 2010). Os autoantigénios
sdo substancias elaboradas pelo organismo e que desencadeiam uma resposta imune adaptativa
(Seeley, Stephens & Tate, 2003). Finalmente os autoanticorpos sdo anticorpos que reagem contra
o tecido do hospedeiro (Haynes & Fauci, 1994).

Apesar da causa da AR ndo estar identificada, estd comprovado que o sistema imunitario ¢
responsavel pelo caracter cronico e progressivo da doenca (Lipsky, 1994). Estd claro que a
precocidade no tratamento da patologia em causa resulta num controlo mais satisfatoério da
mesma, assim as técnicas de laboratério que possam conduzir a um diagnostico sdo
imprescindiveis (Vossenaar & Van Venrooij, 2004).

Na AR existem auto-anticorpos que reconhecem como antigénio outros anticorpos, sendo
esta disfuncdo a nivel de laboratério a mais caracterizadora da AR. Exemplo disto ¢ o fator
reumatoide (FR) (Fuller, 2007). O FR ¢ um anticorpo das classes Imunoglobulinas (Ig) M, IgG
ou IgA contra a parte Fc da IgM, contudo apenas 60 a 75% dos utentes estdo positivos para este
auto-anticorpo, existindo alguma relagdo entre a sua positividade e a agressividade articular e
extra-articular (Fuller, 2007). O FR pode estar presente em utentes com AR bem como em
utentes saudaveis ou com outras doengas, ou seja ndo mostra especificidade para a AR (Fuller,
2007).

Hoje em dia, outros anticorpos tém vindo a ser investigados, como os pepetideos citrulinados

ciclicos (CCP) que sdo identificados pelo organismo como antigénios (anti-CCP) (Laurindo,
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2008). O CCP ¢ um auto anticorpo que difere do FR pela sua grande especificidade, podendo
este estar presente em até 90% dos pacientes com AR e até antes mesmo de haver sinais e
sintomas clinicos (Fuller, 2007). Os utentes com AR tém cerca de quatro vezes probabilidade de
ter positividade para o FR e 29,2 vezes mais para o anti-CCP (Silva, Matos, Lima, Lima, Gaspar,
Braga & Carvalho, 2006).

Segundo Marceletti ¢ Nakamura, (2003) o anticorpo anti-CCP apresenta uma sensibilidade
entre 60 a 80% e uma especificidade de 98%. A identificagdo do anticorpo anti-CCP pode ser a
ferramenta para o diagnostico prematuro da AR e desta forma instituir terapia medicamentosa ou
outra, antes de ocorrer danos articulares (Rodrigues, B6 & Teixeira, 2005).

Os anticorpos anti-CCP s3o produzidos no liquido sinovial do utente com AR (Reparon-
Schuijt, Esch, Kooten, Schellekens, Jong, Venrooij, Breedveld, & Verweij, 2001). Quando ha
exposi¢do de proteinas citrulinadas ao sistema autoimune, em determinadas condi¢des
facilitadoras (como ambiente adjuvante e a genética), como ¢ o caso do liquido sinovial
inflamado, podera levar a uma resposta especifica do sistema autoimune, levando a AR (Alarcon
& Andrade, 2007).

Consoante diz a bibliografia, os anticorpos anti-CCP podem ser identificados até 14 anos
antes da manifestacdo dos primeiros sinais de AR. Entdo, pode assumir-se que o individuo que
apresente positividade para este anticorpo ird apresentar AR nalgum estddio da sua vida
(Marceletti & Nakamura, 2003).

O anti-CCP apresenta grande valor prognostico e diagndstico devido a possibilidade de ser
detetado precocemente. Assim, ¢ tido como um indicador de prognostico para maior severidade
da doenca, ou seja, niveis altos deste anticorpo sdo indicadores da gravidade da patologia
(Schellekens, Visser, Joung, Hoogen, Hazes, Breedveld & Venrooij, 2000; Vossenaar &
Venrooij, 2004). Contudo, para Alarcon e Andrade (2007), o valor do anticorpo anti-CCP podera
ndo ser capaz de prever a agressividade da patologia. As investigagdes que efetuam correlagdes
entre o anticorpo e a severidade da patologia em questdo sdo muito controversas e
possivelmente, estes anticorpos sugerem o prognostico em utentes com patologia artritica
recente.

Apesar da falta de consenso na literatura sobre os niveis do anticorpo anti-CCP na predi¢ao
da gravidade da AR, este anticorpo passou a ter um papel de destaque no estudo fisiopatoldgico

da AR (Alarcon & Andrade, 2007). Também Poser e Oravec (2004) concordam que embora nao
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sejam consensuais os diversos estudos, alguns investigadores sugerem que a positividade do
anticorpo anti-CCP tem implica¢des a nivel do prognostico, fazendo distingao entre utentes com

ma evolugdo clinica antevendo patologia erosiva.
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2. Hipertensao Arterial

A pressdo arterial ¢ o resultado da multiplicacdo do débito cardiaco com a resisténcia
periférica (Smeltzer, & Bare, 1964/2005), e ¢ medida de forma indireta pelo colapso da artéria do
exterior para o interior da bragadeira insuflada, o valor sistolico ocorre quando a artéria que esta
sob colapso abre e o fluxo sanguineo flui (Santiago, Rosendo, Simdes, Santos, Constantino,
Miranda, Matias, Neto & Francisco, 2010).

A HTA ¢ a patologia cronica mais corrente nos paises desenvolvidos (Kronish, Woodward,
Sergie, Ogedegbe, Falzon & Mann, 2011), com uma elevada prevaléncia em todo o mundo
(Fields, Burt, Cutler, Hughes, Roccella & Sorlie, 2004). No entanto, a prevaléncia desta
patologia ¢ mais elevado nos individuos afro-americanos (Kumar, Abbas, Fausto, & Aster, 2010;
Smeltzer & Bare, 1964/2005). Também a Dire¢do Geral de Satde (2004) afirma que a
prevaléncia e a gravidade da HTA podem ser maiores em sujeitos de descendéncia africana
relativamente aos leucodérmicos. Em Portugal, a doenga atinge 25% a 30% dos adultos
(Carrageta, 2008). Ja segundo Ramalhinho (2006), a prevaléncia ¢ de 42,1% e € superior no sexo
masculino em todas as faixas etarias. Contrariamente a este ultimo, Fernandez-Abascal (2000)
descreve que a HTA apresenta uma variagdo significativa em funcao da idade e do género. Até
aos 45-50 anos a incidéncia ¢ mais elevada no sexo masculino, enquanto que a partir dos 50
anos, a incidéncia da patologia é mais elevado no sexo feminino.

A tensdo arterial esta sob regulacdo de um conjunto de processos homeostaticos que nem
sempre sdo totalmente conhecidos e entendidos e fazem parte destes processos os sistemas
nervoso central e humoral (Coelho, 1990). O sistema cardiaco e vascular ¢ autorregulador e
através do coragdo difunde o sangue pelo seu grande sistema vascular que ird interagir com
outros sistemas como o sistema nervoso, suprarrenal, renal e musculos esqueléticos (Coelho,
1990).

Quando a HTA nao apresenta uma etiologia aparente, esta ¢ denominada de Hipertensao
Essencial, j4 os casos em que existe uma causa detetada sdo chamados de HTA secundaria
(Carrageta, 2008). Para o presente estudo fardo parte apenas utentes com Hipertensdo Arterial
Essencial, definida como uma patologia fisiologica cuja etiologia ndao ¢ conhecida,
caracterizando-se por valores permanentemente elevados da TA em contextos basais (Coelho,

1990).
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A pressdo sanguinea no organismo necessita de estar dentro de valores normais, de forma a
evitar danos organicos (Kumar, Abbas, Fausto & Aster, 2010). Uma pressao arterial diminuida,
ou seja, hipotensdo, conduz a uma deficiente irriga¢do dos tecidos podendo ocorrer disfun¢ao ou
morte tecidular, enquanto pressao arterial elevada conduz a lesdo no vaso sanguineo € nos 0rgaos
(Kumar, Abbas, Fausto & Aster, 2010).

A HTA acontece quando ha um aumento da forca executada pelo sangue sobre o sistema
cardiaco e vascular ou quando hd um aumento da resisténcia periférica a passagem do sangue
(Smeltzer & Bare, 1964/2005). Assim, considera-se hipertensdo quando os valores sistélicos se
situam acima dos 140 mmHg e os diastélicos maiores que 90 mmHg durante um determinado
tempo baseado na média de duas ou mais medidas efetuadas por técnicos de satide (Sixth Report
of the Joint National Committee on the prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure, 1997). Quanto mais elevados forem os niveis de pressdes sistdlicas ou
diastolicas, maior serd a probabilidade de ocorréncia de comorbilidade e mortalidade (Smeltzer
& Bare, 1964/2005). Segundo a Dire¢do Geral de Saude (2004) o limiar da HTA devera respeitar
alguma flexibilidade, podendo apresentar niveis mais baixos ou mais elevados, consoante os
tracos de risco cardiovascular geral de cada sujeito.

A HTA pode ser encarada de varias formas: um indicio ou um fator de risco para uma
patologia como aterosclerose ou outra; um indicador de doenga, pois através da monitorizagao da
tensdo arterial pode ser detetdvel uma hipertensdo decorrente do uso de terapéutica
vasoconstritora ou outros disturbios; doenga, pois a HTA contribui muito para a mortalidade
devido a patologia cardiaca, renal e vascular periférica (Smeltzer, & Bare, 1964/2005). Quando ¢
diagnosticada, a HTA torna-se uma condi¢do para toda a vida (Smeltzer, & Bare, 1964/2005).

Para além de todas as alteragdes acima mencionadas, a continuidade da tensdo arterial em
valores elevados causa lesdes em toda a rede vascular, nomeadamente a nivel dos sistemas
organicos como o coragdo, rins, encéfalo e olhos (Smeltzer, & Bare, 1964/2005). O enfarte
agudo do miocardio, angina do peito, hipertrofia ventricular esquerda, a insuficiéncia renal e
cardiaca, os acidentes vasculares cerebrais e lesdes a nivel dos olhos sdo as patologias mais
frequentes decorrentes de uma tensdo arterial ndo controlada (Smeltzer & Bare, 1964/2005).
Pode-se concluir que a HTA aumenta a ocorréncia de riscos fatais ou ndo fatais.

Esta doenga apresenta-se como o maior motivo de mortes e morbilidades com sérias

consequéncias para a sociedade portuguesa (Diregdo Geral de Satde, 2004). E mesmo
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considerado o mais grave problema de saude publica em Portugal (Carrageta, 2008; Conselho
Clinico do ACES PIN, 2010). Até porque na fase inicial, a HTA ndo apresenta qualquer tipo de
sintomatologia, ¢ diagnosticada através da sua medicdo (Carrageta, 2008). Assim, quando ha
sinais e sintomas estes podem ja compreender danos a nivel dos vasos sanguineos, sendo que as
manifestagdes decorrem dos 6rgdos que sdo afetados pelas alteragdes vasculares (Smeltzer &

Bare, 1964/2005).

2.1 Etiopatogenia

Ainda permanecem incognitos os processos que resultam em tensdo arterial elevada em
grande parte dos utentes (Kumar, Abbas, Fausto, & Aster, 2010), embora sejam mais conhecidas
as vias moleculares que mantém a tensdo arterial dentro de valores normais (Lifton, Gharavi &
Geller, 2001). Também Smeltzer e Bare (1964/2005) afirmam que ainda ndo € possivel saber
com exatiddo a causa para a HTA, contudo sabe-se que esta patologia tem multiplos fatores na
sua origem, como alteragdes genéticas. E sabido que para que a HTA ocorra deve haver
modificacdes em um ou mais elementos que interferem na resisténcia periférica ou no débito
cardiaco (Smeltzer & Bare, 1964/2005).

Segundo Carrageta (2008), em 95% dos sujeitos que apresentam a patologia, ndo ¢ conhecida
a sua etiologia, ¢ chamada de hipertensdo arterial essencial. O que faz com que nao seja possivel
nem pertinente efetuar investiga¢do para determinar a relagdo causal, exceto em casos especiais
como utentes em que a doenga resiste aos firmacos, 0s casos mais gravosos € em jovens.

A HTA secundaria tem como causas conhecidas mencionadas pela Dire¢do Geral de Saude
(2004): apneia do sono, indugcdo por medicamentos, insuficiéncia renal cronica,
hiperaldosteronismo primdrio, hipertensdo renovascular, ingestdo de corticosteroides,
feocromocitoma, coartagdo da aorta, disfun¢do da tiroide e paratiroide.

J&4 algumas teorias relativas a fisiopatologia da HTA associam esta condi¢do a multiplos

fatores, como hereditarios e estilos de vida (Coelho, 1990; Smeltzer & Bare, 1964/2005).
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3. Origens da Teoria da Vinculaciao

A vinculagdo parece ser essencial ao desenvolvimento equilibrado do ser humano. Esta ¢ a
primeira relacdo que se estabelece com alguém e perdura ao longo de toda uma vida. E através
da qual a pessoa se torna capaz de organizar significados de si mesmo e do mundo do qual faz
parte.

O termo vinculagdo deriva do latim vinculum e significa unido duradoura, maneira de
relacionamento entre elementos, que simultaneamente se encontram ligados e sdo indissociaveis,
embora estejam bem demarcados entre eles (Zimerman, 2004). Vincula¢do para Bee (1996) ¢
uma modifica¢do no vinculo afetivo, onde se sente que € preciso a presenca do outro, havendo
assim um aumento do sentimento de seguranca.

A teoria da vinculagdo emerge como a palavra-chave, em meados do século XX, nas areas da
psicopatologia e psicologia, resultando da separag@o prematura entre criangas e figuras parentais,
e para a sua formulag¢do contribuiram a psicanalise, etologia, ciéncias cognitivas, informadtica e
cibernética (Guedeney & Guedeney, 2004). O fundador desta teoria, John Bowlby, aparece entdo
como o autor mais criativo, mais rico e influente relativamente a primeira infincia, da
psicopatologia do século XX (Guedeney & Guedeney, 2004). John Bowlby, com o seu grande
empenho na separagdo entre a crianga e mae e a sua conduta de crescimento, juntamente com
Mary Ainsworth que introduziu o conceito de seguranca (Canavarro, 1999).

E apos a Segunda Guerra Mundial que ganham importancia as problematicas da perda e da
separa¢do na infincia e as suas consequéncias no crescimento (Guedeney & Guedeney, 2004). A
referida guerra ndo poupou os civis, inclusive mulheres e criangas e isto gerou uma grande
apreensdo dos resultados da separagdo prematura e no aparecimento da teoria da vinculagao
(Guedeney & Guedeney, 2004). No entanto, Guedeney ¢ Guedeney (2004), descrevem que a
problematica primaria da vinculacdo ja havia sido referida por alguns pioneiros, como por
exemplo, Himre Herman que usou referéncias etologicas para compreender o desenvolvimento
emocional. Entdo referiu-se aos primatas, sendo defensor da teoria que existe uma preméncia
primaria de agarrar; lan Sutie, psiquiatra da Escécia, descreve também a expressdo primaria da
vinculagdo entre a figura maternal e crianga; Fairbairn, psicanalista de Inglaterra, o primeirissimo
a sugerir a desisténcia da teoria das pulsdes, o que ndo deixou de exercer influéncia sobre

Bowlby, (este ultimo foi muito criticado por colocar em causa esta teoria e baseou-se na



23

cibernética, nas ciéncias cognitivas e na etologia); Balint que formulou a concecdo de amor
primério (Guedeney & Guedeney, 2004).

Bowlby foi repudiado e sofreu imensas criticas quando radicalmente descartou a teoria das
pulsdes, contudo, Mary Salter Ainsworth, psicéloga do Canada, vai sustentar a teoria da
vinculacdo de Bowby e auxilia-o a responder as criticas sobre a teoria da vinculagdo propondo o
conceito de base de seguranca (Guedeney & Guedeney, 2004). Muitos estudos relacionados com
as relacdes precoces foram efetuados e mais tarde a Sociedade Britdnica de Psicanalise
homenageia Bowlby e lamenta ter excluido a teoria da vinculagdo (Rayner, 1990, citado por
Guedeney & Guedeney, 2004).

Apo6s a guerra, Anna Freud referird que serd necessario uma relacdo vinculativa primaria e
preméncia em respeitd-la, maior até que defender as criangas dos bombardeamentos (Guedeney
& Guedeney, 2004). Nos Estados Unidos da América, surge entdo uma preocupagdo pelas
consequéncias da institucionalizagdo, ou seja, da educabilidade das criancas nas institui¢des,
afastadas das figuras parentais (Guedeney & Guedeney, 2004).

O caminho pessoal e profissional de Bowlby denota um peculiar gosto pela investigacao da
qualidade das relacdes afetivas familiares e pelo grande valor das situagdes prematuras de
separagdo e perda no crescimento social e psicologico da crianca (Vieira, 2008). Esta atencao
pela qualidade relacional foi motivada pela sua experiéncia voluntdria numa instituicdo de
criangas ¢ adolescentes com problemas, o que o leva a especialidade de psiquiatra infantil
(Vieira, 2008). E apds esta experiéncia e muito mais tarde apds a segunda Guerra Mundial que
Bowlby da grande relevo a influéncia do ambiente no desenvolvimento do bebé (Soares, 2004).

Bowlby (1958) teve como pilar a etiologia, a psicandlise e a sua experiéncia profissional.
Baseou-se nos estudos efetuados por Lorenz em 1935 e por Harlow, em contexto animal, tendo
ficado ainda mais elucidado sobre a relevancia de conceitos como a presenga da mae e lagos
estabelecidos (Soares, 2004).

Ainsworth (1969) também contribui para o desenvolvimento desta teoria através da
observagdo em laboratorio da relagdo mae e bebé, chamou-lhe de “situacdo estranha” cujo
objetivo era avaliar a vinculacdo em criancas. A mesma autora descreve lago afetivo como lago
duravel que leva a pessoa a sentir-se segura e que denota o quanto os pais sdo importantes e

insubstituiveis.
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Ainsworth em colabora¢gdo com Bowlby (1969) levaram a cabo descobertas da etiologia com
consequéncias da caréncia da mae e desenvolveram a teia da vinculagdo. Estes entendem que as
criangas nascem com uma tendéncia natural bioldgica para buscarem o contacto e estarem
proximas da figura materna. A forma como a mae lida e a forma de interagir com a crianca
revela de que maneira a vinculagdo acontece, sendo esta essencial para um harmonioso
desenvolvimento (Lopo, 2002). Simultaneamente a vinculagdo evoca alteragdes fisiologicas que
poderdo levar ao inicio de patologia, embora, apesar dos muitos estudos existentes, ndo
clarificarem a forma como estas alteracdes ocorrem (Taylor, 1989, citado por Lopo, 2002).

E nos primeiros doze meses que a crianga desenvolve uma relagio singular com o principal
cuidador, que lhe transmite seguranca e prote¢do. Esta relagdo constroi-se com base num sistema
interativo em que o bebé procura ser cuidado e a mae que cuida e satisfaz os apelos do bebé
(Bowlby, 1990). E aqui que esta mae ou outra figura que cuida, se tornam a figura de vinculagio
para o bebé, tendo capacidade de o fazer sentir seguro e protegido quando este sente perigo,
podendo assim explorar todo o mundo exterior.

Bowlby (1990) entende comportamento de vinculagdo como qualquer comportamento cuja
finalidade ¢ a crianca estar proxima da figura de vinculagdo, consoante elementos situacionais
referentes a crianga, a0 meio ambiente e ao comportamento da figura de vinculagdo. O mesmo
autor, entende ainda que a vinculagdo tem bases bioldgicas que s6 poderdo ser percebidas num
contexto de desenvolvimento, ou seja, o bebé nasce com uma série de sistemas comportamentais
para serem ativados (Bowlby, 1990). Segundo Siegel (2001) os vinculos afetivos desenvolvem-
se através de circuitos neuronais e endoécrinos. S3o ativados ainda numa fase da vida muito
precoce dependendo de processos bioldgicos e de controlo comportamental (Bowlby, 1969). E
tendo por base o tipo de relacionamento que se estabelece com as figuras de vinculagdo, que as
criangas efetuam a organizacdo da informagao que as rodeia em modelos dindmicos internos, que
se baseiam na representagcdo que tém de si mesmo, das figuras vinculativas e de tudo a sua volta
(Bowlby, 1973).

Nos primeiros tempos de vida a vinculagdo ¢ percebida através de atitudes, como por
exemplo, choro ou sorriso direcionados para uma pessoa especifica, normalmente a mae
(Moreira, 2004). A crianga com défices vinculativos, tem uma alta probabilidade de apresentar
dificuldades de relacionamento durante a sua vivéncia e consequentemente outras situacdes

problematicas (Moreira, 2004). Pelo contrario, uma crianga que apresente uma vincula¢ao mais
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segura com as figuras parentais, apresentara um desenvolvimento mais adequado com vista a sua
autonomia (Moreira, 2004).

O bebé ndo ¢ capaz de conceber estruturas simbodlicas mediante as interagdes nas quais
também ¢ participante, contudo tem a capacidade de interiorizar sequéncias de acontecimentos e
assim moldar as suas atitudes tendo em conta as experiéncias anteriores (Bowlby, 1969).

Segundo Bowlby (1990), a pessoa constrdi modelos internos dindmicos sobre a figura
vinculativa e mediante as aprendizagens experienciais, que come¢am nos primeiros doze meses €
se reproduzem quase todos os dias na infancia e adolescéncia. Assim sendo, os modelos que
representam as figuras vinculativas sdo automatizados, podem ser usados de forma inconsciente
(Bowlby, 1990). O mesmo autor afirma ainda que cada pessoa tem dois modelos internos
dindmicos, um relativo ao meio ambiente e outro relativo ao conhecimento de si proprio,
incluindo aptiddes e capacidades (Bowlby, 1990). Também Melo (2004) concorda que no
decorrer do desenvolvimento, baseado nas experiéncias vinculativas, a crianga elabora
representacdes dindmicas do que a envolve, ou seja, apresenta os seus modelos operantes
internos que a acompanham durante toda a sua vivéncia (Melo, 2004).

A crianga constréi ao longo do tempo modelos sobre a maneira como as figuras vinculativas
procedem nos varios contextos e acerca desses modelos elabora expectativas, projetos para as
suas atitudes futuras e mostra a influéncia que tem sobre o comportamento da figura vinculativa
e sobre outros relacionamentos (Lopo, 2002).0 regulamento externo efetuado pela mae nos
primeiros tempos de vida, ird assinalar definitivamente a autorregula¢do futura, denotando-se
aqui a importancia da exceléncia vinculativa (Lopo, 2002).

Entende-se ainda que da mesma forma que a mae funciona como reguladora externa para as
fungdes neurais e enddcrinas da crianga, este regulamento aplica-se ao sistema imunitario devido
ao trabalho em comum destes sistemas, inclusive mediadores comuns (Lopo, 2002). Assim,
quando a mae mediante a regulagdo afetiva regula as modificagdes afetivas do bebé também
organiza o funcionamento neuro-quimico dessa modificagdo (Lopo, 2002). Desta forma, a
elevacdo dos niveis hormonais de stresse e a diminui¢do das endorfinas presentes em
acontecimentos stressantes ¢ retrocedido quando a crianga ¢ cuidada de forma apaziguadora pela
mae, numa situacao de vinculacdo estavel (Lopo, 2002).

A passagem das proposi¢des de Bowlby para o campo empirico ¢ efetuado através das

atividades desenvolvidas por Ainsworth e baseada nos estudos observacionais desta tltima, em
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Uganda, em meio natural da relagdo mae-bebé e mais tarde em laboratorio (Vieira, 2008). Foi
precisamente em Uganda e Baltimore que Mary Ainsworth, enquanto estudava a base de
seguran¢a, teve a ideia de avaliar a seguranca da vinculacdo mediante um procedimento
experimental — a situagdo estranha (Rabouam, 2004), que resulta da avaliacdo da interagdo mae-
bebé e apresenta-se como um ponto importante no desenvolvimento da teoria da vinculagao.

A referida situacdo experimental consiste em observar a reagdo da crianga durante sucessivas
situacdes de separagdo e reunido da figura materna, permitindo categorizar em termos de padrdes
vinculativos: vincula¢do insegura-evitante (padrdo A), vinculagdo segura (padrio B) e
vinculacdo insegura-ambivalente (padrdo C) (Rabouam, 2004). Na categoria B, em que as
criangas exibem um padrdo de vinculagdo seguro, denota-se uma satisfacao delas por estarem na
presenca da mae e conseguem efetuar exploracdo do meio; na categoria C, em que o estilo
vinculativo ¢ o inseguro, as criangas choram frequentemente, inclusivamente quando estdo no
colo das maes e ndo fazem exploragcdo do ambiente; categoria A, caracterizada por um padrdo de
vinculacdo evitante, as criangas reagem de igual maneira a mae e as outras pessoas (Ainsworth,
1978, citada por Guedeney & Guedeney, 2004).

Mais tarde, Main identificou um padrdo atipico de comportamento vinculativo que esta
designou de Inseguro-desorganizado e que se caracteriza por comportamentos contraditorios,
expressdes pouco completas ou indiretas (padrao D) (Main, 1985, citada por Rabouam, 2004).
Ainsworth e outros investigadores conseguiram provar que o padrdo vinculativo que se
observava nos bebés se encontrava fortemente relacionado com a responsividade da figura
materna a estes nos primeiros doze meses (Bowlby, 1988).

Bowlby (1988) descreveu varios tipos de comportamentos parentais com consequéncias
negativas para o desenvolvimento da vinculagao e da personalidade:

1. Nao responsividade continua e/ou rejeicdo e valorizacdo negativa perante a atitude de
vinculacdo do filho;

2. Cuidados parentais negligentes e imprevisivesis;

3. Ameacar persistentemente de ndo gostar mais do filho, como forma de controlo;

4. Ameacar abandonar a casa como forma de imposigao sobre o filho ou o conjuge;

5. Induzir culpa ao filho, responsabilizando-o pela doenga ou morte parental,;

6. A figura parental pressionar o filho para que se comporte como figura de vinculagao,

ou seja, inverter os papéis.
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Qualquer um destes comportamentos por parte dos pais pode levar a crianca a uma
vinculacdo insegura, que se caracteriza por um estado de ansiedade continuo para ndo perder a
figura vinculativa ou por atitudes de evitamento, por medo de ser rejeitado pela figura de
vinculacao (Lopo, 2002).

Uma vinculagdo insegura-ansiosa ou evitante, pode resultar de vivéncias experienciais
desagradaveis, destruidoras nos momentos em que o sistema de vinculacdo esta ativo, contudo a
figura vinculativa ndo visualiza as manifestacdes da crianga ou ndo lhe da respostas de forma
adequada (Lopo, 2002). A crianca ndo consegue atingir os seus objetivos imediatamente,
confrontando-se com a rece¢do repetida de mensagens subentendidas que ndo sdo compreendidas

ou em que ha a percecdo que a sua comunicagdo ndo ¢ relevante (Lopo, 2002).

3.1 Vinculac¢io e Desenvolvimento

A vinculagio néo se restringe apenas a infancia, mas a todo o decurso do desenvolvimento. E
nesta continua interagdo que a pessoa confirma os seus modelos internos e adapta os seus
relacionamentos. Sem divida que o inicio do desenvolvimento social ¢ iniciado com a primeira
relacdo vinculativa: o recém-nascido e o cuidador primario. Este lago vinculativo ¢ tomado como
a base para qualquer relacdo subsequente com outra pessoa (Almaga, 2009). Os recém-nascidos,
logo a nascenga, apresentam necessidades sociais. H4 um impulso inato para tentar obter um
contacto imediato com um adulto, que ¢ normalmente a figura materna (Bowlby, 1973, citado
por Gleitman, Fridlund & Reisberg, 1999). Para Bowlby ¢ o medo do que ndo ¢ conhecido que
gera a vinculagdo, uma vez que a necessidade de se sentir seguro, confortdvel e amparado
revelam-se mais importantes que a necessidade de alimentacao (Gleitman, Fridlund & Reisberg,
1999).

E neste sentido que Bowlby afirmou que as relagdes precoces sio um protdtipo para os
relacionamentos posteriores e interferem também nas expectativas que cada pessoa apresenta de
si proprio. Desta forma, influenciam as competéncias a nivel social e o bem-estar durante toda a
vivéncia (Collins & Read, 1990). Confirma-se que nos textos de Bowlby (1988) ¢ notorio o
reconhecimento que a vinculagdo tem sobre toda a vida do Homem, porém ela centraliza-se na
infancia. Neste aspeto concorda com Ainsworth, quanto ao inicio do sistema de vinculagdo com

as figuras parentais, principalmente a mae.
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Duquesnoy e Guedeney (2004) afirmam que as investigagdes para estabelecer uma relagdo
entre doengas na idade adulta e os padrdes de vinculagdo tém aumentado substancialmente nas
ultimas décadas. Segundo Bowlby, o padrdo vinculativo tem uma funcdo durante toda a vida
(Duquesnoy & Guedeney, 2004). Bowlby estabelecia uma comparagdo entre a fungdo do sistema
de vinculagdo na area psiquiatrica a0 imunologico na area médica, em que ambos exercem
influéncia naquilo que possibilita a integridade e a seguranca do sujeito e concorrem para muitas
patologias (Bowlby, 1988). A funcdo do sistema vinculativo na psicopatologia do adulto ¢
entendido como um modelo de predisposicdo complementar dos outros que influenciam a
vinculacao (Duquesnoy & Guedeney, 2004).

O sistema vinculativo na psicopatologia do adulto ¢ entendido como um esquema de
vulnerabilidade ou resiliéncia que complementa outros esquemas e que afetam o esquema de
vinculagdo principalmente na infancia (Guedeney & Guedeney, 2004). Desta forma os
individuos com padrao de vinculagdo seguro parecem estar mais resguardados mediante os seus
modelos internos, a elementos que conduzem o individuo a uma maior vulnerabilidade no
desenvolvimento de patologias.

O lago de vinculagdo tem uma direcdo do elemento mais fraco para o elemento que protege
(Guedeney, 2004). As fungdes do lago de vinculagdo adulto ndo sdo parecidas as das criangas
nem adolescentes, uma vez que os adultos t€ém uma independéncia que lhes possibilita sobreviver
por si mesmo (Mintz, 2004). O ser humano quando nasce denota bastante imaturidade e grande
necessidade de cuidados por parte dos pais para sobreviver, assim a vinculagdo entre dois
adultos, um casal, tem como objetivo a permanéncia juntos o tempo suficiente para haver um
cuidado excelente com o bebé e a satisfagao de todas as necessidades educativas até ao inicio da
idade adulta (Mintz, 2004). Por exemplo, os sujeitos que experienciam a separacdo dos lagos
vinculativos, como um divorcio ou viuvez, estatisticamente apresentam mais disfungdes a nivel
psiquico, mais doengas fisicas, acidentes, comportamentos aditivos que as restantes pessoas em
geral. A continuagdo com as pessoas que fazem parte do sistema de vinculacdo fornece uma base
de seguranca reciproca (Mintz, 2004).

A teoria da vinculagdo transformou-se numa das mais importantes perspetivas para
compreender o desenvolvimento do Homem (Benavente, 2010). O ser humano ¢ dotado da
capacidade de estabelecer comportamentos vinculativos, permitindo a possibilidade de relagdes

proximas, a exploracdo do meio ambiental e a serenidade, protegendo de situagdes angustiantes
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(Bowlby, 1969). Segundo Bowlby, os comportamentos de vincula¢do sdo enquadrados em trés
classes de comportamentos e de afetividade: a procura de proximidade, de base segura e protesto
com a separacdo. Isto concede a sua categorizacdo em vinculagdo segura, vinculacdo insegura-
ansiosa ou ambivalente e vinculagdo insegura-evitante.

Investigacdes efetuadas em individuos adultos denotam que existem estilos particulares
vinculativos em utentes com patologias de caracter psicossomatico, particularmente o estilo
ansioso (Stuart & Noyes, 1999). Este tipo de vinculacdo visualiza-se numa recorrente procura de
cuidados de saude, principalmente em épocas de vida muito stressantes (Lopo, 2002). Hoje em
dia, a perspetiva psicossomadtica indaga a relevancia dos estilos de vinculagdo no surgimento de
doencas. Nesta visdo, a coibi¢do da manifestagao dos afetos é entendida como um contributo
importante na origem de disturbios psicossomadticos (Scheidt & Waller, 2002). A repressao de
afetos foi relacionada com o aumento da reatividade celular e consequentemente com uma
redu¢do da competéncia do sistema imunitario (King, Taylor, Albright, & Haskell citado por
Scheidt & Waller, 2002).

Num estudo efetuado por Ciechanowski, Walker, Katon e Russo (2002), estes deduziram que
o padrdao de vinculagdo ¢ um preditor significativo para efetuar uma avaliacdo da percecao de
sintomas somaticos e da forma como os individuos recorrem aos cuidados de saude. Concluiram,
ainda, que os individuos que apresentam mais sintomas fisicos estdo associados a um padrao
vinculativo do tipo preocupado e receoso.

O sentimento do amor ¢ extremamente referenciado no nosso dia-a-dia. Ha varias formas de
amor — maternal, filial, sexual, platonico, ao ambiente, & humanidade, ao artistico, a amizade —
que possibilita diferentes formas de exprimir os sentimentos (Prette & Prette, 2001, citado por
Moreira, 2004). Os estilos vinculativos nos adultos e a sua ligagdo com o casamento tém sido
alvo de investigag@o nos ultimos anos (Moreira, 2004). O padrao de vincula¢do no adulto assume
e apresenta propriedades especificas dos estilos vinculativos na infincia e na adolescéncia. A
avaliagdo da vincula¢do na idade adulta ¢ mais complexa, enquanto que em criangas a avaliacao
¢ feita em contexto natural ou de laboratério, nos adultos ¢ uma relagdo unidirecional (Crowell,
Treboux, Gao, Fyffe, Pan, & Waters, 2002).

West & Sheldon-Keller (1994) afirmam que existem trés critérios para a definicdo de

vinculacdo no adulto: (1) devera haver uma congruéncia tedrica com a definicdo de vinculagio
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na infancia, (2) nomear as distingdes entre vinculagcdo na fase adulta e na infancia e (3) efetuar a
distin¢do entre os relacionamentos vinculativos e outros tipos de relacionamentos.

Hazan e Shaver (1987) elaboraram um instrumento de avaliacdo para a idade adulta, com o
intuito de conservar a tipologia vinculativa no periodo infantil até etapas mais avangadas da vida,
assim o instrumento apresenta trés itens, que correspondem as explanagdes dos estilos de
vinculagao:

1. Vinculagdo Segura — facilidade de aproximacao dos outros, ndo se preocupando com o
facto de os outros se aproximarem se si; ndo apresentam constantemente a preocupacao de
abandono por parte dos outros.

2. Vinculagao Insegura-Evitante — ¢ dificil ter confianga nos outros e manter proximidade
destes; apresentam um distanciamento emocional com os outros, apresentando estes uma vontade
de maior proximidade do que ¢ confortavel para o individuo.

3. Vinculagdo Insegura-Ansiosa — o individuo sente-se frequentemente preocupado que
os outros ndo gostem dele; manifesta a vontade de querer estar mais proximo dos outros.

Hazan e Shaver (1987) descrevem os sujeitos com um padrdo vinculativo seguro como
pessoas que se apresentam confortaveis dependendo dos outros, quando estdo proximos dos
outros, comparativamente com os individuos evitantes. O estilo de vinculagdo seguro estd
relacionado com satisfacdo, grande investimento e seguranca, baseia-se na reciprocidade em que
cada sujeito na diade vinculativa ¢ dador e receptor de seguranca, cuidado e suporte sendo a
figura vinculativa um do outro (Hazen & Shaver, 1990).

Os individuos seguros, comparativamente aos evitantes, reconhecem a grande aproximacgao
e unido com a mae, enquanto os individuos evitantes descrevem a mae como defensora, afavel e
concomitantemente rejeitante e fria (Hazan & Shaver, 1987).

A organizagdo da vinculagcdo no adulto define-se como uma participagdo importante para
cada individuo ser capaz de (1) estabelecer relacionamentos intimos com os pares, (2) modificar
de forma positiva os relacionamentos com os progenitores e (3) efetuar a passagem de ser
dependente para independente/diferenciado com o objetivo de chegar a um estado
interdependente (Faria, 2008). Ainsworth (1989) afirma que os lacos de vinculagdo com os pais
permanecem na fase adulta e que apesar de nesta época da vida se estabelecerem lagos de

vinculacdo com outras pessoas ndo quer dizer que os lagos com os pais desaparecam.
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Se no periodo infantil as figuras vinculativas sdo normalmente os pais ou outras pessoas que
assumam um papel semelhante, na idade adulta sdo inimeras as figuras que poderdo funcionar
como figuras vinculativas, tais como amigos, namorados e progenitores (Mikulincer & Shaver,
2003, citado por Faria, 2008). Deste modo, existem duas ideias principais na teoria da vinculagao
para se compreender e avaliar a vincula¢do na idade adulta: (1) o sistema vinculativo esta ativo
na idade adulta e (2) estdo presentes diferencas de caracter individual na vinculacdo dos adultos
que se originam nas vivéncias vinculativas precoces e consequentemente se encontram
interiorizadas nas representagdes mentais, ou seja, nos modelos operantes internos (Crowell,
Fraley & Shaver, 1999, citado por Faria, 2008).

A vinculagdo ¢ considerada um sistema dindmico que poderd ser modificado ao longo da
vida (Chisholm, 1996). As mudangas no estilo vinculativo podem acontecer ao longo dos anos,
por exemplo, os sujeito que mudaram de uma vinculacdo segura para insegura apresentavam
maior probabilidade de os seus pais se terem divorciado (Fletcher, 2002). Num estudo efetuado
por Verbrugge (citado por Narciso, 1996) verificou-se que a populacdo com menos satide ¢ a das
pessoas que sofreram separagdo ou divorcio.

A partir de 1980, muitos estudos mostram a sua pertinéncia em investigar a vinculagdo nos
adolescentes e adultos, julgando que o tipo e a consisténcia dos relacionamentos nos adultos sdo
extremamente influenciados pelas ocorréncias emocionais na primeira idade, principalmente
entre a crianca e as figuras que cuidam (Braganca & Campos, 2010).

Um estudo efetuado por Braganca e Campos (2010), sobre as diferengas de vinculagao
amorosa e as experiéncias da infancia, constata que hd uma menor propensdo dos sujeitos com
estilo de vinculacdo segura, relativamente aos inseguros, para entender a relagdo com os
progenitores como rejeitante. Também Collins e Read (1990) concluiram que sujeitos com
relacdes vinculativas amorosas seguras veem 0s pais como carinhosos € ndo rejeitantes, ao
contrario dos sujeitos com vinculagdes inseguras-ambivalentes e inseguras-evitantes. Braganca e
Campos (2010), no mesmo estudo, verificaram ainda que as memorias de uma infancia que
revelaram situacdes de menor aceitagdo ¢ abandono estavam relacionadas com uma vinculagao
insegura na idade adulta. Também Hazan e Shaver (1987) estdo concordantes com esta
conclusao.

Bragancga e Campos (2010) verificaram também o estilo de vinculacdo amorosa categorizado

por inseguro-evitante. Eram sujeitos, em cuja infancia predominava um estilo relacional de
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rejei¢do por parte da mae. Estes individuos dificilmente confiam nos outros, pois percebem os
cuidadores como ndo responsivos e assiduos em momentos adversos (Braganca & Campos,
2010). Por estas mesmas razoes, eles desviam-se do cuidar de outros e de serem cuidados,
porque entendem estas atitudes como causas de dependéncia nio agradaveis, ou seja, desviam-se
por medo de rejeicdo (Braganca & Campos, 2010). Concluiram ainda que, na dimensdo da
rejei¢do, entre o estilo de vinculagdo segura e insegura-evitante existem diferencas,
contrariamente ao que acontece entre a vinculacdo segura e insegura-ambivalente (Braganca &
Campos, 2010). Talvez isto signifique que o padrdo relacional ambivalente se situe num lugar
mediano entre o padrdo seguro e o inseguro-evitante relativamente a dimensdo da rejei¢do
(Braganga & Campos, 2010).

Do estudado até¢ ao momento, pode-se referir que a teoria da vinculagdo surgiu do desejo de
John Bowlby em compreender de que forma as vivéncias familiares, especialmente a separacao
da crianga da mae, estariam na origem das disfungdes psicologicas na primeira idade (Bowlby,
1958).

De acordo com Bowlby o estabelecimento de lagos vinculativos prematuros da a
possibilidade de gerir o contacto e promover relagdes proximas com as figuras cuidadoras do
recém-nascido, habitualmente a mae (Bowlby, 1969). Este sistema de vinculagdo, que se inicia
muito cedo, assenta em bases bioldgicas e comportamentais (Bowlby, 1969). Estabelecer
relagcdes com os principais cuidadores na primeira fase da vida ¢ uma das mais imprescindiveis
funcdes no desenvolvimento em inimeras espécies, inclusive no ser humano (Carvalho, 2007).
Deste modo, para Grossmann e Grossmann (2005), a vinculagdo pode ser entendida como uma
predisposicdo filogenética ja estabelecida normalmente no bebé, para estabelecer ligagdo com
outra pessoa capaz de cuidar e dar seguranga, possibilitando assim o estabelecimento de lacos
vinculativos. Neste sentido, admite-se que as criangas que viveram com 0S pais apresentam
padrdes vinculativos com mais qualidade que as criangas que viveram com outros (Moreira,
2004).

Assim, as vivéncias de separa¢do dos modelos vinculativos, quer sejam por pouco ou muito
tempo e as situacdes de perda, ameaga, separacdo ou abandono, poderdo concorrer para
modificar o trajeto de desenvolvimento da pessoa (Moreira, 2004). Segundo Bowlby (1990),

muitas modifica¢des no desenvolvimento do sujeito podem estar relacionadas com disfun¢do no
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sistema vinculativo. Assim, os sujeitos com um estilo de vinculagdo ansioso, caracterizam-se
pela ansiedade constante em ndo perder a figura vinculativa. (Bowlby, 1990)

A teoria da vinculagdo assumiu um papel importante na promoc¢do do desenvolvimento
saudavel do Homem. E na infincia que se concretizam os modelos internos de referéncia e que
lhes possibilita no futuro conduzir os seus objetivos € comportamentos. Através de uma saudavel
relacdo parental, a crianga adquire a seguranca, a prote¢do necessdria para rasgar novos
horizontes.

Anthony Giddens (citado por Gross & Simmons, 2002) tem investigado as consequéncias da
globalizacdo nos relacionamentos interpessoais e nos individuos que habitam sociedades
modernas. Segundo o mesmo autor, os relacionamentos sdo entendidos como formas de o
individuo se desenvolver e ¢ esperado que terminem quando ja ndo ¢ da sua conveniéncia (Gross
& Simmons 2002). A vivéncia nas sociedades modernas esta preenchida de inseguranga
ontologica pois existem uma série de formas de agir que leva a destabilizagdo dos individuos
(Gross & Simmons 2002). Nestas circunstancias, hd muita ansiedade e psicopatologias pois a
tradi¢do ndo vai de encontro aos seus projetos (Melo, 2004).

Brazelton (1988) refere-se ao vinculo afetivo entre as figuras parentais € os progenitores
como um processo continuo, que tem o seu inicio € a sua construgdo consoante as interacdes
surgem. Waters e Valenzuela (1999) afirmam que a exceléncia e o numero de cuidados ¢
variavel, de forma inevitavel, de quem os presta, levando a diferengas particulares no
desenvolvimento.

Para tal, surge a necessidade de verificar a influéncia das préticas educativas parentais no

processo de individualizagao.

3.2 A Importancia das Funcdes Parentais na Infancia

O permanente interesse pelos efeitos que as praticas educativas parentais exercem sobre os
seus filhos iniciou-se no principio do séc. XX (Freud, 1972, citado por Aragjo, 2003). Bowlby
(1969) e Ainsworth (1969) deram uma contribuicdo fundamental neste dominio (Aratijo, 2003).
As experiéncias de relacionamento precoce, particularmente as relacionadas com as praticas
educativas das figuras parentais, interferem nas estruturas cognitivas encarregadas pelas

representacdes emocionais em periodos da vida posteriores (Canavarro, 1999). As praticas
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educativas parentais estdo relacionadas com a adequacdo psicologica e a saide mental dos
sujeitos na idade adulta (Aratijo, 2001, citado por Aratjo 2003).

O estilo parental ¢ um somatdrio de atitudes que os pais exercem sobre a crianga, que
descreve o ambiente emocional em que as praticas parentais acontecem (Darling & Steinberg,
1993). Estas sdo entendidas como comportamentos de sociabilidade, disciplina, amparo e
atitudes de interacdo entre pais € a crianga e que podem sofrer variagdo consoante os momentos
(Oliveira, Marin, Pires, Frizzo, Ravanello & Rossato, 2002).

Alvarenga (2001) descreve as praticas educativas como atitudes comportamentais dos pais
que influenciam funcionalmente o comportamento dos filhos. A mesma afirma que os pais usam
este estratagema com o intuito de eliminar determinados comportamentos dos filhos que sdo
entendidos como inapropriados e inadmitidos, enquanto as atitudes comportamentais
consideradas corretas sdo estimuladas e beneficiadas (Alvarenga, 2001).

As praticas educativas parentais sdo definidas também como as atitudes comportamentais das
figuras parentais sobre a educacdo ou desenvolvimentos social dos filhos (Salvador & Weber,
2005, citado por Kobarg, Vieira & Vieira, 2010). Deste modo, os relacionamentos entre as
figuras parentais e os filhos sdo muito importantes, entendidas como fatores protetores ou de
risco, uma vez que ou fomentam a sensacdo de estar seguro e a autoestima, promovendo o bem-
estar geral da pessoa ou entdo fomentam situagdes inadequadas de existéncia, gerando algum
sofrimento (Canavarro, 1999).

A forma como as figuras parentais educam os filhos, bem como as consequéncias que as
praticas educativas parentais tém sobre desenvolvimento psicoldgico e social dos individuos na
idade adulta tem sido muito estudado (Kobarg, Vieira & Vieira, 2010). Alguns estudos recorrem
a percecdo dos descendentes para descrever as praticas parentais, através da escala Memorias de
Infancia também designada pelas siglas EMBU. E uma ferramenta usada para aceder & memoria
dos filhos sobre a forma como foram educados na infincia/adolescéncia (Kobarg, Vieira &
Vieira, 2010).

A escala foi validada em Portugal por Canavarro (1999) e comporta trés fatores: (1) o suporte
ou calor emocional, apontando alguns comportamentos por parte dos pais que geram nos seus
descendentes conforto e a convicgdo que sdo aprovados pelos pais como pessoas; (2) a rejeigao,

refletindo as atitudes parentais com o intuito de modificar o desejo dos filhos e finalmente (3) a



35

sobreprotecao, manifestada pela demasiada protecdo dos pais que gera stresse, interferéncia nas
acoes dos filhos e impostas regras duras (Canavarro, 1999).

As lembrangas das praticas no periodo infantil tém vindo a ser ligado com as distintas
maneiras de encarar as situagdes que induzem stresse (Cozzareli, Sumer & Major, 1998).
Contudo, a vulnerabilidade ao stresse ndo tem sido investigada de forma explicita neste dominio,
no entanto foram reconhecidas dimensdes estaveis de personalidade descritoras de menor
resisténcia perante as situacdes geradoras de stresse (Major et al, 2010, citado por Guedes,
Gameiro, Canavarro, 2010)

Estudos levam a concluir de forma sélida que relacionamentos marcados por inseguranca,
escassa proximidade emocional e estilos educativos dos pais caracterizados por reduzido apoio,
interesse e carinho, estdo associados a distirbios psicopatoldgicos em adulto (Aratjo, 2003). Na
maior parte dos casos, o maior efeito ¢ provocado pelo relacionamento com a mae na mesma
fase da vida (Araujo 2003).

Os individuos que interpretam a sua relagdo com os pais como de suporte emocional e ndo de
rejei¢do, apresentam sentimentos de maior proximidade com os outros € menor ansiedade em ser
desamparado e amado (Moreira, 2004). Os individuos que percecionam suporte emocional da
mae, apresentam maior conforto com a proximidade e intimidade com outros (Moreira, 2004).
Segundo Farate (1999), contextos em que existe separagdo da mae levam a que a crianga
apresente inseguranga material e emocional.

Num estudo efetuado por Sampaio (2007) relativo as praticas parentais e ao género do filho,
h4 uma preferéncia dos pais pelos filhos do mesmo género que o seu. Relativamente a ordem do
nascimento, verificou-se que os filhos mais velhos, principalmente se forem meninos, sdo os que
recebem mais atengdo por parte dos pais. Sampaio (2007) revela ainda que os estudos mais
recentes, depois de 2001, obtiveram resultados idénticos no que concerne a ordem de
nascimento. No entanto, Keller e Zach citados por Sampaio (2007), afirmam que os estudos
recentes ndo indicam que o género do filho seja um fator de maior investimento por parte dos
pais, ao contrario do que acontece com a ordem do nascimento. Someya, Uehara, Kadowaki,
Tang e Takahashi (2000) efetuaram um estudo com o intuito de descrever os efeitos que o sexo e
a ordem de nascimento tém na perce¢do das praticas parentais, utilizando a EMBU e concluiram
que os meninos t€ém maior aceitagdo parental e que na ordem do nascimento, também pontuam

mais alto os filhos mais velhos e principalmente os filhos tnicos.
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Quanto ao estatuto socioeconémico, estudos apontam para que quanto mais elevado € o nivel
socioecondmico mais estavel ¢ o padrdo de vinculagdo (Carvalho, 2007).

A familia ¢ claramente o lugar de permuta de emocgdes e de formulagdo de processos
complexos como o desenvolvimento socio afetivo da crianga. Entdo, as fungdes dos pais, sendo
bioldgicas ou ndo, estdo relacionadas com o desenvolvimento humano (Moreira, 2004). As
funcdes da mae estdo mais ligadas com as competéncias da propria autonomia e de
funcionamento familiar, ao passo que a fun¢do do pai d4 um novo sentido ao funcionamento
psiquico e possibilita a inclusdo do individuo na sociedade (Malpique, 1998, citado por Moreira,
2004). Autores precursores como Freud, Bowlby, Ainsworth ddo énfase a relacdo mae e bebé,
tendo o pai uma fungdo secundaria (Moreira, 2004). Atualmente, o pai aparenta ter um papel
muito importante na aquisicdo dos papéis sexuais, tanto no sexo feminino como masculino

(Moreira, 2004)
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4. Psicossomatica

Depois de ser explanada a AR e de que forma a vinculagdo interfere no desenvolvimento,
inclusive no surgimento da doenca, falta compreender como estes fendmenos interagem. Neste
sentido integramos a vinculagdo e o stresse na artrite reumatoide na perspetiva da
psicossomatica.

A problematica da mente e do corpo, da maneira como estao relacionados, tem sido abordado
por todas as geragdes (Kaplan & Sadock, 1981/1984). A psicossomatica ¢ entendida como uma
ciéncia, no ambito da saide mental, desde ha 40 anos para cé, contudo desde sempre o seu
passado historico esta impregnado pelo conceito da unidade mente-corpo, que em grego psyque
significa alma e soma significa corpo (M. Silva, 1994).

Perante a presente realidade, objetivou-se abranger este estudo numa dimensdo que
possibilitasse verificar a relagdo entre a mente e o corpo, ou seja, entre a psyque € soma com
consisténcia. Desta forma, considerou-se fundamental efetuar uma breve referéncia historica da
psicossomatica.

Os estudos em psicossomatica foram realizados por varias escolas — europeia, inglesa,
francesa, americana — que tentaram identificar as relagdes entre a mente e o corpo e desta forma
criaram varias teorias que dao énfase a fisiologia ou a psicologia ou a ambos (Paixao, 2009).

Johann Christian August Heinroth (1773-1843) foi um médico alemdo apologista de que a
alma tinha mais primazia que o corpo e os dois se relacionavam de maneiras distintas
(Tenenbaum, 2010). Defendia que uma grande variedade de patologias fisicas e todas as doengas
mentais se deviam a sofrimentos da alma. Foi desta forma que Heinroth, em 1818, implementou
o termo psicossomatica para definir a agdo reciproca entre a alma e o corpo (Tenenbaum, 2010).
Walter Cannon (1871- 1945) foi médico fisiologista e efetuou as investigacdes iniciais acerca
das reagdes de adaptagdo do corpo as emocgdes de luta e fuga, criando o termo de homeostase
(Tenenbaum, 2010).

Os fatores psicoldgicos ja eram tidos em consideragdo desde a Antiguidade, com Hipocrates
que fez o estabelecimento relacional entre temperamento e patologia, e Platdo que escreveu que
o engano humano era a vontade de desunir a cura corporal da espiritual (Haynal, Pasini &
Archinard, 1997/2001).

Viérias investigacdes demonstraram, de forma exata, a razdo pela qual a mente e o corpo

estdo inter-relacionados. Profissionais das duas areas de estudo tiveram concordancia em mais de
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um século, que num reduzido tipo de patologias, o funcionamento emocional e do corpo se
sobrepdem (Kaplan & Sadock, 1981/1984). Os estudos cientificos da diade corpo-mente
continuaram a crescer. Por um lado, a drea médica obteve com isto beneficios; por outro lado,
prendeu-se com o pensamento que todas as doencas seriam explanadas em registos fisicos e
quimicos e exprimidas em medidas (Paixao, 2009). Esta nocao foi ainda apoiada pelos avangos
das varias especialidades médicas, com os achados de Pasteur e a partir de 1850 com as
investigacdes de Claude Benard sobre a funcionalidade do glicogénio no 6rgdo hepatico e a sua
relacdo com a Diabetes (Paixdo, 2009). Em 1876, os estudos de Pavlov sobre os reflexos
condicionados e os de Bykov e Smolensky acerca da reflexologia, originam uma area médica
denominada cortico-visceral (Paixao, 2009). Fez-se assim o percurso cientifico até estar cada vez
mais proximo da psicossomatica. Posteriormente, Cannon, em 1911, mostra as repercussoes
fisioldgicas das emogdes sobre o corpo e Selye reforga estas teorias com a sindrome geral de
adaptacdo e a teoria do stresse, originando o conceito de adaptacdo a doencga (Marty 1990/1993).

Freud nd3o desenvolveu um conhecimento sistematizado sobre psicossomatica, contudo
formulou conceitos muito importantes como o de traumatismo, angustia etc. (Dejours, 1988). De
acordo com a bibliografia, parece que a psicossomadtica inicia-se como ciéncia apos as
contribui¢des de Freud e seus seguidores (Paixdo, 2009). Mais tarde, Alexander (1987), médico
psicanalista, em 1940 e 1950, elaborou a sua teoria, afirmando que uma espécie de stresse
psicolégico forte e duradouro levaria a uma determinada disfuncdo fisica, que também estaria
relacionada com a carga genética individual. Segundo o mesmo, para que ocorresse patologia
psicossomatica teriam que estar presentes: situacdo conflitual intrapsiquica, predisposi¢ao fisica
inata ou adquirida e acontecimentos que desencadeiem o conflito. Entdo, enumerou as sete
grandes doencas psicossomaticas classicas, de que a artrite reumatoide e hipertensdo arterial
fazem parte (Alexander, 1987).

Alexander (1987) em 1946 escreve que todas as patologias sdo psicossomaticas, uma vez que
a atividade emocional influencia todos os mecanismos corporais através dos sistemas nervoso e
humoral. Ja para Dunbar (1954), os tragos de personalidade enfraquecem determinadas
constituintes organicos com a agressividade vinda do exterior, predispondo assim o corpo a
somatizagdo, entdo estas caracteristicas de personalidade assumem-se como a etiologia mais
marcante. Em suma, Alexander deu inicio as investigagdes sobre a origem psicologica das

patologias somaticas, os conflitos particulares na origem psicossomdtica, como na artrite
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reumatoide e hipertensdo arterial, enquanto Dunbar pesquisou sobre os tipos de personalidade
que mais predispdem o individuo para o desencadear destas patologias.

Recentemente, as crescentes investigagdes que relacionam o comportamento do Homem e as
interagdes entre os sistemas nervoso, endocrino e imunoldgico, demonstraram que em
determinados estados como o luto, patologias infeciosas e até em processos neoplasicos, os
processos psicossomadticos estdo bem presentes (Paixdo, 2009). A psicandlise, com as
contribui¢cdes de Pierre Marty e Sami-Ali e investigagdes sobre o stresse, alargaram novos
horizontes relativamente a doenga no ser humano e a forma como este vive atualmente (Melo
Filho, 1989). De acordo com a American Psychiatric Association (2002), os transtornos
psicossomaticos sdo descritos sob a categorizacdo de aspetos psicoldgicos que influenciam a
patologia fisica.

De acordo com Ponczek (1993), existe a nogdo clara que as expressdes psicossomaticas estao
muito ligadas as situagdes de vida de cada individuo, que interagem com fatores internos, em que
uns ganham uma experiéncia mais positiva, outros ficam doentes de varias formas, seja a nivel
corporal, mental ou ambos. Sami-Ali (1987/1995) referiu que estes mecanismos estdo
estreitamente relacionados com fatores precoces, como a relagdo mae-bebé, ou seja, uma
disfuncdo emocional estd relacionada com a interagdo materna. Concordante estd McDougall
(1989/1996), quando refere que o verbal, efetivamente, parece ser de menor valor que os sinais
corporais, quando se tenta entender o sofrer com a angulstia e o prazer, pois o significado
encoberto das patologias psiquicas revelam que o funcionamento interno, elaborado no inicio de
vida, ¢ fundamental na sexualidade e estd relacionado com expressdes neurdticas e
psicossomaticas na idade adulta.

Abram Eksterman fala nos vinculos afetivos como sendo um fator psicolégico especificador
dos relacionamentos e € a partir destes vinculos afetivos que se constroem as relagdes humanas
(Tenenbaum, 2010). Os vinculos sdo imprescindiveis para estabelecer relacdes de confianca e
seguranc¢a (Tenenbaum, 2010).

Os iniciais modelos de vinculagdo com o mundo exterior sdo visualizados no organismo e na
mente do bebé, mediante o relacionamento primério da figura materna com o bebé (Souza, Sei &
Arruda, 2010). Disturbios nesta relacdo podem ter distintos percursos de manifestacdo, ou seja,

varios tipos de doengas. O papel materno ¢ crucial nos primeiros tempos de vida, pois protege a
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crianga e apresenta-lhe o mundo, e ¢ sobre este pilar que se forma a subjetividade do bebé
(Winnicott, 1945/2000).

No sentido de ocorrer um crescimento harmonioso da mente e do corpo, ¢ fundamental um
ambiente facilitador que dé resposta as necessidades da crianga, surgindo aqui uma mae que
saiba identificar e lidar com estas necessidades (Winnicott, 1945/2000). Desta forma, a figura
materna d4 a possibilidade ao bebé de experienciar o sentimento da sua mente inserida no seu
corpo, aceitando a funcionalidade do seu organismo (Winnicott, 1945/2000). Na sintomatologia
das patologias psicossomaticas hd uma persisténcia na inter-relagdo da mente e do corpo, sendo
entendido isto como uma defesa na possibilidade de perda da unido psicossomatica ou em
oposicdo a um tipo de despersonalizacdo (Winnicott, 1945/2000). Nesta perspetiva, podera olhar-
se as patologias psicossomdticas como uma possibilidade de ultimo resultado de uma
maternidade disfuncional ou sem consciéncia (Souza, Sei & Arruda, 2010).

Se a interacdo entre o corpo e a mente ndo se efetua de forma satisfatéria, o soma tem o
registo da mente, mas ndo ocorre integracdo do self. A patologia psicossomadtica apresenta-se
como uma atitude defensiva potente contra a dissociagdo do copo e da mente e a0 mesmo tempo
uma tentativa de cura (Pedrozo, 1995). Assim, quando um individuo fica doente mostra a
propensao deste a ndo dissipar completamente a vinculagdo psicossomatica entre o corpo € a
mente (Souza, Sei & Arruda, 2010).

Campos e Rodrigues (2005) afirmam que a somatizagdo ¢ por si s6 a manifestagdo das
emocodes, ou seja ¢ a forma que a fisiologia tem de responder as emocgdes, produzindo os mais
variaveis sintomas. Desta forma, a sintomatologia corporal expressa a matéria das representagdes
reprimidas distorcidas pelos processos de defensdo do ego. O relacionamento com a mae auxilia
a fortalecer o ego da crianga, conseguindo a posteriori a disting@o entre o eu e o ndo eu (Souza,

Sei & Arruda, 2010).

4.1 Psicossomatica e Artrite Reumatoide

A psicossomatica remete-nos para a interferéncia psicoldgica na origem de qualquer doenga,
contudo independentemente da génese da patologia num sujeito, que ¢ sempre mental, passa
nesse momento a ser psicossomatica devido as consequéncias psicologicas que a patologia

desperta (Melo Filho, 2005).
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A depressdao entendida por Feijoo, Briganti e Angelotti (2001), como uma expressao
existencial pode ser frequentemente uma revelagdo de defesa de um sujeito perante as
contrariedades da vida. Coimbra de Matos fala em depressdo falhada do psicossomético que nao
se concretizou, ocorrendo um grande e prolongado sacrificio da pessoa (Matos, 1999b). A
depressdo, sendo falhada ndo executa a sua fungdo de elaboracdo da perda despejando e tratando
os residuos, desta forma ocorre raiva e falha (Matos, 1999b). Para o mesmo autor, a pessoa
psicossomatica apresenta uma raiva falhada, o sentimento frustrante ndo ¢ vivenciado
psicologicamente, acabando por irritar o organismo atendendo a concentracdo de tensdes sem
serem libertas (Matos, 2003). As doengas autoimunes sdo consideradas doengas psicossomaticas
(Melo Filho, 2005), nelas se inclui a AR devido a processos de autoagressao imunoldgica.

No que concerne a etiologia da AR, Mello Filho (2005) afirma com toda a certeza que a
genética tem um papel marcante, as infegdes também poderdo ter alguma influéncia, mas os
fatores psicossociais poderdo da mesma forma ter uma grande importancia. Nas doengas
autoimunes sdo produzidos complexos imunoldgicos que funcionam como auto-antigénios,
anticorpos e linfocitos T, reagindo estes contra os proprios componentes organicos (Melo Filho,
2005). Solomon, citado por Melo Filho (2005), alega que para o surgimento destas doencas
concorrem o stresse juntamente com a falha dos processos psicoldgicos adaptativos em sujeitos
com disfun¢des do sistema imunitdrio e possivelmente modificacdes da personalidade. Em
muitas doengas autoimunes estudadas por Melo Filho (2005), constatou-se que
concomitantemente existiam fatores emocionais marcantes como a perda de um pai e conflitos
familiares.

A AR ¢ uma patologia muito estudada na sua vertente psicossomatica. Halliday define estas
pessoas como sendo bastante reprimidas na sua vivéncia afetiva, com alguma timidez, paradas e
controladas (Melo Filho, 2005). Esta patologia segundo Niessen-Spencer e seus colaboradores,
citado por Melo Filho (2005), ¢ quase mesmo ausente em inividuos psicéticos. A AR e a psicose
tém como caracteristica comum a fuga ao real que se pode concretizar por formas distintas: a
patologia psiquica ou a incapacidade fisica do utente com artrite (Melo Filho, 2005).

Numa investigagdo efetuada com adolescentes com AR, foi verificado que havia
determinadas caracteristicas comuns entre estes adolescentes, tais como: a figura materna
(mulheres portadoras da patologia), bloqueios do foro emocional, maior predisposi¢do a

depressdo e acontecimentos de perda e rejeicao (Melo Filho, 2005). Neste estudo, a patologia
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desenvolvera-se, em 64% dos casos, em alturas importantes do desenvolvimento emocional,
sendo que uma parte se relacionava com conflitos na familia (Melo Filho, 2005). Noutro estudo
efetuado por Melo Filho (2005) em individuos com AR, conclui-se que 61% das pessoas
apresentam uma relacdo clara entre o desencadeamento da patologia e dificuldades familiares,
como por exemplo divércio dos pais ou perda de uma pessoa significativa; em 40% das pessoas
era notoria a rejei¢do por parte da mae e comumente anterior ao inicio da patologia. Estes utentes
faziam notar também discursos de abandono ou rejei¢do, que correspondiam a realidade ou a
fantasia, como consequéncia de uma patologia cronica e debilitante (Melo Filho, 2005).

Schaffer (1996) afirma que uma figura materna que rejeita o seu filho levara a que este se
sinta um falhado e ndo sendo o seu self aceite pela mae, a imagem que este tem de si proprio sera
negativa. Esta teoria também ¢ aceite no ambito da psicossomadtica, segundo Matos (1999a) um
individuo com predisposi¢ao a doenga psicossomatica ndo foi de forma suficiente investida pelas
figuras paternais.

Sabe-se que as reagdes contra o sistema imunoldgico envolvem reagdes de caracter destrutivo
e na AR ndo ¢ direcionado a um 6rgdo, mas sim a todo o sistema corporal, provocando graves
danos a nivel sistémico, predominantemente nas articulagdes. Coloca-se a hipdtese de haver uma
acdo punitiva a nivel organico bem como destrui¢cdo, semelhante a uma automutilacdo (Barbosa,
2005). Contudo a automutilagdo na maior parte das vezes ¢ uma agdo consciente que causa danos
no organismo, neste caso parece ser uma a¢ao inconsciente em que ha um ato agressivo contra o
proprio (Barbosa, 2005). Portanto, parece que o sujeito interioriza algo que ¢ expresso no seu
sistema corporal, neste caso pelo sistema imunoldgico que ird agredir a propria pessoa. Esta
modificacdo no sistema imunoldgico podera simbolizar a culpa do proprio, como se este fosse
uma pessoa ma (Barbosa, 2005).

Na AR o organismo nao reconhece os grupos celulares como sendo seus, ndo existe distin¢ao
entre o que ¢ proprio e ndo proprio (Barbosa, 2005). Estes acontecimentos podem levar a uma
confusdo de identidade, o sujeito ndo tem a capacidade de distinguir o que ¢ ou ndo seu
(Barbosa, 2005). Por identidade entende-se a expressdo do que ¢ idéntico, exclusivo contudo
entendido ou designado de variadas formas (Durozoi & Roussel, 2000).

Outra caracteristica importante desta patologia ¢ que o que deveria estar a defender o
organismo estd a agredi-lo, pois o sistema imunitario tem uma func¢do defensiva e protetora

contra as agressdes externas, uma situagcdo que se assemelha a figura materna relativamente ao
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seu bebé. Da mesma forma que os processos imunologicos falharam, talvez a figura materna
também tenha falhado, ndo conseguindo proteger o bebé, que na fase adulta apresenta uma
patologia (Barbosa, 2005). Matos (1999a) afirma que num individuo com predisposi¢do a doenca
psicossomatica houve pouca investida como um ser exclusivo, extraordinario, desde o inicio
pelas figuras parentais.

As emocdes acontecem concomitantemente no corpo € na mente, assim o que a nivel
sentimental se expressa como medo, hostilidade, sofrimento, angustia, felicidade, no corpo ha
um expressdo, interpretada como somatica, nos processos motores, endocrinos e sanguineos
(Barbosa & Cordeiro, 1986). Balint citado por Melo Filho (2005), afirma que quando os
individuos ndo tém solugdes para os seus problemas somatizam de muitas maneiras, originando
patologias. Nascimento (2000) fala da importancia do stresse e de outros estados psiquicos na
funcdo imunolodgica. Por exemplo, sujeitos com depressdo revelam um sistema imunitario mais
debilitado, o que aumenta a predisposi¢do ao desenvolvimento de patologias autoimunes
(Nascimento, 2000).

Existem diversos modelos decorrentes dos conhecimentos biologicos de modificacdes
somaticas imunologicas que tém como postulado funcionamentos inadequados de
relacionamento a nivel biologico (Mendes Pedro, 1997). A teoria geral dos sistemas imunitarios
envolve em todo o tempo conflitos no interior dos imunocomplexos e anticorpos antigénios
como pilar destas disfungdes (Mendes Pedro, 1997). Ja desde Jerne, citado por Mendes Pedro
(1997), que estas sdo explanadas em termos de altera¢des no funcionamento das ligacdes dos
anticorpos e linfocitos T, que assumem a responsabilidade de reconhecer o que faz parte de si
(organismo) e do ndo si (ndo organismo). As interacdes entre células/sistemas estdo
disfuncionais, ou seja, os auto-anticorpos que tém a responsabilidade e a capacidade de
reconhecer o que € proprio e o que ¢ nao proprio agridem os auto-antigénios que constituem o
organismo (Mendes Pedro, 1997). Na dimensdo relacional e do ritmo biologico, o curso das
doencas da autoimunidade, como € o caso da AR, ha um estado confusional de uma identidade
em que o sujeito ja ndo saberd bem quem ¢ (Mendes Pedro, 1997).

Outra teoria que derivou da neurobiologia explica que ha interacdo entre o sistema imune
pela acdo do sistema nervoso, ou seja, a série linfocitaria apresenta recetores neuro-hormonais e

0s neuronios apresentam recetores para as linfoquinas (Ader, 1980, citado por Mendes Pedro,
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1997). Aqui visualiza-se a articulagdo da vivéncia emocional com a resposta do reconhecer do
proprio ou do nao proprio imunitario (Mendes Pedro, 1997).

Nascimento (2000) afirma a importancia do efeito patogénico que acontecimentos de vida
como perda, crise, separagdes podem apresentar no desencadear de determinadas patologias,
como por exemplo as autoimunes. Também Selye, citado por Mendes Pedro (1997), tentou ligar
os acontecimentos stressantes com sintomatologia de imunidade diminuida. O stresse mental
cronico podera elevar a probabilidade de adquirir infegdes, contudo este modelo so tera valor se
for entendido como estando dependente da importancia que dada situagdo tem no funcionamento
relacional do sujeito (Mendes Pedro, 1997). Em suma, em cada um destes modelos est4 presente
a dicotomia psiquico/somatico.

Virios estudos que relacionam a AR e o stresse tém demonstrado uma ligacdo entre estas
variaveis, porém sem indicagdo de relagdes causais (Wallece, 1987). Cormier e Wittkower em
1957, efetuaram um estudo comparativo entre irmaos com e sem AR e concluiram que pessoas
com esta patologia apresentavam niveis de agressividade mais elevados.

Acontecimentos importantes para a pessoa, principalmente relacionados com as emocgdes
negativas, tém uma determinacdo na forma inadequada de reagir futuramente a acontecimentos
stressantes, dando contributo para o surgimento de determinadas patologias como a AR. Estas
situacdes tém influéncia sobre o eixo hipotaldmico supra-renal (J. Silva, 2002). Comprovou-se
que em animais, durante a gestacdo, o stresse cronico da mae teve consequéncias nos filhos,
revelando estes elevados niveis de ansiedade, pouca interacdo social e uma relagdo de
metabolismo/sintese de dopamina diminuida. Da mesma forma, todos estes aspetos estdo
associados a depressdo no Homem (J. Silva, 2002). Para J. Silva (2002), ¢ claro e provado que
estados mais depressivos e de stresse influenciam o sistema imunoldgico, portanto situagdes de
vivéncias cronicamente stressantes levam a um aumento da producdo de corticosteroides
deprimindo a resposta imunoldgica (J. Silva, 2002). Deste modo, o stresse cronico leva a
aumento leucocitario, diminui¢ao dos linfocitos, diminuicao funcional celular das natural killer,
das células T e aumento dos mediadores pro-inflamatorios (Leonard, 2001).

O stresse pré-natal estd da mesma forma relacionado com modificagdes no ritmo dos
glucocorticoides, disfungdes no sono, défices sensoriais, sensacdo de abandono e aspetos
femininos nos homens (Weinstock, 2001). Os filhos nascidos nestas situagdes revelam um eixo-

hipotaldmico-suprarenal muito reativo, consequentemente gera afetagdes do foro psicoldgico,
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endocrino e imunoldgico (J. Silva, 2002). Esta situagdo também acontece quando existe o stresse
durante os primeiros tempos de vida (J. Silva, 2002).

Numa situagdo experimental com ratos, investigadores no norte da América concluiram que
os descendentes de maes com caracter agressivo, pouco cuidador, pouco carinhoso tém uma
maior reatividade do eixo hipotalamico supra-renal comparativamente com os filhos de maes
com caracter mais carinhoso e tranquilo (J. Silva, 2002). Este padrao de reacdo ¢ aprendido nos
primeiros tempos de vida e depende também de atitudes mais ou menos stressantes entre a figura
materna ¢ os seus filhos (Levine, 1994).

Noutro estudo efetuado com mulheres, verificou-se que havia uma resposta maxima da
hormona adrenocorticotrofica a fatores stressantes e que este facto estava relacionado
intensamente com histérias anteriores de abusos infantis, conflitos, situagdes traumaticas em
adultos e severidade da depressdo (Heim, Newport, Wagner, Wilcox, Miller, Nemeroft, 2002).

No que respeita a tragos de personalidade, Eysenck, em 1985, distingue dois tipos
padronizados de comportamentos com caracteristicas discordantes: o tipo A, caracterizado por
expressar excessivamente a agressividade e raiva (Eysenck, 1985 citado por Frieman, Byers,
Roseman & Elevitch, 1970) e o tipo C, caracteristico dos sujeitos que respondem ao stresse de
forma desesperada e com sentido de impoténcia, que ret€ém as emogdes ao longo da vida
(Eysenck, Eysenck & Barret, 1985). Este segundo tipo de comportamento estd mais relacionado
com as doencas oncoldgicas. Coelho e Matos (1996) referem que algumas investigacdes tém
tentado encontrar caracteristicas de personalidade especificas em doentes reumaticos e ha registo
que estes t€ém maior predisposi¢do ao autossacrificio, sdo conformistas, perfecionistas, reprimem
em demasia sentimentos de agressividade, raiva e flria. Supostamente tem um self com boa
adaptacdo, com controlo, convengdo, participativo, afavel e empenhado, contudo pode verificar-
se que estd dependente psicologicamente de um familiar significativo (Teixeira, 1996).

Dupard e seus colaboradores (1990, citado por Mendes, 1994) efetuaram um estudo com
pessoas do sexo feminino com patologias autoimunes e verificaram que as mulheres pertencentes
ao grupo das colagenoses, em que AR esté inserida, expressavam mais caracteristicas de reserva
e auto depreciacdo, eram muito conformistas, viam os outros com gentileza e revelavam
incapacidade de contrariar.

Os doentes com AR apresentam maiores niveis de psicoticismo, perce¢do da identidade, dos

efeitos da patologia reumatoide e da manutengdo/cura e niveis mais baixos de agdo,
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relacionamentos com mais harmonia quando comparados com doentes com osteoartroses
(Almeida, Canhdo, Brites & Queiroz, 2003). Comparativamente com pessoas com Lupus
eritematoso sistémico e osteoartrose, os individuos com AR sdo os que mais apresentam atitudes
emocionais mais defensivas e de autossacrificio. Estes resultados sdo concordantes com os de
Teixeira (1996) que afirma que os doentes com AR tendem para um comportamento tipo C
(Almeida, Canhao, Brites & Queiroz, 2003).

Sao escassos os estudos de investigacdo relativamente a apreciagdo ¢ manutengdo do bem-
estar psicoldgico nos individuos com AR (Dario, Kulkamp, Faraco, Gevaerd & Domenech,
2010). Supde-se que a estimulacdo do sistema imunitdrio, como acontece nas patologias
autoimunes, pode gerar modificagdes em transmissores do sistema neurologico e por conseguinte
gerar alteracdes de comportamento (Maes, Bonaccorso, Hunsel, Gastel, Delmeire, Biondi,
Bosmans, Kenis & Scharpé, 1998).

Foi a partir de 1900 que comecaram a ser descritas as modificagdes nos parametros
psicologicos em utentes com AR e sé passados quase sessenta anos a patologia foi identificada
como multifatorial, sendo inclusivamente indicadas as emogdes como etiologia principalmente a
ma adaptacdo ao stresse psicobioldgico (Cormier & Wittkower, 1957). Apesar destes dados,
continua sem haver grande exploragdo desta tematica em investigagdes e diretrizes diagnosticas e
tratamento da AR (American College of Rheumatology, 2002). Contudo, até a atualidade nao ha
bibliografia consensual acerca das modificacdes a nivel psicolégico com mais prevaléncia em
pessoas com AR (Dario, Kulkamp, Faraco, Gevaerd & Domenech, 2010). Sabe-se que a
depressdo, o transtorno de ansiedade generalizada e a psicose esta prevalente trés vezes mais em
individuos com AR do que em sujeitos com auséncia desta patologia (Shih, Hootman, Strine,
Chapman & Brady, 2006).

O apoio social e familiar ¢ importantissimo na agressividade da doenga. Um apoio so6lido que
estimule a autonomia, que auxilie a pessoa em vez de o substituir, tem um efeito positivo na sua
vida (J. Silva, 2002). Contrariamente, um apoio em demasia, com muito controlo, pode
contribuir para que o utente assuma a sua incapacidade e subordinagdo. Foi encontrada uma
relacdo nos doentes com AR que apresentam disturbios psicologicos com algias frequentes,
rendimentos econdmicos mais baixos, obesidade, sedentarismo, restrigdes a nivel de fungdes ou

sociais e pelo menos uma comorbidade (Dario, Kulkamp, Faraco, Gevaerd & Domenech, 2010).
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Além disto, as afetacdes da saide mental incidem mais no sexo feminino (Dario, Kulkamp,
Faraco, Gevaerd & Domenech, 2010).

A iniciagdo da AR normalmente ocorre na etapa mais produtiva da vida de um individuo,
causando alteracdes estruturais e restricdes devido a dor (Dario, Kulkamp, Faraco, Gevaerd &
Domenech, 2010). A sintomatologia inerente a AR causa prejuizo para o individuo no dominio
laboral, social e nas atividades de vida didria. As consequéncias negativas na qualidade de vida e
no bem-estar psicoldgico destes individuos agravam a probabilidade de ocorréncia de alteragdes
a nivel dos parametros psicologicos (Slaffi, Carotti, Gasparini, Intorcia & Grassi, 2009).
Concordantes com estes achados estdo Isik, Koca, Ozturk e Mermi (2007), que constataram a
existéncia de disfuncdes a nivel da saude mental, tal como ansiedade e depressdo, em pessoas
com diagndstico de AR, com uma incidéncia muito mais elevada do que na generalidade
populacional. Ja Costa, Brasil, Papi e Azevedo (2008) afirmam que a literatura ndo ¢ consensual
no que concerne aos fatores que desencadeiam essas modificacdes mentais nos utentes com AR,
uma vez que poderiam ser decorrentes das lesdes de uma patologia incapacitante ou do decurso
clinico de uma patologia com caracter inflamatério e cronico como a AR. Para os mesmos
autores, o desenvolvimento da AR estd particularmente ligada ao aumento de um estado
depressivo e ansioso (Costa, Brasil, Papi & Azevedo, 2008).

Num estudo efetuado por Isik, Koca, Ozturk ¢ Mermi em 2007, estes verificaram que a
presenca de transtornos depressivos, ansiosos e dos dois foi de 70,8% em utentes com patologia
de AR e 7,3% em sujeitos considerados saudaveis. Num estudo efetuado por Costa, Brasil, Papi
e Azevedo em 2008, foi descrito que ha uma relagdo entre o maior nivel depressivo e uma maior
agressividade da doenca, contrariamente aos doentes que se encontram em fase remissiva da
patologia, em quem nao foi identificado qualquer disturbio mental.

Existe uma estreita relagdo entre saude mental e fadiga, ou seja, foi descrito por Choy,
Gonzalez, Khoshaba e Scott (2006) que quanto melhores os niveis de satide mental, menores

eram os niveis de fadiga.

4.2 Psicossomatica e Hipertensao Arterial

Desde sempre se falava no efeito das emocdes sobre o sistema corporal, entendendo também

0 coracdo como o Orgdo mais suscetivel a esse efeito (Fadden & Ribeiro, 1998). Numa visdo



48

multicausal da HTA, os fatores psicologicos, sociais e culturais numa agdo reciproca intervém
com a fisiologia tanto no desencadear como na manuten¢do e progressao da HTA (Coelho,
1990). A interferéncia que existe das modifica¢des repentinas da situacdo psicologica da pessoa

no fluxo sanguineo através de processos neuro-hormonais tem sido descrita por varios autores

(Cohen & Obrist, 1975).

As teorias psicofisiologicas existentes para explanar a HTA, descrevem a patologia como o
produto de uma série de varios elementos como a genética, a hemodindmica, a fisiologia, a
psicologia social (Fernandez-Abascal, 2000). Segundo Johnston (1997), dentro dos fatores
psicologicos, t€ém um papel importante o stresse e os tracos da personalidade, que juntamente
com a predisposi¢do genética desencadeiam uma elevacao da pressdo arterial.

Aspetos ligados com a personalidade e com o stresse frequentemente se associam com a
opcdo por formas de vida pouco saudaveis e consequentemente se ligam com a HTA (Beilin,
1997). Dos tipos de comportamento distinguidos por Eysenck, o tipo A caracterizado por
expressar excessivamente a agressividade e raiva esta associado mais a sujeitos com patologias
cardiacas e vasculares (Frieman, Byers, Roseman & Elevitch, 1970).

Devido a toda a complexidade caracteristica do comportamento humano, ¢ natural que varias
teorias tenham surgido e consequentemente varias metodologias para esta tematica (Coelho,
1990). Tudo indica que Alexander foi o pioneiro na formulacdo de hipodtese organizada, na
psicandlise em pessoas com HTA (Coelho, 1990). Os doentes hipertensos sdo descritos por
Alexander (1962) como sujeitos que vivenciavam desacordo entre as necessidades passivas e
dependentes e entre as propulsdes agressivas. Os meios sociais modernos for¢am o individuo a
controlar os seus comportamentos agressivos, logo os sujeitos tornam-se incapazes de expressar
o seu lado hostil, conduzindo isto a uma situacdo de tensdo arterial elevada num subgrupo de
individuos (Alexander, 1962).

Coelho (1990), baseado em diversos estudos sobre esta tematica, conclui que em laboratorio,
sujeitos com HTA apresentam um sistema cardiaco e vascular reativo mediante agentes
cognitivos que desencadeiem stresse € apresentam tendéncia a reprimir, lidar de forma ineficaz
com a hostilidade e a agressividade. Muitas das pessoas com HTA vivem em condi¢des que
exigem do sistema nervoso uma situacdo de alerta continua, quer para a atividade, quer para

situacdes ameacadoras (Gutmann & Benson, 1971).
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Alexander em 1954, citado por Yamamoto e Simon (2006), afirma que os individuos com
hipertensao apresentam-se cronicamente privados de impulsos com caracter de agressdo, gerando
ansiedade e consequentemente alteragcdo nos valores da tensdo arterial. Normalmente sdo pessoas
simpaticas, delicadas, benévolas e que se desviam de situagdes conflituosas e competitivas
(Yamamoto & Simon, 2006). Sdo individuos que se sentem bem sendo dependentes de outros,
embora ndo admitam este facto. Tém tendéncia para comportamentos impetuosos € inoportunos,
necessitando assim de conter os seus impulsos (Yamamoto & Simon, 2006).

Pelos aspetos mencionados acima, estas pessoas ddo a sensagdo de serem sujeitos com
maturidade, ajustados, mas de facto vivem em constante antagonismo — a vontade de ser
agradavel e a vontade de atacar quando se veem impedidos por algo que lhes ¢ importante a nivel
emocional (Yamamoto & Simon, 2006). Para Thalenberg (1997), o individuo com HTA nio ¢
capaz de gerir de forma adequada os seus impulsos agressivos, pois quando os mostra tem medo
de perder a ternura de quem gosta e quando a reprime ndo lhe da a emocao adequada.

Harrel (1980) descreve que sujeitos com escassa afirmagao propria e que tendem a omitir as
emocdes negativas nas situagdes acertadas, t€ém maior probabilidade de desenvolver HTA, uma
vez que a omissdo continua de estimulos agressivos leva a distirbios neuroenddcrinos, cardiacos
e vasculares. J4 Diamond (1982) caracteriza o utente com HTA como sendo desordeiro, com
comportamentos agressivos e de rancor, que se protege habitualmente desses impulsos pelo
afastamento, omissao, obediéncia ¢ benevoléncia. Também Fadden ¢ Ribeiro (1998) concordam
que a agressividade conduz a valores tensionais mais elevados, assim como individuos sujeitos a
tensdes emocionais continuas, com frequéncia desenvolvem HTA.

Noutra perspetiva fala-se da palavra resisténcia, que apresenta normalmente um significado
positivo. Ser capaz de resistir a qualquer contrariedade ¢ entendido como algo essencial e
desejavel (Thalenberg, 1997). Na medicina ¢ importante que o utente seja resistente aos mais
diversos elementos agressivos, sejam traumatismos, infecdes ou farmacos. Ja na psicanalise a
resisténcia ¢ a dificuldade que a pessoa tem em contactar com o seu inconsciente (Thalenberg,
1997). O funcionamento do sistema fisico e psiquico faz-se entre alternancia de tensdo e
relaxamento, como por exemplo a pressdo sistolica e diastdlica, contragdo e dilatagdo arterial

(Thalenberg, 1997).



50

4.3 Psiconeuroimunologia

A psicossomatica sendo a ciéncia que liga o bioldgico e o relacional intersubjetivo (Mendes
Pedro, 1997) leva a uma crescente sistematiza¢gdo de um novo ramo médico designada por
Psiconeuroimunologia, que estuda a interagio entre os sistemas nervoso e imunolégico. E uma
area de estudo promissora onde tem sido, ultimamente, efetuado mais investimento de maneira a
ter melhor compreensdo sobre a origem da relagdo estabelecida entre a acdo dos fatores causais
sobre o corpo que originam determinada patologia (Rosch, 1995, citado por Ouakinin, 2010).

Aristoteles (384-322 a.c.) citado por Solomon, (2001), afirma que a alma e o corpo
apresentam reagdes de complementaridade. Entdo, uma modificacdo na alma afeta a estrutura
corporal e vice-versa. Se estes dois sistemas deixam de funcionar de forma correta, podem
ocorrer erros que levem a desenvolver determinadas doengas: as autoimunes (como a artrite
reumatoide) e as do foro psicoldgico onde se inclui também o stresse (Silva, Barbosa,
Dobrachinski & Feitosa, 2008).

Segundo Solomon (2001), existem muitos aspetos que evidenciam uma relacdo reciproca
entre as emogdes € o sistema imunitario, o que justifica o surgir e a progressdo de patologias
fisicas devido as emogdes. Faz sentido a forte ligacdo destes dois sistemas organicos, uma vez
que ¢ da responsabilidade dos dois a comunicagdo do sistema organico com o exterior (Solomon,
2001). Solomon (2001) cita Blalock (1984) quando afirma que estes dois sistemas interagem de
forma muito evidente, como por exemplo através de mudancgas psicoldgicas que acontecem no
inicio ¢ no desenvolvimento de certas doengas, tal como nas doengas autoimunes; a influéncia
das hormonas de stresse no sistema imunitario; as consequéncias dos transmissores nervosos e
neuropeptideos a nivel do sistema imunitdrio; os danos experimentais do stresse em animais e
humanos; o efeito de farmacos sobre o sistema imunitario.

Neste contexto, J. Silva (2002) afirma que na linha fronteiri¢a entre o somatico e a psique
pode-se inferir o seguinte:

a) Sdo os mesmos transmissores neuronais (hormona adrenocorticotréfica e hormona
libertadora de corticotrofina, dopamina, serotonina, noradrenalina e acetilcolina) que regulam
decursos enddcrinos, psiquicos, inflamatdrios e imunolédgicos;

b) Propriedades psiquicas e somaticas relacionadas entre si poderdo derivar dos mesmos
processos quimicos que ocorrem a nivel cerebral, ou seja, pessoas com muita reatividade a

hormona libertadora de corticotrofina, apresentardo ao mesmo tempo predisposi¢do a
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caracteristicas mais depressivas, ansiosas, obsessivas, mas igualmente maior predisposi¢cdo ao
desenvolvimento de neoplasias, estados infeciosos como consequéncia da diminuicdo da
imunidade, que por sua vez se deve a quantidade excessiva de glicosteroides;

c¢) Acontecimentos psiquicos € somaticos influenciam-se reciprocamente;

d) O ambiente quimico neuronal pode ser influenciado geneticamente, mas esta da
mesma forma sujeito a alteracdes irreversiveis resultantes de acontecimentos psicossociais e
imunoldgicos que ocorrem em fases precoces da vida, mesmo durante a gravidez;

e) Acontecimentos psicossociais podem definir a atividade da cadeia hipotdlamo-
suprarrenal, expondo um modelo de atuagdo perante o stresse, seja mental ou fisico;

f) Perante isto, as atitude ditas de doenca, como estado depressivo, dor excessiva,
dramatizacdo, mecanismos de coping podem ser francamente o resultado de processos
bioquimicos;

Quando se manifesta um desequilibrio de doenga, o corpo participa de forma ativa, através da
sua bioquimica, mas também mediante um saber inerente, dentro da sua forma de funcionar
(Milheiro, 2001). A doenga ¢ caracterizada pelo facto do ser humano existir, se ¢ verdade que
inimeros sujeitos parecem isentos a doenca até a velhice, outros demonstram muita
vulnerabilidade a doenga, seja num momento particular, seja durante toda a sua vivéncia (Taylor,
1989, citado por Lopo, 2002)

Foi em 1943, quando surgiram as primeiras verificagdes de stresse emocional, através da
presenca elevada, na urina, de hormonas da suprarrenal, em pilotos e instrutores de aviacdo em
simulacdo de voos (Shaffer, 1982). Desde entdo, a palavra stresse tem sido empregada para
expressar as influéncias que recaem sobre um o6rgdo do corpo ou sobre a mente do Homem
(Shaffer, 1982).

O conceituado Hans Selye (1907-1982) foi o pioneiro na formulagdo do conceito de stresse,
através da constatacdo que individuos distintos tém um mesmo tipo de resposta fisioldgica para
varias vivéncias do foro sensorial ou psicologico, levando a danos no sistema organico, tecidos
ou no metabolismo (Bauer, 2002).

Para Bauer (2002), o stresse ¢ entendido como o conjunto de disturbios fisicos € emocionais
desencadeados por inimeras condi¢des que modificam a homeostasia interna organica, levando a
condi¢dao doenga. Louis Pasteur (1822-1895), citado por Bauer (2002), foi o pioneiro cientista a

relacionar, através das experiéncias com galinhas expostas a situagdes stressantes, o stresse com
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a debilidade da imunidade. Desde essa altura, que o stresse ¢ entendido como fator de risco para
muitas doengas (Bauer, 2002).

Por vezes, existem situagdes de vida que se afastam do habitual e que requerem uma outra
adaptagdo. Se hd alturas em que o sujeito resolve as situagdes aplicando estratégias semelhantes
as anteriores, outras vezes o sujeito ndo sabe como conduzir a situag@o, surgindo entdo o stresse
(Serra, 2000b). Um sujeito ¢ considerado em stresse, quando ndo tem aptiddes e recursos, sejam
pessoais ou sociais para ultrapassar o nivel exigido por determinada situagdo e que ¢ entendida
como importante para si (Serra, 2000b).

O stresse ¢ intrinseco ao ser humano e em situacdes moderadas ajuda a melhorar o
funcionamento do sujeito, ja o stresse longo, continuado, torna-se nocivo para o Homem, tendo
um efeito aditivo (Serra, 2000b). Quando um individuo entra em estado de stresse, hd um
processo que se inicia, envolvendo todo o sistema corporal e psiquico da pessoa. Desta forma
surgem emogdes, alteram-se comportamentos e hé interferéncia com os mecanismos biologicos e
cognitivos (Serra, 2000b).

O conceito de vulnerabilidade devera ser percebido no relacionamento particular estabelecido
entre o sujeito e dada situacdo. Ha pessoas que apresentam descompensacdo ao menor obstaculo,
enquanto que outros tendem a oferecer resisténcia a muitas situagdes adversas. Desta forma, as
diferencas individuais explicam que se reaja de forma diferente perante situacdes de stresse
(Serra, 2000b). A vulnerabilidade deve ser percebida na interagdo particular entre a pessoa e
dada situacdo (Lazarus, 1999). As respostas ao stresse estdo relacionadas com mecanismos de
ativagao fisioldgica (Loureiro, 2006). Assim, o stresse tem a capacidade de modificar o estado
saudavel de um individuo (Loureiro, 2006). Por exemplo, o stresse cronico pode levar a
resisténcia adquirida aos corticosteroides através da diminuicdo da sensibilidade cerebral para
identificar estas hormonas na corrente sanguinea, ocorrendo uma menor destruicdo de células
neoplasicas através de células natural killer (Bauer, 2002).

O sistema neuroendocrino e autoimune podem sofrer influéncias do stresse apos o sistema
nervoso central o ter percecionado. Por conseguinte, o stresse pode levar a uma alteragdo no
sistema autoimune e eleva-se a probabilidade de desencadear uma doencga (Glaser & Klecolt-
Glaser, 1994). A supressdo da producao e atividade linfocitaria depende da existéncia de grandes

niveis de corticosteroides num grande periodo de tempo, simultaneamente o aumento do cortisol
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conduz a diminui¢do da quantidade e da capacidade da série linfocitaria T e B sanguinea em
responder (OIff, 1999).

No que concerne a doenga fisica, o stresse pode levar ao surgimento de patologias cardiacas e
vasculares como a HTA e enfarte agudo do miocérdio, patologias do foro respiratério, digestivo
¢ debilitar o sistema autoimune (Adler & Marthews, 1994). As doencas cardiovasculares, onde se
inclui a HTA, originam-se da agdo reciproca da fisiologia, do meio ambiente e de
comportamentos, sendo que estes fatores na maior parte das vezes procedem de modos de vida,
que de certa forma podem ser manipulados e alterados pelas pessoas (Loureiro, 2006).

A AR, pelo facto de apresentar dor e incapacidade fisica, esta relacionada com maiores niveis
de stresse psicologico e depressdo (Loureiro, 2006). Wilder (2000) assume que o stresse ou
disfuncdes a nivel do sistema de stresse exercem um papel crucial na AR. Concordando com
estes factos estd McGowan (1990), afirmando que o stresse e a agressividade sdo alteragdes que
podem ser diagnosticadas em utentes com AR. Uma grande parte destes individuos apresenta
niveis bastante elevados de stresse, provocados pelo stresse comum, mais o stresse derivado da
propria patologia.

Baseado nos dados da Organiza¢ao Mundial de Satde, Bauer (2002) afirma que o stresse esta
presente em 90% da populacdo mundial e € visto como uma epidemia global. Nao constitui uma
doenga, mas sim uma maneira do sistema corporal se adaptar e proteger contra agressoes
externas ou internas (Bauer, 2002). Desta forma, o organismo responde ao stresse como uma
estratégia de responder ao perigo, que Selye, segundo Bauer (2002), separou em trés etapas: (1) ¢
a etapa de alarme, em que o organismo identifica o agente de stresse e ¢ ativado o sistema
neuroenddcrino; assim, as suprarrenais libertam epinefrina, norepinefrina e cortisol e
consequentemente regista-se taquicardia, dilatagdo pupilar, hiper-hidrose, hiperglicemia,
contracdo do bago e causa imunossupressao (reduzem as defesas); (2) a segunda etapa ¢ a de
adaptagdo, em que o organismo faz a reparacdo das lesdes causadas pela primeira etapa através
da redu¢do hormonal, (3), contudo, se o stresse permanece inicia-se a terceira etapa, a exaustao,
que leva ao desencadear de uma patologia relacionada com a condicao stressante (Bauer, 2002).
Entdo, o stresse agudo que se repete muitas vezes pode lesionar o organismo, como seja provocar
alteracdo nas defesas imunitarias.

Ouakinin (2010) afirma que tem sido descrito que vivenciar afetos negativos, frequentemente

ou de longa duracdo sdo fatores que levam a evolucdo desfavordvel de muitas patologias,
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interferindo de forma negativa na homeostasia organica a nivel psicofisiologico e cognitivo-
comportamental. O stresse vivenciado cronicamente afeta o equilibrio organico, desencadeando
uma série de respostas adaptadas com o objetivo de repor a homeostasia interna (Ouakinin,
2010). Desta forma surgem novas teorias, de forma a explanar a relagdo entre stresse e doenca,
dando enfiase ao funcionamento do sistema autoimune, neuronal, enddcrino, mecanismos
inflamatorios, genética e ambiente (Ouakinin, 2010).

O stresse estd relacionado com a libertagdo de hormonas que altera os mecanismos
fisioldgicos e modifica as defesas dos organismo, sendo que no Homem a principal hormona que
provoca estas alteracdes € o cortisol (Bauer, 2002). Perante uma situacdo stressante, tal como
acontece na depressao clinica, os niveis sanguineos de cortisol sofrem um grande aumento apds
ser ativado o eixo hipotalamico-hipofisidrio-adrenérgico (Bauer, 2002). O cortisol conecta-se
com recetores existentes interiormente nos globulos brancos, levando muitas vezes a
imunossupressdo (Bauer, 2002). Em situagdes em que se verifica aumento do cortisol no
organismo, hd também um aumento no sangue de neutréfilos (globulos brancos presentes num
processo inflamatorio) e diminui¢do de linfécitos (presentes na regulagdo e desencadeadora da
resposta imunitaria), contudo constata-se um grande aumento de células natural killer (tipo de
linfocitos), que impedem o surgimento de neoplasias e atacam infe¢des tipo viral (Bauer, 2002).

De referir que o cortisol e epinefrina levam a deslocag@o provisoria da série leucocitaria do
sangue para os tecidos. Este acontecimento ¢ crucial para o surgimento de reacdes imunitarias.
Por exemplo, durante o stresse cronico a série linfocitaria desloca-se para a medula 6ssea, como
forma de se proteger da acdo corticosteroide (Bauer, 2002). O stresse prolongado causa a
diminui¢do do crescimento de linfocitos, aumentando a probabilidade de infe¢do num individuo
(Bauer, 2002).

Abram Eksterman, citado por Tenenbaum (2010), também refere que a psicofisiologia
podera ser a causa de doenca quando existe stresse psicoldgico, seja devido a alta responsividade
ao stresse ou devido a presenca efetiva de stresse diario, que poderd levar a alteragdes
fisiolégicas num individuo geneticamente suscetivel, causando doenga (Tenenbaum, 2010).
Segundo o mesmo investigador, a psicofisiologia podera funcionar como inibidor da resposta do
hospedeiro, pois um agente infecioso (que ird influenciar o sistema imunitario), a atuar num
individuo com algum tipo de stresse psicoldgico (possivel de deprimir o sistema inume) pode

originar alguma patologia. A psicofisiologia ¢ capaz, ainda, de alterar o curso da doenca, através
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do stresse psicologico que interfere na evolugdo do quadro clinico, muito frequente nas
patologias autoimunes (Tenenbaum, 2010).

E a nivel do sistema limbico que se desencadeia a avaliagdo de uma dada situagdo, dos
acontecimentos de vida. Seguidamente, os outros sistemas interagem, tal como o sistema
nervoso, enddcrino e imunolédgico, onde as percecdes corticocerebrais interagem com o sistema
hipotalamico (Silva, Barbosa, Dobrachinski & Feitosa, 2008). A forma de avaliar depende
também de varios aspetos como a personalidade, vivéncias, momento atual e a cultura em que
esta inserido o individuo (Silva, Barbosa, Dobrachinski & Feitosa, 2008).

Os acontecimentos que podem induzir stresse sdo intimeros, contudo a infancia ¢ uma época
importante do desenvolvimento. Situa¢des traumdticas durante esta fase podem levar
futuramente a um desajustamento da pessoa, tornando-a, por exemplo, insegura, com pouca
capacidade de afirmagdo, com medos, prejudicando-a na capacidade de se adaptar durante a sua
vida (Serra, 2000D).

Mota-Cardoso (2001) salienta que ¢ sempre essencial pensar sobre o estilo de vinculagao,
principalmente se este ¢ do tipo evitante, tal como sucede em filhos de pais desinteressados,
afastados, afetivamente ndo disponiveis e com comunicacdo incerta. Estes filhos adotam
estratagemas adaptativos que reduzem a procura de estar proximo e a qualidade dos
relacionamentos futuramente (Lopo, 2002). Estas criancas pensam de forma seca, logica,
analitica, sem um elemento sensorial ou com intuicdo. Consequentemente, a sua vivéncia sera
com afeto escasso e aparentemente serdo pessoas autonomas, dado nao indicarem necessitar de
relagdo, mas a parte cardiaca ¢ significativa perante certas situagdes (Lopo, 2002). Este padrao
de funcionamento aumenta a predisposi¢do a patologia fisica, uma vez que as emogdes, perante
acontecimentos stressantes, t€ém a¢do direta no sistema autonomo (Taylor, 1989, citado por Lopo,

2002).

A vinculagdo apresenta entdo uma relagdo peculiar com o sistema neuro-endocrino. A mae
regula o sistema nervoso autonomo do bebé e simultaneamente processa-se a enervagdo do bago,
timo e ganglios. Também este ¢ o momento critico de interiorizagdo das fungdes de regulacdo e
de estabelecer comunicacdo bidirecional entre o aparelho enddcrino e imunoldgico (Mota-
Cardoso, 2001). O cortex cerebral gere a nivel superior as fungdes da imunidade, particularmente
o hemisfério direito; a estimulag¢do sdcio-afetiva da mesma forma também ¢ processada nesse

lado cerebral, regulando igualmente a libertacao de cortisol para responder ao stresse.
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Em conclusdo, a situacdo psicossocial da pessoa ¢ uma grande causadora das reacdes
imunologicas. Um sistema imunitario disfuncional ¢ desenvolvido num meio inibitivo e a
regulacdo psicobiologica da mae, ou seja as suas emogdes, interfere com o surgimento de um
sistema imunitario disfuncional, de forma a que as situagdes do meio exterior interfiram na acao
endocrina e imunologica (Lopo, 2002). Silva, Barbosa, Dobrachinski e Feitosa (2008) citam
Groddeck (s.d) que pensa que qualquer doenga ndo € por mero acaso, mas sim uma solucdo em
forma de problema para as situagdes conflituosas de cada individuo. Na pessoa doente ha
disfuncgdes a nivel identitdrio, assim ¢ urgente que obtenha a unidade de forma a resolver o

conflito.



Capitulo IT — Definicdo e Organizacio do Estudo Exploratorio
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1. Defini¢ao do Estudo

1.1 Defini¢ao do Problema

De acordo com a pesquisa bibliografica efetuada, as patologias autoimunes tém multiplos
fatores na sua origem, a componente psicossocial ¢ uma das suas causas. Alids, os aspetos
psicossomaticos estdo presentes em pacientes com este tipo de doengas, facto que ja ¢
correlacionado em diversos estudos. Alguns trabalhos desenvolvidos e referenciados no
enquadramento teorico deste estudo encaram a AR como uma patologia psicossomatica

Este estudo tem como alicerce a compreensdo de fatores relacionais € emocionais, como a
vincula¢do no adulto, as praticas educativas parentais, a vulnerabilidade ao stresse e o bem-estar
psicologico, que poderdo estar presentes de forma mais negativa numa situagao de doenga.

A escolha destas variaveis pode ser justificada pelos seguintes aspetos:

1) Estudos mencionados no enquadramento demonstram que as emogdes negativas
constantes e permanentes poderdo ser fatores de iniciagdo ou evolucdo de um processo
patologico. Desta forma, influenciam os mecanismos psicofisiologicos.

2) Relativamente aos agentes de desenvolvimento, a vinculagdo tem sido apontada como
responsavel pela forma como os individuos respondem as situagdes de stresse. Bowlby (1990)
afirma que os comportamentos vinculativos apresentam bases bioldgicas, que poderdo ser entendidos no
ambito da evolucdo, ou seja, o bebé nasce com uma série de sistemas comportamentais para serem
ativados. Nos primeiros tempos de vida a vinculacdo € percebida através de atitudes como por exemplo
choro ou sorriso, direcionados para uma pessoa especifica, normalmente a mae (Moreira, 2004). Em
suma, a vinculagdo € expressa como aprendizagens onde se formam redes neuronais, que
dependem de fatores genéticos, mas muito também da experiéncia (Ouakinin, 2010). As redes
neuronais conectam o cortex Orbito-frontal, a amigdala e os circuitos reguladores do alerta da
emocao e dos afetos (Ouakinin, 2010). Assim, € através destas redes que as interagdes precoces se
ligam a sentimentos de conforto e seguranca ou ansiedade e medo (Ouakinin, 2010).

3) Também as praticas educativas parentais tém sido relacionadas com disfungdes ao nivel
dos processos vinculativos, pois figuras parentais que demonstram carinho, disponibilidade,

grande suporte emocional, contribuem para uma vincula¢do mais segura na idade adulta.
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4) A vulnerabilidade ao stresse influencia a homeostasia interna ativando o eixo hitotalamico-
hipofisério-suprarrenal coordenados pelo SNC. No sentido de explorar possiveis relagdes entre
stresse € doenga, surgem investigagdes a nivel do sistema imunologico, neuro-enddcrino e dos
mecanismos de inflamagdo, bem como da interacao entre genética e meio ambiente.

Importante salientar, a nossa intencao inicial em aplicar o Inventario da Depressdo de Beck.
Viérios sdo os estudos que relacionam a depressdo com as patologias autoimunes, contudo ao
aplicar o pré-teste os participantes referiram que eram muitos questionarios e que o Inventario da
Depressdo de Beck era muito complexo, acusando mesmo algum cansago aquando do término.
Por este motivo, o Inventario da Depressdo de Beck foi substituido por um questionario que
descrevesse o estado psicologico destes individuos, como o CORE-OM (Clinical outcome in
routine evaluation — outcome measure). Nesta altura achamos que seria uma lacuna ndo
apresentar uma caraterizagdo psicologica destes individuos, dai a aplicagdo do CORE-OM.

Com processos vinculativos mais inseguros, associados a praticas educativas parentais
disfuncionais, a vulnerabilidade ao stresse podera estar em niveis mais elevados e a
probabilidade de desencadear doenca aumenta. Em individuos portadores de patologia crénica, o
bem-estar psicoldgico ¢ mais diminuido. Perante estes factos, torna-se imperativo perceber de
que forma estas variaveis se manifestam em individuos com patologia autoimunes. E serd que o
comportamento destas varidveis difere em individuos com patologia também crénica, mas nao
autoimunes e dos individuos saudaveis?

Tal como foi referido no primeiro capitulo, a nivel psicossomatico aborda-se frequentemente
a questdo da afetacdo do sistema imunoldgico. Sendo a AR uma doenga autoimune e os niveis
elevados do anticorpo anti-CCP indicadores de gravidade da doenga, serd que existe relacdao
entre as varidveis supracitadas e o anticorpo?

Desta linha de orientagdo surge o nosso problema de investigagdo que estd na base deste
estudo. Entdo, surge a necessidade de explorar de que forma estdo presentes o estilo de
vinculacdo, as praticas educativas parentais, a vulnerabilidade ao stresse, o bem-estar psicoldgico

e o anticorpo anti-CCP em pessoas com patologia autoimune.

Este estudo apresenta dois grupos de controlo: um clinico, com doentes com HTA e outro
ndo clinico, ou seja, pessoas sem patologia cronica e autoimune. A presente investigacdo tem
como finalidade contribuir para um melhor dominio da etiopatogenia desta patologia, fornecendo

aos utentes um leque maior de possibilidades terapéuticas.
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Nao existem investigacdes quanto a relacdo do anticorpo anti-CCP e o padrdo de vinculagao,
as praticas educativas parentais, a vulnerabilidade ao stresse e o bem-estar psicologico. Da
mesma forma sdo escassos os estudos que relacionam as patologias com as variaveis
supracitadas. Assim, ¢ pertinente estudar esta relacdo, de forma a perceber como estas variaveis
interferem na agressividade da AR. Espera-se ainda que este estudo possa servir: (a) para
reforcar a ponte entre a medicina e a psicologia; (b) levar a estudos futuros que possam
contribuir para a justificagdo de uma intervencao precoce na sociedade de maneira a minimizar

os riscos de desenvolver patologia.

1.2 Objetivos

O objetivo ¢ uma declaracdo que precisa o que o pesquisador tenciona efetuar no decorrer da
investigagdo (Fortin, 1996/1999). Com o presente estudo, definiu-se como objetivo principal
descrever de que forma os padrdoes de vinculagdo, as praticas educativas parentais, a
vulnerabilidade ao stresse, o bem-estar psicologico e o anticorpo anti-CCP se manifestam em
pessoas com AR. Pretende-se, ainda, comparar a manifestagdo destas variaveis, exceto o anti-
CCP, entre o grupo de pessoas com AR e o grupo de pessoas com HTA e saudavel.

Devido a complexa raiz relacional de vinculos que o Homem consegue elaborar, pretende-se
efetuar a relacdo entre vinculagdo e praticas educativas parentais com as seguintes varidveis:

pessoas com quem viveu na infincia e a separacao destas mesmas pessoas.

1.3. Questdes de Investigacio

Assim sendo, de acordo com os objetivos estabelecidos para este estudo, foram elaboradas as

seguintes questdes de investigacao:

Questao 1 — No grupo de pessoas com AR existe relagdo entre os niveis do anticorpo anti-CCP e
os estilos de vinculacdo, as praticas educativas parentais, a vulnerabilidade ao stresse e o bem-

estar psicologico?

Questdo 2 — Existem diferencgas significativas entre o grupo de pessoas com AR, com HTA e o
grupo de individuos saudaveis, relativamente aos estilos de vinculacdo no adulto, as praticas

educativas parentais, a vulnerabilidade ao stresse e ao bem-estar psicoldgico?
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Questao 3 - Os individuos que viveram com os pais na infancia apresentam estilos de vinculacao

mais seguros e percecionam melhores praticas educativas parentais?

Questdo 4 — Os individuos que vivenciaram a separa¢ao dos cuidadores na infancia apresentam

estilos de vinculagdo mais inseguros e percecionam piores praticas educativas parentais?
Face as questdes indicadas, colocam-se as seguintes hipoteses:

Hipotese 1: As pessoas com AR que apresentam niveis do anticorpo anti-CCP mais elevados
apresentam também estilos de vinculagdo do tipo ansioso, praticas educativas parentais mais

disfuncionais, maior vulnerabilidade ao stresse e menor bem-estar psicologico.

Hipotese 2: O grupo de pessoas com AR apresenta estilos de vinculagdo, no adulto, mais
inseguros, praticas educativas parentais mais disfuncionais, maior vulnerabilidade ao stresse e

pior bem-estar psicoldgico que os grupos com HTA e o grupo de individuos saudaveis.

Hipotese 3: Os individuos que viveram com os pais na infincia apresentam estilos de vinculagao

mais seguros e percecionam melhores praticas educativas parentais.

Hipotese 4: Os individuos que vivenciaram a separa¢do dos cuidadores na infancia apresentam

estilos de vinculagdo mais inseguros e percecionam piores praticas educativas parentais.
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2. Metodologia
2.1 Tipo de Estudo

Este estudo ¢ do tipo exploratorio e descritivo e consiste numa abordagem quantitativa.
Classifica-se em exploratério, uma vez que a descri¢do dos padrdes de vinculagdo na idade
adulta, as praticas educativas parentais, a vulnerabilidade ao stresse, o bem-estar psicoldgico e o
anticorpo anti-CCP na AR sdo temas pouco estudados; descritivo, pois pretende-se expor de que
forma estas varidveis estdo presentes nos utentes com AR. Assim, procurou-se encontrar a forma
como um acontecimento se manifesta e quais os agentes que estdo relacionados com esse
acontecimento (Polit & Hungler, 1993/1995).

Esta investigacdo ¢ de caracter transversal, porquanto a recolha de dados foi efetuada num
tinico momento (Ribeiro, 1999) e de tipo caso de controlo. E ainda um estudo néo experimental
ex-post-facto, pois ndo tenta explicar as relacdes causais, e retrospetivo pois a manifestagdo de
um fendmeno no presente estd ligada a fendmenos que ocorreram no passado (Polit, & Hungler,

1993/1995).

2.2 Amostra

Uma populagdo ¢ um conjunto de individuos abrangidos por caracteristicas semelhantes,
segundo determinadas regras e a amostra consiste num subgrupo da populagdo que represente a
populacdo estudada (Fortin, 1996/1999). A amostra neste estudo ¢ entdo constituida por um
grupo de pessoas com AR. Identificou-se os individuos com critérios de inclusdo para fazer parte
da amostra, sendo estes referenciados para participar no estudo através do preenchimento de
questionarios, no proprio dia da consulta. Existem ainda dois grupos de controlo sendo um
clinico composto por 32 pessoas com HTA e um segundo grupo de controlo também de 32
pessoas consideradas saudaveis, isto ¢ sem patologia fisica ou mental.

O processo de amostragem das pessoas com AR foi realizado por conveniéncia ou acidental,
pois os sujeitos sdo selecionados deliberadamente de acordo com um determinado numero de
critérios predefinidos pelo investigador (Fortin, 1996/1999).

O processo de amostragem dos grupos de individuos com HTA e saudaveis foi nao-

probabilistica por quota. O investigador utiliza os conhecimentos que tem acerca da populagdo



63

para construir alguma representatividade, identifica os estratos da populacdo e especifica as
proporgdes que sdo necessarias a partir dos varios segmentos populacionais (Fortin, 1996/1999).

Optou-se por usar dois grupos de controlo, porque neste estudo, a simples op¢ao por o grupo
de pessoas com AR ndo permitiria clarificar se os resultados encontrados para as varidveis em
causa poderiam ser entendidos como consequéncia da condi¢do de doente autoimune, ou se
contrariamente, poderiam ser entendidos como consequéncia da presenca de doenga cronica
potencialmente letal, que ndo a AR, com prejuizo para a vida dos utentes. Pelo motivo
supracitado, consideramos fundamental a introdu¢do de um grupo clinico de controlo com
caracteristicas semelhantes as do grupo da AR, mas que se distinguisse deste, nomeadamente a

nivel fisiopatolédgico.

Com as caracteristicas das doengas autoimunes descritas € conhecidas, demarcamos os
critérios para a escolha do grupo de controlo clinico. Assim, a nossa escolha baseou-se numa
patologia com as seguintes propriedades especificas: clinicamente diagnosticada e distinta da
AR; ndo causar limitagdes cognitivas e fisicas para que os utentes possam participar na
investigacdo; apresentar cronicidade e irreversibilidade como nas doengas autoimunes;
apresentar uma grande morbilidade, tal como a AR que ¢ das doengas autoimunes mais
prevalentes; existéncia de comorbidades tal como na AR; ser progressiva e potencialmente fatal;
necessitar de medica¢do de forma a controlar a doenca; possibilidade de inicio da doenca na
idade adulta jovem.

Apoés serem delineados os critérios para efetuar a inclusdo de um grupo clinico de
comparagdo, a doenga que mais se adequa ¢ a HTA, que para além de ser cronica e possuir uma

série de caracteristicas semelhantes a AR, tem claramente uma distin¢ao clinica desta ultima.

2.3 Critérios de Constituicdo dos Grupos

Todos os individuos estdo na faixa etaria entre os 17 e os 60 anos de idade. A idade minima
justifica-se pelo facto dos critérios de diagndstico da AR exigirem que seja se acima dos 16 anos,
caso contrario seria definida como Artrite Reumatoide Juvenil. O limite para a amostragem ser
abaixo dos 60 anos ¢ para descartar a hipotese dos processos patologicos estudados serem

decorrentes do envelhecimento natural.
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O grupo de doentes de estudo foi constituido exclusivamente por pessoas (n=32) que se
encontravam com seguimento clinico nas consultas externas de autoimunes do Hospital Curry
Cabral. Critérios especificos para a inclusdo de utentes com AR neste estudo foram
determinados: diagnostico efetuado com base nos critérios internacionalmente adotados para a
patologia: (1) regidez pela manha com duragdo superior a 1 hora; (2) artrite no minimo em duas
articulagdes com edema das partes moles ou derrame; (3) artrite das articulagcdes das maos (pelo
menos uma); (4) artrite simétrica; (5) nddulos reumatoides; (6) fator reumatoide presente no
soro; (7) alteragdes tipicas nos raios X indicadores de AR (Dambro, 1997; Queiroz, 2002); as
pesoas no momento do diagndstico ndo poderiam estar a tomar medicagdo corticosteroide, dado
que esta terapéutica influencia os niveis do anticorpo anti-CCP; ndo poderem apresentar outra
doenca autoimune para além da AR; ndo apresentarem HTA; querer participar no estudo e
assinar um formuldrio de consentimento informado. Estes critérios foram estabelecidos mediante
o conhecimento profissional dos autores deste estudo e apos discussdo com os clinicos da
consulta de autoimunidade, de forma a evitar o enviesamento dos resultados da investigacao.

O grupo de controlo clinico, que ¢ o grupo de pessoas com HTA foi constituido por
individuos (n=32) que se encontram com seguimento clinico nas consultas externas de medicina
interna do Hospital Curry Cabral. Os critérios especificos para a inclusdo de pessos com HTA
neste estudo foram determinados: diagndstico efetuado pelos médicos de medicina interna do
Hospital Curry Cabral com base nos critérios estabelecidos (ter valores sistolicos acima dos 140
mmHg e os diastdlicos maiores que 90 mmHg durante um determinado tempo baseado na média
de duas ou mais medidas efetuadas por técnicos de satde) e nao revelar doenca autoimune.

O grupo de controlo saudavel ¢ constituido por pessoas (n=32) submetidas aos seguintes
critérios de inclusdo: ter entre os 17 e os 60 anos de idade; ndo apresentar doenca autoimune; nao
apresentar HTA; ndo apresentar nenhuma doenga cronica; ndo estarem submetidos a terapéutica

psiquiatrica; querer participar no estudo e assinar um formulario de consentimento.

2.4 Caracterizaciao da Amostra

Os dados obtidos através do Questionario Sociodemografico deram a possibilidade de

visualizar alguns aspetos caracteristicos da amostra deste estudo, tais como: a idade, o sexo,
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grupo étnico-cultural, estado civil, habilitagdes literarias, ocupacado, se vive acompanhado, filhos,
nimero de irmaos, ordem no nascimento, cuidadores na infincia e separagao.

O rendimento familiar foi excluido do tratamento estatistico por a maior parte dos inquiridos
ndo ter respondido, logo ndo foi possivel categorizar os individuos quanto a classe social. Quanto
ao estado civil, fez-se a distingdo entre: solteiro, casado/unido de facto, vitivo e separado/
divorciado. Relativamente as habilitagdes literarias, a classificacdo foi efetuada em: ndo sabe ler
ou escrever, ensino primario, ensino preparatorio, ensino secundario e ensino Superior. A
ocupagdo foi diferenciada em: desempregado, trabalhador, estudante, de baixa e reformado.

As varidveis vive acompanhado, filhos e separa¢do na infancia, foram respondidas em termos
de sim e ndo; a ordem de nascimento foi classificada em mais velho, mais novo, do meio e
gémeos; a variavel cuidadores de infancia foi diferenciada em pai e mae, somente com o Pai,
somente com a mae e outros.

O tratamento estatistico dos dados demograficos obtidos possibilitou a caracterizagdo global
dos trés grupos em investigacao (grupo com AR, grupo com HTA e grupo saudavel), tal como se

encontra no quadro 1.

A opcao por recorrer a grupos de controlo prende-se com a tentativa de controlar a
interferéncia das varidveis nos resultados finais. De forma a evitar o enviesamento, foi respeitada
a homogeneidade das seguintes variaveis: idade, sexo, grupo étnico-cultural, estado civil,
habilitagdes literarias, ocupagdo, coabitacdo e filhos. Este procedimento visa que os resultados

traduzam, da maneira mais aproximada possivel, as diferengas entre os grupos.



Tabela (1): Caracteristicas Gerais da Amostra

Varidveis Grupos
AR (n=32) HTA (n=32) Saudavel (n=32) N=96
Idade
Média 52,72 52,13 50,19 51,68
Desvio Padrao (DP) 7,969 6,932 7,253 7,399
Limites 37-60 37-60 37-60 37-60

Sexo

Feminino 20 (62,5%) 21(65,6%) 20 (62,5%) 61 (63,5%)

Masculino 12 (37,5%) 11(34,4%) 12 (37,5%) 35 (36,5%)
Grupo Etnico-Cultural

Caucasiano 30(93,8%) 29 (90,6%) 29 (90,6%) 88 (91,7%)

Africano 2 (6,3%) 3 (9,4%) 3 (9,4%) 8 (8,3%)
Estado Civil

Solteiro 2 (6,3%) 1(3,1%) 2(6,3%) 5(5,2%)

Casado/Uniio de Facto | 27(84,4%) 26(81,3%) 26(81,3%) 79(82,3%)

Viivo 1(3,1%) 3(9,4%) 2(6,3%) 6(6,3%)

Separado/Divorciado 2(6,3%) 2 (6,3%) 2(6,3%) 6(6,3%)
Habilita¢des Literarias

Ensino Primario 17 (53,1%) 18(56,3%) 15(46,9%) 50 (52,1%)

Ensino Preparatorio 6 (18,8%) 4(12,5%) 6(18,8%) 16 (16,7%)

Ensino Secundario 5 (15,6%) 6 (18,8%) 6 (18,8%) 17 (17,1%)

Ensino Superior 4 (12,5%) 4 (12,5%) 5 (15,6%) 13 (13,5%)
Ocupacio

Desempregado 3(9,4%) 3(9,4%) 4(12,5%) 10 (10,4%)

Trabalhador 13(40,6%) 14 (43,8%) 14(43,8%) 41 (42,7%)

De Baixa 4 (12,5%) 3(9,4%) 5(15,6%) 12 (12,5%)

Reformado 12 (37,5%) 12 (37,5%) 9 (28,1%) 33 (34,4%)
Vive acompanhado

Sim 29 (90,6%) 28 (87,5%) 29 (90,6%) 86 (89,6%)

Nao 3(3,4%) 4 (12,5%) 3 (3,4%) 10 (10,4%)
Filhos

Sim 29 (90,6%) 30 (93,8%) 29 (90,6%) 88 (91,7%)

Niao 3 (9,4%) 2 (6,3%) 3 (9,4%) 8 (8,3%)
Ordem de Nascimento

Mais Velho 5(16,1%) 10 (33,3%) 9 (31,0%) 24 (26,7%)

Mais Novo 9 (20,0%) 11 (36,7%) 5 (17,2%) 25 (27,8%)

Do Meio 17 (54,8%) 7 (23,3%) 15 (51,7%) 39 (43,3%)

Gémeos 0 (0%) 2 (6,7%) 0 (0%) 2 (2,2%)
Viveu na Infancia

Pais 28 (87,5%) 30 (93,8%) 29 (90,6%) 87 (90,6%)

S6 com a Mie 2 (6,3%) 1(3,1%) 1 (3,1%) 4 (4,2%)

Outros 2 (6,3%) 1 (3,1%) 2 (6,3%) 5 (5,2%)
Separacao de
Pais/Cuidadores

Sim 9 (6,3%) 3 (9,4%) 3 (9,4%) 15 (15,6%)

Nao 23 (71,9%) 29 (90,6%) 29 (90,6%) 81 (84,4%)

66
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Grupo de AR

A amostra de pessoas com AR ¢ constituida por 32 sujeitos, com idades compreendidas entre
os 37 anos e os 60 anos A média de idades ronda os 52,7 anos (DP=8). A maioria dos sujeitos ¢
do sexo feminino, apenas 12 (37,5%) sdo do sexo masculino. Existem apenas 2 sujeitos (6,3) que
pertencem ao grupo étnico-cultural africano, sendo os restantes caucasianos (93,8%).

Relativamente ao estado civil, a maioria dos sujeitos (84,4%), sdo casados ou vivem em
unido de facto. No que concerne as habilita¢des literarias, 17 (53,1%) individuos frequentaram o
ensino primario, 6 (18,8%) o ensino preparatdrio, 5 (15,6%) o ensino secundério e apenas 4
(12,5%) tém curso superior. A percentagem de sujeitos que se encontra a trabalhar ¢ de 40,6% e
estd proxima da percentagem de sujeitos que se encontram reformados (37,5%); ainda 12,5% dos
sujeitos encontram-se de baixa; 9,4% estdo desempregados.

A maioria dos individuos com AR (90,6%) vive acompanhado e a maior parte tem filhos
(90,6%). Relativamente a ordem de nascimento, 17 sujeitos sdo os irmaos do meio, 9 sdo mais
novos e apenas 5 sdo os mais velhos. Finalmente, a grande maioria (87,5%) viveu com os pais e
também a maior parte dos sujeitos (71,9%) ndo apresentou separagdo na infancia dos principais

cuidadores.

Grupo de HTA

A amostra de pessoass com HTA ¢ constituida igualmente por 32 sujeitos. A idade variou
entre os 37 anos e os 60 anos, com uma média de 52,1 anos (DP=7). A maioria dos sujeitos ¢ do
sexo feminino, apenas 11 (34,4%) sdo do sexo masculino. S6 3 (9,4) pertencem ao grupo étnico-
cultural africano, sendo os restantes caucasianos.

Relativamente ao estado civil, a maioria, 81,3% dos sujeitos, sdo casados ou vivem em unido
de facto. No que respeita as habilitagdes literarias, 18 (56,3%) sujeitos frequentaram o ensino
primério, 4 (12,5%) o ensino preparatério, 6 (18,8%) o ensino secundario e apenas 4 (12,5%)
tem curso superior. A percentagem de sujeitos que se encontra a trabalhar ¢ 43,8%; 37,5%
encontram-se reformados; 9,4% encontram-se de baixa e os restantes 9,4% estdo desempregados.

A maioria das pessoas com AR (87,5%) vive acompanhada e tem filhos (93,8%). Quanto a
ordem de nascimento, 11 s3o os mais novos, 10 mais velhos,7 sdo do meio e existem 2 sujeitos
com irmaos gémeos. Finalmente, a grande maioria (93,8%) viveu com os pais e também a maior

parte (90,6%) ndo apresentou separagdo na infancia dos principais cuidadores.
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Grupo Saudavel

A amostra de individuos saudaveis (n=32) ¢ constituida por pessoas cuja idade variou entre
os 37 anos e os 60 anos, com uma média de 50,2 anos (DP=7). A maioria dos sujeitos (62,5%)
sdo representados pelo sexo feminino, apenas 12 (37,5%) sdo do sexo masculino. S6 3 (9,4)
pertencem ao grupo étnico-cultural africano, sendo os restantes caucasianos (90,6%).

Relativamente ao estado civil, a maioria, 81,3% dos sujeitos, sdo casados ou vivem em unido
de facto. Deste grupo de individuos, 46,9% frequentaram o ensino primadrio, 18,8% o ensino
preparatério, 18,8% o ensino secundario e 15,6% tem curso superior. A percentagem de sujeitos
que se encontra a trabalhar ¢ de 43,8%; 28,1% estdo reformados, 15,6% estdo de baixa e os
restantes 12,5% encontram-se desempregados.

A maioria dos individuos com AR (90,6%) vive acompanhado e também a maioria tem filhos
(90,6%). Relativamente a ordem de nascimento, 15 sdo os irmdos do meio, 9 sdo mais velhos e
apenas 5 sdo os mais novos. Finalmente, a grande maioria (90,6%) viveu com os pais € também a

maior parte dos sujeitos (90,6%) ndo apresentou separacao na infincia dos principais cuidadores.

Para verificar se existem diferencas estatisticas entre os grupos recorremos ao Teste Qui-
Quadrado, observamos que p-value > 0,05, ou seja ndo héd diferengas estatisticamente

significativas, ou seja os grupos sdo iguais (Anexo A)

2.5 Variaveis em Estudo

O termo variavel refere-se a qualidades, particularidades de objetos, individuos ou
acontecimentos alvo de estudo numa investigagdo (Fortin, 1996/1999). A varidvel pode ser
independente ou dependente. A primeira ¢ passivel de ser manipulada, de forma a medir o seu
efeito sobre a dependente e a segunda ¢ afetada pela independente (Fortin, 1996/1999).

As variaveis fulcro das questdes de investigagdo sdo as dependentes, como: (a) o estilo de
vinculacdo com as dimensdes Ansioso, Seguro e Evitante; (b) as praticas educativas parentais
com os fatores: Suporte Emocional, Rejeicdo e Sobreprotecdo; (¢) a vulnerabilidade ao stresse
com as dimensdes: perfeccionismo e intolerancia a frustragdo, inibicao e dependéncia funcional,
caréncia de apoio social, condi¢des de vida adversas, dramatizacdo da existéncia, subjugacio e

deprivagdo de afeto e rejei¢do; (d) o bem-estar psicologico com as dimensdes bem-estar
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subjetivo, queixas e sintomas, funcionamento social e pessoal e comportamentos de risco; (e) o
anticorpo Anti-CCP.

Em relagdo as varidveis independentes, consideram-se as seguintes: idade, sexo, grupo
étnico-cultural, estado civil, habilitagdes literarias, ocupagdo, viver acompanhado, filhos, ordem
de nascimento, vivéncia da infancia e separagdo dos pais. Apesar do questiondrio recolher
informacgdo sobre a ordem do nascimento e nimero de irmaos, ndo foi possivel proceder a analise
desta variavel por ndo haver dados suficientes para o levantamento de hipdteses. Contudo,

podera ser util para investigacdes futuras.

2.6 Instrumentos de Medida

Ap6s a realizacdo do enquadramento tedrico, foi efetuada a selecdo dos instrumentos de
recolha de dados, que possibilitaram avaliar as varidveis presentes neste estudo de investigacao.
A escolha destes instrumentos foi baseada nas suas caracteristicas psicométricas e pelo facto de
apresentarem validacdo na populagdo portuguesa. Assim, foram aplicados a cada sujeito dos trés
grupos quatro instrumentos: Questionario Sociodemografico, a Escala de Vinculagdao no Adulto,
Memorias de Infancia e o Questionario de Vulnerabilidade ao Stresse. A obten¢do dos niveis do

anticorpo anti-CCP foi possivel com a consulta de processo clinico.

2.6.1 Anticorpo anti-peptidio ciclico citrulinado (anti-CCP).

O diagnostico da AR estd dependente de uma variedade de sinais e sintomatologia, dados
analiticos e radiologicos. A determinacdo diagnostica ¢ baseada nos critérios de Classificagdo do
Colégio Americano de Reumatologia, mencionados anteriormente. Apesar destes critérios
confiarem intensamente na expressdo da sintomatologia clinica, estes ndo estdo presentes na fase
inicial da patologia (Vossenaar & Van Venrooij, 2004). Desta forma, as técnicas laboratoriais
que contribuam para um diagnostico o mais precocemente possivel sdo essenciais.

O anti-CCP foi implementado pelo teste ELISA por um grupo de pesquisa dirigido pelo
Professor Walther van Venrooij com peptideos sintetizados através da citrulina. Os testes
efetuados para a detecdo do anticorpo-anti-CCP sdo imunoenzimaticos, tendo sido comprovada a

acurdcia diagnostica do teste ELISA CCP (Silva, Matos, Lima, Lima, Gaspar, Braga & Carvalho,
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2006). Os testes referidos sdo reprodutiveis, de simples aplicacdo e muito disponiveis, sendo a
sua pesquisa efetuada por enzimaimunoensaio e os valores expressos em unidades (U) (Poser &
Oravec, 2004). Os valores de referéncia para o anticorpo anti-CCP sdo: menor que 20 ¢ ndo
reagente, 20 a 39 ¢ fracamente reagente, 40 a 59 moderadamente reagente e maior que 59
fortemente reagente.

Anticorpo Anti-CCP — ¢é um auto anticorpo que apresenta uma grande especificidade,
podendo este estar presente até 90% dos pacientes com AR e até antes mesmo de haver sinais e
sintomas clinicos. Pretende-se avaliar os niveis de anti-CCP na amostra de pessoas com AR e

compara-los com as restantes variaveis.

2.6.2 Escala de vincula¢io no adulto (EVA).

Para avaliar os estilos de vincula¢dao no adulto, decidiu-se utilizar a Escala de Vinculagdo no
Adulto (Anexo J), que originalmente se intitula Adult Attachment Scale (AAS-R), criada e
desenvolvida por Collins e Read, em 1990. O objetivo de Collins e Read foi transpor as lacunas
do instrumento de Hazer e Shaver (1987) com o intuito de identificar trés estilos vinculativos:
ansioso, evitante e seguro.

Em Portugal, as primeiras investigagdes em que se aplicou a Adult Attachment Scale, foram
efetuadas por Canavarro, em 1997, citada esta por Canavarro, Dias e Lima (2006). A Adult
Attachment Scale foi entdo aplicada e validada para a populagdo portuguesa por Canavarro apos
autorizacao dos autores (Canavarro, 1997, citada por Faria, 2008). A versdao em portugués deste
instrumento ¢ designada por Escala de Vinculagdao no Adulto (EVA) e foi mais tarde usada por
outros autores, contribuindo assim para as qualidades psicométricas da EVA em Portugal
(Canavarro, Dias & Lima, 2006). Os estudos psicométricos do instrumento em questdo
possibilitam, atualmente, aplicar a EVA com cientificidade, fiabilidade e validade (Canavarro,
Dias & Lima, 2006).

A Eva permite identificar os padrdes de vinculagdo no adulto. A versdo final apresenta 18
itens e para tal ¢ usada uma escala de cinco pontos, variando de “Nada caracteristico em mim a
Extremamente caracteristico em mim” (Collins & Read, 1990).

As dimensdes identificadas nos estudos de valida¢ao efetuados por Canavarro (1997,

citada por Paixdo, 2009) foram apresentados da seguinte forma:
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1. Vinculacdo ansiosa — caracterizada pela vontade de permanecer com os outros que sao
proximos; com uma grande vigilancia a fatores relacionados com a separacao; a incerteza quanto
a assiduidade e disposi¢ao dos outros proximos.

2. Vinculacdo segura: neste estilo vinculativo, o relacionamento estabelecido com os
outros proximos ¢ facil; sdo encarados como atendendo facilmente as necessidades relacionadas
com a seguranga e conforto.

3. Vinculagdo evitante: estd relacionada com estratagemas para tornar pouco significante
os relacionamentos; os pares sdo vistos como geradores de stresse e estdo sujeitos a suspeita.

A versdo da escala utilizada nesta investigacdo foi validada por Canavarro, que apos
contacto, por parte da autora deste estudo, cedeu autorizacdo para a utilizar e indicou a

bibliografia necessaria para a correta aplicag¢do e analise.

2.6.3 Memorias de infaincia (EMBU).

Para efetuar a avaliagdo das relacdes com o pai e com a mae de forma distinta durante a
infancia e adolescéncia, foi utilizado o Inventory for Assessing Memories of Parental Rearing
Behaviour (Perris, Jacobson, Lindstorm, von Knorring, & Perris, 1980). A versao portuguesa do
instrumento em questdo ¢ designada por Memorias de Infancia (embora seja muito utilizada a
sigla. EMBU na bibliografia, em Portugal) (Anexo K), tendo sido desenvolvida, abreviada e
adaptada por Canavarro (Canavarro, 1999). A partir da versdo original, que possuia 81 itens,
Arrindell, Emmelkamp, Monsma e Brilman (1983) abreviaram a escala para 23 itens,
identificando quatro dimensdes diferentes: rejeicdo, suporte emocional, sobreprotecdo e
preferéncia relativamente aos irmaos.

Com os estudos psicométricos, foi criada a versdo portuguesa desta escala, adaptada e
desenvolvida por Canavarro (1999) e que ¢ constituida por 23 itens, sendo identificadas trés
dimensdes diferentes tanto para o pai como para a mae:

1.Suporte Emocional — composto por uma série de atitudes comportamentais dos pais
relativamente aos filhos, desenvolvendo nestes ultimos sentimentos de conforto e aprovacao
pelos progenitores.

2. Rejei¢do — reflete um conjunto de comportamentos dos pais que tendencialmente
querem alterar as decisdes dos descendentes; estes percecionam efeito de rejei¢do do mesmo

como individuo.
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3. Sobreprotecdo — caracterizado pelo comportamento dos pais como tendo um carécter
protetor, em demasia, de acontecimentos que provoquem stresse € contrariedades.

Este inventario ¢ constituido por uma escala com quatro pontos, compreendida entre o “Nao,
nunca” a “Sim, a maior parte do tempo” (Barbosa, 2005). Através da revisdo bibliografica,
constata-se que este ¢ um dos instrumentos mais aplicados para averiguar as memorias que os
individuos, ja adultos, apresentam relativamente a forma como foram educados quando criangas

e adolescentes.

2.6.4 Questionario de vulnerabilidade ao stresse.

Como forma de avaliar a vulnerabilidade ao stresse de um determinado individuo perante
uma situagdo de stresse, foi utilizado o Questionario de Vulnerabilidade ao stresse (Anexo L),
também designado de 23 QVS. O questiondrio, concebido por Adriano Vaz Serra, ¢ um
instrumento de autoavaliacdo, tendo a versao final ficado com 23 questdes, dai a sua designacao
de 23 QVS (Serra, 2000a). E uma escala tipo Likert, com quatro pontos que estdo compreendidos
entre o “Concordo em absoluto a Discordo em absoluto”, sendo que os valores mais altos estdo
relacionados com aspetos com maior negatividade (Serra, 2000a). Quanto maior o valor global,
mais facilmente o sujeito apresentara vulnerabilidade ao stresse (Simdes, Machado, Gongalves &
Almeida, 2008). Tal como indicacdo do autor, foram excluidos da amostra individuos com
deméncia, debilidade mental, psicéticos, criancgas e adolescentes (Simdes, Machado, Gongalves
& Almeida, 2008).

As dimensdes apresentadas por esta escala sdo: perfecionismo e intolerancia a frustragdo;
inibicdo e dependéncia funcional; caréncia de apoio social; condicdes de vida adversas;
dramatizacdo da existéncia; subjugacdo; e deprivagdo de afeto e rejeicao.

O ponto de corte, calculado pela formula de Fisher ¢ de 43. E consideravel vulneravel quem
obtenha valores superiores ou iguais a 43 e ndo vulneravel se forem inferiores a 43 (Serra,

2000a).



73

2.6.5 CORE-OM — Clinical outcome in routine evaluation — outcome measure

O CORE ¢ um conjunto de instrumentos que pretendem avaliar a qualidade do tratamento
psicolégico, criado em 1990, no Reino Unido, devido a necessidade de avaliar o servigo de satde
mental neste pais (Evans, Mellor-Clark, Margison, Barkhan, Audin, Connell, McGrath, 2000).

O CORE-OM (Anexo M) ¢ um questiondrio europeu de autorrelato que mede o bem-estar
psicolégico do individuo adulto e que pode ser aplicado em varios contextos clinicos ou ndo
(Sales, Moleiro, Evan, Alves, 2011). A sua tradugdo para Portugal, iniciada em 2007, foi baseada
num protocolo internacional efetuado pelos membros da CORE System Trust, tendo sido esta
traducdo considerada relevante, fidvel e de grande consisténcia interna (Sales, Moleiro, Evan,
Alves, 2011).

Este questiondrio apresenta 34 itens que podem ser reunidos em varias dimensdes: bem-estar
subjetivo; queixas e sintomas; funcionamento social e pessoal; comportamentos de risco (Evans,
Mellor-Clark, Margison, Barkhan, Audin, Connell, McGrath, 2000). A dimensao Risco ndo ¢
uma subescala, mas uma via de alerta clinico para que os profissionais atuem da melhor forma
com o paciente (Sales, Moleiro, Evan, Alves, 2011). Os itens sdo avaliados num tipo escalar que
vai desde “Nunca a Sempre ou quase sempre” em que o individuo terd que se reportar as
vivéncias da semana passada (Sales, Moleiro, Evan, Alves, 2011). Esta escala fornece um nivel
global de sofrimento do utente e ¢ obtido pela média dos 34 itens. Quanto maior o valor, menor o
bem-estar psicoldgico. A dimensdo bem-estar subjetivo aparenta ser contraintuitivo, no entanto,
para obter coeréncia entre as varias dimensdes, todas os céalculos sdo efetuados da mesma

maneira (Sales, Moleiro, Evan, Alves, 2011).

2.7 Colheita de dados

Primeiramente, foi contactado formalmente o Conselho de Administracdo do Hospital Curry
Cabral, sendo entregue o pedido de autorizacdo para aplica¢do dos instrumentos, o protocolo de
investigacdo e os instrumentos de recolha de dados a aplicar. Apds ter a aprovacao do Grupo de
Investigagdo e do Conselho de Etica, o hospital deu-nos o consentimento para a aplicagdo dos
questionarios.

Foi aplicado um pré-teste a duas pessoas com AR e a cinco saudaveis do qual resultou a

substituicdo do Inventario da Depressdao de Beck pelo CORE-OM. Os participantes pareceram
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compreender as questdes, ndo tendo colocado duvidas, contudo referiram que eram muitos
questionarios. O Inventario da Depressao de Beck foi referido como o mais complexo e
acusaram algum cansago aquando do término. Por este motivo, o Inventario da Depressdo de
Beck foi substituido por um questionério que descrevesse o estado psicologico destes individuos,
como o CORE-OM. Foi efetuado novo pré-teste a quatro pessoas, tendo sido ultrapassados os
obstaculos anteriormente referidos.

A primeira parte da colheita de dados consistiu na consulta do processo clinico das pessoas
com AR, de forma a identificar os niveis de anti-CCP iniciais, excluir os individuos que no
momento do diagndstico estivessem a tomar corticoides e que apresentassem HTA. Também
foram consultados os processos dos utentes com HTA, de forma a excluir aqueles que
concomitantemente apresentassem uma doenga autoimune.

Todos os individuos que participaram neste estudo foram consultados individualmente pelos
autores do estudo, informando-os relativamente aos objetivos desta investigacdo, a forma como
poderiam colaborar, esclarecer possiveis duvidas quanto a investigacdo ou quanto ao
preenchimento dos questionarios. As aplicagdes decorreram nos meses de Setembro e Outubro
de 2010.

A colaboragdo dos individuos consistiu no preenchimento dos quatro instrumentos de recolha
de dados, através do seguinte procedimento:

1. Identificados previamente, através de consulta do processo clinico, os individuos que
poderiam fazer parte do estudo, de acordo com os critérios de inclusdo (exceto o grupo
saudavel);

2. Efetuado seguidamente um contacto pessoal e individual tendo sido explicado, de
forma concisa, os objetivos da investigacdo, a confidencialidade da mesma e o tempo necessario
para responder aos questiondrios, que seria de 30 min;

3. Os sujeitos que se disponibilizaram a participar no estudo foram transferidos para uma
sala com secretaria e cadeiras (exceto o grupo saudavel), onde assinaram o consentimento
informado;

4. Os questionarios, embora apresentassem normas de preenchimento claras, foram

efetuados na presenca dos autores do estudo;
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5. A ordenagdo para o preenchimento dos questionarios foi a seguinte: Consentimento
Informado, Questionario Sociodemografico, Escala de Vinculacdo no Adulto, Memodrias de
Infancia e Escala de Vulnerabilidade ao Stresse.

Os individuos do grupo saudavel foram selecionados de acordo com o seguinte
procedimento: escolhidos 20 locais em Lisboa, tendo sido tirados 5 ao acaso; os locais
selecionados foram o centro comercial Campo Pequeno, o gindsio Holmes Place da avenida 5 de
Outubro, a igreja Senhora de Fatima, o Hospital Particular de Lisboa e o Hospital Curry Cabral;
as pessoas eram selecionadas de 5 em 5; questionadas relativamente aos critérios de inclusdo nos
grupos; preenchiam o questionario, sendo aplicados os mesmos procedimentos anteriormente

indicados.

2.8 Tratamento Estatistico dos Dados

De forma a encontrar respostas para as nossas questdes de investigacdo, formuladas no
ambito deste trabalho, foram submetidas as varidveis em estudo a um processo de
operacionaliza¢do. Neste sentido, a andlise estatistica dos dados foi efetuada recorrendo ao
programa estatistico SPSS — Statistical Package for the Social Sciences, versdao 17, tendo sido

criada inicialmente uma base de dados e aplicados varios testes estatisticos, abaixo descritos.
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3. Resultados

As analises realizadas basearam-se na estatistica descritiva, Correlacao de Pearson, Teste do
Qui-quadrado, Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. Os resultados foram considerados significativos
quando p-value < 0,05.

Ao longo deste capitulo serdo expostos os resultados obtidos apds o tratamento estatistico dos
dados resultantes da aplicacdo dos instrumentos de medida.

Primeiramente, ird proceder-se a andlise dos resultados relativamente a consisténcia interna
dos instrumentos e a andlise descritiva dos instrumentos. Seguidamente, far-se-4 a comparagao
entre os grupos de AR, HTA e o grupo saudavel, relativamente as varidveis em estudo.

Posteriormente serdo expostos os resultados que correlacionam os niveis do anticorpo-anti-
CCP com as variaveis em estudo: estilo de vinculagdo, praticas educativas parentais,
vulnerabilidade ao stresse e bem-estar psicologico. Finalmente, serdo efetuadas correlagdes entre

o estilo de vinculagdo e as praticas educativas parentais e alguns dados sociodemograficos.
3.1 Consisténcia Interna dos Instrumentos
Como podemos observar, todos os instrumentos obtém valores aceitaveis de consisténcia

interna (Anexo B). Uma boa consisténcia interna deve exceder os 0,80 (Ribeiro, 1999).

Tabela 2: Consisténcia Interna dos Instrumentos

Material Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach original
EVA 0,856 0,73
EMBU 0,540 (Pai) 0,54 (Pai)
0,665 (Mie) 0,66 (Mae)
23 QVS 0,811 0,824
CORE - OM 0,923 0,94

3.2. Analise Descritiva dos Instrumentos

Seguidamente serd efetuada a analise descritiva dos instrumentos (Anexo C) presentes no
nosso estudo.
Quanto ao estilo de vinculagdo, a pontuacdo registada foi comparada com os resultados

obtidos para o grupo com AR, para o grupo com HTA e para o grupo saudavel.



Tabela 3: Caracterizacdo do estilo de vinculacdo entre os grupos

Instrumentos Grupos
AR (n=32) HTA (n=32) Saudavel (n=32)
X DP X DP X DP
Estilo de Vinculacao
Ansiosa 18,25 5,309 | 16,93 5,333 | 17,91 6,331
Segura 17,25 3,263 | 16,44 2,675 | 17,47 2,940
Evitante 13,56 3,767 | 11,88 2,297 | 12,66 3,318

77

Observamos que nos trés grupos o estilo de vinculagdo com uma média mais elevada € o

estilo de vinculagdo ansiosa. No grupo com AR, a média ¢ de 18,25 (DP=5,309), no grupo da

HTA a média ¢ de 16,93 e no grupo saudavel 17,91. Seguindo-se também para os trés grupos um

estilo de vinculagdo segura e com médias mais baixas para os trés grupos, a vinculagdo evitante.

Tabela 4: Vulnerabilidade ao stresse: descricdo dos resultados para os grupos AR, HTA e

saudavel

afeto e rejeicdo

Instrumentos Grupos
AR (n=32) HTA (n=32) Saudavel (n=32)

X DP X DP X DP
23 QVS total 43,00 9,945 | 43,63 7,452 | 42,59 8,016
Factor 1: Perfeccionismo 14,69 4,329 | 14,81 3,930 | 15,03 4,512
e intolerancia a frustragdo
Factor 2:Inibigdo de 7,40 3,73 7,25 2,839 | 6,19 2,292
Dependéncia Funcional
Factor 3: Caréncia de 1,94 1,721 | 2,59 1,241 | 2,16 1,547
apoio social
Factor 4: Condigdes de 4,03 2,276 | 3,56 2,109 | 4,03 1,959
Vida adversas
Factor 5: Dramatizacao 6,88 8,312 | 6,88 1,718 | 6,53 1,741
da Existéncia
Factor 6: Subjugagao 8,31 3,559 | 7,41 2,927 | 7,34 2,647
Factor 7: Deprivagado de 4,53 1,704 | 6,06 1,543 | 5,69 1,281

O ponte de corte ¢ 43, desta forma observamos que o grupo de individuos com HTA

apresenta a média mais elevada (X=43,63; DP=9,945), seguido do grupo com AR, com uma

média de 43 e finalmente o grupo saudavel, com uma média de 42,59.
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Tabela 5: Bem-estar psicologico: descrigdo dos resultados para os grupos AR, HTA e saudavel

Instrumentos Grupos
AR (n=32) HTA (n=32) Saudavel (n=32)
X DP X DP X DP
Bem-estar Psicolégico 1,29 0,559 | 0,99 0,445 | 0,7831 0,369
Médio
Bem-estar subjetivo 1,79 0,872 | 1,37 0,606 | 1,05 0,649
Queixas e sintomas 1,79 0,771 | 1,25 0,629 | 1,01 0,563
Funcionamento pessoale | 1,15 0,544 | 0,99 0,486 | 0,8281 0,432
social Médio
Comportamentos_risco 0,25 0,425 | 0,23 0,446 | 0,573 0,100

Observamos que o grupo que apresenta pior bem-estar psicolégico ¢ o grupo da AR, com
uma média de 1,29 (DP=0,56), seguido do grupo com HTA (X=0,99, DP=0,45) e posteriormente
o grupo saudavel (X=0,78, DP=0,37). Também observamos que o grupo da AR apresenta valores

mais altos para as outras dimensdes, ou seja, pior bem-estar.

Tabela 6: Praticas educativas parentais: descricdo dos resultados para os grupos AR, HTA e
saudavel

Instrumentos Grupos

AR (n=32) HTA (n=32) Saudavel (n=32)

X DP X DP X DP
Suporte emocional Mae | 16,43 5,097 | 19,38 4,133 | 19,19 4,888
Pai | 15,89 4,949 | 17,87 4,67 18,00 5,546

Outro | 10,50 3,545 | - - 14 e
Rejeicao Maie | 14,83 6,087 | 13,47 3,844 | 13,42 4,566
Pai 13,54 4,141 | 13,48 3,931 | 12,86 3,821

Outro | 21,00 3,624 | - e 20 e
Sobreproteccao Maie | 14,97 3,624 | 15,44 3,192 | 14,81 2,845
Pai | 14,03 2,574 | 14,94 2,862 | 14,47 14,000

Outro | 17,00 8,486 | ~--—-  emeee 14 e

Observamos que a média de suporte emocional ¢ mais elevada para a mae nos trés grupos.
No grupo AR, a média ¢ de 16,43 (DP=5,097), no grupo da HTA ¢ de 19,38 (DP=4,133) e para
o grupo saudavel ¢ de 19,19 (DP=4,888). Quanto a dimensao da rejei¢cdo, esta ¢ mais elevada no
grupo cujos cuidadores ndo foram os pais, designados por Outros, do que no grupo AR (X=21,0;
DP=3,624) e no grupo saudavel, em que so6 havia um individuo com uma média de 20. No grupo
da HTA ndo havia individuos cujos cuidadores foram Outros. Finalmente, quanto a
sobreprotecao, ela ¢ mais elevada no grupo de pessoas com AR cujos cuidadores foram Outros

(X=17,0; DP=8,5).Nos outros grupos ¢ mais elevada para a sobreprotecdo da mae que para o pai.
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Observamos que existem diferencas entre os grupos mas serdo estas diferencas

estatisticamente significativas?

3.3 Comparaciao de Grupos com as Variaveis: Estilo de Vinculacido, Praticas Educativas

Parentais, Vulnerabilidade ao Stresse e Bem-estar Psicoldgico no Grupo com AR

Neste topico serdo apresentados os resultados que comparam as variaveis deste estudo com
os grupos AR, HTA e saudéavel (Anexo D).

Os procedimentos adequados para a comparagdo de dois ou mais parametros populacionais
realizam-se através dos testes paramétricos t-Student e ANOVA. Para isto, a variavel tem de
apresentar distribuicdo normal e varidncias homogéneas, através do teste Kolmogorov-Smirnov e
do Teste de Levene, respetivamente. No entanto, as variaveis ndo apresentam distribuicao
normal (p-value > 0,05) e como tal, utilizaremos o teste Mann-Whitney e o teste Kruskal-Wallis,
que podem ser considerados como alternativas ndo paramétricas ao t-Student e ANOVA.
Considera-se que existem diferengas entre os grupos quando os valores de p-value sdo < 0,05
(Maroco & Bispo, 2003).

Relativamente aos valores do estilo de vinculagdo (ansiosa, segura e evitante), observamos
que ndo existem diferengas entre os grupos.

No que respeita a aplicagdo do 23 QVS, observamos que existem diferencas nos grupos ao
nivel da subescala Deprivacao de Afeto e Rejeigdo (H=13,899, p=0,001). Através da Correcao de
Bonferroni, verificamos que existem diferengas, ao nivel desta escala, entre o grupo da AR e
HTA e da AR e Saudével, em que o grupo AR apresenta um valor de 4,53, HTA um valor de
6,06 € Saudavel um valor de 5,69.

Quanto a aplicacdo do CORE-OM nos trés grupos, depreendemos que existem diferengas nos
grupos ao nivel do bem-estar psicoldgico (H=15,714; df=2; p=0,000), bem-estar subjetivo
(H=12,921; df=2; p=0,002) e queixas e sintomas (H=17,662; df=2; p=0). Através da Corregao de
Bonferroni, verificamos que existem diferencas, ao nivel da escala Bem-estar Psicoldgico, entre
o grupo AR e Saudével; ao nivel da escala Bem-estar Subjectivo, entre o grupo AR e Saudavel; e
na escala Queixas e Sintomas, entre o grupo da AR e HTA e AR e Saudavel. Para o bem-estar
psicologico, o grupo AR apresenta uma média de 1,29 e o grupo saudavel uma média de 0,79.

Na dimensao bem-estar subjetivo, a média do grupo da AR ¢ de 1,79 e o grupo saudavel uma
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média de 0,78. Por ultimo, para o fator queixas e sintomas a média do grupo da AR ¢ de 1,79, o
grupo HTA uma média de 1,25 e o grupo saudavel uma média de 1,01.

Aplicando a EMBU constatamos que existem diferencas nos grupos ao nivel da Suporte
Emocional — Mae (H=6,405; df=2; p=0,041). Através da Correcdo de Bonferroni, verificamos
que existem diferencas, ao nivel da escala Suporte Emocional (Mae), entre o grupo AR e HTA.
em que o grupo AR apresenta uma média de 16,43 e o grupo da HTA uma média de 19,38.
Vimos ainda que ndo existem diferencas entre os grupos, relativamente aos valores do EMBU

(Pai).

3.4 Relaciao do Anticorpo Anti-CCP e Estilo de Vinculacao, Praticas Educativas Parentais,

Vulnerabilidade ao Stresse e Bem-estar Psicologico no Grupo com AR

Neste ponto serd efetuada a correlagdo entre os niveis do anticorpo-anti-CCP com as
variaveis em estudo: estilo de vinculacdo, praticas educativas parentais, vulnerabilidade ao
stresse e bem-estar psicologico (Anexo E)

Quando duas varidveis sao medidas numa escala pelo menos intervalar, a estatistica mais
comum para medir o grau de associacdo entre as duas ¢ a Correlagdo de Pearson (Maroco &

Bispo, 2003). Os resultados foram considerados significativos quando p-value < 0,05.

Tabela 7: Correlagao entre o estilo de vinculagdo e os niveis do anticorpo anti-CCP

Anticorpo anti-CCP

Vinculagdo Ansiosa Correlagdo de Pearson | 0,531
Sig. | 0,002

N | 32
Vinculagao Segura Correlagdo de Pearson 484
Sig. | 0,005

N |32
Vinculagao Evitante Correlagao de Pearson 0,462
Sig | 0,008

N 32
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Relativamente aos niveis do anticorpo anti-CCP nos doentes com AR, observamos que existe
uma correlagdo positiva e moderada com os valores de Vinculagdo Ansiosa (r=0,531; n=32;
p=0,002), uma correlagdo negativa ¢ moderada nos valores de Vinculagdo Segura (r=-0,484;
n=32; p=0,005) e uma correlagdo positiva e moderada nos valores de Vinculagdo Evitante
(r=0,462; n=32; p=0,008). Ou seja, observamos que quanto maiores sdo os valores do anticorpo,
maiores sdo os valores de Vinculagdo Ansiosa e Evitante e menores os valores de Vinculacao

Segura.

Quanto a vulnerabilidade ao stresse, observou-se que ndo existem correlagdes significativas
entre os niveis do anticorpo anti-CCP nas pessoas com AR e os valores de Vulnerabilidade ao
Stress, tanto para o valor total como para as dimensdes.

No que concerne aos resultados da aplicagdo do CORE-OM respeitante aos niveis do
anticorpo anti-CCP no grupo da AR, constatamos que existem correlagdes positivas e moderadas
com os valores do Bem-estar Psicologico (r=0,511; n=32; p=0,003), Bem-estar Subjetivo (r=-
0,579; n=32; p=0,001) e Queixas e Sintomas (r=0,594; n=32; p=0,000). Ou seja, quanto maiores
sdo os valores do anticorpo, maiores sdo os valores de Bem-estar Psicologico, Bem-estar
Subjetivo e Queixas e Sintomas.

Finalmente, com a aplicacdo do teste EMBU, reconhecemos que existe uma correlagdo
negativa e moderada entre os niveis do anticorpo anti-CCP com os valores de Suporte Emocional
— Pai (r=-0,394; n=28; p=0,038) e correlacdes positivas e moderadas com os valores de
Sobreprote¢ao - Mae (r=0,380; n=28; p=0,038) e Sobreprote¢cdo — Pai (r=0,377; n=28; p=0,048).
Ou seja, quanto maiores sdo os valores do anticorpo, menores sdo os valores de Suporte

Emocional (Pai) e maiores sdo os valores de Sobreprote¢ao (Mae e Pai).

3.5 Relacao Entre Fatores Sociodemografico e Estilo de Vinculaciao e Praticas Educativas

Parentais

Aqui foi efetuada a relagdo entre os estilos de vinculag@o e as praticas educativas parentais
com os individuos que viveram na infincia com os pais € com outras pessoas, bem como da

separagdo dessas figuras (Anexo F).



Tabela 8: Estilos de Vinculagao

“separacgdo de pais/cuidadores”

: descricao das médias entre as varidveis “com quem viveu” e

Vinculacao Vinculagio Segura Vinculacao
Ansiosa Evitante
Viveu na Infancia
Pais 17,30 17,02 12,44
(DP=5,49) (DP=2,99) (DP=3,11)
S6 com a Mae 18,50 17,25 13,75
(DP=5,20) (DP=1,89) (DP =2,87)
Outros 24 17,40 16,40
(DP=6) (DP=3,85) (DP=3,65)
Separacgao de Pais/Cuidadores
Sim 19,60 16,67 14,47
(DP=6,39) (DP=3,77) (DP=3,93)
Nao 17,35 17,12 12,37
(DP=5,47) (DP=2,82) (DP=3)
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Observamos que existem diferencas nos grupos ao nivel da subescala Vinculacdo Evitante

(H=7,563; df=2; p=0,023). Através da Corre¢do de Bonferroni, verificamos que existem

diferencas no grupo em que os individuos viveram com o pai e a mae que apresentam uma média

12,44 e o grupo que viveu com Outros 16,40.

Descobrimos que existem diferengas nos grupos ao nivel da subescala Vinculagdo Evitante

(U=374,500; p=0,018), em que o grupo em que os individuos que vivenciaram separaciao

mostram uma média de 14,47, o grupo de individuos que ndo vivenciaram separagao

apresentaram uma média de 12,37.

Tabela 9: Praticas Educativas Parentais: descricao das médias entre as varidveis “com quem

viveu” e “separacao de pais/cuidadores”

Suporte Rejeicao Sobre Suporte Rejeicio Pai Sobre
Emocional Mae proteccao Emocional protecc¢io
Mae Mae Pai Pai
Viveu na
Infancia
Pais 18,53 13,51 14,92 17,41 13,23 14,55
(DP=4,86) (DP=4,61) (DP =3,17) (DP=5,09) (DP=3,95) (DP =2,69)
Mie 18 (DP=3,92) 21,5 19,25 - - -—-
(DP=6,35) (DP=1,5)
Outros 12 15,50 13,50 12 16 12
(DP=1,41) (DP=0,71) (DP=0,71) (DP=1,41) (DP=1,41) (DP=1,41)
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Tabela 9: Praticas Educativas Parentais: descricao das médias entre as varidveis “com quem

viveu” e “separa¢do de pais/cuidadores” (continuacao)

Separacao de

Pais/Cuidadores

Sim 17,58 15,08 15,67 16,17 15,83 15,33
(DP=5,35) (DP=3,82) (DP=3,34) (DP=5,87) (DP=4,78) (DP=2,93)

Nio 5,35 13,31 14,77 17,47 12,90 14,36
(DP=4,86) (DP=4,65) (DP=3,11) (DP=4,98) (DP=3,66) (DP=2,65)

Constatamos que existem diferencas nos grupos ao nivel da subescala Rejeicao-Mae
(H=8,243; df=2; p=0,016) e subescala Sobreproteccio-Mae (H=7,106; df=2; p=0,029). Através
da Correcdo de Bonferroni, constatamos, a nivel da dimensdo Rejeicdo-Mae, que existem
diferencas entre o grupo em que os individuos viveram com o pai e a mae e que apresentam uma
média de 13,51 e o grupo que viveu s6 com a mae, com uma média de 21,5. Quanto a dimensao
Sobreprotec¢do-Mae o grupo em que os individuos viveram com o pai € a mae apresentam uma
média de 14,92 e o grupo que viveu s6 com a mae 19,25.

Vimos que existem diferengas nos grupos ao nivel da subescala Rejei¢dao-Pai (U=287,5;
p=0,035), em que o grupo em que os individuos que vivenciaram separacao mostram uma média

de 15,83, o grupo que ndo vivenciaram separacao apresentaram uma média de 12,90.
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4. Discussao

Perante os resultados obtidos, vamos tentar responder as questdes anteriormente delineadas
no estudo. Desta forma, a discussdo foi orientada para as possiveis associagdes entre as variaveis.
A avaliagdo do padrido vinculativo pode gerar varias interpretagdes. Qualquer investigacao
com esta temadtica relaciona-se, com toda a certeza, com uma complexidade de interferéncias
(Moreira, 2004). A opg¢ao metodologica pelos grupos de controlo d4 a possibilidade de afirmar

mais seguramente as diferengas observados entre os grupos.

4.1 Relacao dos Estilos de Vinculacio, Praticas Educativas Parentais, Vulnerabilidade ao

Stresse e Bem-estar Psicologico com os Niveis do Anticorpo Anti-CCP.

Especificamente, ndo foram encontradas investigacdes sobre a influéncia destas variaveis nos
niveis do anticorpo-anti-CCP, contudo ja Bowlby (1988) estabeleceu uma relagao entre o sistema
de vinculagdo e o sistema imunoldgico. Nesta linha de orientacdo, os resultados obtidos neste
estudos permitem-nos concluir que existe uma influéncia significativa do padrao de vinculacao
nos niveis do anticorpo anti-CCP. Quanto maiores sdo os valores do anticorpo, maiores s3o os
valores de Vinculagdo Ansiosa e Evitante e menores os valores de Vinculagdo Segura.

Hazen e Shaver (1987) elaboraram um instrumento que permite avaliar a vinculagdo no
adulto com varios estilos de vinculagdo. As vinculagdes ansiosas e evitantes diferenciam-se pelo
facto de a primeira denotar inseguran¢a quanto aos sentimentos dos outros pelo proprio e a
segunda evidenciar mais a dificuldade em confiar nos outros, contudo ambas sdo tipos de
vinculacdo caracterizadas como inseguras. Ja os individuos com uma vinculagdo segura mantém
relacdes de confianca e intimidade.

Ainda que o resultado indique que os valores do anticorpo-anti-CCP sdo maiores quanto
maiores os estilos de vinculag@o ansioso e evitante, o tipo de vinculagdo que mais predomina na
amostra de pessoas com AR ¢ a do tipo ansioso. O que vai ao encontro do referido por Stuart e
Noyes (1999), que afirmam haver estilos particulares vinculativos em utentes com patologias de
caracter psicossomatico, particularmente o estilo ansioso. Neste sentido, os individuos com AR
caracterizam-se por apresentarem dificuldades no estabelecimento e manutencdo de

relacionamentos com outros.
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Para além disto, apesar de ndo ter encontrado estudos que suportem os nossos resultados,
verificamos que a psicossomatica tem influéncia a nivel da vinculagdo e imunidade, enquanto os
esquemas de vinculagdo segura, associados a emocdes positivas, favorecem a formagdo de um
ambiente neuroquimico, conduzindo ao crescimento, autorregulacdo e autonomia. Os esquemas
de vinculacdo insegura, associados a emogdes negativas, parecem frequentemente relacionar-se
com a patologia, inclusive autoimune como a AR, logo influenciard a formagdo de anticorpos
anti-CCP.

Relativamente as praticas educativas parentais, observamos que quanto maiores sao 0S
valores do anticorpo menores sdo os valores de Suporte Emocional (Pai). O suporte emocional
caracteriza-se pelas atitudes parentais perante os filhos, que lhes confiram conforto e aprovagao.
Nos individuos pertencentes ao grupo da AR, constata-se que quanto menor foi o suporte
emocional do pai, maior ¢ a agressividade da doenca. Este dado ¢ um resultado interessante para
futuras investigacdes, pois a maioria dos estudos focam o papel da mde nos processos
vinculativos. A regula¢do psicobiologica da mae pode levar ao surgimento de um sistema
imunitario disfuncional, para que as situacdes do meio exterior interfiram na a¢do endodcrina e
imunoldgica. Apesar de ndo haver estudos que efetuem a ligagdo deste anticorpo com as praticas
educativas parentais, verificamos que apesar da literatura defender mais o papel da mae, a falta
do suporte emocional do pai eleva os valores do anticorpo. Isto mostra a importancia do pai no
desencadear das patologias autoimunes que vai ao encontro de um estudo efetuado por Melo
Filho (2005).

A sobreprotecdo dos pais na infancia ¢ entendida com a prote¢do exagerada de situagdes
adversas, com regras rigidas e que geram stresse, estando associada maior agressividade da
patologia AR na idade adulta. A literatura refere-se mais ao papel da made na infancia que
propriamente ao pai. Para Lopo (2002), a mae funciona como reguladora externa para as fungdes
neurossensoriais ¢ enddcrinas da crianga. Este regulamento aplica-se ao sistema imunitario,
devido ao trabalho em comum destes sistemas, inclusive mediadores comuns (Lopo, 2002).
Desta forma, a elevacdo das hormonas do stresse e a diminui¢do das endorfinas presentes em
acontecimentos stressantes retrocede quando a crianga ¢ cuidada de forma apaziguadora pela
mae, numa situacao de vinculacdo estavel (Lopo, 2002).

O relacionamento com a mae auxilia o fortalecimento do ego da crianga, para que ela consiga

fazer a distingdo entre o eu e o ndo eu (Souza, Sei & Arruda, 2010). Se a crianga ¢ protegida
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pelos dois principais cuidadores, das adversidades do mundo, quando esta ¢ obrigada a enfrenta-
las, principalmente na idade adulta, gera inseguranga, stresse e possivelmente a disfuncdo do
sistema autoimune. Ha um estado confusional e de uma identidade em que o sujeito ja ndo sabera
bem quem ¢ (Mendes Pedro, 1997). Tal como na AR em que o organismo nao reconhece o que ¢
proprio e ndo proprio. A sobreprotecdo dos pais associada a maior agressividade da doenga ¢ um
dado curioso a explorar em investigacdes futuras.

Nao observamos correlagdes significativas entre os niveis do anticorpo anti-CCP nos doentes
com AR e a vulnerabilidade ao stresse. Ora, niveis elevados de anticorpo anti-CCP significam
maior agressividade da doenca, logo mais deprimido se encontrard o sistema autoimune.
Segundo Glaser e Klecolt-Glaser (1994), o sistema imunitario pode sofrer influéncias do stresse
e assim este pode levar a uma alteracdo no sistema autoimune, elevando-se a probabilidade de
desencadear uma doenga. Embora ndo haja uma correlagdo entre o anticorpo e a vulnerabilidade
ao stresse, verifica-se que a vulnerabilidade ao stresse para a amostra de AR ¢ de 43, portanto
estes individuos sdo considerados vulneraveis ao stresse. Anuindo com isto estdo Wilder (2000)
e McGowan (1990) que assumem que o stresse ou disfungdes a este nivel exercem um papel
crucial na AR. Estes resultados levam-nos a pensar que a nossa ideia inicial de estudar a
depressdo nos conduziria a resultados mais consistentes. Sao varios os autores que mencionam a
a influéncia negativa da depressdo no sistema imunitario, tal como afirma Nascimento em 2000.
Também Matos (1999b) refere a depressdo falhada como uma caracteristica do doente
psicossomatico.

Observamos que quanto maiores sdo os valores do anticorpo, menor ¢ o bem-estar
psicologico. Apesar de Dario, Kulkamp, Faraco, Gevaerd e Domenech (2010) afirmarem que ndo
existem muitos estudos de investigagcdo relativamente a apreciacdo e manutengdo do bem-estar
psicoloégico nos utentes com AR, Maes, Bonaccorso, Hunsel, Gastel, Delmeire, Biondi,
Bosmans, Kenis e Scharpé (1998) vao de encontro aos nossos resultados, quando colocam a
hipotese de que a estimulacdo do sistema imunitério pode gerar modificagdes em transmissores
do sistema neurologico. Quanto mais elevado ¢ o anticorpo, mais agressividade ha contra o
sistema imunitario e possivelmente mais alteragdes a nivel do bem-estar psicoldgico.
Concordantes com estes achados estdo Isik, Koca, Ozturk e Mermi (2007), que constataram a
existéncia de disfuncgdes a nivel da saude mental em pessoas com diagndstico de AR, com uma

incidéncia muito mais elevada do que na generalidade populacional.
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Estas pessoas apresentam um elevado ntimero de queixas e sintomas, o que ¢ compreensivel
pela manifestacdo clinica da propria doenga, como descreve Queiroz (2002). Também estes

doentes apresentam uma relagdo entre niveis de anticorpo elevado e pior bem-estar subjetivo.

4.2. Comparaciao Entre os Grupos e os Estilos de Vinculagdo, as Praticas Educativas
Parentais, a Vulnerabilidade ao Stresse e 0 Bem-estar Psicologico

Para avancgar na discussdo, torna-se importante compreender de que forma as varidveis em
estudo, ou seja, o estilo de vinculagdo, as praticas educativas parentais, a vulnerabilidade ao
stresse e 0 bem-estar psicoldgico, poderdo ter influenciado o desenvolvimento de uma patologia.

Assim, os resultados obtidos permitem-nos concluir que ndo hé diferencas significativas no
estilo de vinculagdo entre os trés grupos. Este facto constitui-se inovador relativamente as
investigagdes do nosso enquadramento teodrico. Sendo a AR e a HTA consideradas duas das sete
doengas psicossomaticas classicas para Alexander (1987) deveria existir uma ligacdo entre o
sistema de vinculacdo e a imunologia (Bowlby, 1988) ou outro sistema. Em utentes com
patologias psicossomaticas predomina o estilo vinculativo ansioso (Stuart & Noyes, 1999). Neste
estudo, verifica-se que para os trés grupos, as médias mais elevadas sdo para o estilo ansioso.
Entdo, os individuos que fazem parte deste estudo sdo predominantemente mais preocupados e
receosos (Ciechanowski, Walker, Katon ¢ Russ,2002), recorrem mais aos cuidados de saude
(Lopo, 2005), apresentam maior preocupagdo quanto aos sentimentos dos outros por este € maior
necessidade de estar com os outros (Hazan & Shaver, 1987).

Poder-se-a colocar duas hipoteses para o facto de ndo existirem diferengas significativas. A
primeira é a de que a nossa amostra ¢ relativamente pequena quando comparada com outros
estudos, dai ndo obter diferencas significativas no estilo de vinculagdo entre os grupos. A
segunda hipotese seria a de que a conjuntura atual das sociedades modernas (mais liberdade de
expressdo, tipo de trabalho, novas tecnologias, insatisfagdo econdmica, perda de valores
conservadores, vida stressante, etc.) leva a que até mesmo os sujeitos sem patologia se
apresentem mais inseguros e ansiosos, relativamente as figuras vinculativas, na idade adulta. E
importante salientar que a vinculagdo no adulto apresenta caracteristicas diferentes da infancia
(Faria, 2008). Ha diferencas individuais na vinculagdo nos adultos originadas na infancia a nivel

dos modelos operantes internos (Crowell, Fraley & Shaver, 1999, citado por Faria, 2008).
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Efetivamente, a funcdo do suporte emocional materno prevalece com diferengas
estatisticamente significativas entre o grupo AR e HTA, na maioria das vezes o maior efeito ¢
provocado pelo relacionamento com a mae (Aratjo 2003). O suporte emocional espelha
comportamentos por parte dos pais que geram nos seus filhos conforto e a convic¢do que sdo
aprovados pelos pais como pessoas.

O grupo com menor suporte emocional da mae ¢ o grupo AR. Neste sentido estes individuos
sentem menor proximidade com os outros € mais ansiosos com o desamparo (Moreira, 2004). A
mae ¢ fundamental para um desenvolvimento harmonioso, a forma como a mae lida e interage
com o filho revela de que maneira a vinculagao acontece (Lopo, 2002). Pouco suporte emocional
revela pouco conforto e pouca convic¢do que € aprovado pelos outros, levando a esquemas de
vinculacdo mais inseguros e consequentemente maior probabilidade de desencadear doenca,
como acontece na AR e observado neste estudo, indo de encontro ao nosso enquadramento
teorico.

O resultado para o grupo HTA nio esta de acordo com o nosso enquadramento tedrico, pois
tal como Matos (1999b) afirma, num individuo com predisposicdo a doenga psicossomatica
houve pouca investida como um ser exclusivo, extraordindrio, desde o inicio, pelas figuras
parentais. Contudo, este grupo apresentou os valores mais elevados para o suporte emocional
materno, talvez porque estes individuos sejam caracterizados por expressarem em demasia a
agressividade (Frieman, Byers, Roseman & Elevitch, 1970), o que gera maiores conflitos com os
outros, levando a uma necessidade materna de proteger o individuo com HTA desses conflitos.

E interessante verificar que ndo ha diferengas significativas entre os grupos quanto a
vulnerabilidade ao stresse em geral. No entanto, para a dimensdo Deprivagdo de Afeto e
Rejeicao, o grupo com AR apresenta diferengas estatisticamente significativas com o grupo HTA
e com o grupo saudavel, apresentando o primeiro uma média mais baixa, logo menor
negatividade. Estes resultados ndo estdo de acordo com o enquadramento tedrico, pois num
estudo efetuado por Melo Filho (2005) em utentes com AR, era visivel a rejeicdo por parte da
mae e apresentavam discursos de abandono e rejei¢do. Este resultado deveria ser comprovado

com outros estudos posteriores.

O grupo AR ¢é o que apresenta pior bem-estar psicoldogico e bem-estar subjetivo, com
diferencas estatisticamente significativas dos individuos sauddveis. Também apresenta

diferengas estatisticamente significativas dos restantes grupos na escala de queixas e sintomas.
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Embora os estudos sobre o bem-estar psicologico em individuos com AR sejam escassos, estes
resultados vao de encontro ao ja referido em cima por Maes, Bonaccorso, Hunsel, Gastel,
Delmeire, Biondi, Bosmans, Kenis e Scharpé (1998), ou seja, existem nestes utentes, alteracdes
nesta varidvel. Segundo Shih, Hootman, Strine, Chapman e Brady (2006), os sujeitos com AR
tém trés vezes mais probabilidade de desenvolver depressdo, transtorno de ansiedade
generalizada e psicose. Melo Filho (2005) também reporta o estado mental em individuos com
AR tal como alteragdes emocionais. Quanto as queixas e sintomas, estas sdo maiores no grupo
com AR, devido a sintomatologia inerente a doencga, influenciando negativamente o bem-estar

psicoldgico e o bem-estar subjetivo.

4.3 Comparaciao de Fatores Sociodemogriafico com o Estilo de Vinculacio e Praticas

Educativas Parentais

A infancia ¢ uma época fundamental para a elabora¢do de vinculos afetivos que sdo bases
fundamentais para um desenvolvimento equilibrado. As relagdes primarias sdo importantes nos
processos vinculativos e consequentemente na relagao entre pais e filhos. Neste sentido, achamos
pertinente relacionar os estilos de vinculagdo e as praticas educativas parentais com os
individuos que viveram na infancia com os pais € com outras pessoas, bem como da separacio
dessas figuras.

Os resultados obtidos permitem-nos observar uma relacdo significativa entre o tipo de
cuidadores e a vinculagdo evitante. Desta forma, concluimos que os valores de vinculacdo
evitante sdo menores para os individuos que viveram com o pai € com a mae € aumentam para
quem viveu com outros que ndo os pais bioldgicos. Segundo Moreira (2004) as criangas que
cresceram com os pais denotam uma vinculagdo de maior qualidade que as que viveram com
outros.

E interessante ainda verificar, que existem diferengas significativas neste mesmo estilo de
vinculagdo para quem vivenciou ou ndo a separagdo. Assim, os individuos que vivenciaram uma
separacdo apresentam valores mais elevados para uma vinculagdo evitante que os que nao a
vivenciaram. Estes achados estdo de acordo com os autores referenciados, que afirmam que os
sujeitos que experienciam a separacdo dos lagos vinculativos, estatisticamente apresentam mais

disfungdes a nivel psiquico, mais doencgas fisicas, acidentes, comportamentos aditivos que as
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restantes pessoas em geral. A continuagdo com as pessoas que fazem parte do sistema de
vinculacdo, fornece uma base de seguranca reciproca (Mintz, 2004). A vinculagdo pode ser
entendida como uma predisposi¢ao filogenética ja estabelecida (Grossmann & Grossmann,
2003). Brazelton (1988) refere a vinculacdo entre as figuras parentais e os progenitores como um
processo continuo, logo a separacdo torna uma vinculagdo menos segura. Situagdes em que
existe separacdo materna levam a que a crianga sinta inseguran¢a material e emocional (Farate,
1999).

Constatamos ainda que o grupo de individuos que perceciona maior Rejeicdo materna e
maior sobreprote¢do materna ¢ o grupo que viveu s6 com a mae. A relagdo de um filho s6 com a
mae poderd ser muito intrusiva e como a rejeicao reflete as atitudes, nesta caso da mae com
tendéncia para alterar as decisdes dos filhos, estes podem entender estes comportamentos como
rejeicdo de si proprio como pessoa, tal como afirma Canavarro (1999). Por outro lado a relacao
exclusiva mae-filho demonstrou neste estudo uma sobreprotecdo materna, com o intuito de
proteger os seus filhos das adversidades mundanas (Canavarro, 1999).

O grupo de pessoas que vivenciaram separagao das pessoas com quem viveram percecionam
rejei¢do do pai. A separacdo dos pais afeta a qualidade da vinculagdo e como o pai ¢ defendido
pela maioria dos autores como tendo um papel secundario, pode justificar este resultado.

Estes ultimos pontos de discussdao poderdo ser uns pontos de partida para outros estudos, uma

vez que ndo existem estudos que suportem estes resultados.
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5. Conclusao

As barreiras colocadas a interacdo entre o corpo € a mente sdo cada vez menores e ¢ desta
forma que a Psicossomatica assume uma importancia crescente na area das ciéncias médicas.
Estudar a doenga psicossomatica como a AR no ambito dos processos vinculativos ¢ um grande
e complexo desafio, principalmente por se tentar encontrar uma relagdo entre estes processos € a
imunologia, o stresse € o bem-estar psicoldgico. Foi através deste pressuposto que este estudo se
centrou na descrigdo dos estilos de vinculagdo, das praticas educativas parentais, da
vulnerabilidade ao stresse, do bem-estar psicologico e do anticorpo anti-CCP em utentes com
AR.

A etiologia da AR ¢ multifatorial e pode eclodir num dado momento em que se combinam
fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais podendo as relagdes entre pais e filhos contribuir
também para o surgimento da mesma. Este aspeto ¢ suportado pelo nosso enquadramento
teorico. Desta forma, os estilos de vinculacio podem ser auxiliadores para a prevengdo e
compreensdo da AR. Para o estabelecimento de uma relagdo causal teriam que ser efetuados
estudos longitudinais, o que ¢ complicado devido as questdes financeiras e desgaste para os
autores dos estudos.

Os estudos transversais apresentam limitacdes e s6 dao a possibilidade de demonstrar
relacdes significativas entre as variaveis. Neste sentido, no nosso estudo, apesar de ndo haver
estudos que relacionem o anticorpo anti-CCP com o padrdo de vinculagdo, observamos que a
doenga ¢ tanto mais agressiva quanto mais existe uma vinculagdo ansiosa e evitante. Isto reflete
que existe uma relagdo forte entre a imunologia e a vinculacdo. Neste sentido, podemos concluir
que existe uma relacdo entre vinculacdo e identidade, pois no presente estudo o grupo de pessoas
com AR ¢ o que apresenta uma média mais elevada para o estilo de vinculagao ansiosa (embora
as diferencas ndo sejam significativas). Nestes individuos verifica-se que ha um estado
confusional de identidade, bem como a nivel bioldgico o organismo nao reconhece o que faz e o
que nao faz parte do proprio organismo, carateristico da patologia AR. Contudo, na
vulnerabilidade ao stresse ndo conseguimos verificar diferencas significativas entre as amostras,
0 que vai contra os estudos citados no estudo. Neste sentido pensamos que em estudos

posteriores o caminho a seguir sera estudar nestas pessoas a depressdo e a identidade
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Nao identificamos diferencas entre os grupos quanto ao estilo de vinculagdo, contrariamente
ao descrito pela nossa literatura, onde varios estudos comprovam que entre individuos com
patologia autoimune e outras existem diferencas quanto ao estilo de vinculagdo. Talvez se
tivéssemos usado a Entrevista de Vinculagdo no Adulto, os resultados fossem diferentes, uma
vez que esta ¢ mais rica e permite tirar mais conclusdes que o questiondrio. Contudo os
instrumentos de avaliacdo da vinculagdo foram desenvolvidos em pessoas sem patologia, serdo
estes adequados para pessoas doentes? Serda que os processos de doenca ndo interferem e
modificam os estilos de vinculagdo? Ou entdo serd que nao existe outros estilos de vinculacao
para além do seguro, evitante e ansioso?

Quanto ao bem-estar psicoldgico, concluimos que ¢ pior nos utentes com doenca
autoimunes — AR — que em doentes com HTA ou pessoas saudaveis, o que esta de acordo com o
nosso enquadramento tedrico. Constatamos ainda que os individuos que vivem com outros que
ndo os pais € os que sofrem separacdo das pessoas que foram seus cuidadores, apresentam uma
vinculacdo evitante.

Este estudo estd condicionado pela amostra ser pequena e pelo facto dos individuos
inquiridos viverem todos no meio citadino. Seria interessante replicar este estudo também em
meio rural, de forma a identificar se a variavel ambiente pode afetar a vivéncia da doenga. Outra
limitagdo foi o tipo de questdo colocada no questionario sociodemografico quanto ao rendimento
familiar aproximado, o que levou a que a maioria dos inquiridos ndo respondesse, talvez
considerando haver demasiada exposi¢do da vida pessoal. Apesar de reconhecermos estas
limitacdes, acreditamos que € necessario o aprofundamento das questoes das relagdes na infancia
e na idade adulta, bem como a vulnerabilidade ao stresse, para atuar preventivamente no

surgimento de patologias com caracter psicossomatico.

A realizacdo deste estudo denuncia o meu grande esforco e empenho para que se tornasse
num estudo com rigor e cientificidade. Considero ter sido uma experiéncia enriquecedora e
gratificante, ndo s6 por me tornar uma pessoa mais rica € experiente, mas também, por de

alguma forma, ter contribuido para um maior conhecimento sobre a tematica.
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ANEXOS



Anexo A — Analise Qui quadrado das variaveis socio-demograficas

Sexo * Grupo de doeng¢a Crosstabulation

Grupo de doenga
AR HTA Saudavel Total

Sexo  Feminino Count 20 21 20 61

Expected Count 20,3 20,3 20,3 61,0

Masculino  Count 12 11 12 35

Expected Count 11,7 11,7 11,7 35,0
Total Count 32 32 32 96

Expected Count 32,0 32,0 32,0 96,0

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square ,090° 2 ,956
Likelihood Ratio ,090 ,956
Linear-by-Linear ,000 1,000}
Association
N of Valid Cases 96

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 11,67.

Grupo étnico cultural * Grupo de doenca Crosstabulation

Grupo de doenga

AR HTA Saudavel Total
Grupo étnico cultural ~ Caucasiano Count 30 29 29 88
Expected Count 29,3 29,3 293 88,0
Africano Count 2 3 3 8
Expected Count 2,7 2,7 2,7 8,0
Total Count 32 32 32 96
Expected Count 32,0 32,0 32,0 96,0

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square ,273% ,873
Likelihood Ratio ,285 2 ,867
Linear-by-Linear ,202 ,653
Association




IN of Valid Cases

96

a. 3 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 2,67.

Rendimento familiar aproximado * Grupo de doenca Crosstabulation

Grupo de doenca
AR HTA Saudével Total

Rendimento familiar 400,00 Count 0 1 0 1
aproximado Expected Count 4 3 3 1,0
500,00 Count 1 3 0 4
Expected Count 1,5 1,4 1,1 4.0

518,00 Count 0 0 1 1
Expected Count 4 3 3 1,0

540,00 Count 0 0 1 1
Expected Count 4 3 3 1,0

600,00 Count 1 0 1 2
Expected Count 7 7 ,6 2,0

720,00 Count 0 1 0 1
Expected Count 4 3 3 1,0

760,00 Count 0 0 1 1
Expected Count 4 3 3 1,0

800,00 Count 4 0 0 4
Expected Count 1,5 1,4 1,1 4.0

900,00 Count 0 1 1 2
Expected Count 7 7 ,6 2,0

950,00 Count 1 0 0 1
Expected Count 4 3 3 1,0

1000,00  Count 3 1 3 7
Expected Count 2,6 2,4 2,0 7,0

1050,00  Count 1 0 0 1
Expected Count 4 3 3 1,0

1200,00  Count 2 1 1 4
Expected Count 1,5 1,4 1,1 4.0

1300,00  Count 1 0 1 2
Expected Count 7 7 ,6 2,0

1500,00  Count 1 0 0 1
Expected Count 4 3 3 1,0

1900,00  Count 0 2 0 2
Expected Count 7 7 ,6 2,0




2000,00  Count 2 1 1 4
Expected Count 1,5 1,4 1,1 4.0
2150,00  Count 0 1 0 1
Expected Count 4 3 3 1,0
2200,00  Count 0 1 0 1
Expected Count 4 3 3 1,0
2500,00  Count 1 2 1 4
Expected Count 1,5 1,4 1,1 4.0
3000,00  Count 0 2 1 3
Expected Count 1,1 1,0 9 3,0
4500,00  Count 0 0 1 1
Expected Count 4 3 3 1,0
Total Count 18 17 14 49
Expected Count 18,0 17,0 14,0 49,0
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 44,424* 42 ,370
Likelihood Ratio 51,474 42 ,150
Linear-by-Linear 1,213 1 2271
Association
N of Valid Cases 49
a. 66 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,29.
Estado civil * Grupo de doenc¢a Crosstabulation
Grupo de doenga
AR HTA
Estado civil  Solteiro Count 2 1
Expected Count 1,7 1,7
Casado/Unido de facto Count 27 26
Expected Count 26,3 26,3
Viuvo Count 1 3
Expected Count 2,0 2,0
Separado/Divorciado Count 2 2
Expected Count 2,0 2,0
Total Count 32 32
Expected Count 32,0 32,0




Estado civil * Grupo de doenca Crosstabulation

Grupo de doenga
Saudavel Total

Estado civil  Solteiro Count 2 5
Expected Count 1,7 5,0

Casado/Unido de facto Count 26 79

Expected Count 26,3 79,0

Viuvo Count 2 6

Expected Count 2,0 6,0

Separado/Divorciado Count 2 6

Expected Count 2,0 6,0

Total Count 32 96
Expected Count 32,0 96,0

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 1,425° 6 ,964
Likelihood Ratio 1,509 6 ,959
Linear-by-Linear ,045 1 ,833
Association
N of Valid Cases 96

a. 9 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 1,67.

Habilitagdes literarias * Grupo de doenc¢a Crosstabulation

Grupo de doenga

AR HTA

Habilitagdes literarias Ensino primario Count 17 18
Expected Count 16,7 16,7

Ensino preparatdrio Count 6 4

Expected Count 5,3 5,3

Ensino secundario Count 5 6

Expected Count 5,7 5,7

Ensino superior Count 4 4

Expected Count 43 43

Total Count 32 32
Expected Count 32,0 32,0




Habilitagoes literarias * Grupo de doenca Crosstabulation

Grupo de doenga
Saudavel Total
Habilitagdes literarias Ensino primario Count 15 50
Expected Count 16,7 50,0
Ensino preparatdrio Count 6 16
Expected Count 53 16,0
Ensino secundario Count 6 17
Expected Count 5,7 17,0
Ensino superior Count 5 13
Expected Count 4,3 13,0
Total Count 32 96
Expected Count 32,0 96,0
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 1,051° 6 ,984
Likelihood Ratio 1,079 6 ,982
Linear-by-Linear ,313 1 ,576
Association
N of Valid Cases 96
a. 3 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 4,33.
Ocupacio * Grupo de doenca Crosstabulation
Grupo de doenga
AR HTA Saudavel Total
Ocupagdo  Desempregado Count 3 3 4 10
Expected Count 3,3 3,3 3,3 10,0
Trabalhador Count 13 14 14 41
Expected Count 13,7 13,7 13,7 41,0
De baixa Count 4 3 5 12
Expected Count 4,0 4,0 4,0 12,0




Reformado Count 12 12 9 33

Expected Count 11,0 11,0 11,0 33,0

Total Count 32 32 32 96
Expected Count 32,0 32,0 32,0 96,0

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 1,294* 6 ,972
Likelihood Ratio 1,313 6 971
Linear-by-Linear ,428 1 ,513
Association
N of Valid Cases 96

a. 6 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 3,33.

Vive acompanhado? * Grupo de doenca Crosstabulation

Grupo de doenga
AR HTA Saudavel Total

Vive acompanhado? sim Count 29 28 29 86
Expected Count 28,7 28,7 28,7 86,0

nao Count 3 4 3 10

Expected Count 3,3 3,3 3,3 10,0

Total Count 32 32 32 96
Expected Count 32,0 32,0 32,0 96,0

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square ,223° 2 ,894
Likelihood Ratio 218 2 ,897
Linear-by-Linear ,000 1 1,000}
Association
N of Valid Cases 96

a. 3 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 3,33.

Tem filhos? * Grupo de doenc¢a Crosstabulation

Grupo de doenga
AR HTA Saudavel Total




Tem filhos?  Sim Count 29 30 29 88
Expected Count 293 29,3 293 88,0
Nao Count 3 2 3 8
Expected Count 2,7 2,7 2,7 8,0
Total Count 32 32 32 96
Expected Count 32,0 32,0 32,0 96,0
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square ,273% 2 ,873
Likelihood Ratio ,285 2 ,867
Linear-by-Linear ,000 1 1,000}
Association
N of Valid Cases 96
a. 3 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 2,67.
Quantos irmaos tem? * Grupo de doenca Crosstabulation
Grupo de doenga
AR HTA Saudavel Total
Quantos irmaos tem? ,00 Count 1 2 3 6
Expected Count 2,0 2,0 2,0 6,0
1,00 Count 2 8 2 12
Expected Count 4,0 4,0 4,0 12,0
2,00 Count 8 6 10 24
Expected Count 8,0 8,0 8,0 24,0
3,00 Count 4 7 5 16
Expected Count 5,3 5,3 5,3 16,0
4,00 Count 7 3 3 13
Expected Count 43 43 43 13,0
5,00 Count 3 0 3 6
Expected Count 2,0 2,0 2,0 6,0
6,00 Count 3 1 2 6
Expected Count 2,0 2,0 2,0 6,0
7,00 Count 0 1 1 2
Expected Count 7 7 7 2,0
8,00 Count 2 1 2 5
Expected Count 1,7 1,7 1,7 5,0
9,00 Count 1 2 1 4




Expected Count 1,3 1,3 1,3 4,0
13,00  Count 1 1 0 2
Expected Count 7 7 7 2,0
Total Count 32 32 32 96
Expected Count 32,0 32,0 32,0 96,0
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 18,237% 20 ,572
Likelihood Ratio 20,828 20 ,407
Linear-by-Linear ,952 1 ,329
Association
N of Valid Cases 96
a. 27 cells (81,8%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,67.
Indique se vocé é o irméo: * Grupo de doen¢a Crosstabulation
Grupo de doenga
AR HTA
Indique se vocé € o irmdo:  Mais velho  Count 5 10
Expected Count 8,3 8,0
Mais novo  Count 9 11
Expected Count 8,6 8,3
Do meio Count 17 7
Expected Count 13,4 13,0
Gémeos Count 0 2
Expected Count 7 7
Total Count 31 30
Expected Count 31,0 30,0
Indique se vocé é o irmio: * Grupo de doenca Crosstabulation
Grupo de doenga
Saudavel Total
Indique se vocé € o irmdo:  Mais velho  Count 9 24
Expected Count 7,7 24,0
Mais novo  Count 5 25
Expected Count 8,1 25,0
Do meio Count 15 39
Expected Count 12,6 39,0




Gémeos Count 0 2

Expected Count ,6 2,0

Total Count 29 90
Expected Count 29.0 90,0

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 12,216 6 ,057
Likelihood Ratio 13,343 6 ,038
Linear-by-Linear ,689 1 ,406
Association
N of Valid Cases 90

a. 3 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,64.

Com quem viveu na sua infincia? * Grupo de doenga Crosstabulation

Grupo de doenga
AR HTA
Com quem viveu na sua Pai e mae Count 28 30
infancia? Expected Count 29,0 29,0
Somente com a mae Count 2 1
Expected Count 1,3 1,3
Outros Count 2 1
Expected Count 1,7 1,7
Total Count 32 32
Expected Count 32,0 32,0
Com quem viveu na sua infancia? * Grupo de doenga Crosstabulation
Grupo de doenga
Saudavel Total
Com quem viveu na sua Pai e mae Count 29 87
infancia? Expected Count 29,0 87,0
Somente com a mae Count 1 4
Expected Count 1,3 4,0
Outros Count 2 5
Expected Count 1,7 5,0
Total Count 32 96
Expected Count 32,0 96,0




Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square ,969° 4 914
Likelihood Ratio 977 4 913
Linear-by-Linear ,107 1 , 744
Association
N of Valid Cases 96

a. 06 cells (66,7%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 1,33.

Indique outros que tenha vivido na infincia * Grupo de doenca Crosstabulation

Grupo de doenga

AR HTA
Indique outros que tenha colégio interno  Count 1 0
vivido na infancia Expected Count 4 2
outro familiar Count 1 0
Expected Count ,8 4
Pais adoptivos Count 0 1
Expected Count ,8 4
Total Count 2 1
Expected Count 2,0 1,0

Indique outros que tenha vivido na infancia * Grupo de doenca Crosstabulation

Grupo de doenca
Saudavel Total

Indique outros que tenha colégio interno  Count 0 1
vivido na infancia Expected Count 4 1,0
outro familiar Count 1 2

Expected Count ,8 2,0

Pais adoptivos Count 1 2

Expected Count ,8 2,0

Total Count 2 5
Expected Count 2,0 5,0

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-

Value df sided)
Pearson Chi-Square 3,750° 4 ,441
Likelihood Ratio 5,004 4 ,287




Linear-by-Linear
Association

(N of Valid Cases

1,500

5

a. 9 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is ,20.

Separou-se das pessoas com quem viveu? * Grupo de doenca Crosstabulation

Grupo de doenga

AR HTA Saudavel Total
Separou-se das pessoas com Sim Count 9 3 3 15
quem viveu? Expected Count 50 5,0 5,0 15,0
Nio Count 23 29 29 81
Expected Count 27,0 27,0 27,0 81,0
Total Count 32 32 32 96
Expected Count 32,0 32,0 32,0 96,0

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 5,689" ,058
Likelihood Ratio 5,364 ,068
Linear-by-Linear 4,222 ,040
Association
N of Valid Cases 96

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 5,00.




Anexo B — Analise de consisténcia interna

Reliability
Scale: EVA
Reliability Statistics
Cronbach's
Alpha N of Items
,856 18
Scale: QVS
Reliability Statistics
Cronbach's
Alpha N of Items
,811 23
Scale: CORE
Reliability Statistics
Cronbach's
Alpha N of Items
,923 34

Scale: EMBU - Mie

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of Items

665 23

Scale: EMBU - Pai

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of Items

,540 23




Analise descritiva AR

Anexo C — Analise descritiva dos instrumentos

Statistics
Vinculagao Vinculagao Vinculagao
Ansiosa Segura Evitante
N Valid 32 32 32
Missing 0 0 0
Mean 18,2500 17,2500 13,5625
Std. Deviation 5,30976 3,26269 3,76690
Minimum 10,00 9,00 8,00
Maximum 30,00 24,00 21,00
Frequency Table
Vinculag¢io Ansiosa
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 10,00 1 3,1 3,1 3,1
11,00 1 3,1 3,1 6,3
12,00 3 9,4 9,4 15,6
13,00 4 12,5 12,5 28,1
14,00 1 3,1 3,1 31,3
15,00 3 9,4 9,4 40,6
16,00 1 3,1 3,1 43,8
17,00 1 3,1 3,1 46,9
18,00 3 9,4 9,4 56,3
20,00 1 3,1 3,1 59,4
21,00 3 9,4 9,4 68,8
22,00 1 3,1 3,1 71,9
23,00 1 3,1 3,1 75,0
24,00 4 12,5 12,5 87,5
25,00 3 9,4 9,4 96,9
30,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Vinculacio Segura
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent




Valid 9,00 1 3,1 3,1 3,1

12,00 1 3,1 3,1 6,3

14,00 3 9,4 9,4 15,6

15,00 6 18,8 18,8 34,4

16,00 3 9,4 9,4 43,8

17,00 3 9,4 9,4 53,1

18,00 4 12,5 12,5 65,6

19,00 3 9,4 9,4 75,0

20,00 4 12,5 12,5 87,5

21,00 1 3,1 3,1 90,6

23,00 2 6,3 6,3 96,9

24,00 1 3,1 3,1 100,0

Total 32 100,0 100,0

Vinculacio Evitante
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid 8,00 2 6,3 6,3 6,3

9,00 5 15,6 15,6 21,9

11,00 3 9,4 9,4 31,3

12,00 2 6,3 6,3 37,5

13,00 3 9,4 9,4 46,9

14,00 8 25,0 25,0 71,9

15,00 1 3,1 3,1 75,0

16,00 1 3,1 3,1 78,1

17,00 2 6,3 6,3 84,4

18,00 1 3,1 3,1 87,5

19,00 1 3,1 3,1 90,6

21,00 3 9,4 9,4 100,0

Total 32 100,0 100,0

Statistics
Factor 1:
Perfeccionismo e|Factor 2:Inibigao Factor 3:
intolerdncia a | de Dependéncia | Caréncia de
QVS Total frustracdo Funcional apoio social

N Valid 32 32 32 32

Missing 0 0 0 0




Mean 43,0000 14,6875 7,4063 1,9375
Std. Deviation 9,94501 4,32873 3,73181 1,72154
Minimum 27,00 6,00 2,00 ,00
Maximum 61,00 22,00 16,00 6,00
Statistics
Factor 4: Factor 5: Factor 7:
Condigdes de |Dramatizacao da Factor 6: Deprivagao de
Vida adversas Existéncia Subjugacdo | afecto e rejeicao
N Valid 32 32 32 32
Missing 0 0 0 0
Mean 4,0313 6,8750 8,3125 4,5313
Std. Deviation 2,37574 2,70901 3,55997 1,70359
Minimum ,00 2,00 ,00 2,00
Maximum 8,00 12,00 14,00 8,00
Frequency Table
QVS Total
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 27,00 1 3,1 3,1 3,1
28,00 2 6,3 6,3 9,4
31,00 3 9,4 9,4 18,8
32,00 1 3,1 3,1 21,9
34,00 1 3,1 3,1 25,0
35,00 2 6,3 6,3 31,3
37,00 2 6,3 6,3 37,5
40,00 1 3,1 3,1 40,6
41,00 1 3,1 3,1 43,8
43,00 2 6,3 6,3 50,0
44,00 1 3,1 3,1 53,1
46,00 1 3,1 3,1 56,3
47,00 2 6,3 6,3 62,5
48,00 1 3,1 3,1 65,6
49,00 1 3,1 3,1 68,8
50,00 3 9,4 9,4 78,1
52,00 2 6,3 6,3 84,4
54,00 1 3,1 3,1 87,5
55,00 1 3,1 3,1 90,6




59,00 2 6,3 6,3 96,9
61,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 1: Perfeccionismo e intolerancia a frustragao
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 6,00 1 3,1 3,1 3,1
9,00 2 6,3 6,3 9,4
10,00 4 12,5 12,5 21,9
11,00 5 15,6 15,6 37,5
12,00 1 3,1 3,1 40,6
14,00 1 3,1 3,1 43,8
15,00 2 6,3 6,3 50,0
16,00 3 9,4 9,4 59,4
17,00 2 6,3 6,3 65,6
18,00 4 12,5 12,5 78,1
19,00 3 9,4 9,4 87,5
20,00 1 3,1 3,1 90,6
21,00 2 6,3 6,3 96,9
22,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 2:Inibicio de Dependéncia Funcional
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 2,00 4 12,5 12,5 12,5
4,00 5 15,6 15,6 28,1
5,00 1 3,1 3,1 31,3
6,00 3 9,4 9,4 40,6
7,00 6 18,8 18,8 59,4
8,00 3 9,4 9,4 68,8
9,00 1 3,1 3,1 71,9
10,00 1 3,1 3,1 75,0
11,00 1 3,1 3,1 78,1
12,00 4 12,5 12,5 90,6
13,00 2 6,3 6,3 96,9
16,00 1 3,1 3,1 100,0




Factor 2:Inibiciao de Dependéncia Funcional

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 2,00 4 12,5 12,5 12,5
4,00 5 15,6 15,6 28,1
5,00 1 3,1 3,1 31,3
6,00 3 9,4 9,4 40,6
7,00 6 18,8 18,8 59,4
8,00 3 9,4 9,4 68,8
9,00 1 3,1 3,1 71,9
10,00 1 3,1 3,1 75,0
11,00 1 3,1 3,1 78,1
12,00 4 12,5 12,5 90,6
13,00 2 6,3 6,3 96,9
16,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 3: Caréncia de apoio social
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,00 6 18,8 18,8 18,8
1,00 10 31,3 31,3 50,0
2,00 6 18,8 18,8 68,8
3,00 6 18,8 18,8 87,5
4,00 1 3,1 3,1 90,6
6,00 3 9,4 9,4 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 4: Condicdes de Vida adversas
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,00 3 9,4 9,4 9,4
1,00 2 6,3 6,3 15,6
2,00 3 9,4 9,4 25,0
3,00 7 21,9 21,9 46,9
4,00 3 9,4 9,4 56,3
5,00 4 12,5 12,5 68,8
6,00 5 15,6 15,6 84,4
7,00 2 6,3 6,3 90,6




8,00 3 9,4 9,4 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 5: Dramatizacio da Existéncia
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 2,00 1 3,1 3,1 3,1
3,00 2 6,3 6,3 9,4
4,00 4 12,5 12,5 21,9
5,00 2 6,3 6,3 28,1
6,00 8 25,0 25,0 53,1
7,00 5 15,6 15,6 68,8
8,00 1 3,1 3,1 71,9
10,00 5 15,6 15,6 87,5
11,00 3 9,4 9,4 96,9
12,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 6: Subjugacio
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,00 1 3,1 3,1 3,1
3,00 2 6,3 6,3 9,4
4,00 2 6,3 6,3 15,6
5,00 2 6,3 6,3 21,9
6,00 3 9,4 9,4 31,3
7,00 4 12,5 12,5 43,8
8,00 2 6,3 6,3 50,0
9,00 5 15,6 15,6 65,6
11,00 2 6,3 6,3 71,9
12,00 6 18,8 18,8 90,6
13,00 1 3,1 3,1 93,8
14,00 2 6,3 6,3 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 7: Deprivacio de afecto e rejeicao
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent




Valid 2,00 5 15,6 15,6 15,6
3,00 5 15,6 15,6 31,3
4,00 5 15,6 15,6 46,9
5,00 7 21,9 21,9 68,8
6,00 6 18,8 18,8 87,5
7,00 3 9,4 9,4 96,9
8,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Statistics
Bem-estar Bem-
Psicoldgico | estar_subjectivo Queixas e
Médio ~Médio sintomas Médio
N Valid 32 32 32
Missing 0 0 0
Mean 1,2960 1,7813 1,7969
Std. Deviation ,55999 ,87240 ,77075
Minimum ,32 ,50 ,50
Maximum 2,56 3,50 3,17
Statistics
Funcionamento
pessoal e social [Comportamentos
Médio _risco_Médio
N Valid 32 32
Missing 0 of
Mean 1,1536 ,2552
Std. Deviation ,54383 ,42541
Minimum ,17 ,001
Maximum 2,50 1,67
Frequency Table
Bem-estar Psicolégico Médio
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,32 1 3,1 3,1 3,1
47 1 3,1 3,1 6,3
,65 2 6,3 6,3 12,5




71 1 3,1 3,1 15,6
,79 1 3,1 3,1 18,8
,85 1 3,1 3,1 21,9
,88 1 3,1 3,1 25,0
,94 2 6,3 6,3 31,3
1,03 2 6,3 6,3 37,5
1,12 2 6,3 6,3 43,8
1,21 2 6,3 6,3 50,0
1,24 3 9,4 9,4 59,4
1,29 1 3,1 3,1 62,5
1,35 1 3,1 3,1 65,6
1,38 1 3,1 3,1 68,8
1,65 2 6,3 6,3 75,0
1,68 1 3,1 3,1 78,1
1,74 1 3,1 3,1 81,3
1,79 1 3,1 3,1 84,4
2,03 1 3,1 3,1 87,5
2,09 1 3,1 3,1 90,6
2,12 1 3,1 3,1 93,8
2,53 1 3,1 3,1 96,9
2,56 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Bem-estar_subjectivo_Médio
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,50 3 9,4 9,4 9,4
75 3 9,4 9,4 18,8
1,00 2 6,3 6,3 25,0
1,25 2 6,3 6,3 31,3
1,50 6 18,8 18,8 50,0
1,75 2 6,3 6,3 56,3
2,00 4 12,5 12,5 68,8
2,25 3 9,4 9,4 78,1
2,50 1 3,1 3,1 81,3
2,75 1 3,1 3,1 84,4
3,00 1 3,1 3,1 87,5
3,25 3 9,4 9,4 96,9
3,50 1 3,1 3,1 100,0




Bem-estar_subjectivo_Médio

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,50 3 9,4 9,4 9,4
75 3 9,4 9,4 18,8
1,00 2 6,3 6,3 25,0
1,25 2 6,3 6,3 31,3
1,50 6 18,8 18,8 50,0
1,75 2 6,3 6,3 56,3
2,00 4 12,5 12,5 68,8
2,25 3 9,4 9,4 78,1
2,50 1 3,1 3,1 81,3
2,75 1 3,1 3,1 84,4
3,00 1 3,1 3,1 87,5
3,25 3 9,4 9,4 96,9
3,50 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Queixas e sintomas Médio
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,50 2 6,3 6,3 6,3
,75 1 3,1 3,1 9,4
,92 1 3,1 3,1 12,5
1,00 3 9,4 9,4 21,9
1,08 1 3,1 3,1 25,0
1,17 1 3,1 3,1 28,1
1,25 1 3,1 3,1 31,3
1,42 1 3,1 3,1 34,4
1,50 1 3,1 3,1 37,5
1,58 2 6,3 6,3 43,8
1,75 3 9,4 9,4 53,1
1,83 2 6,3 6,3 59,4
1,92 1 3,1 3,1 62,5
2,00 2 6,3 6,3 68,8
2,42 2 6,3 6,3 75,0
2,50 1 3,1 3,1 78,1
2,58 2 6,3 6,3 84,4
2,75 1 3,1 3,1 87,5




2,92 1 3,1 3,1 90,6
3,00 1 3,1 3,1 93,8
3,08 1 3,1 3,1 96,9
3,17 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0

Funcionamento pessoal e social Médio

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,17 1 3,1 3,1 3,1
,42 2 6,3 6,3 9,4
,50 1 3,1 3,1 12,5
,58 2 6,3 6,3 18,8
,67 3 9,4 9,4 28,1
,83 1 3,1 3,1 31,3
,92 1 3,1 3,1 34,4
1,00 1 3,1 3,1 37,5
1,08 3 9,4 9,4 46,9
1,17 6 18,8 18,8 65,6
1,33 2 6,3 6,3 71,9
1,58 3 9,4 9,4 81,3
1,67 1 3,1 3,1 84,4
1,75 1 3,1 3,1 87,5
1,83 1 3,1 3,1 90,6
1,92 1 3,1 3,1 93,8
2,17 1 3,1 3,1 96,9
2,50 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Comportamentos_risco_Médio
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,00 18 56,3 56,3 56,3

,17 4 12,5 12,5 68,8
,33 3 9,4 9,4 78,1
,50 3 9,4 9,4 87,5
1,00 1 3,1 3,1 90,6
1,17 2 6,3 6,3 96,9




1,67 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Statistics
Suporte Suporte Suporte
Emocional Mae | Emocional Pai [Emocional Outro| Rejeicdo Mae

N Valid 30 28 2 30

Missing 2 4 30 2
Mean 16,4333 15,8929 10,5000 14,8333
Std. Deviation 5,09688 4,93918 3,53553 6,09739
Minimum 7,00 7,00 8,00 9,00
Maximum 26,00 26,00 13,00 30,00

Statistics
Sobreprotec¢ao
Rejeicdo Pai | Rejeicdo Outro Mae

N Valid 28 2 30

Missing 4 30 2
Mean 13,5357 21,0000 14,9667
Std. Deviation 4,14087 12,72792 3,62447
Minimum 9,00 12,00 8,00
Maximum 26,00 30,00 21,00

Statistics
Sobreprotec¢do | Sobreproteccao
Pai Outro

N Valid 28 2

Missing 4 30
Mean 14,0357 17,0000I
Std. Deviation 2,57455 8,48528
Minimum 8,00 11,00
Maximum 18,00 23,00|
Frequency Table

Suporte Emocional Mae
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent




Valid 7,00 1 3,1 3,3 33
9,00 2 6,3 6,7 10,0
11,00 3 9,4 10,0 20,0
12,00 2 6,3 6,7 26,7
13,00 5 15,6 16,7 433
14,00 1 3,1 3,3 46,7
18,00 2 6,3 6,7 53,3
19,00 2 6,3 6,7 60,0
20,00 5 15,6 16,7 76,7
21,00 1 3,1 3,3 80,0
22,00 4 12,5 13,3 93,3
23,00 1 3,1 3,3 96,7
26,00 1 3,1 3,3 100,0
Total 30 93,8 100,0

Missing 500,00 2 6,3

Total 32 100,0

Suporte Emocional Pai
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid 7,00 1 3,1 3,6 3,6
8,00 2 6,3 7,1 10,7
9,00 1 3,1 3,6 14,3
11,00 2 6,3 7,1 21,4
12,00 1 3,1 3,6 25,0
13,00 3 9,4 10,7 35,7
14,00 1 3,1 3,6 39,3
15,00 2 6,3 7,1 46,4
16,00 1 3,1 3,6 50,0
17,00 3 9,4 10,7 60,7
18,00 1 3,1 3,6 64,3
19,00 1 3,1 3,6 67,9
20,00 4 12,5 14,3 82,1
21,00 2 6,3 7,1 89,3
22,00 2 6,3 7,1 96,4
26,00 1 3,1 3,6 100,0
Total 28 87,5 100,0

Missing 500,00 4 12,5

Total 32 100,0




Suporte Emocional Outro

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 8,00 1 3,1 50,0 50,0
13,00 1 3,1 50,0 100,0
Total 2 6,3 100,0
Missing 500,00 30 93,8
Total 32 100,0
Rejeicio Mie
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 9,00 4 12,5 13,3 13,3
10,00 3 9,4 10,0 23,3
11,00 3 9,4 10,0 33,3
12,00 3 9,4 10,0 433
13,00 4 12,5 13,3 56,7
14,00 3 9,4 10,0 66,7
15,00 1 3,1 3,3 70,0
16,00 1 3,1 3,3 73,3
17,00 1 3,1 3,3 76,7
18,00 1 3,1 33 80,0
19,00 1 3,1 3,3 83,3
20,00 1 3,1 3,3 86,7
21,00 1 3,1 3,3 90,0
30,00 3 9,4 10,0 100,0
Total 30 93,8 100,0
Missing 500,00 2 6,3
Total 32 100,0
Rejeicio Pai
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 9,00 4 12,5 14,3 14,3
10,00 5 15,6 17,9 32,1
11,00 2 6,3 7,1 39,3
12,00 2 6,3 7,1 46,4
13,00 3 9,4 10,7 57,1




14,00 1 3,1 3,6 60,7
15,00 2 6,3 7,1 67,9
16,00 5 15,6 17,9 85,7
17,00 1 3,1 3,6 89,3
20,00 1 3,1 3,6 92,9
21,00 1 3,1 3,6 96,4
26,00 1 3,1 3,6 100,0
Total 28 87,5 100,0

Missing 500,00 4 12,5

Total 32 100,0

Rejeicio Outro
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid 12,00 1 3,1 50,0 50,0
30,00 1 3,1 50,0 100,0
Total 2 6,3 100,0

Missing 500,00 30 93,8

Total 32 100,0

Sobreprotec¢ciao Mae
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid 8,00 1 3,1 3.3 33
10,00 1 3,1 3,3 6,7
11,00 4 12,5 13,3 20,0
12,00 3 9,4 10,0 30,0
13,00 4 12,5 13,3 43,3
14,00 1 3,1 3,3 46,7
15,00 4 12,5 13,3 60,0
16,00 1 3,1 3.3 63,3
17,00 2 6,3 6,7 70,0
18,00 2 6,3 6,7 76,7
19,00 4 12,5 13,3 90,0
21,00 3 9,4 10,0 100,0
Total 30 93,8 100,0

Missing 500,00 2 6,3

Total 32 100,0




Sobreproteccio Pai

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 8,00 1 3,1 3,6 3,6
11,00 4 12,5 14,3 17,9
12,00 4 12,5 14,3 32,1
13,00 4 12,5 14,3 46,4
14,00 1 3,1 3,6 50,0
15,00 5 15,6 17,9 67,9
16,00 4 12,5 14,3 82,1
17,00 2 6,3 7,1 89,3
18,00 3 9,4 10,7 100,0
Total 28 87,5 100,0
Missing 500,00 4 12,5
Total 32 100,0
Sobreprotec¢io Outro
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 11,00 1 3,1 50,0 50,0
23,00 1 3,1 50,0 100,0
Total 2 6,3 100,0
Missing 500,00 30 93,8
Total 32 100,0
Analise descritiva HTA
Statistics
Vinculagao Vinculagao Vinculagao
Ansiosa Segura Evitante
N Valid 32 32 32
Missing 0 0 0
Mean 16,9375 16,4375 11,8750
Std. Deviation 5,33363 2,67531 2,29656
Minimum 10,00 11,00 8,00
Maximum 37,00 22,00 17,00

Frequency Table




Vinculag¢io Ansiosa

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 10,00 1 3,1 3,1 3,1
11,00 1 3,1 3,1 6,3
12,00 2 6,3 6,3 12,5
13,00 4 12,5 12,5 25,0
14,00 3 9,4 9,4 34,4
15,00 4 12,5 12,5 46,9
16,00 5 15,6 15,6 62,5
17,00 2 6,3 6,3 68,8
18,00 1 3,1 3,1 71,9
19,00 2 6,3 6,3 78,1
20,00 1 3,1 3,1 81,3
21,00 2 6,3 6,3 87,5
23,00 1 3,1 3,1 90,6
24,00 1 3,1 3,1 93,8
27,00 1 3,1 3,1 96,9
37,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Vinculacio Segura
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 11,00 1 3,1 3,1 3,1
12,00 1 3,1 3,1 6,3
13,00 2 6,3 6,3 12,5
14,00 1 3,1 3,1 15,6
15,00 9 28,1 28,1 43,8
16,00 5 15,6 15,6 59,4
17,00 3 9,4 9,4 68,8
18,00 2 6,3 6,3 75,0
19,00 3 9,4 9,4 84,4
20,00 2 6,3 6,3 90,6
21,00 2 6,3 6,3 96,9
22,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0

Vinculacio Evitante




Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 8,00 2 6,3 6,3 6,3
9,00 3 9,4 9,4 15,6
10,00 4 12,5 12,5 28,1
11,00 5 15,6 15,6 43,8
12,00 7 21,9 21,9 65,6
13,00 4 12,5 12,5 78,1
14,00 3 9,4 9,4 87,5
15,00 2 6,3 6,3 93,8
17,00 2 6,3 6,3 100,0
Total 32 100,0 100,0
Statistics
Factor 1:
Perfeccionismo e|Factor 2:Inibigao Factor 3:
intolerdncia a | de Dependéncia | Caréncia de
QVS Total frustracdo Funcional apoio social
N Valid 32 32 32 32
Missing 0 0 0 0
Mean 43,6250 14,8125 7,2500 2,5938
Std. Deviation 7,45200 3,93034 2,83981 1,24069
Minimum 31,00 5,00 2,00 ,00
Maximum 60,00 24,00 15,00 5,00
Statistics
Factor 4: Factor 5: Factor 7:
Condigdes de |Dramatizacao da Factor 6: Deprivagao de
Vida adversas Existéncia Subjugacdo | afecto e rejeicao
N Valid 32 32 32 32
Missing 0 0 0 0
Mean 3,5625 6,8750 7,4063 6,0625
Std. Deviation 2,10893 1,71803 2,92772 1,54372
Minimum ,00 4,00 3,00 2,00
Maximum 7,00 10,00 14,00 9,00
Frequency Table
QVS Total
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent




Valid 31,00 1 3,1 3,1 3,1
32,00 1 3,1 3,1 6,3
33,00 1 3,1 3,1 9,4
34,00 1 3,1 3,1 12,5
36,00 1 3,1 3,1 15,6
37,00 2 6,3 6,3 21,9
38,00 2 6,3 6,3 28,1
40,00 2 6,3 6,3 344
41,00 3 9,4 9,4 43,8
42,00 1 3,1 3,1 46,9
43,00 1 3,1 3,1 50,0
44,00 2 6,3 6,3 56,3
45,00 3 9,4 9,4 65,6
46,00 2 6,3 6,3 71,9
47,00 1 3,1 3,1 75,0
50,00 2 6,3 6,3 81,3
51,00 1 3,1 3,1 84,4
52,00 2 6,3 6,3 90,6
56,00 1 3,1 3,1 93,8
59,00 1 3,1 3,1 96,9
60,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0

Factor 1: Perfeccionismo e intolerincia a frustragao
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid 5,00 1 3,1 3,1 3,1
9,00 1 3,1 3,1 6,3
11,00 2 6,3 6,3 12,5
12,00 6 18,8 18,8 31,3
13,00 1 3,1 3,1 34,4
14,00 4 12,5 12,5 46,9
15,00 6 18,8 18,8 65,6
16,00 4 12,5 12,5 78,1
18,00 3 9,4 9,4 87,5
20,00 1 3,1 3,1 90,6
22,00 1 3,1 3,1 93,8
23,00 1 3,1 3,1 96,9
24,00 1 3,1 3,1 100,0




Factor 1: Perfeccionismo e intoleriancia a frustragao

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 5,00 1 3,1 3,1 3,1
9,00 1 3,1 3,1 6,3
11,00 2 6,3 6,3 12,5
12,00 6 18,8 18,8 31,3
13,00 1 3,1 3,1 34,4
14,00 4 12,5 12,5 46,9
15,00 6 18,8 18,8 65,6
16,00 4 12,5 12,5 78,1
18,00 3 9,4 9,4 87,5
20,00 1 3,1 3,1 90,6
22,00 1 3,1 3,1 93,8
23,00 1 3,1 3,1 96,9
24,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 2:Inibicio de Dependéncia Funcional
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 2,00 1 3,1 3,1 3,1
3,00 2 6,3 6,3 9,4
4,00 2 6,3 6,3 15,6
5,00 4 12,5 12,5 28,1
6,00 3 9,4 9,4 37,5
7,00 7 21,9 21,9 59,4
8,00 3 9,4 9,4 68,8
9,00 4 12,5 12,5 81,3
10,00 2 6,3 6,3 87,5
11,00 2 6,3 6,3 93,8
12,00 1 3,1 3,1 96,9
15,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 3: Caréncia de apoio social
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,00 2 6,3 6,3 6,3




1,00 1 3,1 3,1 9,4
2,00 15 46,9 46,9 56,3
3,00 7 21,9 21,9 78,1
4,00 4 12,5 12,5 90,6
5,00 3 9,4 9,4 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 4: Condicdes de Vida adversas
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,00 2 6,3 6,3 6,3
1,00 2 6,3 6,3 12,5
2,00 9 28,1 28,1 40,6
3,00 4 12,5 12,5 53,1
4,00 5 15,6 15,6 68,8
5,00 2 6,3 6,3 75,0
6,00 4 12,5 12,5 87,5
7,00 4 12,5 12,5 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 5: Dramatizacio da Existéncia
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 4,00 4 12,5 12,5 12,5
5,00 3 9,4 9,4 21,9
6,00 5 15,6 15,6 37,5
7,00 9 28,1 28,1 65,6
8,00 5 15,6 15,6 81,3
9,00 4 12,5 12,5 93,8
10,00 2 6,3 6,3 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 6: Subjugacao
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 3,00 2 6,3 6,3 6,3
4,00 3 9,4 9,4 15,6
5,00 4 12,5 12,5 28,1




6,00 5 15,6 15,6 43,8
7,00 4 12,5 12,5 56,3
8,00 4 12,5 12,5 68,8
9,00 3 9,4 9,4 78,1
10,00 3 9,4 9,4 87,5
12,00 2 6,3 6,3 93,8
14,00 2 6,3 6,3 100,0

Total 32 100,0 100,0

Factor 7: Deprivacio de afecto e rejeicao

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 2,00 1 3,1 3,1 3,1
3,00 1 3,1 3,1 6,3
4,00 2 6,3 6,3 12,5
5,00 7 21,9 21,9 34,4
6,00 7 21,9 21,9 56,3
7,00 9 28,1 28,1 84,4
8,00 4 12,5 12,5 96,9
9,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Statistics
Bem-estar Bem-
Psicologico | estar subjectivo Queixas e
Médio ~Médio sintomas Médio
N Valid 32 32 32
Missing 0 0 0
Mean ,9926 1,3672 1,2500
Std. Deviation ,44499 ,60570 ,62897
Minimum ,18 25 25
Maximum 1,88 3,25 2,67
Statistics
Funcionamento
pessoal e social [Comportamentos
Médio _risco_Médio

N Valid 32 32

Missing 0 of

Mean ,9896 ,2344




Std. Deviation ,48580 ,44573

Minimum ,17 ,00

Maximum 2,17 1,67

Frequency Table

Bem-estar Psicolégico Médio
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid ,18 1 3,1 3,1 3,1
,38 3 9,4 9,4 12,5
,56 1 3,1 3,1 15,6
,62 1 3,1 3,1 18,8
,65 2 6,3 6,3 25,0
,68 1 3,1 3,1 28,1
,74 1 3,1 3,1 31,3
,79 2 6,3 6,3 37,5
,82 2 6,3 6,3 43,8
,88 1 3,1 3,1 46,9
91 1 3,1 3,1 50,0
,94 1 3,1 3,1 53,1
97 1 3,1 3,1 56,3
1,03 1 3,1 3,1 59,4
1,09 3 9,4 9,4 68,8
1,18 1 3,1 3,1 71,9
1,35 2 6,3 6,3 78,1
1,38 1 3,1 3,1 81,3
1,41 1 3,1 3,1 84,4
1,47 1 3,1 3,1 87,5
1,71 1 3,1 3,1 90,6
1,79 2 6,3 6,3 96,9
1,88 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0

Bem-estar_subjectivo_Médio
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 25 1 3,1 3,1 3,1




,50 1 3,1 3,1 6,3
,75 4 12,5 12,5 18,8
1,00 6 18,8 18,8 37,5
1,25 5 15,6 15,6 53,1
1,50 7 21,9 21,9 75,0
1,75 3 9,4 9,4 84,4
2,00 2 6,3 6,3 90,6
2,25 1 3,1 3,1 93,8
2,50 1 3,1 3,1 96,9
3,25 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Queixas e sintomas Médio
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid )25 1 3,1 3,1 3,1
,42 1 3,1 3,1 6,3
,58 3 9,4 9,4 15,6
,67 1 3,1 3,1 18,8
,75 2 6,3 6,3 25,0
,83 3 9,4 9.4 34,4
1,00 4 12,5 12,5 46,9
1,08 2 6,3 6,3 53,1
1,17 2 6,3 6,3 59,4
1,25 1 3,1 3,1 62,5
1,33 1 3,1 3,1 65,6
1,42 1 3,1 3,1 68,8
1,67 3 9,4 9,4 78,1
1,75 1 3,1 3,1 81,3
1,92 1 3,1 3,1 84,4
2,00 1 3,1 3,1 87,5
2,25 1 3,1 3,1 90,6
2,33 1 3,1 3,1 93,8
2,50 1 3,1 3,1 96,9
2,67 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0

Funcionamento pessoal e social Médio




Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,17 2 6,3 6,3 6,3
,33 1 3,1 3,1 9,4
,42 1 3,1 3,1 12,5
,58 3 9,4 9,4 21,9
,67 2 6,3 6,3 28,1
75 3 9,4 9,4 37,5
,83 4 12,5 12,5 50,0
,92 2 6,3 6,3 56,3
1,00 1 3,1 3,1 59,4
1,08 2 6,3 6,3 65,6
1,17 2 6,3 6,3 71,9
1,33 2 6,3 6,3 78,1
1,50 2 6,3 6,3 84,4
1,58 2 6,3 6,3 90,6
1,75 1 3,1 3,1 93,8
1,83 1 3,1 3,1 96,9
2,17 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Comportamentos_risco_Médio
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,00 20 62,5 62,5 62,5
,17 4 12,5 12,5 75,0
,33 3 9,4 9,4 84,4
,67 1 3,1 3,1 87,5
,83 1 3,1 3,1 90,6
1,33 2 6,3 6,3 96,9
1,67 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Statistics
Suporte Suporte Suporte
Emocional Mae | Emocional Pai [Emocional Outro| Rejeicdo Mae
N Valid 32 31 0 32
Missing 0 1 32 0




Mean 19,3750 17,8710 13,4688
Std. Deviation 4,13287 4,66720 3,84359
Minimum 10,00 9,00 9,00
Maximum 26,00 24,00 22,00
Statistics
Sobreprotec¢ao
Rejeicdo Pai | Rejeicdo Outro Mae

N Valid 31 0 32

Missing 1 32 0
Mean 13,4839 15,4375
Std. Deviation 3,93167 3,19210
Minimum 9,00 10,00
Maximum 22,00 21,00

Statistics
Sobreprotec¢do | Sobreproteccao
Pai Outro

N Valid 31 ]|

Missing 1 32
Mean 14,9355
Std. Deviation 2,86281
Minimum 10,00
Maximum 21,00
Frequency Table

Suporte Emocional Mae
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid 10,00 2 6,3 6,3 6,3

13,00 1 3,1 3,1 9,4

15,00 2 6,3 6,3 15,6

16,00 4 12,5 12,5 28,1

17,00 3 9,4 9,4 37,5

19,00 1 3,1 3,1 40,6

20,00 3 9,4 9,4 50,0

21,00 5 15,6 15,6 65,6

22,00 3 9,4 9,4 75,0

23,00 2 6,3 6,3 81,3




24,00 5 15,6 15,6 96,9
26,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0

Suporte Emocional Pai

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 9,00 1 3,1 3,2 3,2
10,00 3 9,4 9,7 12,9
12,00 1 3,1 32 16,1
13,00 1 3,1 32 19,4
14,00 2 6,3 6,5 25,8
15,00 1 3,1 32 29,0
16,00 3 9,4 9,7 38,7
17,00 1 3,1 32 41,9
18,00 3 9,4 9,7 51,6
19,00 1 3,1 32 54,8
20,00 3 9,4 9,7 64,5
21,00 3 9,4 9,7 74,2
22,00 2 6,3 6,5 80,6
23,00 2 6,3 6,5 87,1
24,00 4 12,5 12,9 100,0
Total 31 96,9 100,0
Missing 500,00 1 3,1
Total 32 100,0
Suporte Emocional Outro
Frequency Percent
Missing 500,00 32 100,0
Rejeicio Mae
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 9,00 6 18,8 18,8 18,8
10,00 2 6,3 6,3 25,0
11,00 5 15,6 15,6 40,6
12,00 1 3,1 3,1 43,8
13,00 5 15,6 15,6 59,4




14,00 2 6,3 6,3 65,6
15,00 2 6,3 6,3 71,9
16,00 1 3,1 3,1 75,0
17,00 4 12,5 12,5 87,5
19,00 1 3,1 3,1 90,6
20,00 1 3,1 3,1 93,8
22,00 2 6,3 6,3 100,0
Total 32 100,0 100,0
Rejeicio Pai
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 9,00 4 12,5 12,9 12,9
10,00 6 18,8 19,4 32,3
11,00 3 9,4 9,7 41,9
12,00 1 3,1 32 45,2
13,00 5 15,6 16,1 61,3
14,00 1 3,1 3,2 64,5
15,00 3 9,4 9,7 74,2
17,00 3 9,4 9,7 83,9
19,00 1 3,1 32 87,1
20,00 2 6,3 6,5 93,5
21,00 1 3,1 32 96,8
22,00 1 3,1 32 100,0
Total 31 96,9 100,0
Missing 500,00 1 3,1
Total 32 100,0
Rejei¢do Outro
Frequency Percent
Missing 500,00 32 100,0
Sobreprotec¢ciao Mae
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 10,00 3 9,4 9,4 9,4
11,00 1 3,1 3,1 12,5
12,00 2 6,3 6,3 18,8




13,00 3 9,4 9,4 28,1
14,00 5 15,6 15,6 43,8
15,00 1 3,1 3,1 46,9
16,00 5 15,6 15,6 62,5
17,00 3 9,4 9,4 71,9
18,00 3 9,4 9,4 81,3
19,00 1 3,1 3,1 84,4
20,00 4 12,5 12,5 96,9
21,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Sobreproteccio Pai
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 10,00 1 3,1 3,2 3,2
11,00 3 9,4 9,7 12,9
12,00 4 12,5 12,9 25,8
13,00 1 3,1 3,2 29,0
14,00 7 21,9 22,6 51,6
15,00 2 6,3 6,5 58,1
16,00 3 9,4 9,7 67,7
17,00 3 9,4 9,7 77,4
18,00 3 9,4 9,7 87,1
19,00 3 9,4 9,7 96,8
21,00 1 3,1 32 100,0
Total 31 96,9 100,0
Missing 500,00 1 3,1
Total 32 100,0
Sobreproteccio Outro
Frequency Percent
Missing 500,00 32 100,0
Analise descritiva saudavel
Statistics
Vinculagao Vinculagao Vinculagao
Ansiosa Segura Evitante




N Valid 32 32 32
Missing 0 0 0
Mean 17,9063 17,4688 12,6563
Std. Deviation 6,33148 2,94009 3,31769
Minimum 8,00 11,00 6,00
Maximum 35,00 23,00 22,00
Frequency Table
Vinculag¢io Ansiosa
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 8,00 3 9,4 9,4 9,4
10,00 1 3,1 3,1 12,5
11,00 3 9,4 9,4 21,9
14,00 2 6,3 6,3 28,1
15,00 2 6,3 6,3 34,4
16,00 2 6,3 6,3 40,6
17,00 4 12,5 12,5 53,1
18,00 1 3,1 3,1 56,3
19,00 2 6,3 6,3 62,5
20,00 1 3,1 3,1 65,6
21,00 2 6,3 6,3 71,9
22,00 2 6,3 6,3 78,1
23,00 2 6,3 6,3 84,4
25,00 1 3,1 3,1 87,5
26,00 1 3,1 3,1 90,6
27,00 2 6,3 6,3 96,9
35,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Vinculagio Segura
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 11,00 1 3,1 3,1 3,1
13,00 1 3,1 3,1 6,3
14,00 3 9,4 9,4 15,6
15,00 5 15,6 15,6 31,3




16,00 2 6,3 6,3 37,5

17,00 5 15,6 15,6 53,1

18,00 3 9,4 9,4 62,5

19,00 2 6,3 6,3 68,8

20,00 5 15,6 15,6 84,4

21,00 2 6,3 6,3 90,6

22,00 2 6,3 6,3 96,9

23,00 1 3,1 3,1 100,0

Total 32 100,0 100,0

Vinculacio Evitante
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid 6,00 1 3,1 3,1 3,1

8,00 1 3,1 3,1 6,3

9,00 2 6,3 6,3 12,5

10,00 5 15,6 15,6 28,1

11,00 1 3,1 3,1 31,3

12,00 5 15,6 15,6 46,9

13,00 9 28,1 28,1 75,0

14,00 3 9,4 9,4 84,4

15,00 1 3,1 3,1 87,5

18,00 1 3,1 3,1 90,6

19,00 2 6,3 6,3 96,9

22,00 1 3,1 3,1 100,0

Total 32 100,0 100,0

Statistics
Factor 1:
Perfeccionismo e|Factor 2:Inibigao Factor 3:
intolerdncia a | de Dependéncia | Caréncia de
QVS Total frustracdo Funcional apoio social

N Valid 32 32 32 32

Missing 0 0 0 0
Mean 42,5938 15,0313 6,1875 2,1563
Std. Deviation 8,01555 4,51152 2,29217 1,54731
Minimum 23,00 4,00 2,00 ,00
Maximum 56,00 22,00 10,00 6,00




Statistics

Factor 4: Factor 5: Factor 7:
Condigdes de |Dramatizacao da Factor 6: Deprivagao de
Vida adversas Existéncia Subjugacdo | afecto e rejeicao

N Valid 32 32 32 32

Missing 0 0 0 0
Mean 4,0313 6,5313 7,3438 5,6875
Std. Deviation 1,95901 1,74105 2,64708 1,28107
Minimum ,00 3,00 2,00 3,00
Maximum 7,00 9,00 12,00 8,00
Frequency Table

QVS Total
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid 23,00 1 3,1 3,1 3,1

32,00 3 9,4 9,4 12,5

33,00 1 3,1 3,1 15,6

35,00 2 6,3 6,3 21,9

36,00 2 6,3 6,3 28,1

37,00 1 3,1 3,1 31,3

39,00 1 3,1 3,1 34,4

40,00 1 3,1 3,1 37,5

42,00 2 6,3 6,3 43,8

43,00 3 9,4 9,4 53,1

44,00 1 3,1 3,1 56,3

45,00 3 9,4 9,4 65,6

46,00 3 9,4 9,4 75,0

50,00 1 3,1 3,1 78,1

51,00 1 3,1 3,1 81,3

52,00 1 3,1 3,1 84,4

53,00 2 6,3 6,3 90,6

54,00 2 6,3 6,3 96,9

56,00 1 3,1 3,1 100,0

Total 32 100,0 100,0

Factor 1: Perfeccionismo e intolerancia a frustracao




Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 4,00 2 6,3 6,3 6,3
8,00 1 3,1 3,1 9,4
10,00 1 3,1 3,1 12,5
11,00 2 6,3 6,3 18,8
12,00 1 3,1 3,1 21,9
13,00 2 6,3 6,3 28,1
14,00 4 12,5 12,5 40,6
15,00 3 9,4 9,4 50,0
16,00 7 21,9 21,9 71,9
19,00 2 6,3 6,3 78,1
20,00 5 15,6 15,6 93,8
22,00 2 6,3 6,3 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 2:Inibiciao de Dependéncia Funcional
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 2,00 1 3,1 3,1 3,1
3,00 2 6,3 6,3 9,4
4,00 5 15,6 15,6 25,0
5,00 7 21,9 21,9 46,9
6,00 4 12,5 12,5 59,4
7,00 4 12,5 12,5 71,9
8,00 2 6,3 6,3 78,1
9,00 3 9,4 9,4 87,5
10,00 4 12,5 12,5 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 3: Caréncia de apoio social
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,00 5 15,6 15,6 15,6
1,00 6 18,8 18,8 34,4
2,00 9 28,1 28,1 62,5
3,00 7 21,9 21,9 84,4
4,00 2 6,3 6,3 90,6
5,00 2 6,3 6,3 96,9




6,00 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 4: Condicdes de Vida adversas
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,00 1 3,1 3,1 3,1
1,00 3 9,4 9,4 12,5
2,00 3 9,4 9,4 21,9
3,00 6 18,8 18,8 40,6
4,00 6 18,8 18,8 59,4
5,00 3 9,4 9,4 68,8
6,00 7 21,9 21,9 90,6
7,00 3 9,4 9,4 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 5: Dramatizaciio da Existéncia
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 3,00 2 6,3 6,3 6,3
4,00 2 6,3 6,3 12,5
5,00 5 15,6 15,6 28,1
6,00 6 18,8 18,8 46,9
7,00 7 21,9 21,9 68,8
8,00 5 15,6 15,6 84,4
9,00 5 15,6 15,6 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 6: Subjugacao
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 2,00 1 3,1 3,1 3,1
3,00 1 3,1 3,1 6,3
4,00 2 6,3 6,3 12,5
5,00 3 9,4 9,4 21,9
6,00 8 25,0 25,0 46,9
7,00 3 9,4 9,4 56,3
8,00 3 9,4 9,4 65,6




9,00 4 12,5 12,5 78,1
10,00 1 3,1 3,1 81,3
11,00 4 12,5 12,5 93,8
12,00 2 6,3 6,3 100,0
Total 32 100,0 100,0
Factor 7: Deprivacio de afecto e rejeiciio
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 3,00 2 6,3 6,3 6,3
4,00 3 9,4 9,4 15,6
5,00 8 25,0 25,0 40,6
6,00 12 37,5 37,5 78,1
7,00 4 12,5 12,5 90,6
8,00 3 9,4 9,4 100,0
Total 32 100,0 100,0
Statistics
Bem-estar Bem-
Psicoldgico | estar_subjectivo Queixas e
Médio ~Médio sintomas Médio
N Valid 32 32 32
Missing 0 0 0
Mean , 7831 1,0469 1,0130
Std. Deviation ,36915 ,64894 ,56325
Minimum ,15 ,00 ,17
Maximum 1,88 2,50 2,83
Statistics
Funcionamento
pessoal e social [Comportamentos
Médio _risco_Médio
N Valid 32 32
Missing 0 of
Mean ,8281 ,0573
Std. Deviation ,43220 ,10026
Minimum ,08 ,00}
Maximum 1,58 33




Frequency Table

Bem-estar Psicolégico Médio

Cumulative

Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,15 1 3,1 3,1 3,1
,26 1 3,1 3,1 6,3
,29 1 3,1 3,1 9,4
,32 1 3,1 3,1 12,5
,35 1 3,1 3,1 15,6
41 1 3,1 3,1 18,8
,47 1 3,1 3,1 21,9
,50 1 3,1 3,1 25,0
,56 2 6,3 6,3 31,3
,59 1 3,1 3,1 34,4
,62 1 3,1 3,1 37,5
,65 1 3,1 3,1 40,6
,74 1 3,1 3,1 43,8
,79 2 6,3 6,3 50,0
,82 2 6,3 6,3 56,3
,85 1 3,1 3,1 59,4
,88 3 9,4 9,4 68,8
91 2 6,3 6,3 75,0
1,00 1 3,1 3,1 78,1
1,03 1 3,1 3,1 81,3
1,06 1 3,1 3,1 84,4
1,18 1 3,1 3,1 87,5
1,24 1 3,1 3,1 90,6
1,26 1 3,1 3,1 93,8
1,38 1 3,1 3,1 96,9
1,88 1 3,1 3,1 100,0

Total 32 100,0 100,0
Bem-estar_subjectivo_Médio

Cumulative

Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,00 1 3,1 3,1 3,1




,25 3 9,4 9,4 12,5
,50 6 18,8 18,8 31,3
,75 6 18,8 18,8 50,0
1,00 3 9,4 9,4 59,4
1,25 3 9,4 9,4 68,8
1,50 3 9,4 9,4 78,1
1,75 4 12,5 12,5 90,6
2,25 2 6,3 6,3 96,9
2,50 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Queixas e sintomas Médio
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,17 2 6,3 6,3 6,3

,33 2 6,3 6,3 12,5
,42 3 9,4 9,4 21,9
,58 1 3,1 3,1 25,0
75 4 12,5 12,5 37,5
,83 2 6,3 6,3 43,8
,92 2 6,3 6,3 50,0
1,08 3 9,4 9,4 59,4
1,17 3 9,4 9,4 68,8
1,25 2 6,3 6,3 75,0
1,33 1 3,1 3,1 78,1
1,42 1 3,1 3,1 81,3
1,50 1 3,1 3,1 84,4
1,58 1 3,1 3,1 87,5
1,67 2 6,3 6,3 93,8
1,83 1 3,1 3,1 96,9
2,83 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0

Funcionamento pessoal e social Médio

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid ,08 1 3,1 3,1 3,1

25 2 6,3 6,3 9,4




,33 2 6,3 6,3 15,6

,42 2 6,3 6,3 21,9

,50 4 12,5 12,5 34,4

,58 2 6,3 6,3 40,6

,67 2 6,3 6,3 46,9

75 1 3,1 3,1 50,0

,83 2 6,3 6,3 56,3

92 2 6,3 6,3 62,5

1,00 2 6,3 6,3 68,8

1,17 2 6,3 6,3 75,0

1,33 3 9,4 9,4 84,4

1,42 3 9,4 9,4 93,8

1,50 1 3,1 3,1 96,9

1,58 1 3,1 3,1 100,0

Total 32 100,0 100,0

Comportamentos_risco_Médio
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid ,00 23 71,9 71,9 71,9

,17 7 21,9 21,9 93,8

,33 2 6,3 6,3 100,0

Total 32 100,0 100,0

Statistics
Suporte Suporte Suporte
Emocional Mde | Emocional Pai |Emocional Outro| Rejeicdo Mae

N Valid 31 30 1 31

Missing 1 2 31 1
Mean 19,1935 18,0000 14,0000 13,4194
Std. Deviation 4,88821 5,54605 4,56636
Minimum 10,00 7,00 14,00 9,00
Maximum 26,00 26,00 14,00 25,00

Statistics
Sobreprotecg¢ao
Rejeicdo Pai | Rejeicdo Outro Mae

N Valid 30 1 31




Missing 2 31 1
Mean 12,8667 20,0000 14,8065
Std. Deviation 3,82130 2,84511
Minimum 9,00 20,00 10,00
Maximum 22,00 20,00 20,00
Statistics
Sobreprotec¢do | Sobreproteccdo
Pai Outro
N Valid 30 1
Missing 2 31
Mean 14,4667 14,0000]
Std. Deviation 2,63574
Minimum 10,00 14,00
Maximum 20,00 14,00
Frequency Table
Suporte Emocional Mae
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 10,00 3 9,4 9,7 9,7
11,00 2 6,3 6,5 16,1
15,00 2 6,3 6,5 22,6
17,00 2 6,3 6,5 29,0
18,00 4 12,5 12,9 41,9
20,00 3 9,4 9,7 51,6
21,00 4 12,5 12,9 64,5
22,00 1 3,1 3,2 67,7
23,00 5 15,6 16,1 83,9
24,00 1 3,1 32 87,1
25,00 2 6,3 6,5 93,5
26,00 2 6,3 6,5 100,0
Total 31 96,9 100,0
Missing 500,00 1 3,1
Total 32 100,0
Suporte Emocional Pai
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent




Valid 7,00 1 3,1 3,3 33
8,00 1 3,1 3,3 6,7
9,00 1 3,1 33 10,0
10,00 1 3,1 3,3 13,3
11,00 2 6,3 6,7 20,0
12,00 1 3,1 3,3 23,3
15,00 3 9,4 10,0 33,3
17,00 1 3,1 3,3 36,7
18,00 2 6,3 6,7 433
19,00 2 6,3 6,7 50,0
20,00 5 15,6 16,7 66,7
21,00 1 3,1 3,3 70,0
22,00 2 6,3 6,7 76,7
23,00 3 9,4 10,0 86,7
25,00 2 6,3 6,7 93,3
26,00 2 6,3 6,7 100,0
Total 30 93,8 100,0
Missing 500,00 2 6,3
Total 32 100,0
Suporte Emocional Outro
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 14,00 1 3,1 100,0 100,0
Missing 500,00 31 96,9
Total 32 100,0
Rejeicio Mae
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 9,00 5 15,6 16,1 16,1
10,00 6 18,8 19,4 35,5
11,00 3 9,4 9,7 45,2
12,00 4 12,5 12,9 58,1
14,00 2 6,3 6,5 64,5
15,00 5 15,6 16,1 80,6
17,00 1 3,1 3,2 83,9
18,00 1 3,1 32 87,1
20,00 1 3,1 3,2 90,3




22,00 1 3,1 3,2 93,5
25,00 2 6,3 6,5 100,0
Total 31 96,9 100,0
Missing 500,00 1 3,1
Total 32 100,0
Rejei¢cao Pai
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 9,00 5 15,6 16,7 16,7
10,00 7 21,9 233 40,0
11,00 3 9,4 10,0 50,0
12,00 1 3,1 3.3 533
13,00 3 9,4 10,0 63,3
14,00 3 9,4 10,0 73,3
15,00 3 9,4 10,0 83,3
18,00 1 3,1 3,3 86,7
20,00 3 9,4 10,0 96,7
22,00 1 3,1 3,3 100,0
Total 30 93,8 100,0
Missing 500,00 2 6,3
Total 32 100,0
Rejeicio Outro
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 20,00 1 3,1 100,0 100,0
Missing 500,00 31 96,9
Total 32 100,0
Sobreprotecciao Mae
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 10,00 3 9,4 9,7 9,7
11,00 1 3,1 3,2 12,9
12,00 2 6,3 6,5 19,4
13,00 3 9,4 9,7 29,0
14,00 9 28,1 29,0 58,1
15,00 1 3,1 3,2 61,3




16,00 2 6,3 6,5 67,7
17,00 3 9,4 9,7 77,4
18,00 3 9,4 9,7 87,1
19,00 3 9,4 9,7 96,8
20,00 1 3,1 32 100,0
Total 31 96,9 100,0

Missing 500,00 1 3,1

Total 32 100,0

Sobreproteccio Pai
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid 10,00 2 6,3 6,7 6,7
11,00 2 6,3 6,7 13,3
12,00 2 6,3 6,7 20,0
13,00 4 12,5 13,3 33,3
14,00 8 25,0 26,7 60,0
15,00 4 12,5 13,3 73,3
16,00 1 3,1 3,3 76,7
17,00 2 6,3 6,7 83,3
18,00 3 9,4 10,0 93,3
20,00 2 6,3 6,7 100,0
Total 30 93,8 100,0

Missing 500,00 2 6,3

Total 32 100,0

Sobreprotec¢io Outro
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid 14,00 1 3,1 100,0 100,0

Missing 500,00 31 96.9

Total 32 100,0




Anexo D — Comparacio de grupos com as variaveis

Grupos VS Vinculacio
Grupo de Kolmogorov-Smirnov*
doenga Statistic df Sig.
Vinculagdo Ansiosa AR ,136 32 ,139
HTA ,195 32 ,003
Saudavel ,088 32 200°
Vinculagdo Segura AR ,099 32 ,200*
HTA ,159 32 ,039
Saudavel 118 32 200"
Vinculagdo Evitante =~ AR ,173 32 ,016
HTA ,135 32 ,149
Saudavel ,209 32 ,001

a. Lilliefors Significance Correction

*_This is a lower bound of the true significance.

Test of Homogeneity of Variance

Levene Statistic dfl df2 Sig.
Vinculagdo Ansiosa Based on Mean 1,086 2 93 ,342
Based on Median 1,304 2 93 276
Based on Median and with 1,304 2 83,125 277
adjusted df
Based on trimmed mean 1,269 2 93 ,286
Vinculagdo Segura Based on Mean ,538 2 93 ,586
Based on Median ,642 2 93 ,529
Based on Median and with ,642 2 91,083 ,529
adjusted df
Based on trimmed mean ,549 2 93 579
Vinculagdo Evitante =~ Based on Mean 2,373 2 93 ,099
Based on Median 2,213 2 93 ,115
Based on Median and with 2,213 2 81,345 ,116
adjusted df
Based on trimmed mean 2,377 2 93 ,098
Kruskal-Wallis Test
Test Statistics™
Vinculagao Vinculagao Vinculagao
Ansiosa Segura Evitante
Chi-Square 1,443 2,091 3,898
df 2 2 2




[Asymp. sig. | 486 351 142
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Grupo de doenca
Ranks
Grupo de
doenga Mean Rank
Vinculagdo Ansiosa AR 32 51,66
HTA 32 43,77
Saudavel 32 50,08
Total 96
Vinculagdo Segura AR 32 50,27
HTA 32 42,86
Saudavel 32 52,38
Total 96
Vinculagdo Evitante =~ AR 32 55,50
HTA 32 41,86
Saudavel 32 48,14
Total 96
Grupos VS QVS

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov*

Grupo de
doenga Statistic df Sig.
QVS Total AR ,102 32 ,200
HTA ,094 32 200"
Saudével ,095 32 200"
Factor 1: Perfeccionismoe AR ,178 32 ,011
intolerancia a frustragao HTA 163 32 031
Saudavel ,134 32 ,155
Factor 2:Inibi¢ao de AR ,137 32 ,132
Dependéncia Funcional HTA 129 32 192
Saudavel ,167 32 ,024
Factor 3: Caréncia de apoio AR ,207 32 ,001
social HTA 246 32 ,000
Saudavel ,165 32 ,026
Factor 4: Condigoes de Vida AR ,137 32 ,135
adversas HTA 177 32 012
Saudavel ,155 32 ,049




Factor 5: Dramatizagdo da AR ,169 32 ,021
Existéncia HTA 154 32 052
Saudavel ,137 32 ,130
Factor 6: Subjugacdo AR ,131 32 ,175
HTA ,122 32 ,200°
Saudavel ,163 32 ,030
Factor 7: Deprivacao de AR ,140 32 115
afecto e rejeicao HTA 166 32 1026
Saudavel ,190 32 ,005

a. Lilliefors Significance Correction

*_This is a lower bound of the true significance.

Test of Homogeneity of Variance

Levene Statistic dfl

QVS Total Based on Mean 2,615 2

Based on Median 2,610 2

Based on Median and with 2,610 2

adjusted df

Based on trimmed mean 2,650 2
Factor 1: Perfeccionismo e  Based on Mean 1,122 2
intolerancia a frustragao Based on Median 998 b

Based on Median and with ,998 2

adjusted df

Based on trimmed mean 1,104 2
Factor 2:Inibigao de Based on Mean 3,183 2
Dependéncia Funcional Based on Median 2.644 2

Based on Median and with 2,644 2

adjusted df

Based on trimmed mean 3,005 2
Factor 3: Caréncia de apoio  Based on Mean 1,027 2
social Based on Median 1,159 2

Based on Median and with 1,159 2

adjusted df

Based on trimmed mean ,978 2
Factor 4: Condi¢des de Vida Based on Mean ,839 2
adversas Based on Median ,761 2

Based on Median and with ,761 2

adjusted df

Based on trimmed mean ,814 2




Factor 5: Dramatizagdo da  Based on Mean 4,558
Existéncia Based on Median 3,229
Based on Median and with 3,229 2
adjusted df
Based on trimmed mean 4,533 2
Factor 6: Subjugac@o Based on Mean 1,702 2
Based on Median 1,779 2
Based on Median and with 1,779 2
adjusted df
Based on trimmed mean 1,705 2
Factor 7: Deprivacao de Based on Mean 2,021 2
afecto e rejeigdo Based on Median 1,851 2
Based on Median and with 1,851 2
adjusted df
Based on trimmed mean 2,082 2
Test of Homogeneity of Variance
df2 Sig.
QVS Total Based on Mean 93 ,079
Based on Median 93 ,079
Based on Median and with 92,025 ,079
adjusted df
Based on trimmed mean 93 ,076
Factor 1: Perfeccionismo e  Based on Mean 93 ,330
intolerancia a frustragao Based on Median 93 373
Based on Median and with 87,960 ,373
adjusted df
Based on trimmed mean 93 ,336
Factor 2:Inibicao de Based on Mean 93 ,046
Dependéncia Funcional Based on Median 93 076
Based on Median and with 78,300 ,077
adjusted df
Based on trimmed mean 93 ,054
Factor 3: Caréncia de apoio  Based on Mean 93 ,362
social Based on Median 93 318
Based on Median and with 91,296 ,318
adjusted df
Based on trimmed mean 93 ,380
Factor 4: Condigdes de Vida Based on Mean 93 ,435
adversas Based on Median 93 ,470
Based on Median and with 91,444 ,470
adjusted df
Based on trimmed mean 93 ,446




Factor 5: Dramatizagdo da  Based on Mean 93 ,013
Existéncia Based on Median 93 044

Based on Median and with 71,687 ,045

adjusted df

Based on trimmed mean 93 ,013
Factor 6: Subjugacdo Based on Mean 93 ,188

Based on Median 93 ,174

Based on Median and with 89,588 ,175

adjusted df

Based on trimmed mean 93 ,187
Factor 7: Deprivacdo de Based on Mean 93 ,138
afecto e rejeigdo Based on Median 93 163

Based on Median and with 91,896 ,163

adjusted df

Based on trimmed mean 93 ,131
Kruskal-Wallis Test

Test Statistics™”
Factor 1:
Perfeccionismo e|Factor 2:Inibi¢ao Factor 3: Factor 4:
intolerdncia a | de Dependéncia [ Caréncia de Condigdes de
QVS Total frustragdo Funcional apoio social Vida adversas
Chi-Square ,089 ,402 2,558 5,230 1,136
df 2 2 2 2 2
Asymp. Sig. ,956 ,818 ,278 ,073 ,567
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Grupo de doenca
Test Statistics™
Factor 5: Factor 7:
Dramatizagéo da Factor 6: Deprivagao de
Existéncia Subjugacdo | afecto e rejei¢ao

Chi-Square ,442 2,161 13,899
df 2 2 2
Asymp. Sig. ,802 ,339 ,001

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Grupo de doenca

CORRECCAO DE BONFERRONI




Mann-Whitney Test

Test Statistics®

Factor 1:
Perfeccionismo e|Factor 2:Inibigdo Factor 3: Factor 4:
intolerdncia a | de Dependéncia | Caréncia de Condigdes de
QVS Total frustragdo Funcional apoio social Vida adversas
Mann-Whitney U 496,000 508,000 511,000 346,000 448,000
Wilcoxon W 1024,000 1036,000 1039,000 874,000 976,000
V4 -,215 -,054 -,014 -2,288 -,867
(Asymp. Sig. (2-tailed) ,830 ,957 ,989 ,022 ,386
a. Grouping Variable: Grupo de doenga
Test Statistics”
Factor 5: Factor 7:
Dramatizagdo da Factor 6: Deprivagao de
Existéncia Subjugacdo | afecto e rejeicdo
Mann-Whitney U 484,000 423,000 261,000
Wilcoxon W 1012,000 951,000 789,000
V4 -,380 -1,201 -3,420
Asymp. Sig. (2-tailed) , 704 ,230 ,001
a. Grouping Variable: Grupo de doenga
Ranks

Grupo

de

doenga N Mean Rank | Sum of Ranks
QVS Total AR 32 32,00 1024,00

HTA 32 33,00 1056,00

Total 64
Factor 1: Perfeccionismoe AR 32 32,38 1036,00
intolerancia a frustragao HTA 32 32,63 1044,00

Total 64
Factor 2:Inibi¢ao de AR 32 32,47 1039,00
Dependéncia Funcional HTA 32 32,53 1041,00

Total 64
Factor 3: Caréncia de apoio AR 32 27,31 874,00
social HTA 32 37,69 1206,00

Total 64
Factor 4: Condigoes de Vida AR 32 34,50 1104,00
adversas HTA 32 30,50 976,00

Total 64
Factor 5: Dramatizagdo da AR 32 31,63 1012,00




Existéncia HTA 32 33,38 1068,00

Total 64
Factor 6: Subjugac@o AR 32 35,28 1129,00

HTA 32 29,72 951,00

Total 64
Factor 7: Deprivacao de AR 32 24,66 789,00
afecto e rejeigdo HTA 32 40,34 1291,00

Total 64
Mann-Whitney Test

Test Statistics”
Factor 1:
Perfeccionismo e|Factor 2:Inibigdo Factor 3: Factor 4:
intolerdncia a | de Dependéncia | Caréncia de Condigdes de
QVS Total frustragdo Funcional apoio social Vida adversas
Mann-Whitney U 505,500 480,500 421,500 451,500 507,500
Wilcoxon W 1033,500 1008,500 949,500 979,500 1035,500
V4 -,087 -,425 -1,223 -,830 -,061
Asymp. Sig. (2-tailed) ,930 ,671 221 ,407 951
a. Grouping Variable: Grupo de doenga
Test Statistics”
Factor 5: Factor 7:
Dramatizagdo da Factor 6: Deprivagao de
Existéncia Subjugacdo | afecto e rejeicdo
Mann-Whitney U 496,000 413,000 311,000
Wilcoxon W 1024,000 941,000 839,000
V4 -,217 -1,338 -2,755
(Asymp. Sig. (2-tailed) ,828 181 ,006
a. Grouping Variable: Grupo de doenga
Ranks

Grupo de

doenga N Mean Rank | Sum of Ranks
QVS Total AR 32 32,70 1046,50

Saudavel 32 32,30 1033,50

Total 64
Factor 1: Perfeccionismoe AR 32 31,52 1008,50
intolerancia a frustragao Saudavel 32 33,48 1071,50

Total 64




Factor 2:Inibi¢ao de AR 32 35,33 1130,50
Dependéncia Funcional Saudavel 32 29,67 949,50

Total 64
Factor 3: Caréncia de apoio AR 32 30,61 979,50
social Saudavel 32 34,39 1100,50

Total 64
Factor 4: Condigoes de Vida AR 32 32,36 1035,50
adversas Saudavel 32 32,64 1044,50

Total 64
Factor 5: Dramatizagdo da AR 32 33,00 1056,00
Existéncia Saudével 32 32,00 1024,00

Total 64
Factor 6: Subjugacdo AR 32 35,59 1139,00

Saudavel 32 29,41 941,00

Total 64
Factor 7: Deprivacao de AR 32 26,22 839,00
afecto e rejeigao Saudavel 32 38,78 1241,00

Total 64
Mann-Whitney Test

Test Statistics”
Factor 1:
Perfeccionismo e|Factor 2:Inibigdo Factor 3: Factor 4:
intolerdncia a | de Dependéncia | Caréncia de Condigdes de
QVS Total frustragdo Funcional apoio social Vida adversas
Mann-Whitney U 491,000 462,500 398,500 412,000 440,500
Wilcoxon W 1019,000 990,500 926,500 940,000 968,500
V4 -,282 -,669 -1,536 -1,390 -971
Asymp. Sig. (2-tailed) , 778 ,504 ,125 ,165 ,331
a. Grouping Variable: Grupo de doenga
Test Statistics”
Factor 5: Factor 7:
Dramatizagdo da Factor 6: Deprivagao de
Existéncia Subjugacdo | afecto e rejeicdo

Mann-Whitney U 461,500 504,500 423,000
Wilcoxon W 989,500 1032,500 951,000
V4 -,688 -,101 -1,225
Asymp. Sig. (2-tailed) ,491 919 ,220]

a. Grouping Variable: Grupo de doenga




Ranks

Grupo de
doenga N Mean Rank | Sum of Ranks

QVS Total HTA 32 33,16 1061,00
Saudavel 32 31,84 1019,00
Total 64

Factor 1: Perfeccionismoe HTA 32 30,95 990,50

intolerancia a frustragao Saudavel 32 34,05 1089,50
Total 64

Factor 2:Inibi¢ao de HTA 32 36,05 1153,50

Dependéncia Funcional Saudavel 32 28,95 926,50
Total 64

Factor 3: Caréncia de apoio HTA 32 35,63 1140,00

social Saudavel 32 29,38 940,00
Total 64

Factor 4: Condigdes de Vida HTA 32 30,27 968,50

adversas Saudavel 32 34,73 111,50
Total 64

Factor 5: Dramatizagdo da ~ HTA 32 34,08 1090,50

Existéncia Saudével 32 30,92 989,50
Total 64

Factor 6: Subjugacdo HTA 32 32,27 1032,50
Saudavel 32 32,73 1047,50
Total 64

Factor 7: Deprivacao de HTA 32 35,28 1129,00

afecto e rejeigao Saudavel 32 29,72 951,00
Total 64

Grupos VS CORE

Tests of Normality

Grupo de Kolmogorov-Smirnov*
doenga Statistic df Sig.
Bem-estar Psicologico AR ,137 32 ,134
Médio HTA 102 32 200"
Saudavel ,114 32 ,200
Bem-estar_subjectivo Médio AR ,126 32 ,200"
HTA ,163 32 ,030




Saudavel ,176 32 ,013
Queixas e sintomas Médio AR ,102 32 ,200*
HTA ,146 32 ,079
Saudavel ,087 32 200"
Funcionamento pessoal e AR ,147 32 ,078
social Médio HTA 126 32 200"
Saudavel ,129 32 ,193
Comportamentos_risco Méd AR ,288 32 ,000
io HTA 325 32 000
Saudavel ,435 32 ,000

a. Lilliefors Significance Correction

*_This is a lower bound of the true significance.

Test of Homogeneity of Variance

Levene Statistic dfl

Bem-estar Psicologico Based on Mean 2,507 2
Médio .

Based on Median 1,981 2

Based on Median and with 1,981 2

adjusted df

Based on trimmed mean 2,293 2
Bem- Based on Mean 3,081 2
estar_subjectivo_Médio Based on Median 2,701 2

Based on Median and with 2,701 2

adjusted df

Based on trimmed mean 3,013 2
Queixas e sintomas Médio  Based on Mean 2,166 2

Based on Median 1,935 2

Based on Median and with 1,935 2

adjusted df

Based on trimmed mean 2,145 2
Funcionamento pessoal e Based on Mean ,202 2
social Médio Based on Median ,193 2

Based on Median and with ,193 2

adjusted df

Based on trimmed mean ,214 2
Comportamentos_risco Méd Based on Mean 8,937 2
10 Based on Median 2,914 2

Based on Median and with 2,914 2

adjusted df

Based on trimmed mean 6,185 2

Test of Homogeneity of Variance




df2 Sig.

Bem-estar Psicologico Based on Mean 93 ,087
Médio .

Based on Median 93 ,144

Based on Median and with 81,882 ,145

adjusted df

Based on trimmed mean 93 ,107
Bem- Based on Mean 93 ,051
estar_subjectivo_Médio Based on Median 93 072

Based on Median and with 87,506 ,073

adjusted df

Based on trimmed mean 93 ,054
Queixas e sintomas Médio  Based on Mean 93 ,120

Based on Median 93 ,150

Based on Median and with 90,380 ,150

adjusted df

Based on trimmed mean 93 ,123
Funcionamento pessoal e Based on Mean 93 ,818
social Médio Based on Median 93 825

Based on Median and with 83,189 ,825

adjusted df

Based on trimmed mean 93 ,808
Comportamentos_risco Méd Based on Mean 93 ,000]
10 Based on Median 93 ,059

Based on Median and with 65,094 ,061

adjusted df

Based on trimmed mean 93 ,003

Kruskal-Wallis Test
Test Statistics™”

Bem-estar Bem- Funcionamento
Psicoldgico | estar_subjectivo Queixas e pessoal e social |Comportamentos
Médio _Médio sintomas Médio Médio _risco_M¢édio
Chi-Square 15,714 12,921 17,662 5,885 3,408
df 2 2 2 2 2
Asymp. Sig. ,000 ,002 ,000 ,053 ,182

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Grupo de doenca

CORRECAO DE BONFERRONI
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Test Statistics®

Bem-estar Bem-
Psicolégico | estar_subjectivo Queixas e

Médio _Médio sintomas Médio
Mann-Whitney U 352,000 367,000 299,500
Wilcoxon W 880,000 895,000 827,500
V4 -2,150 -1,961 -2,857
Asymp. Sig. (2-tailed) ,032 ,050 ,004
a. Grouping Variable: Grupo de doenga

Test Statistics”
Funcionamento
pessoal e social [Comportamentos

Médio _risco_Médio
Mann-Whitney U 420,000 480,000
Wilcoxon W 948,000 1008,000
V4 -1,238 -,484
Asymp. Sig. (2-tailed) 216 ,628
a. Grouping Variable: Grupo de doenga

Ranks

Grupo

de

doenca N Mean Rank | Sum of Ranks
Bem-estar Psicologico AR 32 37,50 1200,00
Médio HTA 32 27.50 880,00

Total 64
Bem- AR 32 37,03 1185,00
estar_subjectivo_Médio HTA 32 27,97 895,00

Total 64
Queixas e sintomas Médio AR 32 39,14 1252,50

HTA 32 25,86 827,50

Total 64
Funcionamento pessoal e AR 32 35,38 1132,00
social Médio HTA 32 29,63 948,00

Total 64
Comportamentos_risco Méd AR 32 33,50 1072,00
io HTA 32 31,50 1008,00

Total 64

Mann-Whitney Test




Test Statistics®

Bem-estar Bem-
Psicolégico | estar_subjectivo Queixas e
Médio _Médio sintomas Médio
Mann-Whitney U 222,000 263,500 211,000
Wilcoxon W 750,000 791,500 739,000
V4 -3,896 -3,355 -4,045
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,001 ,000]
a. Grouping Variable: Grupo de doenga
Test Statistics®
Funcionamento
pessoal e social [Comportamentos
Médio _risco_Médio
Mann-Whitney U 337,500 394,000
Wilcoxon W 865,500 922,000
V4 -2,348 -1,852
Asymp. Sig. (2-tailed) ,019 ,064
a. Grouping Variable: Grupo de doenga
Ranks
Grupo de
doenga N Mean Rank | Sum of Ranks
Bem-estar Psicologico AR 32 41,56 1330,00
Médio Saudavel 32 23,44 750,00
Total 64
Bem- AR 32 40,27 1288,50
estar_subjectivo Médio g5 44vel 32 24,73 791,50
Total 64
Queixas e sintomas Médio AR 32 41,91 1341,00
Saudavel 32 23,09 739,00
Total 64
Funcionamento pessoal e AR 32 37,95 1214,50
social Médio Saudavel 32 27,05 865,50
Total 64
Comportamentos_risco Méd AR 32 36,19 1158,00
io Saudavel 32 28,81 922,00
Total 64




Mann-Whitney Test

Test Statistics®

Bem-estar Bem-
Psicolégico | estar_subjectivo Queixas e
Médio _Médio sintomas Médio
Mann-Whitney U 369,500 358,000 411,000
Wilcoxon W 897,500 886,000 939,000
V4 -1,915 -2,084 -1,359
(Asymp. Sig. (2-tailed) ,056 ,037 ,174
a. Grouping Variable: Grupo de doenga
Test Statistics”
Funcionamento
pessoal e social [Comportamentos
Médio _risco_Médio
Mann-Whitney U 413,500 435,000
Wilcoxon W 941,500 963,000
V4 -1,325 -1,244
Asymp. Sig. (2-tailed) ,185 214
a. Grouping Variable: Grupo de doenga
Ranks
Grupo de
doenga N Mean Rank | Sum of Ranks
Bem-estar Psicologico HTA 32 36,95 1182,50
Médio Saudével 32 28,05 897,50
Total 64
Bem- HTA 32 37,31 1194,00
estar_subjectivo_Médio Saudavel 32 27,69 886,00
Total 64
Queixas e sintomas Médio HTA 32 35,66 1141,00
Saudavel 32 29,34 939,00
Total 64
Funcionamento pessoal e HTA 32 35,58 1138,50
social Médio Saudavel 32 29,42 941,50
Total 64
Comportamentos_risco Méd HTA 32 34,91 1117,00
io Saudavel 32 30,09 963,00
Total 64




Grupos VS EMBU (mie)

Tests of Normality

Grupo de Kolmogorov-Smirnov*
doenga Statistic df Sig.
Suporte Emocional Mae AR ,183 30 ,012
HTA ,154 32 ,052
Saudavel ,146 31 ,000
Rejeicdo Mae AR 221 30 ,001
HTA ,146 32 ,081
Saudavel ,203 31 ,002
Sobreprotec¢do Mae AR ,140 30 ,140
HTA 111 32 ,200°
Saudavel ,192 31 ,005
a. Lilliefors Significance Correction
*_ This is a lower bound of the true significance.
Test of Homogeneity of Variance
Levene Statistic dfl
Suporte Emocional Mde  Based on Mean 1,929 2
Based on Median 1,370 2
Based on Median and with 1,370 2
adjusted df
Based on trimmed mean 1,987 2
Rejeicdo Mae Based on Mean 1,652 2
Based on Median ,701 2
Based on Median and with ,701 2
adjusted df
Based on trimmed mean 1,227 2
Sobreprotec¢do Mae Based on Mean 1,200 2
Based on Median 1,399 2
Based on Median and with 1,399 2
adjusted df
Based on trimmed mean 1,196 2
Test of Homogeneity of Variance
df2 Sig.
Suporte Emocional Mae  Based on Mean 90 ,151
Based on Median 90 ,259
Based on Median and with 88,662 ,259
adjusted df




Based on trimmed mean 90 ,143
Rejeicdo Mae Based on Mean 90 ,197

Based on Median 90 ,499

Based on Median and with 68,562 ,500

adjusted df

Based on trimmed mean 90 ,298
Sobreprotec¢do Mae Based on Mean 90 ,306

Based on Median 90 ,252

Based on Median and with 89,914 ,252

adjusted df

Based on trimmed mean 90 ,307
Kruskal-Wallis Test

Test Statistics™
Suporte Sobreprotecgdo
Emocional Mde | Rejeicdo Mae Mie
Chi-Square 6,405 ,716 ,624
df 2 2 2
Asymp. Sig. ,041 ,699 , 732
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Grupo de doenca
CORRECAO DE BONFERRONI
Mann-Whitney Test
Test Statistics”
Suporte Sobreprotecgdo
Emocional Mde | Rejeicdo Mae Mae
Mann-Whitney U 312,000 445,500 440,000
Wilcoxon W 777,000 973,500 905,000
V4 -2,374 -,489 -,565
(Asymp. Sig. (2-tailed) ,018 ,625 ,572
a. Grouping Variable: Grupo de doenga
Ranks

Grupo

de

doenca N Mean Rank | Sum of Ranks
Suporte Emocional Mae AR 30 25,90 777,00




HTA 32 36,75 1176,00
Total 62
Rejeicdo Mae AR 30 32,65 979,50
HTA 32 30,42 973,50
Total 62
Sobreprotec¢do Mae AR 30 30,17 905,00
HTA 32 32,75 1048,00
Total 62
Mann-Whitney Test
Test Statistics”
Suporte Sobreprotecgdo
Emocional Mde | Rejeicdo Mae Mae
Mann-Whitney U 326,000 406,500 459,000
Wilcoxon W 791,000 902,500 955,000
V4 -2,012 -,848 -,087
Asymp. Sig. (2-tailed) ,044 ,396 931
a. Grouping Variable: Grupo de doenga
Ranks
Grupo de
doenga N Mean Rank | Sum of Ranks
Suporte Emocional Mae AR 30 26,37 791,00
Saudavel 31 35,48 1100,00
Total 61
Rejeicdo Mae AR 30 32,95 988,50
Saudavel 31 29,11 902,50
Total 61
Sobreprotec¢do Mae AR 30 31,20 936,00
Saudavel 31 30,81 955,00
Total 61
Mann-Whitney Test
Test Statistics”
Suporte Sobreprotecgdo
Emocional Mde | Rejeicdo Mae Mae
Mann-Whitney U 489,500 471,000 440,000
Wilcoxon W 1017,500 967,000 936,000




V4 -,090 -,346 -, 776
Asymp. Sig. (2-tailed) ,929‘ ,729‘ ,438
a. Grouping Variable: Grupo de doenga
Ranks
Grupo de
doenga N Mean Rank | Sum of Ranks
Suporte Emocional Mae HTA 32 31,80 1017,50
Saudavel 31 32,21 998,50
Total 63
Rejeicdo Mae HTA 32 32,78 1049,00
Saudavel 31 31,19 967,00
Total 63
Sobreprotec¢do Mae HTA 32 33,75 1080,00
Saudavel 31 30,19 936,00
Total 63

Grupos VS EMBU (pai)

Tests of Normality

Grupo de Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk
doenga Statistic df Sig. Statistic
Suporte Emocional Pai AR ,119 28 ,200* ,969
HTA 127 31 200 ,934
Saudavel ,141 30 ,133 ,938
Rejeicdo Pai AR 137 28 ,194 ,887
HTA ,162 31 ,038 ,898
Saudavel ,187 30 ,009 ,857
Sobreprotecgdo Pai AR ,146 28 ,131 ,952
HTA ,144 31 ,099 ,962
Saudavel ,170 30 ,026 951

a. Lilliefors Significance Correction

*_This is a lower bound of the true significance.

Tests of Normality

Grupo de Shapiro-Wilk

doenga df Sig.
Suporte Emocional Pai AR 28 ,551

HTA 31 ,055




Saudavel 30 ,081
Rejeicdo Pai AR 28 ,006
HTA 31 ,006
Saudavel 30 ,001
Sobreprotecgdo Pai AR 28 ,220
HTA 31 ,327
Saudavel 30 ,178

Test of Homogeneity of Variance

Levene Statistic dfl

Suporte Emocional Pai Based on Mean ,430 2

Based on Median ,241 2

Based on Median and with ,241 2

adjusted df

Based on trimmed mean ,419 2
Rejeicao Pai Based on Mean ,068 2

Based on Median ,038 2

Based on Median and with ,038 2

adjusted df

Based on trimmed mean ,044 2
Sobreprotecgdo Pai Based on Mean ,438 2

Based on Median 471 2

Based on Median and with 471 2

adjusted df

Based on trimmed mean ,458 2

Test of Homogeneity of Variance
df2 Sig.

Suporte Emocional Pai Based on Mean 86 ,652

Based on Median 86 , 787

Based on Median and with 77,232 , 787

adjusted df

Based on trimmed mean 86 ,659
Rejeicdo Pai Based on Mean 86 934

Based on Median 86 ,963

Based on Median and with 84,950 ,963

adjusted df

Based on trimmed mean 86 ,957
Sobreprotec¢do Pai Based on Mean 86 ,647

Based on Median 86 ,626




Based on Median and with 81,825 ,626
adjusted df
Based on trimmed mean 86 ,634
Kruskal-Wallis Test
Test Statistics™
Suporte Sobreprotec¢ao
Emocional Pai | Rejeicdo Pai Pai
Chi-Square 3,364 ,648 1,119
df 2 2 2
Asymp. Sig. ,186 , 723 ,572
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Grupo de doenga
Ranks
Grupo de
doenga Mean Rank
Suporte Emocional Pai AR 28 37,63
HTA 31 47,94
Saudavel 30 48,85
Total 89
Rejeicdo Pai AR 28 46,64
HTA 31 46,48
Saudavel 30 41,93
Total 89
Sobreprotecgdo Pai AR 28 41,66
HTA 31 48,65
Saudavel 30 44,35
Total 89




Anexo E — Relacao entre Anti-corpo e variaveis

Correlations
Nivel do
anticorpo anti-
CCP
Vinculagdo Ansiosa Pearson Correlation 5317
Sig. (2-tailed) ,002
N 32
Vinculagdo Segura Pearson Correlation -484"
Sig. (2-tailed) ,005
N 32
Vinculagdo Evitante Pearson Correlation 462"
Sig. (2-tailed) ,008
N 32

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Correlations
Nivel do anticorpo anti-CCP
QVS Total Pearson Correlation -,014
Sig. (2-tailed) ,938
N 32
Factor 1: Perfeccionismo e  Pearson Correlation -,070
intolerancia a frustragao Sig. (2-tailed) 704
N 32
Factor 2:Inibigao de Pearson Correlation -,056
Dependéncia Funcional Sig. (2-tailed) 760
N 32
Factor 3: Caréncia de apoio  Pearson Correlation ,147
social Sig. (2-tailed) 421
N 32
Factor 4: Condigdes de Vida Pearson Correlation ,108
adversas Sig. (2-tailed) 557
N 32
Factor 5: Dramatizagdo da  Pearson Correlation ,031
Existéncia Sig. (2-tailed) 866
N 32
Factor 6: Subjugacdo Pearson Correlation ,014
Sig. (2-tailed) ,938
N 32
Factor 7: Deprivacao de Pearson Correlation -,141




afecto e rejeicao Sig. (2-tailed)
N

441
32

Correlations
Nivel do anticorpo anti-CCP
Bem-estar Psicolégico Pearson Correlation 511
Meédio Sig. (2-tailed) ,003
N 32
Bem- Pearson Correlation ,579**
estar_subjectivo_Médio Sig. (2-tailed) 001
N 32
Queixas e sintomas Pearson Correlation ,594"
Médio Sig. (2-tailed) ,000
N 32
Funcionamento pessoal Pearson Correlation ,229
e social Médio Sig. (2-tailed) 207
N 32
Comportamentos_risco Pearson Correlation ,287
_Médio Sig. (2-tailed) 112
N 32

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Correlations
Nivel do anticorpo anti-CCP

Suporte Emocional Mae Pearson Correlation -,254

Sig. (2-tailed) ,176

N 30
Suporte Emocional Pai Pearson Correlation -,394"

Sig. (2-tailed) ,038

N 28
Suporte Emocional Outro Pearson Correlation -1,000™

Sig. (2-tailed)

N 2
Rejeicdo Mae Pearson Correlation ,224

Sig. (2-tailed) ,235

N 30




Rejeicdo Pai Pearson Correlation ,190
Sig. (2-tailed) ,332
N 28
Rejeicdo Outro Pearson Correlation 1,000**
Sig. (2-tailed)
N 2
Sobreprotec¢do Mae Pearson Correlation ,380°
Sig. (2-tailed) ,038
N 30
Sobreprotecgao Pai Pearson Correlation 377
Sig. (2-tailed) ,048
N 28
Sobreprotec¢do Outro Pearson Correlation 1,000**
Sig. (2-tailed)
N 2

*_Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

a. Cannot be computed because at least one of the variables is constant.




Anexo F — Relac¢ao entre fatores sociodemografico e estilo de vinculacio e praticas

educativas parentais

Infincia VS Vinculacio

Descriptives
Com quem viveu na sua infancia? Statistic | Std. Error
Vinculagdo Ansiosa Pai e mae Mean 17,2989 ,58816
95% Confidence Interval Lower Bound 16,1296
for Mean Upper Bound 18,4681
5% Trimmed Mean 17,0338
Median 16,0000
Variance 30,096
Std. Deviation 5,48595
Minimum 8,00
Maximum 37,00
Range 29,00
Interquartile Range 8,00
Skewness ,908 ,258
Kurtosis 1,533 511
Somente coma Mean 18,5000 2,59808
mae 95% Confidence Interval Lower Bound 10,2318
for Mean Upper Bound 26,7682
5% Trimmed Mean 18,4444
Median 18,0000
Variance 27,000
Std. Deviation 5,19615
Minimum 13,00
Maximum 25,00
Range 12,00
Interquartile Range 10,00
Skewness 456 1,014
Kurtosis -,952 2,619
Outros Mean 24,0000] 2,68328
95% Confidence Interval Lower Bound 16,5500
for Mean Upper Bound 31,4500
5% Trimmed Mean 24,1667
Median 27,0000
Variance 36,000




Std. Deviation 6,00000
Minimum 15,00
Maximum 30,00
Range 15,00
Interquartile Range 10,50
Skewness -,938 913
Kurtosis -,188 2,000
Vinculagdo Segura Pai e mae Mean 17,0230 ,32038
95% Confidence Interval Lower Bound 16,3861
for Mean Upper Bound 17,6599
5% Trimmed Mean 17,0255
Median 17,0000
Variance 8,930
Std. Deviation 2,98826
Minimum 9,00
Maximum 24,00
Range 15,00
Interquartile Range 4,00
Skewness ,076 ,258
Kurtosis -,148 511
Somente coma Mean 17,2500 ,94648
mae 95% Confidence Interval Lower Bound 14,2379
for Mean Upper Bound 20,2621
5% Trimmed Mean 17,1667
Median 16,5000
Variance 3,583
Std. Deviation 1,89297
Minimum 16,00
Maximum 20,00
Range 4,00
Interquartile Range 3,25
Skewness 1,659 1,014
Kurtosis 2,615 2,619
Outros Mean 17,4000 1,72047
95% Confidence Interval Lower Bound 12,6232
for Mean Upper Bound 22,1768
5% Trimmed Mean 17,3889
Median 18,0000
Variance 14,800
Std. Deviation 3,84708
Minimum 13,00




Maximum 22,00
Range 9,00
Interquartile Range 7,50
Skewness -,068 913
Kurtosis -2,282 2,000
Vinculagdo Evitante Pai e mae Mean 12,4368 , 33375
95% Confidence Interval Lower Bound 11,7733
for Mean Upper Bound 13,1003
5% Trimmed Mean 12,2676
Median 12,0000
Variance 9,691
Std. Deviation 3,11299
Minimum 6,00
Maximum 21,00
Range 15,00
Interquartile Range 4,00
Skewness ,819 ,258
Kurtosis ,834 S11
Somente coma Mean 13,7500 1,43614
mae 95% Confidence Interval Lower Bound 9,1796
for Mean Upper Bound 18,3204
5% Trimmed Mean 13,7778
Median 14,0000
Variance 8,250
Std. Deviation 2,87228
Minimum 10,00
Maximum 17,00
Range 7,00
Interquartile Range 5,25
Skewness =517 1,014
Kurtosis 1,649 2,619
Outros Mean 16,4000 1,63095
95% Confidence Interval Lower Bound 11,8718
for Mean Upper Bound 20,9282
5% Trimmed Mean 16,2778
Median 15,0000
Variance 13,300
Std. Deviation 3,64692
Minimum 13,00
Maximum 22,00
Range 9,00




Interquartile Range 6,50
Skewness 1,064 913
Kurtosis ,202 2,000
Tests of Normality
Com quem viveu na sua Kolmogoroy-Smirnov”
infncia? Statistic df Sig.
Vinculagdo Ansiosa  Pai e mae ,108 87 ,014
Somente com a mae ,185 4].
Outros 291 5 ,191
Vinculagdo Segura Pai e mae ,130 87 ,001
Somente com a mae ,303 41.
Outros 212 200"
Vinculagdo Evitante  Pai e mae ,147 87 ,000
Somente com a mae ,285 41.
Outros ,249 200"
a. Lilliefors Significance Correction
*_ This is a lower bound of the true significance.
Tests of Normality
Com quem viveu na sua Shapiro-Wilk
infncia? Statistic df Sig.
Vinculagdo Ansiosa  Pai e mae ,946 87 ,001
Somente com a mae ,981 4 ,906
Outros ,905 5 ,440
Vinculagdo Segura Pai e mae 975 87 ,091
Somente com a mae ,791 4 ,086
Outros ,932 ,613
Vinculagdo Evitante  Pai e mae ,936 87 ,000
Somente com a mae ,935 4 ,625
Outros ,907 451
Test of Homogeneity of Variance
Levene Statistic dfl df2 Sig.
Vinculagdo Ansiosa  Based on Mean ,072 2 93 931
Based on Median ,008 2 93 ,992
Based on Median and with ,008 2 89,466 ,992
adjusted df




Based on trimmed mean ,067 2 93 ,935
Vinculagdo Segura Based on Mean 1,160 2 93 ,318

Based on Median 1,164 2 93 317

Based on Median and with 1,164 2 92,408 317

adjusted df

Based on trimmed mean 1,221 2 93 ,300
Vinculagdo Evitante =~ Based on Mean ,283 2 93 , 754

Based on Median ,178 2 93 ,837

Based on Median and with ,178 2 91,647 ,837

adjusted df

Based on trimmed mean ,270 2 93 ,764
Kruskal-Wallis Test

Test Statistics™
Vinculagao Vinculagao Vinculagao
Ansiosa Segura Evitante
Chi-Square 5,666 ,118 7,563
df 2 2 2
Asymp. Sig. ,059 ,943 ,023
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Com quem viveu na sua infancia?
CORRECCAO DE BONFERRONI
Mann-Whitney Test entre Pais e Mie
Test Statistics”
Vinculagao Vinculagao Vinculagao
Ansiosa Segura Evitante
Mann-Whitney U 145,500 156,500 114,500
Wilcoxon W 3973,500 3984,500 3942,500
V4 -,553 -,342 -1,160
Asymp. Sig. (2-tailed) ,580 ,733 ,246
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,594° 744" ,260°
a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: Com quem viveu na sua infancia?
Mann-Whitney Test entre Pais e Outros
Test Statistics”
Vinculagao Vinculagao Vinculagao
Ansiosa Segura Evitante




Mann-Whitney U 83,000 210,500 71,000
Wilcoxon W 3911,000 4038,500 3899,000
V4 -2,321 -,122 -2,541
Asymp. Sig. (2-tailed) ,020 ,903 ,011
a. Grouping Variable: Com quem viveu na sua infancia?
Ranks
Com quem
viveu na sua
infncia? Mean Rank | Sum of Ranks
Vinculagdo Ansiosa Pai e mae 87 4495 3911,00
Outros 5 73,40 367,00
Total 92
Vinculagdo Segura Pai e mae 87 46,42 4038,50
Outros 5 47,90 239,50
Total 92
Vinculagdo Evitante  Pai e mae 87 44,82 3899,00
Outros 5 75,80 379,00
Total 92
Mann-Whitney Test entre Mie e Outros
Test Statistics”
Vinculagao Vinculagao Vinculagao
Ansiosa Segura Evitante
Mann-Whitney U 4,000 9,500 6,000
Wilcoxon W 14,000 19,500 16,000
V4 -1,476 -,124 -,997
Asymp. Sig. (2-tailed) ,140 ,902 ,319
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,190° ,905° 4137

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Com quem viveu na sua infancia?

Separac¢do VS Vinculagao

Descriptives
Separou-se das pessoas com quem viveu? Statistic | Std. Error
Vinculagdo Ansiosa Sim Mean 19,6000 1,64982
95% Confidence Interval for Lower Bound 16,0615
Mean Upper Bound 23,1385
5% Trimmed Mean 19,5556
Median 20,0000




Variance 40,829
Std. Deviation 6,38972
Minimum 10,00
Maximum 30,00
Range 20,00
Interquartile Range 10,00
Skewness ,096 ,580
Kurtosis -1,457 1,121
Nio Mean 17,3457 ,60761
95% Confidence Interval for Lower Bound 16,1365
Mean Upper Bound 18,5549
5% Trimmed Mean 17,0679
Median 17,0000
Variance 29,904
Std. Deviation 5,46846
Minimum 8,00
Maximum 37,00
Range 29,00
Interquartile Range 8,00
Skewness ,952 ,267
Kurtosis 1,799 ,529
Vinculagdo Segura Sim Mean 16,6667 97427
95% Confidence Interval for Lower Bound 14,5771
Mean Upper Bound 18,7563
5% Trimmed Mean 16,6852
Median 15,0000
Variance 14,238
Std. Deviation 3,77334
Minimum 9,00
Maximum 24,00
Range 15,00
Interquartile Range 6,00
Skewness ,152 ,580
Kurtosis ,346 1,121
Nio Mean 17,1235 31347
95% Confidence Interval for Lower Bound 16,4996
Mean Upper Bound 17,7473
5% Trimmed Mean 17,1228
Median 17,0000
Variance 7,960




Std. Deviation 2,82127
Minimum 11,00
Maximum 23,00
Range 12,00
Interquartile Range 4,00
Skewness ,L100 ,267
Kurtosis -,492 ,529
Vinculagdo Evitante ~ Sim Mean 14,4667 1,01356
95% Confidence Interval for Lower Bound 12,2928
Mean Upper Bound 16,6405
5% Trimmed Mean 14,4074
Median 14,0000
Variance 15,410
Std. Deviation 3,92550
Minimum 8,00
Maximum 22,00
Range 14,00
Interquartile Range 4,00
Skewness ,324 ,580
Kurtosis ,067 1,121
Niao Mean 12,3704 ,33308
95% Confidence Interval for Lower Bound 11,7075
Mean Upper Bound 13,0332
5% Trimmed Mean 12,2174
Median 12,0000
Variance 8,986
Std. Deviation 2,99768
Minimum 6,00
Maximum 21,00
Range 15,00
Interquartile Range 4,00
Skewness ,808 ,267
Kurtosis 916 ,529
Tests of Normality
Separou-se das pessoas com quem Kolmogorov-Smirnov”
viveu? Statistic df Sig.
Vinculagdo Ansiosa Sim 231 15 ,031
Nio ,105 81 ,026
Vinculagdo Segura Sim ,204 15 ,094




Nio ,112 81 ,014
Vinculagdo Evitante ~ Sim ,179 15 ,200*

Nao ,145 81 ,000
a. Lilliefors Significance Correction
*_This is a lower bound of the true significance.

Tests of Normality

Separou-se das pessoas com quem Shapiro-Wilk

viveu? Statistic df Sig.
Vinculagdo Ansiosa Sim ,925 15 ,228

Nao ,944 81 ,002
Vinculagdo Segura Sim ,949 15 ,502

Nao 973 81 ,086
Vinculagdo Evitante ~ Sim ,946 15 ,458

Nao ,939 81 ,001

Test of Homogeneity of Variance
Levene Statistic df1 df2 Sig.

Vinculagdo Ansiosa  Based on Mean 2,235 1 94 ,138

Based on Median 2,213 1 94 ,140

Based on Median and with 2,213 1 91,860 ,140

adjusted df

Based on trimmed mean 2,309 1 94 ,132
Vinculagdo Segura Based on Mean 1,939 1 94 ,167

Based on Median 1,178 1 94 ,281

Based on Median and with 1,178 1 69,853 ,282

adjusted df

Based on trimmed mean 1,948 1 94 ,166
Vinculagdo Evitante = Based on Mean 1,006 1 94 ,318

Based on Median ,766 1 94 ,384

Based on Median and with ,766 1 88,242 ,384

adjusted df

Based on trimmed mean 1,001 1 94 ,320
Mann-Whitney Test

Test Statistics®
Vinculagao Vinculagao Vinculagao
Ansiosa Segura Evitante

Mann-Whitney U 484,000 537,000 374,500
Wilcoxon W 3805,000 657,000 3695,500




V4 -1,249 =717 -2,368
Asymp. Sig. (2-tailed) | 212 ,473 ,018
a. Grouping Variable: Separou-se das pessoas com quem viveu?
Ranks
Separou-se das pessoas com
quem viveu? Mean Rank
Vinculagdo Ansiosa ~ Sim 15 56,73
Nio 81 46,98
Total 96
Vinculagdo Segura Sim 15 43,80
Nio 81 49,37
Total 96
Vinculagdo Evitante  Sim 15 64,03
Nio 81 45,62
Total 96
Infancia VS priticas parentais
Descriptives
Com quem viveu na sua infancia? Statistic | Std. Error
Suporte Emocional Pai e mae Mean 18,5287 ,52135
Mae 95% Confidence Lower Bound 17,4923
Interval for Mean Upper Bound 19,5652
5% Trimmed Mean 18,6558
Median 20,0000
Variance 23,647
Std. Deviation 4,86286
Minimum 7,00
Maximum 26,00
Range 19,00
Interquartile Range 7,00
Skewness -,545 ,258
Kurtosis -,699 511
Somente com a mide Mean 18,0000 1,95789
95% Confidence Lower Bound 11,7691
Interval for Mean Upper Bound 24,2309
5% Trimmed Mean 18,0556
Median 18,5000




Variance 15,333
Std. Deviation 3,91578
Minimum 13,00
Maximum 22,00
Range 9,00
Interquartile Range 7,50
Skewness -,600 1,014
Kurtosis -,768 2,619
Outros Mean 12,0000] 1,00000
95% Confidence Lower Bound -,7062
Interval for Mean Upper Bound 24,7062
5% Trimmed Mean
Median 12,0000
Variance 2,000
Std. Deviation 1,41421
Minimum 11,00
Maximum 13,00
Range 2,00
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis .
Rejeicdo Mae Pai e mae Mean 13,5057 ,49452
95% Confidence Lower Bound 12,5227
Interval for Mean Upper Bound 14,4888
5% Trimmed Mean 13,0032
Median 12,0000
Variance 21,276
Std. Deviation 4,61261
Minimum 9,00
Maximum 30,00
Range 21,00
Interquartile Range 5,00
Skewness 1,585 ,258
Kurtosis 2,755 511
Somente com a mide Mean 21,5000 3,17543
95% Confidence Lower Bound 11,3944
Interval for Mean Upper Bound 31,6056
5% Trimmed Mean 21,3889
Median 20,5000
Variance 40,333




Std. Deviation 6,35085
Minimum 15,00
Maximum 30,00
Range 15,00
Interquartile Range 12,00
Skewness ,843 1,014
Kurtosis 934 2,619
Outros Mean 15,5000 ,50000
95% Confidence Lower Bound 9,1469
Interval for Mean Upper Bound 21,8531
5% Trimmed Mean
Median 15,5000
Variance ,500
Std. Deviation ,70711
Minimum 15,00
Maximum 16,00
Range 1,00
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Sobreprotecgdo Mae  Pai e mae Mean 14,9195 ,33951
95% Confidence Lower Bound 14,2446
Interval for Mean Upper Bound 15,5945
5% Trimmed Mean 14,8978
Median 14,0000
Variance 10,028
Std. Deviation 3,16675
Minimum 8,00
Maximum 21,00
Range 13,00
Interquartile Range 4,00
Skewness ,084 ,258
Kurtosis -,859 511
Somente com a mae Mean 19,2500 ,75000
95% Confidence Lower Bound 16,8632
Interval for Mean Upper Bound 21,6368
5% Trimmed Mean 19,2222
Median 19,0000
Variance 2,250
Std. Deviation 1,50000
Minimum 18,00




Maximum 21,00
Range 3,00
Interquartile Range 2,75
Skewness ,370 1,014
Kurtosis -3,901 2,619
Outros Mean 13,5000 ,50000
95% Confidence Lower Bound 7,1469
Interval for Mean Upper Bound 19,8531
5% Trimmed Mean
Median 13,5000
Variance ,500
Std. Deviation ,70711
Minimum 13,00
Maximum 14,00
Range 1,00
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Descriptives™™*
Com quem viveu na sua infancia? Statistic | Std. Error
Suporte Emocional Pai Pai e mde Mean 17,4138 ,54534
95% Confidence Interval Lower Bound 16,3297
for Mean Upper Bound 18,4979
5% Trimmed Mean 17,5026
Median 18,0000
Variance 25,873
Std. Deviation 5,08658
Minimum 7,00
Maximum 26,00
Range 19,00
Interquartile Range 7,00
Skewness -,366 258
Kurtosis -,814 S11
Outros Mean 12,0000 1,00000
95% Confidence Interval Lower Bound -,7062
for Mean Upper Bound 24,7062
5% Trimmed Mean
Median 12,0000




Variance 2,000
Std. Deviation 1,41421
Minimum 11,00
Maximum 13,00
Range 2,00
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Rejeicao Pai Paie mde Mean 13,2299 ,42342
95% Confidence Interval Lower Bound 12,3882
for Mean Upper Bound 14,0716
5% Trimmed Mean 12,9438
Median 13,0000
Variance 15,598
Std. Deviation 3,94939
Minimum 9,00
Maximum 26,00
Range 17,00
Interquartile Range 5,00
Skewness ,996 258
Kurtosis ,339 S11
Outros Mean 16,0000 1,00000
95% Confidence Interval Lower Bound 3,2938
for Mean Upper Bound 28,7062
5% Trimmed Mean
Median 16,0000
Variance 2,000
Std. Deviation 1,41421
Minimum 15,00
Maximum 17,00
Range 2,00
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Sobreprotecgdo Pai Paie mde Mean 14,5517 ,28868
95% Confidence Interval Lower Bound 13,9778
for Mean Upper Bound 15,1256
5% Trimmed Mean 14,5275
Median 14,0000
Variance 7,250
Std. Deviation 2,69262




Minimum 8,00

Maximum 21,00

Range 13,00

Interquartile Range 5,00

Skewness ,141 ,258

Kurtosis -,475 S11
Outros Mean 12,0000  1,00000

95% Confidence Interval Lower Bound -,7062

for Mean Upper Bound 24,7062

5% Trimmed Mean

Median 12,0000

Variance 2,000

Std. Deviation 1,41421

Minimum 11,00

Maximum 13,00

Range 2,00

Interquartile Range

Skewness

Kurtosis

a. There are no valid cases for Suporte Emocional Pai when Com quem viveu na sua infancia? = 3,000.

Statistics cannot be computed for this level.

b. There are no valid cases for Rejeicdo Pai when Com quem viveu na sua infancia? = 3,000. Statistics cannot

be computed for this level.

c. There are no valid cases for Sobreprotec¢do Pai when Com quem viveu na sua infancia? = 3,000. Statistics

cannot be computed for this level.

Tests of Normality™“®*"
Com quem Kolmogorov-Smirnov*
viveu na sua
infancia? Statistic df Sig.
Suporte Emocional Mde  Pai e mae ,159 87 ,000
Outros ,260 2.
Suporte Emocional Pai Pai e mae ,131 87 ,001
Outros ,260 2.
Rejeicdo Mae Pai e mae ,164 87 ,000
Outros ,260 2.
Rejeicdo Pai Pai e mae ,162 87 ,000
Outros ,260 2.
Sobreprotec¢do Mae Pai e mae ,120 87 ,003
Outros ,260 2.
Sobreprotecgao Pai Pai e mae ,110 87 ,011
Outros ,260 2.

a. Lilliefors Significance Correction




b. There are no valid cases for Suporte Emocional Mae when Com quem viveu
na sua infancia? = 3,000. Statistics cannot be computed for this level.

c. There are no valid cases for Suporte Emocional Pai when Com quem viveu
na sua infancia? = 3,000. Statistics cannot be computed for this level.

d. There are no valid cases for Rejeicdo Mae when Com quem viveu na sua
infancia? = 3,000. Statistics cannot be computed for this level.

e. There are no valid cases for Rejeigdo Pai when Com quem viveu na sua
infancia? = 3,000. Statistics cannot be computed for this level.

f. There are no valid cases for Sobreprotec¢do Mae when Com quem viveu na
sua infancia? = 3,000. Statistics cannot be computed for this level.

g. There are no valid cases for Sobreprotec¢dao Pai when Com quem viveu na
sua infancia? = 3,000. Statistics cannot be computed for this level.

Tests of Normality” %"

Com quem Shapiro-Wilk
viveu na sua
infancia? Statistic df Sig.

Suporte Emocional Made  Pai e mae ,940 87 ,001
Outros

Suporte Emocional Pai Pai e mae ,958 87 ,007
Outros

Rejeicdo Mae Pai e mae ,839 87 ,000
Outros

Rejeicdo Pai Pai e mae ,884 87 ,000
Outros

Sobreprotec¢do Mae Pai e mae ,969 87 ,033
Outros

Sobreprotecgao Pai Pai e mae 979 87 ,161
Outros

b. There are no valid cases for Suporte Emocional Mae when Com quem viveu
na sua infancia? = 3,000. Statistics cannot be computed for this level.

c. There are no valid cases for Suporte Emocional Pai when Com quem viveu
na sua infancia? = 3,000. Statistics cannot be computed for this level.

d. There are no valid cases for Rejeicdo Mae when Com quem viveu na sua
infancia? = 3,000. Statistics cannot be computed for this level.

e. There are no valid cases for Rejeigdo Pai when Com quem viveu na sua
infancia? = 3,000. Statistics cannot be computed for this level.

f. There are no valid cases for Sobreprotec¢do Mae when Com quem viveu na
sua infancia? = 3,000. Statistics cannot be computed for this level.

g. There are no valid cases for Sobreprotec¢do Pai when Com quem viveu na
sua infancia? = 3,000. Statistics cannot be computed for this level.

Kruskal-Wallis Test

Test Statistics™”



Suporte Suporte
Emocional Mae | Emocional Pai | Rejeicdo Mae Rejeicdo Pai
Chi-Square 3,077 2,245 8,243 1,793
df 2 1 2 1
Asymp. Sig. 215 ,134 ,016 ,181
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Com quem viveu na sua infincia?
Test Statistics™
Sobreprotec¢do | Sobreprotec¢ao
Mae Pai
Chi-Square 7,106 2,182
df 2 1
Asymp. Sig. ,029 ,140
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Com quem viveu na sua
infancia?
CORRECAO DE BONFERRONI
Mann-Whitney Test entre Pais e Mae
Test Statistics®
Suporte Sobreprotecgdo
Emocional Mde | Rejeicdo Mae Mae
Mann-Whitney U 153,500 39,500 42,500
Wilcoxon W 163,500 3867,500 3870,500
Z -,398 -2,618 -2,557
Asymp. Sig. (2-tailed) ,691 ,009 ,011
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,702° ,005° ,007°
a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: Com quem viveu na sua infincia?
Ranks
Com quem viveu na sua
infancia? N Mean Rank | Sum of Ranks
Suporte Emocional Mae Pai e mae 87 46,24 4022,50
Somente com a mae 4 40,88 163,50
Total 91
Suporte Emocional Pai Pai e mae 87 44,00 3828,00
Somente com a mae 0* ,00 ,00
Total 87
Rejeicdo Mae Pai e mae 87 44,45 3867,50




Somente com a mae 4 79,63 318,50
Total 91
Rejeicdo Pai Pai e mae 87 44,00 3828,00
Somente com a mae 0* ,00 ,00
Total 87
Sobreprotec¢do Mae Pai e mae 87 44,49 3870,50
Somente com a mae 4 78,88 315,50
Total 91
Sobreprotecgdo Pai Pai e mae 87 44,00 3828,00
Somente com a mae 0* ,00 ,00
Total 87
a. Mann-Whitney Test cannot be performed on empty groups.
Mann-Whitney Test entre Pais e Outros
Test Statistics®
Suporte Suporte
Emocional Mde | Emocional Pai | Rejeicdo Mde | Rejeigdo Pai
Mann-Whitney U 26,000 33,000 42,500 39,000
Wilcoxon W 29,000 36,000 3870,500 3867,000
V4 -1,693 -1,498 -1,239 -1,339
Asymp. Sig. (2-tailed) ,090 ,134 2215 ,181
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,100° ,156° ,247° ,215°
a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: Com quem viveu na sua infancia?
Test Statisticsb
Sobreprotec¢do | Sobreproteccao
Mae Pai
Mann-Whitney U 62,500 34,000
Wilcoxon W 65,500 37,000
V4 -,682 -1,477
Asymp. Sig. (2-tailed) ,495 ,140]
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,523° ,165°
a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: Com quem viveu na sua infancia?
Mann-Whitney Test entre Mae e Outros
Test Statistics®
Suporte Sobreprotecgdo
Emocional Mde | Rejeicdo Mae Mae
Mann-Whitney U ,500 1,500 ,000




Wilcoxon W
Z
Asymp. Sig. (2-tailed)

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)]

3,500
-1,644
,100
,133°

4,500 3
1,174 -1
240
267 ,

,000
879
,060
133°

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Com quem viveu na sua infancia?

Separacio VS praticas parentais

Descriptives
Separou-se das pessoas com quem viveu? Statistic | Std. Error
Suporte Emocional Mae Sim Mean 17,5833 1,54458
95% Confidence Interval ~ Lower Bound 14,1837
for Mean Upper Bound 20,9829
5% Trimmed Mean 17,4815
Median 20,0000
Variance 28,629
Std. Deviation 5,35059
Minimum 11,00
Maximum 26,00
Range 15,00
Interquartile Range 9,75
Skewness -,099 ,637
Kurtosis -1,676 1,232
Nao Mean 5,35059 ,55387
95% Confidence Interval ~ Lower Bound 17,4034
for Mean Upper Bound 19,6096
5% Trimmed Mean 18,6472
Median 20,0000
Variance 23,622
Std. Deviation 4,86021
Minimum 7,00
Maximum 26,00
Range 19,00
Interquartile Range 7,50
Skewness -,553 274
Kurtosis -,640 541
Suporte Emocional Pai Sim Mean 16,1667 1,69595
95% Confidence Interval ~ Lower Bound 12,4339




for Mean Upper Bound 19,8994
5% Trimmed Mean 16,1852
Median 17,5000
Variance 34,515
Std. Deviation 5,87496
Minimum 8,00
Maximum 24,00
Range 16,00
Interquartile Range 12,00
Skewness =314 ,637
Kurtosis -1,543 1,232
Nao Mean 17,4675 ,56788
95% Confidence Interval ~ Lower Bound 16,3365
for Mean Upper Bound 18,5986
5% Trimmed Mean 17,5483
Median 18,0000
Variance 24,831
Std. Deviation 4,98309
Minimum 7,00
Maximum 26,00
Range 19,00
Interquartile Range 7,50
Skewness -,292 274
Kurtosis -,802 541
Rejeicdo Mae Sim Mean 15,0833 1,10411
95% Confidence Interval  Lower Bound 12,6532
for Mean Upper Bound 17,5135
5% Trimmed Mean 15,0370
Median 14,5000
Variance 14,629
Std. Deviation 3,82476
Minimum 9,00
Maximum 22,00
Range 13,00
Interquartile Range 5,50
Skewness ,520 ,637
Kurtosis -,212 1,232
Niao Mean 13,3117 , 53011
95% Confidence Interval ~ Lower Bound 12,2559
for Mean Upper Bound 14,3675
5% Trimmed Mean 12,7576




Median 12,0000
Variance 21,638
Std. Deviation 4,65171
Minimum 9,00
Maximum 30,00
Range 21,00
Interquartile Range 5,00
Skewness 1,741 274
Kurtosis 3,363 541
Rejeicao Pai Sim Mean 15,8333 1,38078
95% Confidence Interval ~ Lower Bound 12,7942
for Mean Upper Bound 18,8724
5% Trimmed Mean 15,6481
Median 15,0000
Variance 22,879
Std. Deviation 4,78318
Minimum 9,00
Maximum 26,00
Range 17,00
Interquartile Range 6,50
Skewness ,704 ,637
Kurtosis ,539 1,232
Nio Mean 12,8961 ,41691
95% Confidence Interval ~ Lower Bound 12,0658
for Mean Upper Bound 13,7265
5% Trimmed Mean 12,6457
Median 12,0000
Variance 13,384
Std. Deviation 3,65839
Minimum 9,00
Maximum 22,00
Range 13,00
Interquartile Range 5,00
Skewness ,925 274
Kurtosis -,107 541
Sobreprotec¢do Mae Sim Mean 15,6667 ,96400
95% Confidence Interval ~ Lower Bound 13,5449
for Mean Upper Bound 17,7884
5% Trimmed Mean 15,7963
Median 16,5000
Variance 11,152




Std. Deviation 3,33939
Minimum 10,00
Maximum 19,00
Range 9,00
Interquartile Range 6,75
Skewness -,583 ,637
Kurtosis -1,199 1,232
Nao Mean 14,7662 ,35459
95% Confidence Interval ~ Lower Bound 14,0600
for Mean Upper Bound 15,4725
5% Trimmed Mean 14,7258
Median 14,0000
Variance 9,681
Std. Deviation 3,11151
Minimum 8,00
Maximum 21,00
Range 13,00
Interquartile Range 4,00
Skewness 213 274
Kurtosis -,649 541
Sobreprotecgao Pai Sim Mean 15,3333 ,84686
95% Confidence Interval ~ Lower Bound 13,4694
for Mean Upper Bound 17,1973
5% Trimmed Mean 15,3148
Median 16,0000
Variance 8,606
Std. Deviation 2,93361
Minimum 11,00
Maximum 20,00
Range 9,00
Interquartile Range 5,50
Skewness ,021 ,637
Kurtosis -1,169 1,232
Nio Mean 14,3636 ,30203
95% Confidence Interval  Lower Bound 13,7621
for Mean Upper Bound 14,9652
5% Trimmed Mean 14,3341
Median 14,0000
Variance 7,024
Std. Deviation 2,65027
Minimum 8,00




Maximum

Range

Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

21,00
13,00
4,00
,183
-,343

274

,541

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov*
Separou-se das pessoas com quem viveu? Statistic df
Suporte Emocional Mde  Sim ,258 12
Nio ,140 77
Suporte Emocional Pai Sim ,185 12
Nio ,123 77
Rejeicdo Mae Sim ,175 12
Nio 177 77
Rejeicao Pai Sim ,236 12
Nio ,178 77
Sobreprotec¢do Mae Sim ,206 12
Nio ,143 77
Sobreprotecgdo Pai Sim ,173 12
Nio ,113 77
a. Lilliefors Significance Correction
Tests of Normality
Kolmogorov-
Smirnov® | Shapiro-Wilk
Separou-se das pessoas com quem viveu? Sig. Statistic
Suporte Emocional Mae Sim ,027 ,852
Nio ,001 ,943
Suporte Emocional Pai Sim ,200° ,896
Nio ,006 ,967
Rejeigio Mie Sim ,200° ,951
Nio ,000 815
Rejeicdo Pai Sim ,064 ,942
Nio ,000 ,877
Sobreprotec¢do Mae Sim ,168 ,866
Nio ,001 ,969
Sobreprotecgdo Pai Sim ,200° ,950
Nio ,016 977

a. Lilliefors Significance Correction



Tests of Normality

Kolmogorov-

Smirnov® | Shapiro-Wilk

Separou-se das pessoas com quem viveu? Sig. Statistic
Suporte Emocional Mae Sim ,027 ,852
Nio ,001 ,943
Suporte Emocional Pai Sim ,200° ,896
Nio ,006 ,967
Rejeigio Mae Sim ,200° ,951
Nio ,000 815
Rejeicdo Pai Sim ,064 ,942
Nio ,000 ,877
Sobreprotec¢do Mae Sim ,168 ,866
Nio ,001 ,969
Sobreprotecgdo Pai Sim ,200° ,950
Nio ,016 977

a. Lilliefors Significance Correction

*_This is a lower bound of the true significance.

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Separou-se das pessoas com quem viveu? df Sig.
Suporte Emocional Mae Sim 12 ,039
Nio 77 ,002
Suporte Emocional Pai Sim 12 ,142
Nio 77 ,042
Rejeicdo Mae Sim 12 ,645
Nio 77 ,000
Rejeicdo Pai Sim 12 ,531
Nio 77 ,000
Sobreprotec¢do Mae Sim 12 ,058
Nio 77 ,054
Sobreprotecgao Pai Sim 12 ,634
Nio 77 ,186

Test of Homogeneity of Variance

Levene Statistic dfl

Suporte Emocional Mae

Based on Mean

Based on Median

967
,226




Based on Median and with ,226 1

adjusted df

Based on trimmed mean 1,033 1
Suporte Emocional Pai Based on Mean ,997 1

Based on Median ,999 1

Based on Median and with ,999 1

adjusted df

Based on trimmed mean 1,007 1
Rejeicdo Mae Based on Mean 275 1

Based on Median ,104 1

Based on Median and with ,104 1

adjusted df

Based on trimmed mean ,165 1
Rejeicdo Pai Based on Mean ,839 1

Based on Median 279 1

Based on Median and with 279 1

adjusted df

Based on trimmed mean ,693 1
Sobreprotec¢do Mae Based on Mean ,176 1

Based on Median ,089 1

Based on Median and with ,089 1

adjusted df

Based on trimmed mean ,118 1
Sobreprotecgao Pai Based on Mean ,450 1

Based on Median ,239 1

Based on Median and with ,239 1

adjusted df

Based on trimmed mean ,466 1

Test of Homogeneity of Variance
df2 Sig.

Suporte Emocional Mae = Based on Mean 87 ,328

Based on Median 87 ,635

Based on Median and with 85,957 ,635

adjusted df

Based on trimmed mean 87 ,312
Suporte Emocional Pai Based on Mean 87 ,321

Based on Median 87 ,320

Based on Median and with 86,777 ,320

adjusted df

Based on trimmed mean 87 ,318
Rejeicdo Mae Based on Mean 87 ,601

Based on Median 87 ,748




Based on Median and with 83,808 ,748

adjusted df

Based on trimmed mean 87 ,685
Rejeicdo Pai Based on Mean 87 ,362

Based on Median 87 ,599

Based on Median and with 79,155 ,599

adjusted df

Based on trimmed mean 87 ,407
Sobreprotecgdo Mae Based on Mean 87 ,675

Based on Median 87 , 767

Based on Median and with 86,993 , 767

adjusted df

Based on trimmed mean 87 ,732
Sobreprotecgdo Pai Based on Mean 87 ,504

Based on Median 87 ,626

Based on Median and with 86,838 ,626

adjusted df

Based on trimmed mean 87 ,496
Mann-Whitney Test

Test Statistics”
Suporte Suporte
Emocional Mde | Emocional Pai | Rejeicdo Mae | Rejeigdo Pai
Mann-Whitney U 443,000 407,500 345,000 287,500
Wilcoxon W 521,000 485,500 3666,000 3290,500
V4 -,494 -,656 -1,624 -2,113
Asymp. Sig. (2-tailed) ,621 ,512 ,104 ,035
a. Grouping Variable: Separou-se das pessoas com quem viveu?
Test Statistics”
Sobreprotec¢do | Sobreproteccao
Mae Pai
Mann-Whitney U 425,000 374,500
Wilcoxon W 3746,000 3377,500
V4 -,702 -1,058
Asymp. Sig. (2-tailed) ,482 ,290]
a. Grouping Variable: Separou-se das pessoas com quem
viveu?
Ranks

Separou-se das pessoas com quem

viveu? N Mean Rank
Suporte Emocional Mde  Sim 12 43,42

Nio 81 47,53




Total 93

Suporte Emocional Pai Sim 12 40,46
Nio 77 45,71
Total 89

Rejeicdo Mae Sim 12 58,75
Nio 81 45,26
Total 93

Rejeicdo Pai Sim 12 59,54
Nio 77 42,73
Total 89

Sobreprotec¢do Mae Sim 12 52,08
Nio 81 46,25
Total 93

Sobreprotecgdo Pai Sim 12 52,29
Nio 77 43,86
Total 89




Anexo G — Autoriza¢io do HCC para realizacio do Estudo

Ll
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Exma. Senhora

Adriana Filipa Macedo Silva

Rua Augusto da Cunha Lamas, n°5, 1*
2675-636 Odivelas

©—— NPRef 46/CA ———  Data U201 — VO Ref. - Data C——

ASSUNTO: Pedido de colaboragio num estudo de investigagdo sobre a Vinculagio, Stresse,
Depressdo e Imunidade em doentes com Artrite Reumatdide

Relativamente ao assunto mencionado em epigrafe, informamos V. Exa. que, o estudo foi
autorizado.

Com os meus melhores cumprimentos,

p\ \ A Enfermeira Directora

Cap P

(Paula Luis)




Anexo H — Consentimento Informado

Universidade Autonoma de Lisboa

Mestrado em Psicologia Clinica e Aconselhamento

Consentimento Informado

O presente estudo tem como objectivo estudar os estilos de vinculacdo, os niveis de stresse e
imunidade em doentes com artrite reumatdide. Pretende-se aqui a aplicacdo de quatro
questionarios, Questiondrio Sécio-Demografico, Escala de Vulnerabilidade ao Stresse e Escala
de Vinculagdo no Adulto e Memodrias de Infancia. Nao ha respostas certas ou erradas, ou seja
qualquer resposta que dé estd correcta. Os dados obtidos serdo analisados e interpretados
posteriormente. A confidencialidade da informagdo recolhida manter-se-4 ao longo de todo o

estudo, bem como o anonimato dos seus participantes.

Se concordar em participar neste estudo, por favor, assine no espaco abaixo indicado.

Obrigada pela sua disponibilidade.

Eu, ,em / /  tomeiconhecimento do objectivo

do estudo e declaro que aceito participar na investigagao.

Tomei conhecimento

(Adriana Silva)
Investigadora



Anexo I — Questionario Sdcio-Demografico

Questiondrio Sécio-Demogrdfico

A informagdes de caracter socio-demografico que a seguir lhe solicitamos, fundamentais para o
nosso estudo de investigagdo, sdo andnimas e sujeitas a um tratamento totalmente confidencial.

Idade:
Sexo: I.DFeminino 2. DMasculino

Grupo étnico-cultural: I.D Caucasiano 2. DAfricano 3. Outra

Rendimento familiar aproximado (mensal) euros
Estado civil: Habilitacoes Literarias: Ocupacio
1. D Solteiro 1. DNﬁo sabe ler/escrever 1. DDesempregado
2. DCasado/ Unido de facto 2. DEnsino primario 2. Dl"rabalhador
3. DViﬁvo 3. DEnsino preparatdrio 3. DEstudante
4. D Separado/ Divorciado 4. DEnsino secundario 4. DDe baixa
5. DEnsino Superior |:| 5. Reformado
Com quem vive?
Tem filhos? I.DSim 2. D\Iﬁo
Quantos irmaos tem? irmaos.

Se tem irmaos, indique se vocé é o irmao:

1. I:l Mais velho I:I 2. Mais novo

3. I:l Do meio 4. DGémeos
Com quem viveu na sua infancia? Separou-se das pessoas com quem viveu?
1.[] Pai ¢ Mae 1. [Bim
2.|:| Somente com o pai 2. I:INﬁo

3.|:| Somente com a mae

4.|:| Outros. Qual




Anexo J — Escala de Vinculacdo no Adulto



Escala de Vinculacdo do Adulto

EVA - M.C. Canavarro, 1995; Versao Portuguesa da Adult Attachment Scale-R; Collins & Read, 1990

Por favor leia com atencdo cada uma das afirmacoes que se seguem e assinale o grau em que cada uma descreve a
forma como se sente em relaciio as relacdes afectivas que estabelece. Pense em todas as relacoes (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
caracteristico caracteristico em caracteristico caracteristico
em mim em mim mim em mim em mim
1. Estabeleco, com facilidade, relacoes com as pessoas. [ O n n n

2. Tenho dificuldade em sentir-me dependente dos
outros. O O O O O

3. Costumo preocupar-me com a possibilidade dos
meus parceiros nio gostarem verdadeiramente

de mim. | O | | |
4. As outras pessoas nao se aproximam de mim

tanto quanto eu gostaria. O O O d |
5. Sinto-me bem dependendo dos outros. 0 n 0 0 O
6. Nao me preocupo pelo facto das pessoas se

aproximarem muito de mim. O O O O O
7. Acho que as pessoas nunca estio presentes

quando sio necessarias. O O O O O
8. Sinto-me de alguma forma desconfortavel

quando me aproximo das pessoas. 0 0 0 0 0
9. Preocupo-me frequentemente com a

possibilidade dos meus parceiros me deixarem. O O O O O

10.Quando mostro os meus sentimentos, tenho medo
que os outros nao sintam o mesmo por mim. 0 n 0 0 0

11.Pergunto frequentemente a mim mesmo se os
meus parceiros realmente se importam comigo. O O O O d

12.Sinto-me bem quando me relaciono de forma
préxima com outras pessoas. 0 0 0 0 0

13.Fico incomodado quando alguém se aproxima
emocionalmente de mim. O O O O O

14.Quando precisar, sinto que posso contar com as

pessoas. 0O 0 0 0 0
15.Quero aproximar-me das pessoas mas tenho

medo de ser magoado(a). O O O O O
16.Acho dificil confiar completamente nos outros. O O O O O

17.0s meus parceiros desejam frequentemente que
eu esteja mais proximo deles do que eu me sinto
confortavel em estar. O O O O O

18.Nio tenho a certeza de poder contar com as
pessoas quando precisar delas. O O O O O



Anexo K — Memoérias de Infancia



EMBU

(C. Perris, L. Jacobsson; H. Lindstrom; L. Von Knorring & H. Perris; 1984)

Umea University (Department of Psychiatry & WHO Collaborating Centre for Research and Training in Mental Health);
Groningen University (Department of Psichology); Universidade Técnica de Lisboa (Departamento de Educacio Especial e

Reabilitacdo); Universidade de Coimbra, Faculdade de Psicologia (Departamento de Terapéutica do Comportamento).

Memorias de Infdncia

INSTRUC(~)ES: Em seguida ser-lhe-ao colocadas algumas questdes relativas a sua infincia e adolescéncia

E importante lembrar-se dos comportamentos dos seus pais em relacdo a si, tal como os recorda, até ter a idade de 16 anos.
Mesmo que as vezes seja dificil relembrar como é que o nossos pais se comportavam em relacdo a nés, quando eramos
criancas e adolescentes, cada um de nods tem certas memorias dos principios por eles utilizados na nossa educacao.

Leia cada questao cuidadosamente e considere qual a resposta que melhor se aplica ao seu caso. Responda
separadamente, em relacdo ao comportamento da sua mae e do seu pai, colocando, para cada questio, uma X num dos
quadrados em frente a Pai, para avaliar o comportamento do seu pai e outra num dos quadrados em frente a Mae,
para avaliar o comportamento da sua mae.

Por exemplo:
. Sim, Sim, Sim, a maior
Nao, nunca ocasionalmente frequentemente parte do tempo

Pai []
mae [ ] X [ [

Os meus pais eram amaveis comigo

Sim, Sim, Sim, a maior
Nao, nunca ocasionalmente frequentemente parte do tempo

1. Os meus pais eram severos ou zangavam-se comigo sem 7 Pai
me explicarem porqué

Mae

Pai
2. Os meus pais elogiavam-me

3. Desejava que os meus pais se preocupassem men
com o que eu fazia

ae

4<
%_< pa

=

=

Pai
5. Quando chegava a casa tinha de contar tudo o
que tinha feito

ae

Pai
4. Os meus pais deram-me mais castigos fisicos do que—<
eu merecia de

=

6. Os meus pais contribuiram para que a adolescéncia Pai
fosse uma época de aprendizagens importantes, na {

minha vida. Mée
Pai
7. Os meus pais criticavam-me a frente dos outros 4<
Mae

8. Os meus pais proibiam-me de fazer coisas que a outras x Pai
criancas eram permitidas por terem medo que m
pudesse acontecer alguma coisa

=
g
o
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que eu fazia

9. Os meus pais incentivavam-me a sobressair em tudo o : Pai
e

=

Nao, nunca

Sim,
ocasionalmente

Sim,

frequentemente

Sim, a maior
parte do tempo

exemplo, os meus pais faziam-me sentir culpado p

10. Através do seu comportamento, parecendo tristes, por : Pai
os tratar mal

=

ae

11. Eu penso que a ansiedade dos meus pais de que alguma x Pai
coisa me pudesse acontecer era exagerada

=

ae

12. Se as coisas me corressem mal, eu sentia que os meus » Pai
pais me tentavam confortar e encorajar

=

ae

13. Eu era tratado(a) como a «ovelha ranhosa» ou como o # Pai
«bode expiatério» da familia ‘<

=

ae

=1

Pai
14. Os meus pais mostravam com gestos e palavras que —<
gostavam de mim de

=

15. Eu sentia que os meus pais gostavam mais do(s) meu(s) » Pai
irmao(s) e/ou irma(s) do que de mim

Pai
16. Os meus pais faziam-me sentir vergonha de mim —<

mesmo Mae
Pai
17. Os meus pais nao se preocupavam muito com as
minhas saidas. Mae
Pai
18. Sentia que os meus pais interferiam com tudo aqui
que eu fazia Mie
Pai
19. Sentia que havia ternura, entre mim e os meus pais_<
Mae

permitido e sobre o que nao me era permitido faz

20. Os meus pais estipulavam limites sobre o que me era » Pai
9
que seguiam rigorosamente

=

ae

Pai
21. Os meus pais castigavam-me mesmo por pequenos EI'<OS

22. Os meus pais é que decidiam sobre como eu me Pai
devia vestir ou parecer 4<

eu era bem sucedido(a) em qualquer coisa na qual

23. Eu sentia que os meus pais ficavam orgulhosos quando : Pai
me havia empenhado

O] O O OO O O O oy OO oo 0 OO0 i i i o

O OO OO OO Od O OO 00 O OO 00 O 0 0g 00 Og 4o
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Anexo L — Questionario de Vulnerabilidade ao Stresse



23 QVS

(© A. Vaz Serra, 2000)

Nome: Data:  / /200
Idade:  anos Estado Civil:

Habilitagdes: Profissao:

Naturalidade: Residéncia:

Nota global F1 F2 F3 F4 F5 Fo6 F7

INSTRUCOES

Cada uma das questdes que a seguir é apresentada serve para avaliar a sua maneira de ser habitual. Nio ha
respostas certas ou erradas. Ha apenas a sua resposta. Responda de forma rapida, honesta e
espontinea Assinale com uma cruz (x) no quadrado respectivo Bquela que se aproxima mais do modo como

se comporta ou daquilo que realmente lhe acontece.

Concordo em Concordo Nem concordo Discordo Discordo em
absoluto bastante nem discordo bastante absoluto

1. Souuma pessoa determinada
na resolucdo dos meus
problemas

2. Tenho dificuldade em me
relacionar com pessoas
desconhecidas

3. Quando tenho problemas
que me incomodam posso contar com
um ou mais amigos que me servem de
confidentes

4. Costumo dispor de dinheiro
suficiente para satisfazer as

minhas necessidades
pessoais
5. Preocupo-me facilmente

com os contratempos do dia-
a-dia




Concordo em
absoluto

Concordo
bastante

Nem concordo
nem discordo

Discordo
bastante

Discordo em
absoluto

6. Quando tenho um problema
para resolver usualmente
consigo alguém que me
possa ajudar

7. Dou e recebo afecto com
regularidade

8. E raro deixar-me abater

pelos acontecimentos
desagradaveis que me
ocorrem

9. Perante as dificuldades do
dia-a-dia sou mais para me queixar do
que para me
esforgar para as resolver

10. Sou um individuo que se
enerva com facilidade

11. Na maior parte dos casos as
solugdes para os problemas
importantes da minha vida
ndo dependem de mim

12. Quando me criticam tenho
tendéncia a sentir-me
culpabilizado

13. As pessoas s6 me ddo
aten¢do quando precisam que faga
alguma coisa em
seu proveito

14. Dedico mais tempo as
solicitagoes das outras
pessoas do que as minhas
proprias necessidades

15. Prefiro calar-me do que

contrariar alguém no que esta a dizer,
mesmo que nao

tenha razdo

16. Fico nervoso e aborrecido

quando ndo me saio tdo bem quanto
esperava a realizar as

minhas tarefas




Concordo em Concordo Nem concordo Discordo Discordo
em
absoluto bastante nem discordo bastante

absoluto

17. H4 em mim aspectos
desagradaveis que levam ao
afastamento das outras
pessoas

18. Nas alturas oportunas custa-
me exprimir abertamente
aquilo que sinto

19. Fico nervoso ¢ aborrecido se
nao obtenho de forma
imediata aquilo que quero

20. Sou um tipo de pessoa que,
devido ao sentido de humor, ¢ capaf
de se rir dos
acontecimentos
desagradaveis que lhe
ocorrem

21. O dinheiro de que posso
dispor mal me da para as
despesas essenciais

22. Perante os problemas da
minha vida sou mais para
fugir do que para lutar

23. Sinto-me mal quando ndo
sou perfeito naquilo que fago

o]

Ap6s preencher a escala veja se respondeu a todas as questdes. Nao deixe nenhuma por
responder!



Anexo M —CORE-OM

Identif. Caso:

HEEEEEEEN

Identif. Terapeuta

HEE RN EEN

CORE-OM Data de preenchimento

LLILL L L[ ]|

D D M A A A

Identif. Servigo:‘ \ ‘ ‘ l—l Idade: E\:l Género: M [ ]

Fase de preenchimento

<Xco-=-o9v>»m-H

F [

Triagem

Encaminhamento Fase
Avaliacao pré-tratamento
Pré-primeira sessao

Pré-terapia, ndo especificado

Durante Terapia

Ultima sess&o Episodio

Follow up 1
Follow up 2

IMPORTANTE - LEIA ANTES DE RESPONDER

Este questionario tem 34 afirmac6es sobre como se sentiu durante a tltima semana.
Por favor, leia cada afirmacao e pense quantas vezes se sentiu assim. Depois, marque a
resposta que mais se aproxima da maneira como se sentiu.

Durante a dltima semana... &
&
1 Tenho-me sentido terrivelmente sozinho/a e isolado/a [] 0
2 Tenho-me sentido tenso/a, ansioso/a ou nervoso/a D 0
3 Senti que tenho alguém a quem posso pedir ajuda, se precisar D 4
4 Tenho-me sentido bem comigo proprio/a D 4
5 Senti-me totalmente sem energia ou entusiasmo D 0
6 Fui violento/a fisicamente com outras pessoas D 0
7 Tenho sentido que sou capaz de lidar com as coisas que
corremmal D 4
8 Tenho-me sentido incomodado/a com dores, mal-estar ou
outros problemas fisicos D 0
9 Pensei em fazer mal a mim préprio/a D 0
10 Tem-me custado muito falar com as outras pessoas D 0
11 Atensdo e a ansiedade ndo me tém deixado fazer coisas D 0
importantes
12 Senti-me bem com as coisas que consegui fazer D 4
13 Tenho tido pensamentos e sentimentos que néo quero ter e D i
que me perturbam
14 Tenho sentido vontade de chorar [j 0

o S L
& g ¥ 8 o
& ¢ & of &
& & & £ &S
& & S c?&f?% oF
¥ & & %

Vire a pagina, por favor
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Durante a ultima semana...

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

Senti panico ou terror
Fiz planos para acabar com a minha vida

Senti que os meus problemas sdao demais para mim

Tenho tido dificuldade em adormecer ou em dormir toda a
noite

Senti que tenho pessoas de quem gosto

Nao consegui poér os meus problemas de lado

Tenho sido capaz de fazer a maior parte das coisas que
preciso

Ameacei ou fiz alguém sentir medo
Senti-me desesperado/a ou sem saida

Pensei que era melhor se eu estivesse morto/a

Tenho-me sentido criticado/a por outras pessoas
Senti que nao tinha amigos

Tenho-me sentido triste

Tenho-me sentido perturbado/a por imagens ou recordacoes
que nao quero ter

Tenho-me sentido mais facilmente irritavel quando estou com
outras pessoas

Tenho-me sentido culpado/a pelos meus problemas
Tenho-me sentido optimista em relacao ao meu futuro
Tenho conseguido as coisas que queria

Senti-me humilhado/a ou envergonhado/a por outras pessoas D 0

o

Fiz mal a mim préprio/a fisicamente, ou pus a minha satde
gravemente em risco

&
& & N
& 8 &
& & séq.
48 $ %0@9
¥ & &
Q- Qe O«
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OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO

N

%

TOTAIS

RESULTADOS MEDIOS

adi 1 dividir pelo namero
S20)

w) ®) G R)

Todos os itens

Todos menos R
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