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RESUMO 

..., 
O presente estudo pressupoe que os conceitos de nten-

são", "stress II e "situações geradoras de ansiedade ti, não são su 

ficientes e apropriados,no estágio atual da pesquisa, para ex­

plicar em termos de variável antecedente,o aparecimento de distúr 

bios denominados psicossomáticos. 

O conceito de Locusde controle) conforme formulado por 

Rotter é aqui utilizado e investigado, através da Escala Ihter­

no-Externo, na medida em que interpretamos situações experimen-
, 

tais, n~ serie de pesquisas relatadas, como tendo um denomina 

dor comJ~: a dificuldade em perceber o controle dos eventos que 
"" ocorrem ao sujeito, como dependendo de sua açao. 

Investigamos também o grau <le incidência de distúrbios 

orgânicos, poss{veis diferenças de fatôres de personalidade e a 

associação com a ordem de nascimento. 

Os dados coletados indicam que portadores de 
, 
ulcera 

e/ou hipertensão tendem a responder mais externamente na Escala 

I-E, o que reforça nossas interpretações sobre as pesquisas re­

latadas. Verificou-se ainda que a ordem de nascimento (primogê­

nitos e não primogênitos) está associada com a presença desses 

dis~irbios. Ocorre também, de acordo com nosso instrumento (IDO), 

uma maior incidência de distúrbios orgâniCOS nesses ' sujeitos. 

Finalmente, observou-se que, entre os fatôres de perso 
"" nalidade investigados somente um distL~gue sujeitos que sao pOE 

tadores de Úlcera e/ou hipertensão dos que não tem: a tendência 

ao neuroticismo, que é predominante no gru.po experimental. 



The present study presupposes that the concepts of 

"tension", "stress tl and "anxiety factors" are neither 

sufficient nor adequate, in the present stage of the resarch 

in psychology, to explain the occurence · of the so called 

psychosomatic disturbs in terms of antecedent variable. 

The concept of locus of control as it has been 

formulated by Rotter is used and investigated in this study 

through th Scale InternaI-ExternaI, as we interpret experi 

mental situations in a series of studies reported as having 

a common denominator: the difficulty in perceiying the con 

trol as having .been originated in the subject's action . 

We also investigate the incidence of org~~ic distur-

be, possible differences in personality factors, and the 

association with birth order. 

The data collected indicate that subjects vlho suffer 

from ulcers and/or hypertension tend to respond externally in 

the Scale 'I-E, v~lich provides a basis for our interpretations 

of the s~udies reported. 

There is also eviden ce that the birth order (eldest 

and other( s)) is associated wi th the presence of these distur"OO. 

Besides this, these i~, according to our instrument , a higher 

occurrence of organic disturbs in such .subjects. 

F'L'1.ally , ne have observed that , among the personali ty 

factores investigated, only one distinguiches subjects who 

have ulcers and/or hypertension f rom the healthy ones : the 

tendency t o neuroticism, which is ' predominant in the experi -

mental group . 





- CONSIDERAÇÕES HIST6RICAS 

Temos hábitos de considerar certos aspectos 

pessoais como sendo f1sicos e outros mentais. A distinção,po 
, ,. , 

rem e, no nosso entender, mais um recurso lingulStico que 

real. A "mente e o corpo" constituem-se aspectos integrantes 

do ser com um todo. A ação dirigida para um desses aspectos 

implicará na alteração da outra. 

As emoções que experienciamos implicam necessaria -

mente num acontecimento fisico. Reações emocionais diante 
; 

de estimulos diversos implicam alterações na quÍmica corpó -

rea e vice-versa. 

- ,.., t' As emoçoes sao capazes de alterar o equillbrio endo 

crino, assim como o fluxo sanguineo e a pressão, de inibir o 

processo digestivo, de alterar a sua respiração e a tempera­

tura de sua pele. Um estado prolongado de perturbação emocio 

nal pode levar a alterações que provoquem uma disfunção somá 

tica e até a uma "doença". (11urray, 1973; Selye, 1962; Ho­

ward e Lewis, 1974)0 

O problema da correlação entre mente e corpo é pro­

vavelmente um dos mais antigos em filosofia e nas ciênciasna 

turais. 

A compreensão do fato de que a mente e o corpo -sao 

inter-relacionados remonta a pelo menos 4500 anos. Huang Ti, 

chamado de Imperador Amarelo da China, autor de um clássi 

co de medicina interna, observou que a frustração pode fazer 

com que as pessoas fiquem fisicamente doentes. t'Seus desejos 

e ideais deverão ser investigados e acompanhados e aqueles 

que atingiram a satisfação espiritual serão prósperos e vic~ 

_jantes enquanto os demais, perecerão"~ (IN: Howard e LeWis , 

1974, p. 5.) 
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, , 

Cinco seculos antes do nascimento de Cristo, Hipocra 

tes postulava que, para que as curas se efetivassem, seria n~ 
, • ' I ' cessar1.O que os medicos possu1.ssem "um conhecimento da totali 

dade das coisas". 

, 
Conforme assinala Mello Filho, (1979 p.13) nas pro -

.., , 
prias descriçoes de Hipocrates pode-se perceber seu interesse 

pela concomitância dos aspectos mentais e físicos: descrição 

dos delírios dos tuberculosos, de distúrbios de memória em 

um caso de disinteria e estados confusionais agudos seguindo 

grave hemorragia. Esse interesse levou-o a fazer as primeiras 

descrições do que hoje chamamos alternância psicoss~mática ao 

dizer que o surgimento de uma disinteria pode aliviar um qua-
, 

dro de loucura, ou que os estados man1.acos podem desaparecer 
, .., 

quando surgem varizes ou hemorroides. Para Mello Filho, nao 
, ,.. , 
e sem razao que Zilvoor~ afirma que Hipocrates escreveu a pri 

, .' , meira pag1.na da historia da psicologia medica e que esta per-
... , 

maneceu por muitos anos sem adiçao de uma linha. Socrates re-
, 

tornou de sua temporada no Exercito advertindo aos seus comp~ 

triotas gregos que, em certo sentido, os tracianos 
, 

barbaros 

estavam na dianteira: eles S3.biam que o corpo não podia ser cu 
, 

rado sem se levar em conta a mente. Em Roma, os medicos Sora-

nus e Caelius Aurelianus praticavam a psicoterapia visando a 

aliviar os sofrimentos fisicos dos pacientes. 

Ao lon~o da Idade Média tanto as doenças f
, . 
l.S1.cas 

quanto as mentais eram tratadas por intermédio da pregação 

pessoa como um todo, procurando atin~ir aquela parte que 

.. 
a 

a 

Teologia denominava de alma. No inicio do século XVI, Marti -

nho Lutero declarava: "Pensamentos soturnos acarretam males 

físicos; quando a alma está oprimida, o mesmo acontece com o 
,.. , , 

corpo". Lutero tinba uma preocupaçao morbida com a saude. Por 

toda a sua idade adulta sofreu de constipação, incômodo fre -
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q~entemente de origem psíquica. Seus terríveis conflitos Ínti 

mos - entre a sua lealdade à Igreja e sua dissidência espiri­

tual - freq~entemente eram transferidos para seus tormentosno 

sanitário. 

Para Descartes a doença, seja mental ou fisica, de -

via ser sempre investi~ada dentro do campo da física e das 

ciências naturais. 

, 
Admitiu-se durante seculos que as pessoas poderiam 

morrer de desgosto, que um amor não retribuído poderia ~ausar 

doenças, que o medo e a ira acarretariam moléstias. No início 

do século XIX um médico francês chamado Pierre Cabanis expôs 

o conceito segundo o qual "paixões fortes" resultariam em con 

seq~ências patológicas sobre o corpo. Isso ocorreu durante a 

Revolução Francessa, e Cabanis defendeu uma adoção total de 
\ , 

uma aborda,gem psicossomatica como recurso visando a reformar a 

medicina (Howland e Lewis, 1974 p. 7). 

Com o advento dos estudos sobre os germes e sua açao 
, 

nas doenças no seculo XIX, bem como o crescente interesse da 

medicina pela descoberta de microorganismos especificos como 

causadores de doenças especificas, foi relegada ao esquecime~ 

to boa parte dessa compreensão antiga da natureza humana e do 

papel das emoções no desenvolvimento das doenças. 

Podemos atribuir a Freud o papel de resgate da rela­

ção corpo mente, quando mostrou no final do século passado que 
- , -as reaçoes humanas normais ou patologicas guardam relaçoes de 

sentido e podem ser sempre compreendidas. Como assinala Mello 

Filho (1979) foi essa visão integral e o trabalho clÍnico de 

Freud que permitiram a primeira compreensão global de uma en­

fermidade: a histeria de conversão (Freud, 1895). 
, 

Um papel relevante, nesse sentido, tambem pode ser 
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atribuído a Alexander e French (1948) ao desenvolverem estu -
, 

dos com pacientes hipertensos, asmaticos, ulcerosos, etc ••• 

Podemos considerar também de fund~ental importância 

o lançamento da: obra "Emotions and :Bodily Cnane;e, um trabalho 

enciclopédico contendo um levantamento das interrelações psi­

cossomáticas. A obra de Dumbar (1954) foi rapidamente absorvi 

da, omesmo acontecendo com o têrmo "psicossomática" utilizado 

pelo autor para descrever um conceito já bastante antigo. É 
. , 

conveniente ressaltar que tal termo ja havia sido utilizadope 
, -la primeira vez em 1922, na literatura medica alema. 

, 
O termo "psicossomatica" deriva do grego: psyche= aI 

, 
ma, soma: corpo; que descreve uma abordagem sobre a saude, on 

de o indivíduo é considerado como sendo uma unidade mente-cor 
, 

po, e todo o seu modo de vida e o contexto segvndo o qual a 
, , 

saude e considerada. 

F.Alexander (1950) considera um artefato classifica­

tório da clínica dividir as doenças em orgâni .as e mentais. E 

las incidem sobre um corpo constituído de soma e psique, inse 

paráveiS anatomicamente. As doenças orgânicas sofrem inevita-
I 

velmente, influências da mente de quem as apresenta0 Os pro -

cessos biológico, físico e mental são simultâneos, com exte -

riorização predominante em uma área, de acordo com a sua natu 

reza, ou ângulo sob a qual se observa. 

Alexander reconheceu Cannon e Freud, como as fontes 
\ 

de sua inspiração conceitual. Focalizou os problemas psicosso 

máticos associando os métodos psic~nalíticos aos conceitos de 

C ann on , quanto às respostas orgânicas adaptativas aos estados 

emocionais ( IN : lfLello Filho, 1979). Estes estudos clínicos co 

meçaram em 1932, no Chicago Psychoanalytic Institute, onde 

nos 24 anos subseqt1entes formar-se-ja o que mais tarde foi co­

nhecido como a Escola de Chicago. No decorrer dos anos, com o 
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auxilio de seus colaboradores, Alexander desenvolveu uma ex -

plicação coerente para as respostas somáticas à tensão ps{qui 

ca. 

A união da corrente de Alexander com a de Dumbar peE 

mitiu a fundação da Associação Americana de Medicina Psicosso 

mática, dando um ímpeto ainda maior às novas investigações. 

Mello Filho (1979) sublinha o fato de que a expres -- , , . 
sao medicina psicossomatica tem sido criticada sob var~os an-

gulos. Por um lado, segundo este autor, tem sido dito ~ue ela 

já contém explicitamente uma Única direção: da psique para a 

soma. Por outro, que não abrange a totalidade dos fenômenos 

que influenciam o homem na saúde e na doença: sociais, cultu­

rais, etc. Também, segundo outros, porque já perpetua em si a 

divisão mente-corpo. 

o grande ausente, no entender de Mello Filho, na de-

- -signaçao sao os fatores sociais, que poderiam ser acrescidos 

na expressão medicina psico-sócio-somática. Todavia, por pen-
, 

sar que a terminologia original esta definitivamente i mplanta 

- -da, nao advoga o uso desta nova expressa0. 
, 

Dentre varios conceitos advindos da pesquisa pSicos-

somática, um dos primeiros foi o de psicogenicidade, isto 
, 
e, 

o estudo da gênese de sintomas ou doenças a partir de causas 

psíquicas. Se há um componente psicogênico em toda e qualquer 
, , 

enfermidade, e ain~a um problema em aberto no estagio atual 

dos nossos conhecimentos. Outro conceito inicial foi o de so­

matização, ou seja, indução de um processo somático a partir 

também de influências mentais. 

A tendência mais atual é abandonar os conceitos de 

pSicogênese, ou somatogênese, e encarar o fenômeno doença de 

forma sempre global, gestáltica e em função da pessoa que a 
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apresenta, em sua forma especial de viver em e com o mundo,de 

forma transpessoal, (Perestrello 1914). 

Ruesch. (1941) observa que os distúrbios psicossomáti 

cos, como reflexos orgânicos da tensão psicológica, são mais 

comuns na classe média, caracterizada por uma carga maior de 

esfôrço, conformidade e repressão. parece, também, existir u­

ma maior tendência das pessoas emocionalmente introvertid~ a 
, 

apresentar queixas somaticas do que as extrovertidas. 

A concepção psiquiátrica atual, fortemente in~luen -

ciada pelos estudos de Erady (1958) estabelece relações pro 

fundas entre o stress psicológico e o funcionamento fisiológ~ 

co. 

Seglli~do Kolb (1916) Benavidez (1915) a medicina psi­

cossomática manipula vários grupos de pacientes: 1) No primei 

ro grupo acham-se aqueles que sofrem de vários sintomas f{si­

cos mas que não apresentam uma doença orgânica que possa ser­

vir como causa desses sintomas. Como resultado da incapacida­

de de reconhecer que tais enfermidades tem origem emocional , 

eles tem sido muitas vezes denominadas "funcionais". 2) Em ou 
, , 

tro grupo de disturbios psicossomaticos, existe uma doença 

f{síca, mas os fatores originais são de natureza emocional. A 

condição patológica resultante da atuação de causas emocio - , , 
nais chega a VJ~ ponto do qual nao e mais poss~vel retornar. 

3) Em um terceiro grupo de distúrbios psicossomáticos, o pa -

ciente apresenta uma doença orgânica real, mas alguns dos 

seus sintomas não se originam desta doença mas de fatores men 

tais, talvez da ansiedade surgida de algumas sitv.ações rela -
, 

cionadas com outras pessoas. Nos disturbios deste tipo, a . in-

capacidade é muitas vezes desproporcional à doença f{sica. 

Como assinala Aranha de Faria (1983), mais do que 
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nos anos anteriores, pSlcologos e psiquiatras, tem devotadom 

teresses em tais problemas, como os antecendentes das desor -

dens psicossomáticas, a psicobiologia da separação e perda, 

o efeito psicol~gico da cirurgia, relações médico-paciente 

etc ••• Os psicólogos perderam o interesse em validar concei 

tos psicanal{ ticos, em sua aplicação aos problemas psico'ssomá 

ticos. No lugar disto, mostraram uma tendência aumentada em 
, , 

isolar e quantificar, objetivamente,variaveis mensuraveis da 
, . 

personalidade e ampliaram novas areas de pesqulsa laborato 

rial e experimental. 

Na opinião de Engel (1955; IN: Mello Filho, 1979) , 
, , 

"nenhum conceito linear de etiologia e apropriado mas, alem 

da patogênese da doença, há o envolvimento de uma série de 

feedbacks positivos e negativos, com mudanças simultâneas mÚI 

tiplas e sequenciais, afetando algum sistema do: corpo, levan 

do à uma abordagem multifatorial, que prevalece na Medicina 
, I' " 

Psicossomatica no presente • . 

Outros autores, como 1lIarty e Nemiah (1963 ) observa -

ram que as relações objetais dos pacientes psicossomáticos são 

caracterizados por uma pobreza de fantasias e representações 
, 

mentais, alem de falta de envolvimento afetivo com o objeti -
-VOe Eles sao, frequentemente, incapazes de descrever diferen-

ças sutis nos afetos e, quase, totalmente, sem palavras para 

se expressarem a este respeito. Sua atividade libidinal é in-

vertida e absorvida pelo objeto internalizado, no lugar da re 

lação com o objeto externo e sua representação mental. 
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De acordo com Wolff (1962), as desordens psicossomá­

ticas podem ser . compreendidas como respostas adaptativas bio­

lógicas às ameaças simbólicas. Sob stress, seja ele físico 

ou simbólico, um" indivíduo reage com hiperemia, hipersecreção 

e hipermotilidade. O stress é simbolizado e determinado por 

um órgão. Ruesch (1947) chama a atenção para a imaturidade 

das pessoas que desenvolvem doenças psicossomáticas e atribui 

o desenvolvimento da doença à inabilidade na manipulação 

dos processos simbólicos. Os pacientes psicossomáticos, nesta 

colocação, comunic~se melhor a um nível pré-verbal, iéto é, 

via sistema nervoso autônomo. 

Halliday e Mead (IN: Mead, 1962) sob o ponto de vis 

ta da Saúde pÚblica e Antropologia, colocam relevância no 

meio sócio-cultural para a frequência e natureza das desor 

dens psicossomáticas. Halliday (IN: Mead, 1962) notou que o 

stress econômico e as alterações nos sistemas de valores fo­

ram muitos dos fatores que durante as duas Últimas gerações, 

modificaram as relações mãe-criança. 

Groen (1971) enfatizou, particularmente, os fenôme­

nos da síndrome do desvio, a substituição frequencial . da 

síndrome de uma enfermidade por outra, como se dá, por exe~ 

pIo, na ocorrência da asma brônquica em bebês ou crianças 

tenras, à medida que seu eczema seborréico infantil desapar~ 

ce. Tais desvios pod em ter luga.r depois de uma terapia apa -

rentemente bem sucedida do complexo sintomático inicial. 

Lipowski ~958 ) como Halliday e Mead, en­

fatiza os efeitos adversos do meio social sobre a mente, e 

o corpo, especialmente na sociedade tecnológica moderna. Sa­

lienta . fatos, que dentre eles incluem-se as condições de 

trabalho, urbanização comunicação de massas, barulho e super 

-população. De acordo com Lipowski (IN: Mead, 1962), os am -
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bientes físico e social são relevantes para as relações psi -

cossomáticas, de quatro maneiras: l) como força de estímulo e 

entrada de informação; 2) como instigador de um pensamento di 

rígido à uma meta e ação; 3) como força de estímulo que possi 

bilita percepções somáticas; e 4) como força de fatores que 

alteram a função e estrutura cerebral e, permite .capacidades 

adaptativas ao indiv~duo. Como entrada de informações relev~ 

tes à doença psico.ssomática, ele estabelece, a consciência sub 

jetiva e conteúdos inconscientes assim como, a quantidade, ela 

ridade e atratividade da informação experienciada pelo fndiví 

duo. 

Haynal e Pasini (l918) adotam um modelo complexo on­

de o sintoma psicossomático é compreendido como um conglomera 

do de mÚltiplos fatores, tais como: a) fatores específicos 

perturbando o sistema de segurança do indivíduo (frequentemen 

te ligadas a pêrda de uma pessoa significativa ou de uma fon 
, , AI 

te de segurança.,; b) condicionamento ao nlvel dos orgaos; c) 

sobredeterminações mais específicas, partindo provavelmente de 

condicionamentos precoces concernentes aos órgãos em pauta 

então recebendo uma signifi cação mais espe cífica seja como po::, 

tadora de um modo de expressão de conflitos intrapsíquicos ou 

através de linguagem corporal ou ainda como expressa0 básica 

na personalidade em seu modo de ser no mundo. 

para Haynal e Pasini, o sintoma aparece como decor -

rência de um encadeàmento multifatorial com interrelações mÚl 

tiplas. 

Também Wright (l911) concorda com a hipótese levant~ 

da anteriormente quando declara que até um certo ponto a rea­

ção corporal depende da personalidade básica do indivíduo, de 

sua constituição física, além de fatos externos que tenham in 

terferindo na experiência pregressa, e atuando até hoje. 
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O foco predominante de grande literatura clínica e ex 

perimental dedicada, nas Últimas duas ou três décadas, à psic~ 

fisiologia do comportamento emocional, tem sido a mensuração 

e a análise de mudanças corporais com relação a mecanismos de 

respostas periféricas integradas pelo sistema nervoso autôno -

no, o sistema cérebro-espinhal . e o sistema endócrino. :E)n recen 

te revisão de seu livro, :E)notions and Bolidy Changes, Dunbar 

(1954) apresenta uma bibliografia exaustiva e classificada a 

respeito dessa área. 

" Evidentemente, há vários séculos os textos médicos e 

literários incluíram descrições mais ou menos informais de mu­

danças clínicas no comportamento emocional, ligadas a patolo -

gia de função do sistema nervoso ~entral (por ex., epilepsia). 

No entanto, somente na segunda metade do século XIX Hughlings 

Jackson e outros autores - por exemplo, Ferrier e Sherrington 

(IN: Brady, 1972) começam a dar os fundamentos para análise 

sistemática de mecanismos nervosos no comportamento emocional 

e para a acentuação posterior no desenvolvimento de métodos 

mais experimentais. Desde essa época, a literatura clínica so­

bre consequências psicológicas de lesão cerebral e outras per­

turbações neurológicas afins contribuiu, direta e indiretamen­

te, para nossa compreensão da participação do sistema nervoso 

central no comportamento emocional (Cobb, 1944; Klebanoff, Sin 

ger e Wilensky, 1954; Mettler, 1952). 

Evid entemerl te , no entanto, pode-se dizer que a "era 

contemporânea" na pesquisa de laboratório sobre cérebro-compor 

tamento quanto ao problema de emoções e o sistema nervoso cen­

tral, começa com a apresentação, hoje clássica, de Klftver e 

Bucy, na reunião de 1937 da American Physiological Society. 

Descreveram grandes alterações comportamentais emocionais, pr~ 

vocadas por grandes lesões paleocorticais e neocorticais temp~ 
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rais no macaco rhesus. Alguns meses depois, o artigo especula­

tivo de Papez, "A proposed Mechanism of :EiD.otion" (1937, IN: 

MUrray, 1973), acentuava as estruturas paleocorticais, jus talo 

corticais e outrás estruturas subcorticais afins; nas duas dé­

cadas seguintes, numerosos estudos anatômicos, neurofisiológi­

cos e comportamentais salientaram a perspicácia notável desses 

primeiros trabalhos. 

o interesse experimental voltou-se, mais recentemente, 

para os caminhos autônomos e endocrinológicos, através do qual . , 

a participação do sistema nervoso central nos acontecimentos e 

mociónais muito freqt1.entemente encontra expressão visceral e 

somática. 

Durante o processo de determinação de algumas das con 

sequências endocrinológicas e autônomas da exposição mais dila 

tada, mas intermitente, ao desempenho de esquiva emocional 

mente tensa em macacos, introduziu-se uma variação de procedi­

mento. Esta variação exigia que o animal trabalhasse contínua­

mente na tarefa de esquiva durante períodos de seis horas, que 

alternavam com períodos de seis horas de não esquiva ou de re­

pouso (Brady, porter, Conrad e Mason, 1958). Cada animal trei­

nado em esquiva era emparelhado com um macaco de controle, não 

-treinado; eram contidos, delicadamente, em cadeiras de prima­

tas. Nessa situação, o macaco experimental de cada par podia 

impedir choques, tanto para si mesmo quanto para seu companhei 
, 

ro de controle, desde que apermsse a alavanca pelo menos uma 

vez a cada 20 segundos, durante os períodos de seis horas de 

treinamento de esquiva. A alavanca de que dispunha o macaco de 

controle estava desligada, mas os dois macacos recebiam choque 

quando o animal de treino de esquiva não respondia dentro do 

intervalo de 20 segundos. Sob tais condições, tanto o animal 

experimental quanto o de controle recebiam o mesmo número e a 
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mesma distribuição de choques ("trauma fíSico"), embora apenas 

os macacos experimentais precisassem executar a tarefa de e8 .­

quiva. Dessa forma, os efeitos autônomos e endrocrinológicos 

dessa exposição prolongada a treinamento de esquiva podiam ser 

avaliados, ao mesmo tempo em que se tinha certo controle dos 

efeitos independentes de choque elétrico repetido e coerção da 

cadeira. 

Nesse procedimento, cada par de macacos recebia ses -

sões de "esquiva" de seis horas, durante as quais uma luz ver­

melha era iluminada claramente para os dois animais. Tais ses­

sões alternavam com períodos de seis horas de "descanso" (luz 

vermelha acesa, mas sem choque), 24 horas por dia, durante pe­

ríodos que iam até seis semanas. Durante esse tempo, a urina 

de todos os animais era recolhida continuamente em amostras de 

24 a 48 horas, para verificação de 17-hidroxicorticosteróide • 

AS frequências das respostas de pressão à barra, registradas du 

rante todo o período, refletiam o desenvolvimento inicial de 

um desempenho estável de esquiva pelos animais experimentais de 

cada par (aproximadamente 20 respostas por minuto). Tais fre -

quências mostravam pouca mudança durante o experimento. AS res 

postas durante os períodos de "repouso" de seis horas geralmen 

te mantinham-se em nível baixo. 

Os primeirCE quatro pares de macacos observados nesta 

série de experimentos apresentaram apenas um mínimo de informa 

ção adicional especifica a respeito de respostas de córtex da 

supra-renal em situações de tensão emocional desse tipo (Era­

dy, porter, Conrad e Mason, 1958). No entanto, a maneira dramá 

tica de encerramento de todos os experimentos - com a morte 

do macaco de esquiva em cada par - apresentou uma sequência 

produtiva para essas primeiras tentativas de análise experime~ 

tal de relações psicossomáticas. Com o primeiro par de macacos 
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a morte, depois de 23 dias, do animal que se esquivava, encer­

rou o experimento durante um dos períodos de seis horas de es­

quiva. O macaco do segundo par que se esquivava, também morreu 

durante um dos "períodos ligados" de s.eis horas, 25 dias de 

pois do início do experimento. Com o terceiro par da série, a 

morte do animal experimental também encerrou o experimento du­

rante um dos ciclos de esquiva, apenas nove dias depois do iní 

cio do experimento. E o animal experimental no quarto par de 

macacos foi sacrificado, quando já estava moribundo, depois de 

48 dias no procedimento de esquiva. Em todos os casos, á análi 

se global e microscópica revelou que extensas lesões gastro-in 

testinais com ulceração constituíam um aspecto da patologia 

dos animais experimentais. No entanto, nenhum dos animais de 

controle, sacrificados para comparação com seus pares experi -

mentais, e sujeitos a complexo exame Post Morlem, mostrou qurus 

quer indicações destas complicações gastro intestinais. 

Embora não conclusivo, Brady (1958) assinala que uma 

série de trabalhos nesta área acentua a análise de padrões de 

secreção gástrica em macacos sujeitos a tensão comportamental 

prolongada. 

Os resultados dos estudos de Brady podem ter leva 

do uma certa confusão às tentativas de compreensão do proble -

ma. Mais adiante, analisaremos as críticas de Weiss e seligman 

a estes estudos. 
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- SOBRE O CONCEITO DE SAÚDE E DOm~çA 

A saÚde. de um indivíduo está íntimamente relaciona 

da com as exigências de adaptação impostas pelo meio. A enfer­

midade não é necessariamente resultado de um agente único e es 

pecífico, digamos um vírus ou bactéria, mas sim conseq~ências 

de mÚltiplos fatores, entre eles a natureza geral do meio que 

rodeia o corpo. 

Atualmente, como assinala Benavidez (1975), com o 

crescente alarme diante da pontaminação do ar, da água, o ruí­

do, a superpopulação urbana e outros fatores parecidos, um nú­

mero cada vez maior de autoridades sanitárias começam a assimi 

lar a noção ecoológica de que o indivíduo rem de ser considera 

do como parte de um sistema total e que sua saúde depende de 

muitos e sutis fatores externos; Benavidez ainda assinala que 

o ritmo de vida de uma pessoa, pode constituir um dos mais im­

portantes elementos do meio. 

Kurt Goldstein (1951), define o estado normal de um 

organismo, como um comportamento privilegiado; para compreen -

der a doença seria preciso levar em conta a reação catastrófi-

ca. 

o comportamento privilegiado seria pois, um conjunto 

de reações pelas quais o ser vivo responderia da melhor forma 

possível às exigências do meio ambiente e viveria portanto, em 

harmonia com ele, comportando maior ordem, estabilidade e me -

nos desordens, excitação e reações catastróficas. Entre essas 

estariam o pulso, a pressão arterial e temperatura, etc •••• 

Os sintomas patológicos seriam a expressa0 do fato 

das relações entre organismos e meios que correspondem à norma 

terem sido alterados pela tran sformação do organismo e pelo fa 
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to de mui tas coisas que eram normais para o organismo normal não 

o serem mais para o organismo modificado. 

A doenç~ é abalo e ameaça à existência. Assim a defini 

ção de doença exigiria, como ponto de partida a noção do ser in 

dividual. A doença surgiria quando o organismo fosse modificado 

de modo que chegasse a reações catastróficas no meio que lhe é 

próprio. Tal reação dita catastrófica, é a instalação de novas 

formas de vida que não são capazes de seguir as normas do orga­

nismo causando prejuízo a seu equilíbrio. 

para Goldestein cada sintoma é a resposta de todo o 

organismo à situação que enfrenta. No quadro sintomático da 

doença ocorreria uma desintegração funcional do organismo com 

consecutiva lesão, o que no quadro clínico, considerado em seu 

conjunto, seria a adaptação criadora do doente às condições de 

existência estabelecidas pela causa "continente" da doença. 

Maitas vezes sequelas seguem certas doenças, porém a 

vida de um organismo com defeito não é algo sem função mas sim, 

reação do organismo a tal disfunção de dois modos principais: 

"Uma a ti tude de entrega, quando o organismo a ele ce -

de, e outra de rebelião, onde se opõe com energia e trata de 

vencê-lo; em cada uma dessas duas reações sao possíveis dois 

modos fundamentais de comportamento por parte do organismo que 

seriam: o comportamento ordenado, ou o catastrófico". 
\ 

O comportamento catastrófico acarreta insegurança, a-

meaça e a vivência fundamental sujeito é a angÚstia. 

Dada a dificuldade de conviver com a angÚstia para o 

homem atribulado de hoje o camiTl..ho mais "cômodo" é a somatiza -

ção desta angÚstia acarretando um ciclo vicioso difícil de ser 

rompido. 

A conceituação do modo de reaçao ordenado e catastrófi 
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co. de K. Goldstein (1951) pode elucidar a questão da escolha 

de certos pacientes pela via somática de alívio de ansiedadeen 

quanto outros utilizariam mecanismos diversos. 

Como sempre e antes de mais nada, a constituição da 

personalidade da pessoa em todos os seus níveis influirá no 

modo catastrófico ou ordenado de reagir ao adoecer. 

Também nesta perspectiva, sistemática está a concep -

ção de Kolb (1976) sobre os distúrbios psicossomáticos. 

De acordo com Kolb estes distúrbios relacion~se par 

ticularmente com o mau funcionamento de dois subsistentes crí­

ticos encontrados em todos os estados vivos: os órgãos funci~ 

nantes para processar a matéria em energia e aqueles dirigidos 

para o mesmo propósito, mas também para processar informação 

biológica de natureza geradora. O mau funcionamento, entretan­

to, é devido a uma falha por parte de um terceiro sub-sistema, 

o sistema informativo do cérebro, para processar eficazmente os 

símbolos oriundos de todas as fontes e integrar as alterações 

de todos os três sistemas. 

Entralgo (IN: Carvalho, 1980. p. 29) concebe ~ estado 

de enfermidade como um es t ado real frente ao qual tem-se que 

se situar segundo 3 aspectos distintos: O intelectivo, o afeti 

vo e o operativo. O homem sente sua própria enfermidade ou a 

de outrem em um destes aspectos. Padece com um afeto ou com ou 

tro e "atua" sobre a doença vivendo-a como algo real. A enfer­

midade é um modo de viver deficiente, mau, aflitivo. 

para Entralgo a doença hv~ana pode ser defi nida como 

um modo aflitivo e anômalo de viver, pessoal, reativo a uma al 

teração do corpo, no qual padecem as ações e funções vitais pe 

las quais o indivíduo afeto volta ao estado de saúde (enfermi­

dade curável) morre (enfermidade mortal) ou fica em deficiên -
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cia vital permanente (enfermidade cicatrizal). 

Assim como Entralgo, Costa e Silva (IN: Carvalho ,1900. 

p. 36) concebe o adoecer como uma anomalia, como uma tentativa 

de conservar sua'forma e estrutura. Costa e Silva (1'.172) con­

ceitua o adoecer! 

"como uma forma patológica de reagir a uma causa ex -
terna; consistiria fundamentalmente em três aspectos, 
todos eles implicados na resposta viva que se traduz 
na doença: 

1. O organismo que reage, tenta mediante o processo 
reativo que chamamos doença, conservar sua forma e 
sua es tru tura. 

2. O processo mórbito 
composição do me io 
de homeostase. 

ten ta cons ervar a cons tância da 
interno, o que Cannon chamava 

3. O processo mórbido, enquanto resposta, está inte -
ressado em conservar a vida e a normalidade, ainda 
que de fato exista uma anomalia funcional na rela­
ção do indivíduo com o seu meio". 

No nosso entender os distúrbios psicossomáticos 

uma forma de manifestação de disfunções entre o organismo e 

meio físico/social. 

-sao 

o 

O ambiente está em cons t~~te mudança, principalmente 

o urbano, assim, para que o org~~ismo sobrev""Ív?- e nele pos s a ~ 

gir faz-se necessário constantes mudanças no repertório compar­

tamental de modo a possibilitar relações cada vez mais equili­

bradas. A enfermidade, portanto, é uma manifestação desse des=. 

quilíbrio, seja pelà ação direta do ambiente sobre o organismo, 

se j a pela percepção que o organismo tem do meio. 

Nesse sentido concordamos com Franz Alexander, (1948), 

quando este afirma serem todas as doenças humanas psicossomáti­
cas. 

Alexander é de opinião que, se por um lado, os fato -

res orgânicos da s doenças devem ser estudados e tratados por 
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outro lado, os fatores emocionais devem ser cuidados por meios 

psicológicos. De acordo com este ponto de vista, preferiu limi 

tar o conceito "psicossomático" ao estudo e manipulação do com 

ponente psicológico da doença orgânica. Portanto, empregar téc 

nicamente, o termo "psicossomático" seria errôneo e sujeito a 

controvérsias. O termo psicossomático designava um método de 

pesquisa empírica e uma atitude frente ao tratamento clínico 

geral. O conhecimento de fatores pSicogênicos, em pacientes com 

diversas doenças, proporcionaria, ao médiCO, compreender e dis .. 
criminar os distúrbios tanto nos seus aspectos orgânicos, como 

psicológicos (Alexander, 1950). 

Alexander aceitou a prática psicanalítica de classifi 

car as neuroses de acordo com os tipos de defesas do Ego e a 

natureza dos impulsos reprimidos. Entretanto, "neurose" era,pa 

ra ele, um termo relativo. A única diferença que reconheciaen 

tre normalidade e neurose era de caráter quantitativo, isto é, 

a extensão em que as tendências inconscientes dominavam o co~ 

portamento. segundo observou, o mesmo indivíduo poderia estar 

bem ajustado numa situação mas, em outra situação não. Toda a 

discrepância, entre a capacidade de adaptação de uma pessoa e 

o desafio do ambiente, poderiam, então, levar à neurose. Toda 

neurose, fosse ela psíquica ou manifestada em distúrbios físi­

cos, seria considerada um fracasso de adaptação, isto é, " ••• 

fracasso do indivíduo na sua relação psíquica com o ambien 

te ••• " 

Para Alexander (1948) as influências flmente-corpo" po 

dem ser divididas em três categorias: 

a) comportamento voluntário, que é também chamado de 

adaptativo ou integrado, sempre motivado por obje­

tivos; 
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b) inervações expressivas, representado pelo comporta 

mento de riso, rubor, choro, etc ••• ; é um fenômeno 

de descarga dirigida, exclusivamente, para aliviar 

ou expressar tensões emocionais específicas~ Os fe 

nômenos sexuais pertencem à esta categoria. Dife­

rem de (a) pois, estas expressões não são motiva -

das por objetivos; 

c) respostas vegetativas e estados emocionais que são 

respostas adaptativas de funções vegetativas às 

quais o organismo foi exposto. Diante do perigo pa 

ra o organismo, as funções vegetativas preparam-se 

para a luta ou fuga, através da elevação da pres -

sao sangüínea, alterações na distribuição do san 

gue em diversos órgãos, mobilização dos glicídios, 

etc ••• 

AS duas primeiras classes incluem as psiconeuroses 

distúrbios do comportamento e psicoses, sendo considerados as­

suntos pertinentes à psiquiatria. A terceira categoria refere­

se ' ao equilíbrio psicossomático entre os estados emocionais e 

as respostas vegetativas. pertence à região fronteiriça entre 

a psiquiatria e a Medicina Tradicional. 

A tipologia sintomática de Alexander acompanha a es -

trutura do próprio sistema nervoso. O sistema voluntário, domi 

na as funções motoras e sensoriais, interrelaciona o indivíduo 
\ 

e o meio ambiente. Conseq~entemente, o sistema voluntário esta 

ria em contato permanente com a vida mental, em geral. AS emo­

ções, inibidas ou reprimidas, discutidas por Freud, encontra­

riam expressa0 direta através deste sistema. Em contraposição, 

o sistema nervoso autônomo controlaria as funções internas do 

organismo. O sistema simpático, interessado na regulação das 

funções vegetativas internas, seria, segundo foi demonstrado 
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por Carmon (1929), particularmente ativo em situações de emer­

gência. O sistema parassimpático, estaria mais explicitamente, 

interessado nas funções anabólicas e trofotróficas. l segundo 

Alexander, os siÍltomas somáticos autônomos (simpático e paras­

simpático) não seriam expressões substitutivas, expressões si~ 

bólicas, emoções reprimidas ou conversões mas, manifestaçõesft 

siológicas normais, correspondentes à estas emoções. 

segundo Alexander, "a mÚltipla causalidade e a distri 

buição variável dos fatores psicológicos e não psicológicos, de 
• 

caso por caso, invalida o conceito de "doença psicossomática", 

como um grupo específico de diagnóstico ". O que a Medicina psi 

cossomática fez, foi chamar a atenção para certos fatores etio 

lógicos, freq~entemente, subestimados pela Medicina Tradicio -

nal. De acordo com este ponto de vista, Alexander reuniu três 

grupos etiológicos essenciais. 

(1) padrões de conflito emocional 

(2) vuUnerabilidade orgânica (fator X) 

(3) situação des encadeante 

Estes três fatores, conjuntamente, e nao apenas dois 

deles, são responsáveis pela precipitação das neuroses orgâni­

cas. QUanto aos padrões de conflito emocional, .A1exander (1953) 

observou que a complexidade da vida psíquica invalida generali 

zações rígidas e, que, cada caso teria de ser compreendido in­

dividualmen te. 

En relação a vulnerabilidade orgânica, .A1exander es -

creveu: "Esta vulnerabilidade poderá tanto ser consti tucional-

transmitida pelos genes - ou adquirida, precocemente, 

1- Funções anabólicas - funções de assimilação 
FUnções trofotróficas - funções de nutrição 

pelos 
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processos educativos da infância, ou por doenças anteriores que 

comprometeram o sistema orgânico em questão". Com relação à si­

tuação desencadeante, Alexander queria significar a vivência 

precipi tadora". Isto cons ti tuiria um. conceito, estri tamen te psi 

cológico; a mesma situação poderia ser sentida por uma 

como um alívio e, por outra, como uma catástrofe. 

pessoa 

De acordo com a perspectiva de que a tipologia sintomá 

tica acompanha a estrutura do sistema nervoso, Alexander (1953) 

procurou est.abelecer a influência das tendências emocion.,ais re­

primidas sobre a inervação dos aparelhos e sistemas associados 

a reter, tomar e eliminar. Especificamente, as funções orgânicas 

que envolv em incorporações, tomar incluem os pro ces sos digesti­

vos do estômago, a fase inspirat ória da respiração e a degluti­

çao. AS funções relativas à eliminação incluem a micção, defeca 

ção, ejaculação e a fase expiratória da respiração. SUpõe- se que 

as funções físicas ligadas à retenção, se j am representadas por 

es t ados orgânicos comoa constipação, retenção de urina, e j acula 

ção retardada e certos aspectos da respiração. 

Entretanto, o trabalho de Alexander revelou grande 

preocupação em não deixar que seus conceitos se tornassem sim -

plistas. Chamou a atenção para a complexidade das relações neu­

ro-orgânicas e, reconheceu a atuação dos fatores endócrinos, es 

crevendo: "parece que os mecanismos neurais são de primeira im­

portância na emergência aguda de uma doença, enquanto que, sob , 
stress crônico, as respostas humorais conseq~entes chegam, gra­

dualmen te, a dominar o quadro". 

A preponderância simpática ou parassimpática não é uma 

característic a constante do indivíduo mas, apenas, uma condição 

transitória. Deste modo, o grupo de Chicago considerou a perso­

nalidade do paciente, nitidamente, menos Significativa do que o 

padrão de conflito emocional, na etiologia da doença. A ênfase 
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estaria na natureza específica da situação conflitiva, na corre 

lação dos fatores psicológicos com a localização da doença. 

De fatq'} Alexander levou algum tempo para dissociar Sal 

conceito de especificidade, dos conceitos baseados nas correla­

ções entre personalidade e doença. "Extensas pesquisas 'psicodi­

nâmicas demonstraram que certos distúrbios das funções vegetati 

vas podem ser mais, diretamente, relacionados a estados emocio­

nais especÍfiCOS, do que a configurações superficiais da perso­

nalidade, como são descri tos nos perfis de personalidade". Con-
• 

tinua: flqualquer correlação que exista, entre o tipo de persona 

lidade e a doença somática, tem apenas validade estatística re­

lativa e, às vezes, acidental" (.A1exander, 1953). 

Virtualmente, todas as doenças apresentam componentes 

emocionais. são excluídas, entretanto, de todas as discussões 00 

bre a psicossomática, as manifestações patológicas estritamente 

hereditárias, tais como a hemofilia ou a anemia falciforme. Tam 

bém não se colocam entre moléstias ps i cossomáticas as causadas 

por fatores do meio ambiente, como intoxicações alimentares, m~ 

léstias profissionais e intoxicações por poluição. É possível, 

contudo, que mesmo nesses casos o nível de danos se j a aumenta do 

em decorrência da tensão psíquica, j á que o estado emocional da 

vítima freq~en~emente a juda a determinar o curso da doença. 

Sua suscetibilidad e aos microrganismos causadores das 

doenças - por exemRlo o vírus do resfriado comum, ou dos baci -

los da tuberculose - pode variar de acordo com seu estado men -

tal. segundo pesquisas, problemas gastrintestinais, pertu.rba 

ções sexuais, moléstias cardíacas e i números outros males so­

frem forte influência de fatores psicológicos. 

Recentemente, até mesmo o câncer tem sido correlaciona 

do com emoções. Os pesquisadores vêm descobrindo que as vítimas 



23 

de câncer são frequentemente pessoas que de há muito têm se 

mostrado desesperadas achando que a vida para elas está perdi-, 
I da (Seligman, 1977). O início da doença, em muitos casos, está 

a~sociaao a uma · ~érie de derrotas pessoais que fazem com que-a 

pessoa f inalmente entregue os pontos (Howard e Lewis, 1974). 

o desenvolvimento da pesquisa psicossomática nos ori­

enta, contudo, para pensar sempre numa possível influência psi 

cológica na gênese de qualquer doença, dado sua relevância nos 

processos biológicos do ser humano. por outro lado, qualquer , 
que seja a origem de uma doença, por incidir num ser que é sem 

pre mental, passa a ser instantaneamente psicossomática, pelas 

repercussões psicológicas imediatamente despertadas (Mello Fi­

lho, 1979). 
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- PSICOFISIOLOGIA DO COMPORTM~TO EMOCIONAL 

- stressps i coló~co e fUncionamento fisiológico 

A vida doméstica e seus ciúmes e frustrações, assim 

como as condições de trabalho, que frequentemente envolvem a 

monotonia da constante repetição ou uma perpétua luta para al­

cançar a segur~~ça ou realização acompanhada dos concomitantes 

impulsos em busca do prestígio ou igualdade em relação àqueles 

que ocupam pontos de autoridade e a outras pessoas, repDesen 

tam problemas comuns carregados de tensão, capazes de levar a 

uma variedade de sintomas não relacionados com alterações pato 

lógicas detectadas na estrutura dos órgãos ou das células. Pro 

blemas cumulativos de relacionamento interpessoal produzem uma 

grande parcela das tensões e ansiedades que afligem o ser huma 

no e esgotam sua fisiologia. A carência de satisfação emocio -

nal na vida de uma pessoa pode agir de um modo semelhante. AS­

sim as reações ansiosas, as dificuldades e crises situacionais 

parecem particularmente inclinadas a se expressarem sob a for­

ma de sintomas psicossomáticos. Indaga-se, portanto, quanto à 

exi stência de situações pessoais que podem originar ~~siedade, 

hostilidade, agressão, culpa, ressentimento, descontentamen 

to e outras emoções perturbadoras e atitudes indese j áveis que 

podem atuar como a causa ou um fator de agravamento na produ -

ção de muitos estados doentios manifestados no plano somático. 
\ 

Às vezes um relacionamento temporal pode ser estabele 

cido entre o início do sintoma aparentemente físico e um acon­

tecimento emocionalmente perturbador. Igualmente, pode ser pos 

sível identificar experiências do começo da vida que parecemã 

tamente relevantes n o que se refere a atitudes e doenças da 

vida adulta. 

No começo do século os estudos fisiológicos de Cannon 
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(1929) demonstraram que várias alterações nas secreções, ten­

sões musculares e circulação que são frequentemente considera­

das como indicadoras de participação emocional, numa situação 

comportamental podem ser produzidas pelo estímulo de "emoções" 

em animais. 

Cannon (1929) colheu amostras de urina em um grupo de 

alunos de Harnard por ocasião de exames difíceis. Verificou que 

apresentavam níveis exagerados de açúcar como consequência da 

adrenalina lançada na circulação em resposta a tensão emocio -

nal determinada pelos exames. 

Adotando a mesma técnica, foi ao campo de esportes de 

Harward e recolheu urina dos j ogadores por ocasião de um dos 

principais j ogos de futebol e verificou que até mesmo os reser 

vas apresentavam açúcar em altas concentrações, resultado da 

adrenalida liberada nos momentos de máxima emoção. 

Como assinala Cannon, quase todas as modalidades de 

tensão emocional são capazes de elevar a produção de adrenali-

na. 

_~esar de extensa pesquisa nessa direção (Calli~on,192~ 

Dunbar, 1954), no entanto, não foi possível distinguir, de ma­

neira precisa, entre atividades emocionais, seja a partir de 

acontecimentos estimulantes antecedentes específicos, seja a­

través de padrões de respostas autônomos e muscu~ares observá­

veis. Até a identificação do comp ortamento emocional geral por 

tais critérios apresentou problemas, pois tais acontecimentos 

de estímulo e res posta frequentemente ocorrem em circuns tân 

cias que não estão convencionalmente associadas a emoção - por 

ex emplo, mudanças de temperatura ou exercício muito forte. 

AS pesquisas de Pavlov (1957) foram mais longe, mos -

trando que, em animais, estímulos emoci"onais tais como a indu-
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ção ou inibição de funções orgânicas podiam ser aprendidos, a­

tuando um símbolo como um estímulo condicionado, substituindo o 

estímulo si tuacional original ("não condicionado") que produzia 

a emoção. A influência dos fatores emocionais sobre funções fi­

siológicas foi mais bem demonstrada por Wolff e Wollf (1962, 

IN KOlb, 1976) no seu paciente com uma gastrostomia acompanhada 

de mucosa gástrica herniada. Foi verificado que as emoções a­

gradáveis do apetite levam a um aumento na secreção e vasculari 

zação da mucosa, acompanhados de aumento da motilidade da pare­

de do estômago. A tristeza, o desânimo e a auto censura ~evam a 

prolongada palidez da mucosa e hipossecreção. A ansiedade produ 

zida, hiperemia, hipersecreção e hipermotilidade. sentimentos a 

gressivos, inclusive o ressentimento e a hostilidade, levam a 

maior aumento na secreção e na vascularização do que a um aumen 

to de motilidade. 

Os mesmos pesquisadores demonstram também, no caso de 

porções de colo expostas, em pessoas com fístulas, que situa 

ções produtoras de conflito, ressentimento e hostilidade esta -

vam associadas com a ~~permotilidade e hipersecreção da enzima 

lisozima e de muco. Em alguns pacientes com hiperfunção mantida 

durante o estado de angÚstia e ressentimento, o aparecimento de 

hemorragias p,clequiais foi observado. O desprezo e o medo esta­

vam associados à hiperfunção da maior parte do instestino gros­

so (Kolb, 1976). 

O aprendizado, por associação, da resposta a estímulos 

específicos do ambiente, tais como a presença de uma outra pes­

soa que pode simbolizar uma diminuição ou um aumento da tensão, 

tem lugar muito cedo na vida. A diferenciação das respostas in­

testinais a tais estímulos sociais, tão, aparente nas experiên­

cias de Wolff e Wolff, (1962) t amb ém foi encontrada por Engel 

e ReichsIDEL~ (1956) em seus es tudos de lactante portador de uma 
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fístula gástrica. Depois de algum tempo, seu estômago respon -

dia fisiologicamente como se estivesse recebendo e processando 

alimento sempre que seu médico se achasse presente. Foi com ba 

se nestas experiências e grande variedade de observações clíni 

cas que Engel formulou a hipótese de que a precipitação de di~ 

túrbios psicossomáticos deriva, em grande parte, de sentimen -

tos não resolvidos de separação ou perda de um relacionamen 

to humano significativo, associados a profundos sentimentos de 

desamparo. 

Embora sempre tenha sido grando o interesse pelas re­

lações entre interações organismo-ambiente, descritas como "e 

motivas", e os acontecimentos internos da fisiologia de um or­

ganismo, a sua compreensão evoluiu lentamente e de modo um pou 

co irregular, no meio de grande nú~ero de complexidades psico­

lógicas e biológicas. Tanto no nível experimental, quanto no 

nível clínico, no desenvolvimento de numerosas teorias muito 

especulativas salientou-se a acentuação do aspecto fenomenoló­

gico ou de "sentimentos" dos processos emocionais. 

Os famosos trabalhos de selye, a partir de 1936, fo -

ram um marco decisivo nestas investigações, embora ele não es­

tivess e, diretamente, interessado em estudar os efeitos psico­

lógi cos da emoção e, sim, genericamente, as respostas normais 

e patológicas ao que chamou de "stress". Conceituou como tal, 

o estado de tensão de um organismo submetido a qualquer tipo , 
de agressão - dor, frio, fome, estados tóxicos ou infeciosos -

incluindo, por extensão, as influências psicológicas. 

O mérito de selye consiste em supor descobrir os meca 

nismos endocrinológicos desta reaçao. Considera o "stress" co­

mo um estado que se manifes ta por uma síndrome especÍfica que 

inclui em si t odas as alterações não específicas por ele prov~ 

cadas no sistema biológico. A reação do estado de ansiedade se 
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caracteriza, por uma hiporeatividade dos sistemas biológicos de 

organismo. 

Neste processo de reação, denominado por selye de sín . 
drome geral de adaptação, distinguiu três fases sucessivas: a­

larme, resistência e esgotamento. 

Na primeira fase (alarme), também denominada choque, 

se observa o desaparecimento dos tecidos adiposos, decrésci 

mo no tônus mus cular e da temperatura do corpo; aparecimento da 

Úlcera do estômago e/ou do duodeno e outros sintomas. A, esta 

reaçao inicial se segue um segundo estágio, de contra-choque , 

quando se modificam as reações humorais e neurovegetativas às 

custas, de uma hiperatividade da cortex supra renal. 

Caso, o agente stressante permaneça atuante o organis 

mo passa a segunda fase da reação de stress (resistência) que 

se caracteriza por um estado hiperreativo do organismo, e na 

qD~ se observa um aumento nas glândulas suprarenais, da tirói 

de, recuperação das células adiposas, aumento de temperatura , 

etc ••• 

Caso os mecanismos adaptativos aos estímulos permanen 

tes e excessivos falhem, o organismo passaria então a terceira 

fase (esgotamento). Neste caso, as alterações características 

da fase de alarme reaparecem. 

No que se refere a sua duração, as três fases são 

distintas; a mais cUrta é a primeira; algo mais duradoura é a 

segunda e por Último a terceira que de acordo com selye pode 

ter três variante s: res tabele-cimen to do equilíbri o do or ganis 

mo, manutenção da enfermidade e a fase que pode terminar com 

a morte ou trazer completo restabelecimento. 

Frankenhaeseur e Kareby (1962) distribuíram uma 
, 

se-

rie de tarefas à um grupo de voluntários; que se aplicaram di 
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ligentemente na execução das mesmas. Os experimentadores, no 

entanto, puseram-se a pressionar e criticá-los infundadamente. 

Tal procedi~ento implicava num acentuado aumento de adrenalina . 
na urina dos sujei tos "irritados e frustrados". 

Numa pesquisa feita junto a mulheres jovens encarrega 

das de trabalho de rotina diária em faturamento Levi (1967) v~ 

rificou a existência de tensões causadas por supostos incenti­

vos no trabalho. O nível de adrenalina nestas mulheres aprese~ 

tava-se substancialmente elevado nos dias em que executavam ta 

refas extraordinárias. 

Além da adrenalina, muitos outros hormônios ~ 

sao lanç~ 

dos na corrente sanguÍnea nos momentos de tensão. A noradrena­

lina, descoberta em 1946, é também secretada pela medula supra 

-renal. Tem por função elevar a pressão sanguÍnea em situações 

de emergência. pode contribuir no sentido de impelir o indiví­

duo a um comportamento enérgiCO e agressivo. 

Tal como acontece com a adrenalina, os hormônios do 

córtex supra-renal fluem e variam de concentração segundo o es 

tado emocional do indivíduo. Na realidade o córtex supra-renal 

é a glândula mais exaustivamente estudada no que diz respeito 

às respostas glandulares e estímulos emocionais. Mason conside 

rou que os dados abundantes obtidos através dessas pesquisas 

consti tuíam "U~ caminho para o es tabelecimento de bases sóli -

das para uma nova oiência, a pSicoendocrinologia" (lvr..ason,1968). 

Existe uma conexão hormonal - uma espécie de siste 

ma telegráfico entre o cérebro e o córtex supra-renal, modali­

dade de transmissão de mensagens do cérebro para a glându~a t~ 

talmente diversa do mecanismo que liga o hipotálamo à medula 

supra-renal. O hipotálamo apresenta-se igualmente ligado atra­

vés de uma ponte de tecido nervoso à hipófese, glândula em for 



ma de pêra que secre ta pelo menoo dez subs tâncias difer en tes. 

A hipófise é chamada de glândula mestra do sistema endócrino 

devido à sua produção de secreções, que desencadeiam o funcio . 
namento de outras glândulas - as glândulas "alvo" - para que 

essas, por sua vez, secretem os respectivos hormônios. 

AO receber, por exemplo, uma certa mensagem do hipo­

tálamo, a hipófise joga na corrente sanguínea o ACTH (hormô -

nio adrenocorticotrófico, em que o sufixo trófico indica lia 

ção sobre"). O ACTH age sobre o cortex supra-renal, ordenando 

-lhe que secrete hormônios esteróides. 

A primeira indicação desse mecanismo foi descoberta 

em 1922, por um pesquisador chamado T.Uno, com suas experiên­

cias em ratos, submetendo-os a períodos de seis horas de lu -

tas e outras atividades excitatórias. Em seguida sacrificou 

e dissecou os ratos, pesando as suas hipófeses e comparando 

esse peso com o de hipófese de animais-controle. AS glândulas 

dos ratos excitados mostravam-se mais pesadas, indicando que 

a hipófese era bastante afetada. 

O sistema hipófese-córtex supra-renal é extremamente 

sensível aos fatores psicológicos, mesmo os mais sutís. Fato­

res como condições de acomodação, manipulação, grau de 'conví­

vio com outros animais, todos eles refletem-se em alterações 

ao nível dos corticosteróides. Em experiências mais recen 

tes foram constatadas reações marcantes. A transferência de 

um macaco de uma gaiola para outra, por exemplo, faz com que 

se verifique uma resposta em termos de alteração do nível de 

ACTH, o mesmo acontecendo se ele for castigado ou mantido imo 

bilizado numa cadeira (Howard e Lewis, 1974). 

se1ye chamou de "doenças de adaptação" àquelas resul 

tantes do uso excessivo e inadequado destes mecanismos de de-
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fesa. Entre elas acham-se a Úlcera péptica, a hipertensão arte-

rial, lesões miocárdicas e outras. Os trabalhos de selye foram 

de vital importância para a compreensão do eixo hipotálamo-hipó 

fise-suprarenal, ' como um dos principais mecanismos fisiológicos 

de regulação neuro-hormonal podendo, sob certas circunstâncias, 

funcionar patologicamente e produzir distúrbios funcionais ou 

orgânicos (Mello Filho, 1979). 

Apesar de sua importância nas investigações, por servi 

rem de base para vários trabalhos de pesquisa psicossomática , 
praticamente, selye não deu ênfase, quase nenhuma, aos fatores 

psicológicos como agentes de stress. 

Alexander et alI (1961) exibiram a um grupo de sujei -

tos voluntários um filme angustiante, retratando sentimentos de 

medo e de dor e verificou que todos apresentavam aumento da ati 

vidade tireoidana. 

wittkower (IN Mason, 1968) hipnotizou um grupo de vo -

luntários e induziu neles reações emocionais desagradáveis. QU~ 

se todos os participantes da experiência manifestaram atividade 

tireoidiana majorada, em alguns casos até 20%. 

Na verdade o conceito de que uma violenta perturbação 

emocional é capaz de agir sobre a glândula tireóide remonta ao 

século passado numa descrição clássica realizada por parry 

(1825). 

Estas pesquisas experimentaram um grande avanço, a par 

tir de 1955. Mason, pesquisador em pSicoendocrinologia, em rev~ 

são que fez sobre a matéria, afirma que as evidências demons 

tram, atualmente, que os indutores físicos de stress são mui 

to menos importantes do que pensava selye devendo-se levar em 

conta, a ação dos estímulos emocionais atuando, concomitante -

mente ou isoladamente. Vários podem ser os elementos s t ressóge 

nos, entre eles os mais pesquis ados foram: o contato com o no-
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vo e o imprevisível, assim como, a execução de tarefas de res­

ponsabilidades (Mason, 1968). 

Conclusões destas pesquisas ,mostram a ' importância do 

modo como o indi~íduo encara a situação de stress e a resposta 

que lhe dá. Deste modo, há individuação nas respostas ao stress, 

de acordo com a personalidade e o uso de técnicas defensivaspa 

ra ,enfrentar estas situações de ansiedade. 

Entretanto parece haver poucas evidências concluden -

tes a respeito do tipo de personalidade e suas respectivps sus 

ceptibilidades e doenças diferentes. 

A esse respeito, não poderíamos deixar de destacar os 

trabalhos de Friedman e Rosenman ~979) que utilizando testes 

pSicológicos e entrevistas, classificaram os seres humanos em 

dois tipos A e B. 

o padrão de comportamento do tipo A é típico dos can­

didatos potenciais á desenvolverem doenças das artérias coroná 

rias. suas características foram bem definidas. O tipo A costu 

ma. manter uma expressão geral de vigor, energia, autoconfiança 

e um permanente estado de alerta. Camip~~ apressado e aperta 

vigorosamente a mão dos interlocutores. Fala alto e firme, 
, 
e 

conciso e breve nas respostas. Tende a interromper os outros , 

intercalando palavras curtas como: "sim, sim ou está bem, está 

bem". Mostra-se intolerante e impaciente quando tem que espe -

raro QUando entrevi&tado, tende a sentar na ponta da cadeira, 

e fala agitando as mãos e balançando as pernas. 

A estrutura psicológica do tipo A é a de uma pessoa com 

acentuadas tendências a buscar metas habitualmente não bem de­

finidas. Tem marcado impulso para competir, persistente desejo 

de pr ogresso e reconhecimento. Participa de muitas tarefas,sem 

pre de olho, no relógio. Tem propensão a acelerar o ritmo das 
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atividades físicas e principalmente as mentais. SUa extrema a­

gressividade e irritabilidade nem sempre são exteriorizadas. 

o tipo ~ corresponde àquele tipo de personalidade que 

Wolf (1968) chama de "sisiphus pattern". 

segundo a lenda, Sisifo, rei de Corinto, foi condena­

do por Had es a empurrar uma pedra até o cimo de uma montanha. 

QUando estava quase chegando, a pedra escorregava e ele era o­

brigado a começar tudo de novo. A lenda nos dá a figura do e­

terno frustrado, frequente entre as pessoas inseridas nó tipo 

Para Oliveira (1981) outra peculiaridade dessas pes -

soas é a sua incapacidade de relaxar. Mostram-se, em geral, ob 

sessivasem relação às atividades que sustentam suas desmedi -

das e nem sempre confessadas ambições . QUando, no entanto, se 

afastam delas por qualquer motivo, ficam inquietas, sentem- se 

culpadas pela ociosidade a que se entregaram, em geral a con -

tragos to. 

O tipo A tende a exteriorizar-se mais intensamente em 

ambientes onde a vida é veloz, agressiva, competitiva­

condizentes com sua estrutura psicológica. 

mais 

Já o tipo B, independentemente do ambiente recusa- se 

a entrar no alucinante j ogo da competição e não perde seu rit-

mo, mesmo frente as mais intensas solicitações. Não que , 
incapaz ou improdutivo. pode ser tanto ou mais eficiente 

seja 

do 

que o tipo A, mas à sua maneira, vivendo mais pelo calendário 

do que pelos ponteiros do relógio (Friedman e Rosenman, 1959). 

Um regime relativamente estável, pelo qual o organis-

mo luta por intermédio do equilíbrio hormonal, como é o caso 

da regulação do açúcar sanguíneo, é o que se chama de "homeos­

tase" que vem do grego, significando lia mesma posição". 



o termo, originário da fisiologia, foi adotado p~la 

psicologia. O equilíbrio e constância pelos quais o corpo luta 

se aplicam não apenas às forças fisiológicas como à vida em ge 

ralo No terreno emocional, o indivíduo procura o equilíbrio e 

o nivelamento, longe dos extremos. Através das flutuações, a 

homeostase emocional pode ser alterada segundo as modificações 

sofridas pelo próprio indivíduo ou que se operam em seu 

ambiente. 

meio 

selye (1969) realizou uma série de experiências visan 

do determinar se estímulos psicológicos seriam capazes ~e pro­

vocar reações fisiológicas causadoras de perturbações inter 

nas. Submeteram 31 soldados a tensão de 75 horas de exercício 

do tiro eletrônico, não lhes sendo permitido dormir, usar esti 

mulàntes, fumar ou sair a passeio. 

se bem que a média de idade fosse 29 anos, suas rea -

ções emocionais e bioquímicas mostrar~se muito marcantes. Um 

oficial sentiu claustrofobia temporária e pânico, com a sua se 

creçao de adrenalina elevando-se consideravelmente. sentiu do­

res de cabeça, visão perturbada e palpitações. seu pulso ultra 

passou as cem batidas por minuto. 

APrOXimadamente 25% das pessoas examip2das evidencia­

ram traçados eletrocardiográficoq anormais. Somente após decor 

ridos vários dias de repouso os traçados dos seus EGG voltaram 

ao normal. Essas experiências demonstram que tensões relativa­

mente breves, mesmo\ de intensidade menor que a daquelas a que 

são submetidas as pessoas ao longo de suas vidas, podem provo­

car alterações orgânicas patológicas. Se forem sempre repeti -

das, ou se persistirem por períodos prolongados, poderão deter 

minar a instalação de doenças. 

wolf (1967) defende a tese de que o corpo reage às 

tensões, tanto emocior~is quanto físicas, selecionando uma 
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reação em meio a um repertório limitado, alterações dos bati­

mentos cardÍacos, respiração, fluxo hormonal. Uma vez que tais 

reações podem não ser adequadas a uma determinada situação im~ 

diata, elas podem perturbar a homeostase em lugar de restaurá­

la. A doença corresponderia à manifestações de uma tal respos­

ta inadequada, particularmente quando esta resposta é prolonga 

da ou mesmo repetida. 
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- O APARELHO CIRCULAT6RIO E SUAS MANIFESTAÇÕES 

o coração é considerado o órgão do amor; bate rapida­

mente tanto nos estados de ira quanto nos de medo; sente-se um 

peso no mesmo quando se está triste;a ansiedade e a excitação 

sexual se manifestam alterando a circulação. 

Todos estes componentes físicos são devidos a reaçao 

vagatônicas e simpaticotônicas; podem servir sempre como equi­

valentes de afetos quando uma pessoa rechaça a consciênqia de 

-suas emoçoes. 

Parece haver uma relação de correspondência entre o 

fato de que as pessoas que bloqueiam completamente a descarga 

de suas emoções se jam mais predispostas a reações do aparelho 

circulatório. AS reações vasomotoras gerais, tais como rubor, 

desvanecimento e desmaio, são muito frequentes duxante as neu­

roses. Isto se deve ao fato de que as expressões vasomotoras 

sit~se no primeiro plano das manifestações físicas de todos 

os afetos, e reaçoes de igual natureza são canais apropriados 

para as des cargas de emergência cada vez que fica bloqueada a 

descarga mUscular (BenaVidez, 1975). 

A neurose de angÚstia se encontra em estreita relação 

com as mudanças do organismo e é, consequentemente, de maior 

significado em todas as áreas da medicina; particularmente na 

cardiologia. Mais ainda, o sintoma de m1.gtlstia na IfSindrome de 

EsgotâlIlento It em seus diversos graus, consti -ruem o transtorno 

mais frequente em nossa sociedade. 

AS distintas formas de ansiedade ou angÚstia tem sido 

descritas desde a mais de cincoenta anos: palpitação, arritmia 

taquicardia sensação de sufoco ou falta de ar, assim como ins­

tabilidade vasomotora. 
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No início do século XVII William Harvey, o médico e 

anatomista que descobriu que o sangue circula através do cor -

po, já chamava a atenção para a ·relação existente entre as emo 

ções e o funcionamento do coração. 

Em seu tratado De Motu Cordis . (Sobre o Movimento do 

Coração) dizia ele: "Qualquer perturbação mental associada a 

dor ou prazer, esperança ou temor; é causadora de agitação cu­

ja influência se estende ao coração". Harvey ficava admirado ao 

verificar que "na modéstia as faces se ruborizam; ••• com que 
• 

rapidez na luxúria o membro se enche de sangue e fica ereto!" 

Inúmeras expres sõe s populares igllalmen te revelam a es 

treita ligação existente entre os estados de espírito e o cora 

ção. Diz-se por exemplo, que uma pessoa que tenha sofrido gra­

ve decepção está "de coração partido".N0S casos de grande feli 

cidade, o seu cora'ção "parece saltar de alegria". por ocasião 

das sensações de mêdo, o seu coração "parecer parar". É fre 

quente ouvirmos dizer que a pessoa, vítima de u~a crise de ter 

ror, tenha ficado "com o coração na bôca". QUando lamentamos al 

guem, dizemos que o nosso coração está com a pessoa. E quando 

amamos, damos o nosso coração ao ente amado. 

- Hipertensão arterial 

Os pesquisadores descobriram a existência de uma rela 

ção íntima entre as'emoções e a hipertensão, ou se ja, a pres­

são sanguÍnea elevada. Na hipertensão o sangue exerCB maior 

força contra as paredes das artérias. O coração então apresen­

ta tendência ao aumento, com prejuízo de suas funções. A hiper 

tensão é uma das principais responsáveis pelos derrames, sendo 

danosa aos rins e às glândulas suprarenais. Caso não seja tra­

tada, é geralmente fatal num prazo de vinte anos (Mandell,1964). 
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-Caso, entretanto, uma agressao persistente e inibida 

(raiva crônica) continue, a tensão emocional do paciente -nao 

cede, sua pressão arterial não se reduz e ele sofre de hlper -

tensão tlessenciai". Em outras palavras, uma tensão emocional 

crônica ativou alterações orgânicas que resultaram na hiperte~ 

são vascular. Os sintomas f{sicos de alguns casos de hiperten­

sao têm, portanto, origem psicossomática. Caso uma tensão emo­

cional crônica, atuando através do sistema nervoso vegetativo, 

estimule a atividade muscular ou secretora do trato gastrintes 

tinal, então o sintoma psicossomático terá como referêneia es-
- , te sistema . As expressoes fisiologicas de ansiedade podem, en-

tão, ser interpretadas pelo paciente como "dispepsia". Através 

da introspecção, estes estados autodiagnosticados podem ser 

exagerados. 

Para Eenavidez, as pessoas expostas a tensões emoti -

vas excessivas são propensas a acidentes e lesões, em que so -

fre mais o seu corpo que suas mentes. A personalidade do hiper 

tenso apresenta traços de um excessivo autodom{nio e uma con -- , tençao violenta; e um sujeito que vai diretamente a seu objeti 

vo, perfeccionista em seu trabalho, reservado, agressivo em 

suas relações pessoais, excessivamente cerimonioso e ao mesmo 

tempo eXigente. 

Para Friedman e Mandell (1949) o card{aco t{pico sen­

te dificuldades em fugir às tensões devido ao próprio tipo de 

personalidade que lhe é caracter{stico. As tensões como que fa 

zem parte de sua vida. Geralmente trata-se de pessoa com forte 

autocontrole e persistência, lutando constantement e pelo suces 

so e a realização pessoal. Trabalha tendo em vista determina -

das metas, adiando uma gratificação precoce. É pessoa agressi-
. , 

va e competitiva. Frequentemente parece apressada, Ja que sem-

pre tem prazos a cumprir. 
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Comparando este grupo, com outro da mesma idade, po -
, -, -rem composto de bonachoes e descontraldos, verificou-se quenao 

.... , 
diferenciavam quanto a bebida, o fumo, a alimentaçao e habitos 

f{sicos. Contud~, observou-se uma diferença significativa quan · 

to a personalidade. Observou-se ainda que entre trabalhadores 

ativos a incidência das moléstias era sete vezes maior. 

Alguns autores são de opinião que a tensão interna 

não consciente que muitas vezes acompanha a hipertensão deve 
, -

ser atribui da a mobilizaçao de excessiva raiva diante qe uma 

ameaça ao relacionamento dependente do paciente hipertensivo • 

Esta emoção é encarada como parcialmente reprimida e suprimida 
, 

e inadequadamente descarregada atraves de atividades verbais 

ou motoras. A personalidade de muitos pacientes hipertensivos 
, 
e de serenidade e afabilidade exterior, mas encobre atitudes 

conflitantes e hostilidade agressiva que precisam conformar-se 

para manter muitas vezes fortes laços dependentes, em particu­

lar com pessoas que ocupam posições de autoridade. Entretanto, 

a hostilidade não é peculiar à hipertensão. r&litos hipertensos 

são neuróticos, com fortes tendências perfeccionistas compulsi 

vas o Não se deve considerar, decerto, que os fatores psicodinâ 

mic os sejam os Únicos que contribuem para a hipertensão essen­

cial (IN: Kolb, 1976). 

- r Dentre as pessoas que apresentam apressa0 sangulnea 

normal, as e l1lloções intensas são capazes de ocasionar um aumen-
\ 

to da pressão. Certo piloto estava ligado a um dispositivo que - , , 
registrava a sua pressao sangulnea. Ja prestes a decolar, foi 

obrigado a agllardar em virtude de uma falha mecânica. Durante 
, 

as quatro horas em que os tecnicos procuravam descobrir e cor-

rigir o defeito, a frustração e ira foram aumentando, o mesmo 

acontecendo com a sua pressão sangu{nea. Finalmente ele deco -

lou. Uma ve z n o ar, a sua pressão caiu. Ela tornou a subir li-
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-geiramente por ocasiao dos preparativos para a aterrissagem.Em 

outra ocasião, um piloto igualmente ligado a um aparelho de 
- , pressao ouviu um" comentario desabonador que imaginou ser diri~ 

gido a ele o" Imediatamente a sua pressão aumentou em quase 50%. 

(stevenson e Duncan, 1949). 

Pessoas submetidas a tensões poderão apresentar pres-
-, , 

sao sangulllea elevada por perl0dos prolongados. Kasl e Cobb, 

(1970) acómpanharam algumas dezenas de homens cujos empregos 

estavam ameaçados. Cada um desses homens foi mantido sob obser - , vaçao ao longo dos diversos estagios: quando esperava ser des-
• , 

pedido, apos ter perdido o emprego, enquanto estava desemprega 

do, durante o periodo de experiência no novo emprego, e, final 
- , -mente, ao adquirir v~a situaçao estavel em ~Qa nova ocupaçao. 

- , Kasl e Cobb verificaram que apressa0 sangulnea des -

ses homens se mantint~ elevada enquanto em" situação estável,só 

retornando à normalidade quando em segurança no novo emprego.A 

-simples expectativa agia sobre a pressao com a me sma intensida 

de que o desemprêgo concret o. 

Donaldson (1965; IN: Howard e Lewis 1974) relata que 

na região rural da Rodésia são raros os problemas de hiperten­

são, a não ser entre os mai s velhos. De a cordo com Donaldson a 
... " resistencia a dor dessas pessoas e extraordinaria; a postura , 

energia e alegria de viver são realmente invejáveis. Já, o a­

fricano acidentalizado é vitima de hipertensão decorrente de 

problemas educacio~ais. Não é raro também o problema de hipera 
, , 

cidez gastrica que acaba levando a ulcera. 

De acordo com Kolb (1976) e Benavidez (1975) pacien -

te s com hipertensão prec oce também sofrem de sintomas gastri n­

testinais, desconfortos cranianos e cansaço. Tais sint omas não 

podem, geralmente, ser atriouidos à hipertensão, mas resultam, 

provavelmente , dos mesmos fatores emocionais que contribuiram, 
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'mas não causaram, a hipertensão. Quando o paciente descobre a 

hipertensão, a t'fobia da pressão arterial" pode dominar o qua­

dro clinico. 

J.lfui tos autores parecem relaciçmar a hipertensão a fá­

tores de personalidade (Benavidez, 1975; Kolb, 1976; Friedman 

e Mandell, 1949; Mandell, 1964; Fernandez, 1976; Carvalho 

1980 ; ~ello Filho, ' 1979). Embora não haja evidências conclu-
, , 

dentes a respeito, faz-se necessario considerar que os enfar -

tes eram raros antes do século XX (Howard e Lewis, 1974), bem 

como o fato de que a hipertensão não seja significativamentem 

fluenciada pela psicoterapia. 

Assim, continua em aberto a discussão a respeito da 

influência dos fatores psicológicos na produção da hipertensão 

arterial. 

Todos os defeitos anatômicos do coração tem como con­

sequência uma limitação das reservas desses órgãos e o fator e 

mocional pode exercer um marcado efeito sobre a frequência do 

pulso, o vollune-minuto, a resistência periférica e a tensão ar 

terial. 
,. - , , 

Entre todas as posslvels emoçoes, e a angustia que 

mais sequelas deixa atrás de si; tem U~ efeito idêntico ao da 

adrenalina. Se pode dizer que o stress emocional, como princi-
. , -, 

pal causa, desencadeara uma descompensaçao cardlaca em 76% dos 

casos (Benavidez, 1975). Ainda segundo este autor, entre os pa 

ciente$ com alteração orgânica existem dois grupos: o excessi-
.. .' ,..., vamente angustlosO, que Ja nao espera nada de si e nem se atre 

ve a nada e aquele que despreza a a "enfermidade", pretendendo 

ignorá-la. PJnbos os tipos estão em perigo: o primeiro devido a 

seu constante desgaste adicional ocasionado pelo medo; o , segun 

do por fazer descaso das limitações que deveria impor-se. 
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As pessoas hipertensas experimentam, em sua região 

cardiaca, as mais variadas sensações começando por palpitações 

-ou "punçadas tl ; por um lado se sentem cansados e _por outro nao . 
conseguem relaxar nem descansar apesar de muito o desajarem • 

Seu sono no~urno está quase sempre perturbado e ' não encontram 
, 

um momento de descanso durante o dia. O que quase nunca esta 

ausente é a angÚstia, mais ou menos pronunciada; a principio 

essas Pessoas vivem atentas a seu coração, ' às palpitações, as­

sim c~mo aos poss{veis ataques, até chegar ao extremo de cre -

rem estar ameaçados por uma morte repentina. 

Nos jovens hipertensos ab~Uldam os transtôrnos circula 

tórios, chamados "hipotônicos", que consistem em um repentino 
, - I' decrescimo da tensao arterial podendo chegar ate a hipotimia ; 

estas alterações sobrevém ao mudar de posição, ao levantar-se, 

etc ••• , de preferênCia no horário matutino, também se apresen­

tam depois de haver permanecido em pé durante muito tempo,quan 

do se encontram em sua aglomeração pública ou em um meio de 

transporte, etc ••• 

Nos adultos se dá mais frequentemente o quadro dos 

transtôrnos anginosos. Estas crises aparecem inesperadamente , 

quase sempre em posição de descanso absoluto, normalmente nos 

horários vespertinos ou nos momentos de repouso. Sempre acompa 

nhadas de verdadeiras crises de angÚstia, com sensaçoes de mor 

te iminente. Igualmente podem predominar os fenômenos de vaso-
\ 

labilidade: frio ou sensação concomitante de "dedos mortos" 

etc ••• ou pelo contrário, sudorese, calor. 

, 

O coração e o sistema vascular estão ricamente equipa 

dos com fibras nervosas. Tanto o vago como o simpático jogam 

um importante papel na capacidade de adaptação a grande varie­

dade de trabalhos do coração. 

As alterações da frequência do pulso, a tensão arte -
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rial e da respiração, que se registram no organismo "são" como 

produto de certas emoçoes (ira, medo, etc ••• ) confirmam clara­

mente o valor afetivo que possui o coraçao no sistema vascu 

lar. 

Este quadro de esgotamento, para Eenavidez, é frequen 
. -

.., 
te em pessoas jovens que nao se situam profissionalmente ou 

que sofrem pela inibição de sua agressividade. Também abundam 

os casos em que os primeiros obstáculos no terreno sexual 
.., 

sao 
, .. ' . responsavels. Nas mD.lheres o medo de ficar graVlda; em pessoas 

• 
de mais idade a dificuldade de poder subsistir economicamente, 

ou então a morte de um paciente, de um companheiro de traba 

lho ou outro amigo cuja causa foi um enfarto. 

, 
Assim, a angustia constitui, quase sempre, o princi -

, .., 
paI sintoma psicologico dos transtornos funcionais do coraçao, 

cuja causa são os acontecimentos que perturbam a integralidade 

de sua emocionalidade fazendo com que o paciente perca a con -
, 

fiança no mundo e em sua propria vida, sentindo-se desampara -

do. 

Os hipertensos mostram em maior grau que os "sãos",um 

comportamento obcessivo e compuisivo e uma inibição de suas~n 

dências agressivas, que provocam o aumento de tensão diante de 

excitações como a dor, o enjoo, a ira, o esforço f{sico, com 

maior intensidade que nos indiv{duos normais, mesmo que estes 

fatores não sejam reais (Eenavidez, 1975). 

Este autor ainda destaca o fato de ~ue os indiv{duos 

hipertensos não vivem suas tendências agressivas, nem sequer 

às percebem. Mediante urbanidade, boa conduta e ótimos rendi -

mentos, procuxam ganhar o carinho e o reconhecimento por parte 

dos seus semelhantes. 

o momento de manifestar as primeiras doenças aparece 
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quando, apesar do esforço e ânsia de reconhecimento, este lhe 
, 
e negado. 

\ 
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- APARELHO DIGESTIVO 

, -O abdomem tem sido chamado de lugar de expressa0 das 

emoções. ·É um fato bem conhecido que o estudante antes dos· exa 
, 

mes pode desenvolver falta de apetite ou diarreia; que o homem 

de negócios pode sofrer indigestão, acidez ou dor abdominal no 

momento de palestras importantes ou em conexão com prejuizosft 

nanceiros. 

Assim, é pouco surpreendente que a função gastrintes­

tinal proporcione o mais frequente foco de síndrome psicossomá 

tica. Na experiência vital, o primeiro contato do lactente com 

outra pessoa se relaciona com o processo de lIenfermagem". A 

criança experimenta seu primeiro alívio de desconforto e ten -

são física através da ingestão de leite. A satisfação oriunda 

do alivio da fome através desta experiência associa-se forte -

mente a sentimentos de bem-estar na maturidade . Por outro la -

do, a privação do alimento ou sua apresentação irregular asso­

cia-se a sentimentos de tensão e raivap Ao lado da pertv~bação 

somática e das emoções acompanhantes acham-se processos percep 

tivos que se desenvolvem gradualmente em relação com contatos 

-com a mae e pessoas que a .substituem (Kolb, 1976; Benavidez, 

1975). 

Para o bebê, ser alimentado é sinônimo de ser amado. 

A fome representa rejeição e insegv_rança. 

Outro complexo de emoções associa-se de imediato aos 

processos alimentares : a possessividade (de alimento, amor, ob 
, 

jetos), a voracidade, o ciume, a inveja. Tais sentimentos a-

gressivos frequentemente são considerados anti-sociais, e por­

tanto passíveis de repressão. Consequentemente, tendo a sua 

expressão bloqueada, poderão gerar tensões permanentes, capa -

zes de levar ao aparecimento de perturbações crônicas ao nivel 

do trato digestivo. 
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A criança aprende inicialmente a expressar suas emo -

ções em correlação com o ato de alimentar-se. Quando o bebê fi 

ca gorgolejando satisfeito, se bem alimentado; reclamando, ira 

do, enquanto sente fome. Mais tarde, no decorrer da infância, 

tem a consciência de que está usufruindo ou propiciando prazer 

ao comer e .ao apresentar funções intestinais satisfatórias (H~ 

ward e Lewis, 1974). 

Enquanto vai amadv~ecendo, o individuo vai encontran­

do outros meios para expressar as suas emoções. Na opinião de • 
Johnson (1962), o individuo, jamais chega a livrar-se por com-

pleto dessa "visão da vida através do ciclo alimentação-diges-
- - , tao-funçao intestinal". Diz Johnson que todos nos conservamos 

a capacidade potencial de utilizar as nossas vísceras a servi­

ço do amor, ódio, dependência, doação, punição, dominação,frus 

tração e outros sentimentos, agradáveis ou não. 

o individuo que recorre cronicamente aos me ios diges­

tivos para expressar os seus sentimentos, começará a apresen -
, , -tar certos sintomas a nlvel dos orgaos submetidos a esse uso 

inadequado. Tais sintomas poderão, então, tra~sformar-se em 
, , 

molestia psicossomaticas declaradas. 

As perturbações digestivas podem constituir um símbo­

lo da problemática . Um individuo que não consiga , por exemplo, 
- , engolir v~a certa situaçao, podera apresentar um cardiespasmo , 

que é uma pertvrba~o da deglutição em que ocorre uma contra -

ção da porção inferior do es6fago (Howard e Lewis, 1974). 

, A -Nauseas e vomitos poderao representar formas de rejei 

ção simbólica. Os v6mitos constituem uma reação às tensões ge­

radas por situações em que há componentes de culpa em relação 

ao sexo. 

Para illV_itas crianças,a retençãocas fezes tem a função 
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psicológica de expressar sentimentos de resistência e negativis­

mo diante de um mundo que lhes parece hostil e - desprovido de afe 

to. A retenção obstinada de fezes constitui um símbolo de desa -

fio e estabelece b?se para posteriores problemas de constipação 

na vida adulta. Aquilo que inicialmente seria uma "resistênciapar 

cialmente consciente na infância, mais tarde se transforma em 

constipação inconsciente do adulto (Chapman e Loeb, 1963). 

Kolb (1976) observa que as "satisfações obtidas através 

do processo de sucção precoce estão associadas à emoção de ser 

amado e ao desenvolvimento de segurança e satisfação. Por' outro 

lado, o processo de treinamento do intestino proporciona oportu­

nidade para os sentimentos de aprovação através da l impeza ou de 

teimosia mediante a retenção ou a constipação. A frustração dos 

prazeres alimentares mobiliza a atividade agressiva na forma de 

mordidas, paixões e inveja. Mais uma vez o processo alimentar é 

circundado, tanto na família quando na cultura, por muitas opor­

tunidades de prazer e conflitos nas reações interpessoais. Isto 

é menos aparente no que se refere aos processos eliminativos,que 

geralmente são solitários. 

O homem de negócios tenso, pode lutar energicamente pa­

ra chegar a ser efetivo e capaz, para conseguir a segurançae sub 

sistência, duas necessidades inseparáveis; se a segurança peri -

ga, o órgão que regula a subsistência pode alterar-se no seu fun 

cionamento normal. QUando necessidades tais como dar amor ou ser 

amado, dar proteção o~ ser protegido não caminham junto as emo -

çoes o estômago é chamado a serviço, em um vão intento de resol­

ver o problema de forma primitiva (Benavidez, 1975). O aparelho 

digestivo, devido a suas três maiores funções: tomar, receber e 

eliminar, é especialmente conveniente para a expressão destas 

três tendências emotivas elementares. 

A fome, como a percepção à qual o indivíduo responde, 
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depende também do reforço de aprendizado que se origina nas tran 

sações entre mãe e filha. AS percepções centrais de necessidade 

ou saciedade em relação ao alimento, assim como as sensações de 

motilidad e gástrica, pare cem formar a bas~ dessa importante per­

cepção. A fome e a saciedade, como percepções, servem como um 

guia para as necessidades de çonsumir ou jejuar. O desenvolvimen 

to bem ~ucedido dessas percepções constitui um requisito para a 

manutenção da ingestão alimentar e o estabelecimento de uma ho -

meostase interna capaz de regular o estabelecimento sadio de re­

servas corporais expressas em um peso aceitável. 

Os sintomas de perturbação do sistema alimentar sao dis 

seminados, à medida que se estendem daqueles concentrados na ca­

vidade oral e mais frequentemente encontrados pelo dentista até 

a multidão da expressão de função perturbada do estômago, intes­

tino grosso e delgado e órgãos secretores principais. Os mais co 

muns são anorexia, náusea, "indigestão nervosa", vômitos, eructa 

çao, mal-estar devido a gases, dor, diarréia e constipação. Me -

nos comuns sao sensações de queimação na boca, dor e aperto das 

mandíbulas, dificuldade em ajustar dentaduras e tenesmos de ca -

nal com dor. Frequentemente as dores e desconforto abdominais são 

atribuídos à "apendicite crônica" e o paciente é submetido a ci­

rurgia. Esta é logo acompanhada por uma recorrência de sintomas. 

Em outros casos a vesícula biliar é removida. A colite espásti -

ca e mucosa, acompanhada da diarréia e constipação, representa 

outro fenômeno desta Rerturbação do ato intestinal. Além disso, 

a obesidade e a anorexia nervosa podem ser consideradas expres -

sões psicossomáticas deste sistema (Benavidez, 1975; Kolb, 1976; 

Howard e Lewis, 1974). 

- Úlcera e Gastrite 

A Úlcera péptica aparece qua~do os sucos estomacais áci 
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dos corroem a parede do estômago ou do duodeno. O ácido promove 

inicialmente a erosão do revestimento interno, originando uma le 

são denominada Úlcera aguda. Este tipo de Úlcera poderá desapare 

cer com uma dieta adequada, com medicação antiácida e um decrés­

cimo da tensão. 

Entretanto se a superprodução de ácido se tornar crôni­

Ca acabará por corroer camadas musculares mais profundas provo -

cando uma Úlcera crônica. poderá, finalmente, provocar a perfura 

çao completa da pareda estomacal, permitindo que os sucos gástri 

cos fluam diretamente para o interior do abdômen. Em não sendo 

efetuada uma cirurgia imediata, tal perfuração poderá ocasionar 

a morte do seu portador. 

sem dúvida a produção elevada de áCido clorídrico 

gastrópatas desempenha seu papel na formação de Úlceras, 

dos 
, 

porem 

não deixa de ser um epifenômeno. Já passou aqueles tempos em que 

se considerava a Úlcera como uma do~ça local do estômago. Atual 

mente parece haver acordo de que se trata de uma enfermidade ge­

ral, servindo o estômago somente de localização principal. 

Há muitos indÍcios apoiando a impressão de que fatores 

psicogênicos são importantes na etiologia da Úlcera péptica. 

Entre esses indícios que apoiam a hipótese de que fato­

res psicogênicos são importantes na etiologia da Úlcera péptica, 

podemos assinalar as primeiras observações dos efeitos de fato -

res emocionais sobre \as funções gástricas como foram observadas 

por William Beaumont através da fístula aberta no estômago de 

Alexis sr. Martin; os estudos mais preciosos, porém análogos, de 

Wolff e Wolf em seu paciente Tom e, mais recentemente, os de 

Engel e seus colegas na menina Mônica. A ansiedade e as tendên -

cias agressivas aumentam a motilidade a vascularidade, a secre -

ção e mesmo a atividade elétrica do estômago; a tristeza a de 
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pressão e o desânimo igualmente deprimem estas funções (IN: Kolb, 

1976). 

Alexander (1950) definiu o conflito emocional específi 

co determinante da reação psicofisiológica que leva à . Úlcera 

péptica. A partir de estudos psicanalíticos de pacientes com Úl 

cera péptica verificou-se existir um forte e persistente desejo 

infantil de ser amado e cuidado, em conflito com o impulso adul 

to rumo à independência. ASSim, o conflito aumentado, muitas ve 

zes por circunstâncias externas adversas, acarreta ansiedade e 
• 

vergonha. O impulso de ser cuidado é comparado por Alexandercom 

· 0 de ser alimentado e por isso associado à hiperatividade gás -

trica. Esse impulso básico parece ser comum a todos os portado­

res de Úlcera péptica, nao importa quais as suas característi -

cas de personalidade - isto é, se eles são abertamente agressi­

vos, ambiciosos e impetuosos ou dependentes irresponsáveis e i­

nativos. Em Último caso a conduta franca é considerada uma rea­

ção ao desejo infantil. 

para Jorillson (1962) os portadores de Úlcera reagem tan 

to psicologicamente como fisiologicamente, como se estivessem 

permanentemente famintos. Seus estômagos mantém secreção cons -

tante, como que prestes a receber alimentos. 

Jorillson considera que tais anseios infantis são repri­

midos devido à sua tendência a produzir sentimentos de culpa 

e inferioridade. O ulceroso potencial poderá procurar compen -
x 

sar esse estado de coisaS por meio de agressividade exagerada, 

ambição e independência. Não aceita qualquer tipo de ajuda, de 

quem quer que se ja , procurando arcar com todas as responsabili-

dades. 

SUa luta constante e a excessiva carga de responsabili 

dade reforçam mais ainda o seu anseio por uma relação dependen-
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te. Lá no âmago de sua personalidade tem uma ânsia inconscien te de 

viver uma existência ao abrigo dos perigos, como se fosse 

uma criancinha. 

Mahl (1953), sugeriu que qualquer conflito que 

ainda 

produza 

ansiedade levará à hiperatividade gástrica e, portanto, à ulcera­

ção. EStudos realizados com mulheres portadoras de Úlcera péptica 

demonstraram, recentemente, que o início muitas vezes se relacio­

na com processos cirQrgicos ou outros acontecimentos que ameaça -

ram real ou fantasiosamente seu f -uncionamento sexual. Uma vez que 

a ameaça ao funcionamento seÀ~l também pode simultaneamente ser 

encarada como uma ameaça de relacionamento dependente do paciente, 

a produção de sintomas ulcerosos pode estar relacionada com a si­

tuação descritiva por Alexander (1953). 

Durante muitos anos afirmoU-de que lesões localizadas no 

hipotálamo de animais muitas vezes levam a Úlcera ou hemorragia 

gás t rica. É mais provável que a indução de Úlceras ex~erimental -

mente desta maneira se deva à profunda ruptura dos delicados equi 

líbrios estab elecidos entre sistemas autônomos relacionados com a 

vas cularização, a regulação de neuro-hormônios e a secreção no 

t rato gastrintestinal (Brady:, 1972 ). 

Todavia não se tem chegado a uma conclusão definitiva e 

subsistem opiniões contraditórias sobre o porque da formação do 

estr~~o defeito circular da mucosa gástrica. 

lVlisrky (1958\) demonstrou;- que o paciente com Úlcera habi­

~Qalmente apresentava níveis mais elevado de uropepsina em sua 

corrente sanguínea e urina. De uma população de pessoas dessa i­

diossincrasia pode-se predizer uma população posterior de portado 

res de -Qlcera. Igualmente, o paciente portador de Úlcera, qua~do 

ffilSioso, segrega mais ácido hidroclorídrico do que os que não tem 

Úlcera. 
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o que é reconhecido por todos os médicos, segundo Bena 

videz (1975), é o fato de que os gastrópatas pertencem ao grupo 

das pessoas nervosas; em todos se acusa uma hipersensibilidade 

do sistema neurovegetativo, predominando segundo as apar~ncias, 

o tônus parasimpático. A hipermotilidade, assim como a hipercl~ 

ridria, são estados de hiperfunção atribuídos a influ~ncia do 

vago. 

o portador de Úlcera parece predisposto, como um per -

sistente hipersecretor gástrico, e só se torna sintomático q~ 

do exposto a certas siraações de stress importantes do ponto de 

vista psicodinâmico. 

seja lá como for, a síndrome ulcerosa acha-se hoje en­

tre os estados psicossomáticos encontrados com mais frequência. 

É int~ressante observar que a incidência de Úlcera péptica mu -

dou significativamente nos Últimos 50 anos nas sociedades da Eu 

ropa Ocidental. Durante certa época era extremamente prevalente 

nas mulheres, mas hoje ocorre principalmente em homens. 

A esse respeito, Alonso Fernandes (1976) hipotetiza~r 

havido uma evolução qualitativa na forma de descarga da tensão 

excessiva. Para este autor, nos dias de h o je , não há mais lugar 

para a histeria demonstrativa, teatral. Assim, o autor pondera 

que a vida a~~l, impessoal, ativa e materialista tornou absole 

to o mecanismo transformador da angÚstia reprimida em símbolo 

corporal. O endeusamento do jovem, a falta de espaço, o nível , 
de aspiração muito elevado e o "stress" em altas doses torna 

compreensível que seja sobre este mesmo corpo que ele lance to­

do o excesso de tensão e angLÍstia que é ense j ado pela iTida urba­

na ( n~ : Carvalho, 1980). 

A ú~cera péptica pode ocorrer sob diversas circunstân-

cias . pode ser encarada como una reaçao transitória aguda em 



53 
face de stress fora do normal. Tais situações podem ser represen 

tadas pelas sérias ameaças da vida militar ou, por outro lado, a 

inibição interna pode levar a frustração, tensão crescente e con 

sequente expressão' psicossomática através do trato gastrintesti­

nal. Além disso, há um grupo de indivíduos nos quais os laços de 

dependência são tão exagerados que não podem ser satisfeitos ou 

tend~ a não alcançar gratificação devido às demandas ordinárias 

da existência. Tai s indivíduos possuem personalidad es essencial­

mentei:n.fantis (Kolb, 1976, Benavidez, 1975). 

para Benavidez (1975) é muito comum entre os ulc~rosos 

aqueles que bebem e fumam, entretanto entre fatores por si só 

são insignificantes como patógenos. Tais comportamentos se devem 

ao fato de que pertencem ao grupo de pessoas com tensões inter -

nas e que encontram no álcool e no fumo um meio auY-iliar 

d es carregá-las. 

para 

para Benavidez o gastrópata está inibido em sua vivên­

cia do compiexo "comida-amor-bens"; nao sabe comportar-se adequa 

damente no mane j o de b'ens; t e..nto em sua aquis ição como deles se 

desfazer nos momentos oportunos; se considera extremamente modes 

t o, enquant o se mostra generoso demais com os outros; porém no 

fundo, nutre, inconscientemente, um grand e desejo de possuir bens, 

assim como alimenta uma agressividade oculta. No fundo é muito 

exigente e tem latente uma profunda nostalgia de carícias e reco 

nl'lecimento. 
, 

De acordo com este autor, a Úlcera é mais frequente nas 

classes inferiores; entre as mu~heres que trabalham profissional 

mente, as casadas adquirem mais fa cilmente u~a ú~cera que as sol 

teiras, e sobretu.do as "donas de casa". Os assir..al ados são mai s 

propensos do que aquelas que se dedicam a profissões independen­

tes. 

Já How1a..Yld e Lewis (1974) consideram que o portador tí-
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pico de Úlcera demonstra forte dose de iniciativa e audácia. É e­

nérgico e geralmente obtém sucesso em sua profissão. seu campo de 

ação exige decisões rápidas e constante solução de problemas. 

Uma vez que o trato digestivo tendo começado a apresen -

tar um ponto sensível, como resultado de conflitos de dependência 

ou em função do "stress", outras emoções poderiam ser igualmen 

te capazes de contribuir para o processo deste distúrbio. A ira, 

o medo, a hostilidade ou o r essentimento, são as mais comuns.QUaI 

quer choque emocional grande, entretanto, é capaz de promover -wm 

processo ulcerativo. 
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- CONSIDERAÇÕES GERAIS E PERSPECTIVAS 

A vida at~ibulada das grandes cidades, o ar que respira 

mos, as constantes e contraditórias exigências sociais, as ten 

sões de toda ordem, características próprias da nossa civiliza -

ção, tem aumentado co~~ideravelmente a frequência de ocorrência 

de distúrbios orgânicos .frente aos quais os profissionais de sa~­

de se -encontram relativamente desarmados. 

Baseando-se no modelo tradicional da medicina cu~ativa, 

os profissionais de saúde tem-se restringido a prescrever medica 

mentos, dietas, exercícios físicos e lazer e mais recentemente 

psicoterapias. Imperativo se torna buscar um modelo que nos auxi 

lie a for j ar um equilíbrio psicofísico. 

Faz-se necessário assim, abandonar essa atit~de clássi­

ca da medicina moderna que divide o indivíduo em mecanismos fi -

siológicos e con ceitos metafísicos. 

precisamos bUE car um mod elo que nao nos faça incorrer no 

equív oco fundamentai do paralelismo psicofísico; considerar como 

subjetivos os fenômenos psíquicos e levar sua explicação ao pla­

no da relação entre a psicologia abstrata e fisiologia convencio 

nal . 

Os distúrbios psicossomáticos, são concebidos atualmen­

te como produto do despertar e manutenção dos afetos da ansieda-
~ 

de com os seus derivados, sob a forma de cl)~pa ou vergonha, em 

elevados níveis de intensidade, que rompem através das 

psicológicas usuais. 

defesas 

Assim, a ffilsiedad e leva a perturbação que se expressa , 

predominantemente, através de processos fisiológicos ao invés de 

simbolicamente , dificultando port~~to sensivelmente a consciên -
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cia dos afetos aliado ao fato de que sua expressão também não se 

acha sob total controle voluntário e perceptivo. se essa expres -

são fisiológica da ansiedade é exagerada e prolongada, poderá o -. 
correr uma alteração estrutural no órgão ou víscera através do 

qual se expressa. 

Para os estudiosos dos distúrbios psicossomáticos as 

respostas psicofisiológicas devem ser interpretadas como as per -

tu~bações ínadequadas de respostas orgânicas adaptativas a, ou 

protetoras contra, algum stress na experiência vital humana. A ex - . 
pressão sintomática é reconhecida port&~to, primariamente, com ba 

se no estímulo afetivo. 

Assinalam ainda que as reaçoes de stress incluem nao ape 

nas as causadas pela agressão por outros organismo e agentes físi 

cos, mas também as consequências à capacidad e do homem interpre -

tar síndromes como indicações de perigo derivados de sua eÀ~eriên 

cia passada, inclusive as ameaças resultantes da necessária con -

formidade aos hábitos familiares e culturais que, por si mesmos, 

levam a privação de certas satisfaç~es inatamente desejadas. Na 

resposta ao stress imposto por várias ameaças e conflitos, as rea 

ções orgânicas, em con junto com vários sentimentos, podem ajudar 

à adaptação ou a preparar para emer gências a fim de proteger o in 

divíduo. A perpetuação das reações orgânicas além do período de 

stress leva a respostas mantidas que são inadequadas e podem ter 

minar em lesão tecidual . 

Os psicanalistas postu~aram que os sintomas representam 

regressões fisiológicas de uma forma muito similar à maneira como 

os sintomas psicológicos, muitas vezes, e~pressam a recorrên 

cia de conduta s inf~Dtis como tentativa de solucionar um confli­

to. segvndo estas opiniões, a eÀ~ressão fisiológica se d eve à in 

capacidad e das defesas psicológicas ordinárias manterem a h omeos 
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tase. Os sintomas são encarados como ~álogos - às respostas or­

gânicas indiferenciadas características do lactente quando suas 

necessidades são frustradas. A hipótese da regressão não propor­

ciona qualquer explicação quanto ao sistema orgânico, porque irá 

ser perturbado num dado paciente. 

Alexander e outros sublinham, ao invés, um cop~lito emo 

cional específico, como determinante da função perturbada em um 

órgão específico que se considera precipitar esta perturbação or 

gânica centraliza-se ao redor do despertar de desej os de. morte 

contra alguém em relação a quem a pessoa que sofre tal distúr 

bio mantém U~ relacionamento dependente exagerado e gratifican -

te. Entre as objeções a esta hipótese acham-se os fatos de que 

os conflit os similares podem ser descobertos nos pacientes porta 

dores de outras perturbações psicofisiológicas e de que muitos 

pacientes apresentam sintomas referentes à perturbação da função 

de vários órgãos. 

A outra opinião é que o sistema orgânico afetado pelas 

influências atuantes emocionalmente é determiando nao por fato -

res psicológicos, mas por tendência inata a responder somatica -

mente ao stress ou ao conflito, de forma coerente para cada pes­

soa. Esta opinião, apresentada por WOlff, difere das primeiras i 

déias de fraquezas isquêmicas ou orgânicas, inatas ou adquiri 

das. Q~e existem alguns determinantes constitucionais para a per 

turbação psicofisiológica específica é uma afirmativa de Mirsky, 
\ 

que registrou os níveis de pepsinogênio e uropepsina em pacien -

tes portadores de Úlceras pépticas como significativamente mais 

elevados do que na população em geral. Tais níveis são mais al -

tos , começando em -~ idade anterior em algumas pessoas que ele 

acredita apresentarem tendência, sob pressões psicossociais par­

ticulares,a desenvolver sintomas e sinais de Úlcera. Os sintomas 
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psicossomáticos isolados, entretanto, não respondem totalmentepe 

lo desconforto do paciente. 

MUito conveniente é a proposição de Kolb (1976) que diz, 
- / 

baseando-se na Teoria -Geral dos Sistemas, "serem os distúrbios 

psicossomáticos relacionados particularmente com o mav. f-unciona­

mento de dois subsistemas críticos, encontrados em todos os esta 

dos vivos: os órgãos funcionantes para processar a matéria em e­

nergia e aqueles dirigidos para o mesmo propósito, mas também pa 

ra processar informações biológicas de natureza geradora. O mau , 
funcionamento entretanto, é devido a uma falha por parte de um 

terceiro subsistema, o sistema informativo do cérebro, para pro­

cessar eficazmente os símbolos oriundos de todas as fontes e in­

tegrar as alterações de todos os três subsistemas". 

Não é nosso propósito aqui desenvolver V~ modelo que 

possibilite forjar V~ equilíbrio psicofísico, nem refutar a hipó 

tese do paralelismo. Além de pretensioso demais, para os meus co 

n.1-J.ecimentos acredito que muitas respostas estão por ser dadas pe 

la ciência de modo que possamos compreender as intrincadas rela­

çoes intraorgânicas, bem como sua correspondente relação com o 

meio fí sico. 

Ent retanto, acreditamos ser conveniente explorar mais 

um pouco um "novo" caminho na investigação dos distúrbios denomi 

nados psicossomáticos. 

QU~se todos as investigações vistas até agora, ao que 

-nos parece, tem por objetivo explicar as emoçoes associadas a 

esses fen ômenos após sua ocorrência. O conceito de "tensão" e a 

"a.nsiedade daí decorrente, tem sido utilizado em larga escala pa 

ra explicar o surgimento dos distúrbios psicossomáticos. 

Entretanto, no nosso entender tais conceitos são insufi 
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cientes para explicar porque algumas pessoas expressam sintomas 

físicos daí decorrentes e outras não. A hipótese da regressão po 

deria passar por provas lógicas, mas sua verificação através de 

provas científicas'é provavelmente muito difícil, se não impossí 

velo Além disso, recorre também ao conceito de tensão -para expli 

car o surgimento dos sintomas. 

A hipótese dos de.terminantes constitucionais além de 

nao ter sido testada de forma conveniente, uma vez verificada a­

penas ao nível de sintomas já existentes, no nosso entender re -

duz a explicação apenas ao nível somático. 

Ac.redi tamos que a utilização do conceito de tensão, em­

bora útil para o desenvolvimento de investigações científicastêm 

nos restringido a descrever o fenômeno de forma inerente à sua 

presença. 

AS atribuições do mundo moderno e da sociedade civiliza 

da estão presentes para quase todas as pessoas. AS exigências 

sociais profissionais e sociais manifest~se t amb ém sobre quase 

todas as pessoas. 

No nosso entender faz-se necessário desenvolver investi 

gaçoes que possibilitem manipular a "tensão" a "ansiedade". se 

quisermos compreender os distúrbios psicossomáticos mais aprof~~ 

damente pre cisamos de conceitos que nos auxiliem a provocá-los ej 

ou eliminá-los. 

\ , . 
Nesta perspectiva situam-se uma serle de pesquisas, que 

exporemos a seguir. No nosso entender, seus acha dos não são ne -

cessariamente incompatíveis com os observados por outros pesqui­

sadores, mas apresentam a vantagem de nos colocar a disposição 

ferramentas mais ade~uadas para enfrentarmos os problemas ante -

riormente mencionados. 
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Halliday (1948) estudando as consequências de -remoçoes 

de favelas, observou que as pessoas tendem a apresentar molés 

tias mais frequentes e mais graves do que quando em condições 

mais precárias. par.a Halliday a depauperação da vida familiar é 

decorrente daal teração do padrão de vida "normal". Na favela, 

apesar de desprovida de condições de higiene e segurança, haviam 

condições que possibilitavam a adaptação a padrões sociais . Uma 

vez afastada dos vizinhos e do ambiente familiar, a família sen­

tia- se "desorientada". 

para Hall (1966) o mesmo pode ocorrer com família~ de 

bom padrão financeiro. segLmdo Hall, grande número de maridos e­

yaminados, no caso de mudanças, queixou-se de palpitações e cons 

tantes dores de cabeça. 

para Howard e Lewis (1974) e seligman (1977) a morte 

de .Qffi conjuge parece ter especial contribuição para o desencadea 

mento de doenças. AS queixas mais comuns são dores de cabeça, má 

digestão, palpitações, dores no peito e respiração opressa, na 

medida que implica em alterações radicais na vida do viúvo (ver 

também seligman, 1977; N~dson e Viola, 1968). 

Glass e Singer (1972) demop...straram que rv.ídos incontro-

láveis, choque e mesmo sistemas sociais podem produzir graves 

"pós efeitos" , como por exemplo baixa tolerância a frv..st ração da 

persistência para completar tarefas atribuídas. 

seligman (1977 ) também. t~m sugerido que o confronto com 
'\ 

cir~unstâncias incontroláveis pode levar a redução do comporta -

mento responsivo e mesmo .à depressão. 

Ov.tros perseguidores verifi caram que eventos incontrolá 

veis na vida das pessoas precedem doenças tais como enfermidades 

coronárias (R~1e, 1969), indisposições, tais como, dores nas cos 

tas , dor de cabeça (luborsky , Docherty & Pinick, 1973), proble -
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mas de sinusite (Wolf, 1954) e vários outros sintomas físicos co 

muns (wolf, 1968). 

Hearst (1.965) utilizando ratos, verificou que a adminis 

tração de choque incontrolável resultava na ruptura de uma dis -

criminação apetitiva bem estabelecida. Durante os choques incon­

troláveis, seus ratos não mais discriminavam entre dois estímu­

los, um dos quais sinalisava a presença e o outro a ausência de 

alimento. Dll'ante a exposição a ch oques incontroláveis a discri­

minação se mantinha. 

stroebel (1969) treinou um grupo de macacos Rhesus a 

pressionar U~ barra que ligava o ar condicionado em sua gaiola 

ex cessivamente aquecida e também controlava ruidos intensos, luz 

desagradável e ch oques leves. Depois desse treinamento, a barra 

foi deslocada de modo a poder ser vis ta mas não pressionada. Não 

foi empregado nenhum outro agente físico produtor de " t ensão". I 

nicial~ente foram surgindo outros distúrbios: 

"À medida que se desenvolviam distúrbios de ritmo (cir­
cadiano), os membros desse .•• grupo de sujeitos começa­
ram a demonstrar fadiga e fraqueza; seus pêlos ficaram 
embaraçados, manchados e :mal cuidados; na bru.""Ta da di -
reita ele se desempe~~zvam imprevisivelmente, quando o 
faziam , entregando-se a pausas frequentes pa ra dormir e 
desca~sar. Os comportamentos observados nesses a~imais 

eram de natureza claramente não adaptativa; por ex emplo 
dois su j eitos passavam horas tentando apan11ar insetos 
v oadores "imaginários n, um suj ei to se masturbava quase 
~ue continuamente, três su j eitos ficavam pUY~and o os pe­
los quas e compulsivamente e t odos eles tendiam a apre -
sentar movimento s estereo tipados que se al t ernavam com 
uma falta de interesse quase total pelo embi e-Il te ex ter­
no ". (Sic, I N: s eligman, 1977 p.42). 

Os diabético s apresentam w~a longa história de mal es -

tar, cansaç o, moleza e sentimentos de depressão e desespero, an­

tes que a doença s e ja diagnosticada. A situação emocional p ode 

s er decorrente das p erturbações metabólicas existentes , mas se -
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gundo I)W:nbar (1954) isso não é evidente. D.:unbar verif'icou que o 

diabético típico é "indeciso, preferindo deixar que os outros de­

cidam por si, para então assumir o seu papel de má vontade, sem, 

contudo, tomar qualquer atitude para aliviar o que lhe parece 

Ialta de sorte. A maioria dos diabéticos parece ter-se debatido, 

na primeira infância entre o ressentimento aos pais e a submis -

são dócil aos mesmos. Nluitos deles eram crianças "estragadas".Os 

homens diabéticos, especialmente, parecem ter sido dominados pe­

las mães e dependentes das mesmas. 

, , 
se colocarmos um rato selvagem num tanque de agua, do 

qual nao tenha a possibilidade de fuga, ele nadará por algum tem 

po. pouco depois, apesar de não estar ainda exausto ou afogado, 

entrará em choque. A sua temperatura c airá, seus batimentos car­

díacos diminuirão e ele acabará morrendo. 

Há bastante evidência de" que o ambiente, conforme defini 

do por seligman (1977)) é um dos fatores, se não o maior, funda­

mentais na origem de distúrbios psicossomáticos . Entretanto, pou 

-co se conrlece dos fatores que medeiam essa conexao. 

BUsca~do esclarecer essa conexão, pennebru{er, BUrnan 

et alI (1977) testaram as hipóteses de que a percepçao de perda 

de controle precederia uma alta incidência de sintomas registra­

dos e se esses sintomas registrados serviam como u~a função de 

preservação do ego. pennebaker e Col confirmaram a primeira hipó 

tese, isto é, a perda de controle pode ser induzida como causa , 
de sintomas físicos relatados. Não foi possível no entanto esta-

belecer quais seriam as variáveis mediadoras entre controle per-

cebido e saúde, isto é se os sintomas percebidos tinham 

função de preservação do ego. 

alguma 

outro terreno gerador de "tensões" é o dos investimen -

tos, sevvil (1969) descreve um quadro que ele denomina moléstia 
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de Wall streett. AS vítimas sofrem de cansaço, dores de cabeça e 

perturbações gastrointestinais. Até me smo os investidores relati 

vamente bem sucedidos podem ser vítimas de sentimentos de dúvi -

das e insegurança ao desistirem de determinadas ações em alta ou 

serem obrigadas a vender outras em baixa. 

Embora seja comum falar com frequência a respeito depr~ 

blemas de saúde dos executivos e outros profissionais, algumas 

pesquisas demonstram que os empregos de níveis mais baixos apre­

sentam índices mais elevados de moléstias decorrentes de '~ten 

sões", Kabn (1969) verificou que quanto mais baixo o nível de um 

empregado, mais baixa é sua auto-estima e mais provável o apare­

cimento de uma Úlcera péptica. 

t interessante observar também que su j eitos de nível 

sócio econômico baixo tendem a obter notas mais elevadas na esca 

la Interno-Externo de Rotter (portanto mais externos) do que os 

de níveis sócio-econômicos elevado (Rotter, 1966). 

smith (1956) relata o caso de sete indivíduos que procu 

raram o seu hospital num espaço de tempo curto, todos com um 

grande número de queixas físicas . Todos eles eram f~Ulcionáriosde 

uma estrada de ferro que estava implaDtando um novo tipo de equi 

pamento. Cada um deles, segundo se descobriu, carecia de autocon 

fiança quanto à sua habilidade em operar o novo maquinário. Não 

sendo descoberta qualquer base fisiológica para os seus males ,os 

h omens decidiram-se a Jalar a respeito de suas preocupações dian 

te das novas responsabilidades. NerulUID deles tinha até então as­

s ociado os problemas do trabalho aos sintomas que os levaram a 

procurar o hospital . 

A partir do célebre estudo dos maca co s "executivos" rea 

lizado por Brady , porter, Conrad e Mason (195 8 ), muita polêmi 

ca foi estabelecida com relação a origem dos distúrbios de ordem 

psicossomáti ca. 
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De acordo com esse estu_do, os macacos que podiam se es­

quivar do choque, pressionando a barra, contraiam Úlceras estoma 

cais, enquanto os que não podiam não contrairam. Baseados nestes 

dados, os psicólogos e o público em geral, em função de sua di -

v-ulgação passaram a explicar os distúrbios psicossomáticos como 

provenientes da sobrecarga de trabalho ou então em função da 

quantidade de decisões importaDtes que o indivíduo deve tomar. 

Weiss (1968) analisaDdo estes dados criticou os resulta 

dos de Brady a partir do fato de que os seus macacos não foram 

distribuídos aleatoriamente para o grupo "ex ecutivo" ou "empare­

lhado" mas de acordo com o critério de quem pressionava a barra 

primeiro. Assim , o grupo executivo era constituido por aqueles 

que pressionaram a barra primeiro e o grllpO desamparado pelos ~ 

timos. De .acordo com Weiss, este artefato experimental possibili 

tou aos macacos mais "emocionais rl constituirem o grupo executivo 

e consequentemente contrairem ú~ceras. 

Replicando o eS~udo de Brady, mas utilizando a distri -

buição aleatória dos su j eitos, weiss encontrou que os macacos a­

presentavam maior ~Dsiedade (-álceras ) quando não tinham controle 

sobre o choque. 

o fracasso para controlar o seu meio ambiente tem sido 

mostrado por muitos autores como afetando desfavoravelmente ares 

ponsividade do indivíduo ao s~u mundo. 

Glass e SingBr (1972) relatam o desenvolvimento de um 

exp erimento muito importrulte para a compreensão do papel do con­

trole. Estes experimentadores apresentaram uma combinação de 

sons, que procurava imitar a tensão do ambiente urbano, incontro 

lável para -Qffi grllpo de su j eitos. Esse grupo disp-~nULa, no entanto, 

de um botão de emergência e foi-lhe dito: "voceis podem interrom 

per o barulho apertaIldo o botão. Mas preferimos que ns.o façam is 
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solto ])e fato, nenhum dos sujeitos tentou desligar o ruído. TUdo 

que tinham era a falsa crença de que podiam controlar o ruído,se 

precisassem. Essas pessoas se desempenharam tão bem quanto as 

que realmente dispnnham de controle sobre o barulho (outro expe­

rimento). Os autores concluem que a controlabilidade real e a in 

controlabilidade real podem produzir expectativas idênticas. Pa­

ra Glass e Singer, bem como para seligman (1977) esse experimen­

to poe em evid~ncia o fato de que o determinante crítico do de -

samparo é a expectativa e não as condições ob j etivas de controla 

bilidade • 

.A "desistência" é um sentimento que se apresenta sob 

pelo menos duas formas: desamparo e des espero. No caso de desam­

paro, a v ítima sente-se desiludida ou posta de lado. Os pacien -

tes relatam a exp eriência de tal s ·entimento em consequência de 

-ama alteração ou de iminência de alteração diante da qual sentiam 

-se impotentes e pela qual não se s entiam responsáveis. 

No desespero, por outro lado, a vítima eÁ~erimenta uma 

sensaçao de inutilidade ou de falta de sentido, decorrente do 

que ·considera como sendo sua falha. sente-se incapaz de compen -

sar, de qu~lquer forma que seja, essa sua deficiência e nao vê 

qualquer possibilidade de auxílio por parte de quem quer que se­

ja (HoYílalJ.d e Lewis, 1974). 

Ainda seg~do esses autores certos traços de personali­

dade parecem associados a cada v~a dessas modalidades de desis -
~ 

tência. para a pessoa mais suscetível ao desamparo, a sua primei 

ra reação frente a uma instituição é a de ira ou medo. A pessoa 

sente-se cronicamente ameaçada. 

Já, a pessoa suscetível ao desespero, por outro lado, 

mostra-se superativa e dedicada ao próximo. APesar de tudo o 

que faz , tem dificuldades em sentir-se bem sucedida. Seus senti-



mentos de desespero sao precedidos pelos de culpa ou vergonha. 

para Howland e Lewis a reação de "desistênciau , por 

só, nao conduz nece.ssariamente à doença física. provavelmente 
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si 
, 
e 

preciso que haja um outro tipo de vulnerabilidade presente: 

predisposição biológica correspondente ao fator X apontado 

Franz Alexander (1950). O que importa não é apenas a reação 

uma 

por 

da 

pessoa à tensão psicológica, mas também que tipo de predisposi -

ção a doenças de que seja portadora na ocasião. 

AS pessoas que chegam ao ponto do "que adia'Ylta?" • podem 

reagir às tensões psicológicas através de uma fuga à ação, pas -

sando a um estado de dependência. Ao invés de enfrentarem a emer 

gência, o seu primeiro impulso é no sentido de reagir como se 

fossem crianças desamparadas. R ecolhem-se, assim, a uma situação 

de suposta segurança. 

É interessante assinalar também que a formulação do con 

ceito de doença conforme proposta para Goldstein nos parece ser 

bastante compatível com as formulações teóricas a respeito do de 

samparo. Isto é, se o .indivíduo não percebe o controle sobre um 

determinado evento, ou embora, comportamentos desconectados com 

as consequências,ou os atribuirá a forças ambientais (portanto m 

dependentes da sua ação )'. 

Na medida então que seus comportamentos não restauram a 

ordem anterior, o organismo não responde as exigências do ambi en 
\ 

te e viveria portanto em desarmonia com ele. Instalar-se-ia en-

tão novas formas de relação com o mei o. Formas estas, que não são 

capazes de seguir as normas do orga'Ylismo, causando prejuízo a 

seu equilíbrio. 

Assim, a perda do controle ou da percepçao de controle 

acarretaria insegurança, ameaça. 
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A perspectiva que adotamos, neste estudo, para a com -

preensao dos distúrbios psicossomáticos assenta-se sobre as for 

mulações teóricas da aprendizagem social. Consideramos inconve­

niente no estágio atual da pesquisa sobre o assunto a continui­

dade na utilização do conceito de ansiedade e tensão como ponto 

de partida para a compreensão de tais distúrbios. 

A manutenção de tal perspectiva parece ter levado mui­

tos estudiosos e o público em geral a compreend~-los como decor 

rentes da sobrecarga de trabalho e do nível de responsabilidade 
• 

atribuído a cada indivíduo. 

Ta~to é que os distúrbios psicossomáticos, principal -

mente a Úlcera gastro-duodenal e a hipertensão são mo:rmente 

consideradas como doenças características de exe cutivos. Isto, 

não nos parece consistente se atentarmos para uma série de pes­

quisas anteriormente relatadas. 

Talvez seja até possível discutir o papel ideológico 

que tal perspectiva representa . liras esse não é o caso aqui •. 

Mais importante, para nossos propósitos, é buscar as 

origens da tensão e da ansiedade. E é neste sentido que adota -

mos o conceito de locus de controle para fins de pesquisa que 

exporemos mais adiante. 

o estudo das incid~ncias de sintomas físicos e psicoló 

gicos nos portadores de Úlcera e a hipertensão, como o grau de 

associação ?om o locu~ de controle dos su j eitos não só poderá ' 

fornecer evidências que permitam testar a hipótese de que a per 

da de controle aumenta a incidência de sintomas físicos r .elata 

dos, como t~~bém nos a judará a compreender mais amplamente o pa 

pel da expectativa de controle sobre os distúrbios psicossomáti 

COSo 

Embora , nao se j a também nosso objetivo estlldar as con-. 
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figurações de personalidade nos sujeitos experimentais acredita­

mos ser conveniente comparar suas características com os de um 

grupo controle a fim de se buscar mais denominadores comuns. 

De .acordo·com a teoria da aprendizagem social a unidade 

de investigação da personalidade é a interação do indivíduo e seu 

méio signifipativo. Assim,segundo Rotter e Hochreich (1980 ),a.persona 

lidade não é vista como um con junto de características internas 

que o indivíduo carrega consigo de situação em situação, mas,sim, 

um con junto de potenciais para responder a tipos particulares de 

situações sociais. Adv ém desse princípio que o estu.do da persona 

lidade é o estudo do comportamento adquirido; isto é, comporta­

mento que é modificável e que se transforma com as experiências 

frente à variedade de situações de vida. A compreensão da perso­

nalidade requer uma abordagem histórica; o comportamento do indi 

víduo, no presente momento, é tido como influenciado ou molda 

do por experiências que ele viveu em sua história pessoal. 

Em termos gerais o desenvolvimento pode ser definido co 

mo o processo mediante o qual o homem adquire maior controle so­

bre 0 seu ambiente (Escobar, 1977). 

Kardener e Spiegel (1947 ) consideram que o desenvolvi -

mento de um EU (ego ) eficaz se dá como função do crescimento de 

sistemas de açao que se inte~ram permitindo ao indivíduo manter 

um con:t·acto controlado sobre seu maio ambiente. :De acordo com 

hardner e Spiegel existe uma relação direta entre a formação de 
, 

um ED. eficaz e a frequência com que a pessoa te~Jha tido experiê~ 

cias positivas de controle sobre o meio ambiente duxante seu 

crescimento . 

Na pSicologia a idéia de controle ou a relação de poder 

entre o indivíduo e seu meio ambiente não tem sido motivo de es-

tudo sistemático senão até pouco tempo. 
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seligman (1975) propõe o conceito de desamparo aprendido 

que essencialmente ·' se refere a reação dos organismos ao serem sub 

metidos a situações onde seus comportamentos não guardam uma rela 

ção sistemática com'os resultados obtidos, sejam eles positivos ou 

negativos. 

QUando submetemos um organismo repetidamente à situações 

incontroláveis, depois de transcorrido u.m pequeno espaço de tem­

po , desenvolve- se o que seligma.1'l tem chamado de desamparo aprendi 

do. Uma síndrome psicológica que se manifesta em tr~s aspectosdis 

tintos: 1) diminuição da motivação do organismo para responder; 2) 

o organismo desenvolve uma orientação cognitiva rígida e negativa 

que lhe impede aprender respostas adequadas a situação, mesmo de­

pois das conting~ncias de reforço terem sido modificadas de manei 

ra que a situação seja controlável; 3) produz desa justes emocio -

nais que nos seres hu.manos que tomam geralmente a forma de depres 

sao. 

Outra variável psicológica de importância é o "Lo cus 

de controle", proposta por Rotter (1966). De acordo com Rotter, o 

locus de controle se refere a um traço de personalidade que colo­

ca as pessoas ao longo de uma dimensão de acordo com o grau de 

responsabilidade pessoal que aceitam sobre os eventos que lhe o­

correm. A dimensão tem dois polos opostos, um interno e outro ex­

terno, a pessoa com um 10cus de controle externo "percebe 11 que os 

eventos positivos ou negativos em qualquer situação nao estão 

relacionados a seus comportamentos e portanto estão fora de seu 

controle. Já, indivíduos com locus interno percebem os eventos,p~ 

sitivos ou negativ os, em qualquer situação como cons equência de 

suas próprias ações e que portanto não estão fora de seu contro -

le. 

TIO ponto de vista clínico, Rotter assinala que o poten -
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cia de ocorrência de um conjunto de comportamentos que conduz a sa­

tisfação de alguma necessidade é uma função de expectativa de que 

esses comportamentos. conduzirão aos esforços almejados, e do valor 

atribuído a esses esforços. O conceito de comportamento ·utilizado 

por Rotter é bastante abrangente. Inclui qualquer ação do indivíduo 

que envolva uma resposta a alguma situação estimulante, e que pode 

ser observada ou medida direta ou indiretamente. O comportamento po 

de consistir de reações motoras afetivas, cognições, resposta ver -

bal, comportamentos não verbais, reações emocionais,etc ••• 

Na teoria do aprendizado social inúmeros comportamentos comumen 

te considerados como defesas ou sintomas psicopatológicos são refe­

ridos como comportamentos irreais e de fuga. Estes comportamentos i 

niciam um "círculo vicioso" de dificuldades psic ológicas e conduzem 

a reforços adicionais negativos, imediatos ou tardios. Assim, a pe~ 

soa que, por antecipar um fracasso, passa a se apoiar em comporta -

mentos defensivos ou comportamentos sintomáticos (p.ex. pensamentos 

obcessivos, rituais compulsivos, frequentes queixas corporais, es -

trei tamento do campo de atenção, que o leva a perder mui todo que e~ 

tá ocorrendo à sua ·volta,etc ••• ), recebe frequentemente dos outros 

"feedbacks" negativos adicionais, que aumentam sua expectativa de 

fracasso' e que podem levar a probl emas ainda mais sérios. À medida 

que se acumulam dessa forma os sintomas ou comportamentos desajusta 

dos, esforços dirigidos no sentido de estabelecer um comportamen 

to construtivo, ou solucionar problemas, podem ficar seriamente com 

prometidos. Assim, de acordo com essa teoria, muitos problemas psi­

cológicos vividos pelas pessoas sur§8m como resultado de possuirem 

baixa liberdade de moviment o. 

para Rotter (l9ffi); Roiier e Hochreich çg30),uma baixa liberdade de movi -
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mento pode resultar do desconhecimento ou falta de habilidade em 

aprender os comportamentos necessários para alcançar seus objeti 

vos. OU pode estar relacionada com a própria natureza do objeti­

vo, que pode ser i~apropriado (p. ex. o desejo por parte de um 

adulto de que outros tomem conta dele e se responsabilizem por 

seus atos) ou um objetivo tão alto que é na realidade, inalcançá 

velo E uma terceira possível origem que condiciona a baixa liber 

dade de movimento repousa na generalização das expectativas de 

um campo de experiências para outro. 

Em uma profícua revisão de literatura, Lefcourt ('1976); 
! 

IN: Dela Coleta, 1982) assinala caracter{sticas dos individuos 

com Locus de Controle Interno-Externo, as quais exporemos a se -

guir: 

- LOCUS DE CONTROLE INTERNO 

- A qualidade aversiva percebida de um estímulo decresce quandoo 

o sujeito exerce controle sobre ele. 

- Demonstra menos medo de estímulo aversivo que pode ser suspen-

SOe 

- Relacionado a alta classe sócio- econômica. 

- Resistem mais a LDfluências técnicas. 

- Não são mais resistentes ao "bias" do experimentador. 

- n~is propensos a negar serem influenciados durante o condi cio­

namen to verbal. 

- Mais influenciados no comportamento de fumar. 

- Não são simplesmente mais resistentes à influ~ncia, mas discri 

minam que influência aceitarão. 

- Resistem mais à "tentação", aos comportamentos perigosos, a as 

sumir ri scos. 



- Mais tolerantes ao desconforto. 

- Fazem mais perguntas quando não sao dadas instruções em uma 

tarefa qualquer. 

procuram mais a redução da incerteza. 

- Gastam maior tempo para decisão, quando a dificuldade da tare 

fa aumenta. 

Apresent~se mais ativos e alertas. 

- Sao melhores em aprendizagem incidental e intencional. 

- são mais "perceptually sensi tive ". 

- são mais resistentes à coerçao. 

- são mais inquisitivos, curiosos e eficientes processadores de 

informação. 

O sentimento de controle pessoal é um determinante importante 

de "achievement - Orien ted behavior". 

- são mais persistentes para solucionar problemas. 

- são mais acostumados a planos longos. 

- são mais capaz es de adiar reforços. 

APresentam maior persistência no esforço. 

são mais "educados". 

são mais "defensivo~", ou evitam mais o desafio. 

são menos pessimistas. 

- possuem mais habilidades para vencer adv-ersidades . 

- são mais flexíveis na indicação de causas de fracassos. 

- CUlpam-se mais que os externos por suas falhas. 

Manifestam menos perturbações por experiência fracassada. 



APresentam mecanismos de defesa mais primitivos. 

são mais frequentemente alcoólatras que externos. 

- APresentam maiox força do ego. 

- seus pais em geral são mais aprovadores que críticos. 
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Idade cronológica e mental, positivamente relacionadas à in -

ternalidade. 

são mais resistentes às influências sociais. 

- Maior influência verbal. 

- AI tos escores em "achievement tests". 

- A internalidade está relacionada ao tempo gasto no estudo em 

casa. 

- Preferem os comportamentos seguros. 

- LOCUS DE CONTROLE EXTERNO (fatalismo) 

- APresentam tendência ao conformismo. 

- AS pessoas que vivem em circunstâncias adversas , a vida pare­

ce nao ser suj eita ao controle de seus esforços. 

- Nos E.D. A. os negros apresentam-se mais frequentemente 

externos que os brancos. 

como 

- Não percebem corretamente as contingências entre ação e conse 

quência. 

Sofreram mais influências afetivas negativas . 

- se percebem que a performance depende do acaso, os suj ei tos es 

tão mais propensos a ignorar o feed-back. 

- são mais passíveis de influência de acordo com o status da 

fonte. 
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Concordam mais com as posições Machiavélicas. 

- Possuem menos conhecimentos a respeito de sua doença, quando a 

tem. 

- são mais imediatistas. 

- Apresentam visão do futuro negativa. 

- Idéias suicidas. 

- Histeria. 

- Úlceras. 

- Depressão. 

- Ansiedade. 

- Esquizofrenia. 

- sentem mais insatisfação durante interação social. 

- Apresentam menor necessidade de se defenderem do fracasso. 

- Menos hábeis para acei tar as implicações do fracasso. 

Dela Coleta (1982) apresenta precioso referencial bi -

bliográfico a respeito dessas relações estabelecidas na literatu 

ra. 

Os principais dados empíricos sobre percepção de con -

trole emergem da Teoria de Aprendizagem Social de Rotter, onde 

a noção de controle ocupa lugar central com uma formulação siste 
, . ' matlca (Rotter, 1966; 1971; Rotter, Ch&~ce & Phares, 1972). 

Locus de Controle refere-se a um constructo que preten 

de explicar a percepção das pessoas a respeito da fonte de con -

trole dos eventos; se própria do sujeito, denomina-se "interno", 

ou se ~ertencente a algv~ entidade fora do sujeito denomina-se 

"externo". 
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O controle percebido e definido, como uma expectativa 

generalizada para o controle interno-externo dos reforçamentos 

que envolvem uma análise causal de sucesso e insucesso. Assim, 

os fatalistas não~ercebem contingências alguma entre a ação e 

as coisas externas, enquanto que os que não acreditam no contro 

le externo percebem prontamente essas contingências (Lefcourt , 

1976). 

Conforme assinala Dela Coleta (1980), o processo de 

socialização da pessoa e suas experiências de sucesso passado ao 

longo da vida, levam-na a desenvolver uma caracter{stica ~stá -

vel que pode ser _considerada mais interna ou mais externa. Os 

internos são os que atribuem a si mesmos a capacidade de mediar 

suas recompensas; os externos são os que creditam a forças fora 

de si mesmos esta capacidade. 

o controle na teoria de Rotter pode ser melhor com 

preendido pela fórmula mais geral: NP= f(FIú & l;rv) , ou seja, 

a potencialidade de ocorrência de U~ conjunto de comportamen 

to que levam a satisfação de algu~ necessidade (NP) é uma fun­

ção , tanto da expectativa de que esses comportamentos levarão a 

esses reforçadores (Fcl= liberdade de movimento) como da força 

ou valor deste reforçamento. (1"'V= valor da necessidade) (Lei 

court, 1976-; Rotter e Hochreich, 1980, Dela coleta, 1982). 
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- HIPÓTESES 

Bl - portadores de distúrbios psicossomáticos apresentam locusde 

controle mais . externo do que os não portadores. 

H
2 

- portadores de distúrbios psicossomáticos apresentam maior:in 

cidência de distúrbios orgânicos do que os não portadores. 

H3 - SUjeitos primogênitos apresentam maior probabilidade de se­

rem portadores de um distúrbio psicossomático, do que nao 

primogêni tos. 

H
4 

- portadores de distúrbios psicossomáticos são pessoas mais 

cuidadosas, meticulosas, ordeiras e mais org~nizadas do que 

os não portadores. 

H5 - portadóres de distúrbios psicossomáticos apresentam maior 

energia e resistência, trabalham Muito, e procuram padrões 

de excelência do que os não portadores. 

H6 - Portadores de distúrbios psicossomáticos têm mais sentimen­

tos de depressão, são menos otimistas, tranq~ilas, estáveis 

. de humor e confiantes do que os não portadores. 

E7 - portadores de distúrbios psicossomáticos interagem mais fa­

cilmente com os outros, procuram novos amigos, sentem - se 

maÉ a vontade com pessoas estranhas e tem menos medo de ap~ 

recer em público que os não portadores. 

H8 - portadores de distúrbios psicossomáticos nãG se diferenciam 
\ 

dos portadores quanto ao comportamento de fumar. 
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- METODOLOGIA 

- AMOSTRA: Os sujeitos ~ue participaram do estudo tem idade v~ 

riando entre 30 e 50 anos, sendo a escolaridade mínima o 2º grau 

(incompleto), com diferentes ocupações profissionais (ver tabela 

111) e foram encontrados na comunidade a partir do auxílio pres­

tado por 08 estudantes ' de Psicologia social 11, da Universidade 

Gama Filho. 

Os 76 sujeitos, ~ue totalizam a amostra, foram distri -

buídos nos Grupos EXperimental e Controle da seguinte maneira: 

- Grupo Experimental - composto por ~Q sujeitos, sendo 

32 do sexo feminino e 18 do sexo masculino, portadores de Úlcera 

e/ou hipertensão com outros sintomas associados (ver tabela IV). 

- Grupo Controle - composto por 26 su j eitos, sendo 16 

do sexo masculino e 10 do sexo feminino e ~ue relataram nao se­

rem portadores de Úlcera, gastrite, hipertensão, asma, sinusite, 

bron~uite e doenças do coração (ver tabela IV). 

- INSTRUMENTOS: A partir de um prévio estudo das característi­

cas gerais do s "doentes psicossomáticos" segundo a literatura,de 

senvolvemos um Inventário de Distúrbios orgânicos (IDO) com 114 

~uestões, e alternativas de respostas Sim e -Não (anexo I). 

AS ~uestões ~ue compõe o IDO foram desenvolvidas pelo 

autor (i tene : 01, 03, 17, 37). outras ~uestões foram retiradas 

do MMPI (InventáriO ~Ultifásico de personalidade de Minesotta) , 

mais especifi camente das escalas de hipocondria e hysteria (i­

tens: 02, 04 ••• 16, 18 ••• 36, 38, ••• 84); e uma terceira fonte de 

referência foi o QQestionário Médico de Maudsley (IN: EYsenck, 

1974; p. 176-177) do ~ual foram retirados os itens restantes @5, 

86 •.• 113 a 114). 
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Tal procedimento, o de utilização de itens de outras 

escalas já validadas, foi por nós utilizado tendo em vista que 

não r.ealizamos estudos prévios com o IDO. 

pressupúnhamos, ser importante verificar a incidência dê 

distúrbios orgânicos nos portadores de distúrbios psicossomáti -

cos, bem como investigar os sintomas mais freqüentes. Consideran 

do, entretanto, as limitações de tempo para a apresentação deste 

trabalho, considerou-se não haver tempo hábil para concluir estu 

dos de modo a padronizar e validar um instrumento deste tipo. 

Assim, optou-se por extrair itens de escalas amplamente 

usadas e proceder aos estudos de padronização e validação inter­

na, neste mesmo trabalho. 

Na primeira foLha desse ' inventário, incluimos ainda al­

guns itens relativos a caracterização do sujeito. 

o item referente a ordem de nascimento foi inCluído,con 

siderando-se a existênciade algumas evidências na literatura (A­

dler (1939); Schachter (1959); Nisbett (1968); Toirrance (1954); 

sampson (1959); MUrphy e Newcomb (19 ); Palharini (1982), embo­

ra não conclusivas, que indicam a possibilidade de relações en -

tre esta variável e a ansiedade, preferência por esportes perigo 

sos, impulso para a superioridade, eficiência em pilotar aviões, 

medo em relação a choque elétrico. 

o segundo instrumento utilizado foi a Escala Interno Ex 

terno de Rotter (Rott~r, 1966) adaptada e padronizada no Brasil 

por Della Coleta (1979) e posteriormente sujeita a um amplo estu 

do comparativo (palharini, 1981). Rotter desenvolveu essa escala 

para a mensuração do locus de controle, que consiste em um ques­

tionário contendo vinte e nove itens de escolha forçada (com 

duas opções em cada um), sendo seis itens distrativos (fillers 

items), e sendo corrigida na direção da externalidade; isto é 
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quanto maior a nota obtida, maior a externalidade (ver anexo 11). 

o terceiro instrumento utilizado foi - Escalas de perso­

nalidade de Comrey, traduzida, adaptada e padronizada no BraSil . 
por Rodrigues (1973). sua utilização deve-se ao fato de sua ade -

quação a nossa realidade ter sido empiricamente demonstrada, além 

de procurar atingir principalmente fatores de personalidade nor -

mai, o que não nos possibilitaria o Minnesota MUltiphasic perso -

nality Inventory (r~I) outro instrumento padronizado para a pop~ 

lação brasileira, embora já há muito tempo. 

,..., 
AS Escalas de personalidade de Comrey (CPS) sao um ins -

tr~ento de valor multidimensional para medir e explicar as prin­

cipais características de personalidade. O CPS avalia oito dimen­

sões de personalidade. 

T - Confiança vs Atitude nefensiva. Escores altos indicam crença 

na honestidade, confiabilidade e boas intenções das outrasp~ 

soas. 

O - Ordem vs Falta de compulsão. Escores altos são característi -

cos de pessoas cuidadosas, meticulosas , ordeiras, e muito or­

ganizadas. 

c - Conformidade Social vs Rebeldia. pessoas com escores altos a­

ceitam a sociedade como ela é, ressentem-se do não-conformis­

mo de outras pessoas, procuram a aprovação da sociedade, e 

respeitam a lei. 

A - Atividade vs Falta de Energia. pessoas com escores altos tem 

muita energia e resistência, trabalham muito, e procuram pa­

drões de excelência. 

S - Estabilidade Emocional vs Neuroticismo. pessoas com escores 

altos são livres de sentimentos de depressão, otimistas, tra­

qnilas, estáveis de humor, e confiantes. 
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E - Extroversão vs rntroversão. pessoas com escores altos intera 

gem facilmente com os outros, procuram novos amigos, sentem­

se à vontade com pessoas estranhas e não tem medo de apare -

cer "em público: 

M- Masculinidade vs Feminilidade. pessoas com escores altos 

tendem a ser pessoas duras que não se incomodam com sangue , 

bichos rastejantes, vulgaridade, e que nao choram facilmente 

nem mostram 'muito interesse em estórias de amor. 

p - Empatia vs Egocentrismo. pessoas com escores altos sãe pres­

tativas, generosas, simpáticas e que estão interessadas em 

devotar suas vidas ao serviço de outros. 

Cada escala de personalidade contém vinte itens. Há, 

ainda, duas escalas de validade. 

v - verificação de Validade. Um escore de 8 é o escore bruto es­

perado. Entretanto, qualquer escore na escala V que dê um 

escore abaixo de 70 está ainda dentro da zona normal. Esco -

res superiores são indicadores de um resultado inválido. Con 

' tém oito itens. 

R - Tendenciosidade na Resposta. Escores altos indicam uma ten -

dência a responder as perguntas de forma socialmente desejá­

vel, fazendo o testando aparecer uma. pessoa "bem ajustada" , 

"bacana" • Contém 12 i tens. 

Em cada esc~a metade dos itens está formulada positiva 

mente em relação ao nome da escala, enquanto a outra metade o es 

tá negativamente, a fim de estabelecer um controle sobre a possí 

vel tendenciosidade a um tipo de resposta. Cada item é uma afir­

mação à qual o su j eito responde usando u~a das suas escalas de 

resposta de sete escolhas. 

para efeitos de atribuição da nota final (T) dos suj ei-
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tos, utilizou-se a folha de perfil com normas para o sexo masculi 

no e feminino independentemente (ver anexo III) . elaboradas por Ro 

drigues (l973). 
. .. 

- PROCEDIMENTO: Os sujeitos deste estudo foram selecionados na 

comunidade com o auxílio de um grupo de estudantes de pSicologia 

da Universidade Gama Filho, os quais, previamente treinados, en­

contraram sujei tos, convidaram-os a participar da pesquisa, apre­

sentando-se da seguinte maneira: 

"Somos estudantes de psicologia da Universidade (fama Fi­

lho, e estamos auxiliando um dos nossos professores na coleta de 

dados para sua tese de mestrado. Se você puder e quiser colaborar 

conosco, agradeceríamos muito". 

Os aplicadores (auxiliares) foram instruídos claramente 

no sentido de não incentivar de nenhuma maneira as pessoas a par­

ticiparem da pesquisa. Caso, após a apresentação o sujeito ficas­

se na dúvida deveria lhe ser dito: 

, , ê "para nos e mais interessante que voc participe queren-

do. ·Nossos instrumentos são uma medida de opinião pessoal. Depen -

dem muito da sua sinceridade nas respostas, o tempo médio de dura 

ção da aplicação é 40 minutos. Se você não quiser participar não 

haverá nenhum inconveniente". 

Caso, então, o sujeito aceitasse participar, lhe era di­

to: "Se você desejar, poderemos lhe apresentar os resultados após 

o · término da pesquisàll • Iniciava-se a aplicação individual pela 

caracterização do sujeito e posteriormente o IDO, quando então o 

aplicador lia em voz alta juntamente com o sujeito as instruções; 

a seguir o sujeito respondia sozinho as questões relativas ao ins 

trumento. Em seguida lhe era apresentado a Escala Interno-Externo 

de Rotter sendo adotado o mesmo procedimento, e o mesmo acontecen 

do com as Escalas de personalidade de Comrey. 
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- ANÁLISE DOS RESULTADOS 

para a apresentação dos dados e respectiva análise, ne~ 

ta secção, procederemos a uma exposição relativa a caracteriza 

ção dos sujeitos e compararemos os diferentes grupos de modo a 

levantar possíveis aspectos que poderiam influenciar nos resulta 

dos, uma vez que não se buscou a homogeneidade dos diferentesgru 

pos (GE e GC). 

:Embora, todos os dados obtidos, nesta investigação, te­

nham sido tratados do ponto de vista estatístico, e cruzados en­

tre si, através do "Statistical package for the Social sciences 

(SPSS H) - versão 5.00", optamos por analisar aqui, em suas rela 

çoes com distúrbios denominados psicossomáticos, apenas aqueles 

que consideramos como mais relevantes para nossos propósitos. 

Consideramos tal procedimento precedente por .dois moti­

vos, a saber: 

a) a 6rande quantidade de relações que poderiam ser bu~ 

cadas entre os dados, o que dificultaria sensivelmente uma análi 

se mais global; 

b) a dificuldade em obter grupos puros (ulcerosos e hi­

pertensos), reduziu este estudo a uma investigação exploratória. 

Entretanto, julgamos oportuno salientar nosso interêsse 

em analisar e apresentar, estes dados, em outras oportunidades , 

de modo a maximizar o' seu aproveitamento. 

procedendo então a análise relativa a caracterização dos 

sujeitos, verifi .camos, no que se refere a amostra masculina, não 

haver diferença significativa ~= 1, 29,P=n.s;F=n.s.) entre a mé 

dia de idade do grupo eÀ~erimental (x- 38,77) com a do grupo 

controle (x= 36, 25). Ainda como mostra a Tabela I, verificamos 



-que o mesmo nao ocorre quando comparamos o grupo experimental fe-

minino (~ 39,09) com seu respectivo controle (~ 35,0), isto 
, 
e, 

os grupos diferenci~se significativamente (t=2,03 p < 0,05; F= 

n.s.) quanto a idade,sendo o grupo experimental ~ais idoso. 

TABELA I - Média de iàade de acordo com o sexo dos sujeitos • 

. . . . . . . . . . . 

GRUPO EXPERllilENTAL CONTROLE 
• 

SEXO MASC. FEM. M/F MASC . FEM. M/F 

- 38,77 38,98 36,25 35,0 36,53 x IDADE 39,09 

Qll8..'Yldo comparamos os grupos experimental (x= 38,98) com 

o grupo controle (x- 36,53) verificamos que não se diferenciam en 

tre si, do ponto de vista estatístico (t= 1,81 p= 0,07 n.s.). 

A variável idade parece estar relacionada, segundo Lef -

court (1976) a variável locus de Controle. Assim, ao analisarmos 

os resultados da Escala 1- Ede Rotter devemos considerar, no 

que tange a amostra feminina, a possibilidade de o G.E. apresen­

tar-se como mais externo. 

No que se refere a ordem de nascimento, onde considera­

mos as categorias lº filho (primogênito) e 2Qs. filhos (não pri­

mogênitos), verificamos, com relação ao sexo masculino, que pare 

ce existir forte associação (X
2

= 7,81 p < 0,001) entre a ordem 

de nascimento e sua localização nos diferentes grupos (GE e GC). 

Depreende-se da Tabela I que no grupo controle predomina sensi -

velmente os não primogênitos. 
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TABELA 11 - Fre~uência de ·primogêni to.!? e rião primogênitos por _ 

grupos de acordo com o sexo dos sujeitos • 

. 
GRUPOS . . . EXPERIMENTAL ... . CONTROLE 

O. NASCIMENTO MASC. FEM. TOTAL MAsc.· F EM. 
.. 

TOTAL 

PRIMOGtN"ITOS 09 12 21 01 01 02 
... . . 

NÃO PRIMOG~ 

NITOS 09 20 ·· 29 15 09 24 

Para o sexo feminino, essa associação não é significa­

tiva (x
2

= 2,7 p < 0,10) embora se manifesta uma tendência nesta 

direção, principalmente se considerarmos ~ue também no G.C. pr~ 

domina sensivelmente os não primogênitos. 

QUando confrontamos os grupos experimental. e de contro 

1e, independentemente do sexo dos sujeitos, manifesta-se também 

uma forte associação (x
2= 9,54 p < 0,01), predominando sensivel 

mente no G.C. os não primogênitos, en~uanto no G.E. parecem es­

tar mais distribuidos. 

NO nosso entender, duas hipóteses sao possíveiS a~ui , 

para explicar essa associação. Considerando a forma pela qual 

os dados foram coletádos não podemos desprezar o papel do acaso 

na formação dessa configuração. Entretanto, devemos levar em 

consideração que essa configuração se manifesta de uma forma ou 
~ 

de outra nos dois grupos. 

outra hipótese explicativa, assenta-se sobre os estu­

dos de schachter (1959); Nisbett (1968); Torrance (1954); Samp­

son (1954); Palharini (1982) que indicam a possibilidade de re­

lações entre esta variável (ordem de nascimento) e a ansidedade, 

preferência por esportes perigosos, impulso para a superiorida­

de, medo em relação a choque elétrico. 
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Considerando-se esses achados, é possível hipotetizar 

com maior segurança que a forma de educação dos primogênitos po 

de se constituir num fator de propensão aos distúrbios ··psicosso 

máticos, dado a ansiedade que os caracteriza. 

JUlgamos convieniente, no entanto, tomar estes dados 

com cautela, uma vez considerada a hipótese de acaso na sua ob­

tenção e também em função das recomendações de I~h e Newcomb 

sobre levar em consideração o tamanho da família que embora co­

letado não mereceu atenção especial de nossa parte. 

No anexo V encontraremos a configuração da amostra quan 

to a ordem de nascimento e o número de irmãos. 

QUando consideramos o comportamento de fu~ar, verifica 

mos, conforme nos descreve a Tabela 111, que quanto ao grupo mas 
2 -

culino não se observa uma associação significativa (x = 0,54 n. 

s. ) entre pertencer ou não ao grupo experimental e o comporta­

mento de fumar, sendo que o mesmo é observado para o grupo femi 

nino (x
2
=0,2, p=n.s.) e qUéLTldo confrontamos os dois grupos (GE e 

2 
GC) independentemente da variável sexo (x = 0,97 p= n.s.). 

TABELA. 111 - Frequência de suje i tos por grupo e de acordo com o 

sex o dos sujeitos que fumam. 

GRUPOS EXPERTMENTAL CONTROLE 

VARIÁVEIS l\1ASC. FEM:. ui/F KA.SC. FEM. N'.t/F 
\ I 

FUMA 09 12 21 10 04 14 

NÃO FUlliA 09 20 29 06 06 12 

Estes resultados confirmam os achados de Benavidez 
(1975), FriedméLTl e Roseman (1979), Friedman e Mandel1 (1949).pa 
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ra esses autores o comportamento de fumar pode estar associado 

a uma tentativa de reduzir o nível de tensão, o que não signifi 

caria uma associação com os sintomas. 

No que s~ refere ao fato de os sujeitos terem ou nao 

uma ocupação profissional (trabalhar), verifica-se que a amos -

tra masculina não se diferencia (x
2= 0,05 p=n.s) quando conside­

ramos o grupo experimental e o de controle sendo que também o­

corre o mesmo com o grl1.pO feminino (x
2 

= 1,67 p= n. s.) e quando 
2 confrontamos GE x GC independentemente do sexo dos sujeitos (x= 

O , 25 p= " n. s. ) 

TABELA IV - Frequência de sujei tos por grupo e de acordo com o 

sexo dos sujeitos, que trabalham e não trabalham. 

GRUPO EXPERIl'vrENTAL CONTROLE 

VARIÁ1TEL IvIi\.SC. FEM. TOTAL MASC. FEM. I TOTAL 
I I I 

TRABALHAIII 17 18 35 16 05 21 -

NÃO TRABA - 01 14 I 15 O I 05 05 
LHAM 

A seguir procederemos a uma e~~osição e respectivas con 

siderações quanto às ocupações . profissionais dos sujeitos. 

Como podemos depreender da Tabela V, a diversidade de 
\ 

profissões que caracterizam a amostra contribui para diluir a 

possível influência da ocupação profissional nos dados coleta -

dos. Faz-se necessário ressaltar, no entanto, a forte presença 

na amostra feminina de su j eitos cuja ocupaçao principal são os 

afazeres domésticos, mormente consideradas como ocupações des -

providas de elementos geradores de "tensão " (stricto sensu). 
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TABELA V - Frequência de sujeitos par categoria profissional de 

acordo com o sexo e grupo (GE e GC). 

GRUPO EXPERIMENTAL CONTROLE 

CATEG. OCUP AC. MASC. FEM MASC. FEM. -
1)0 lar O 13 01 03 

servo Escritório 06 02 03 01 

Vendas 03 03 03 02 

serviços de Saúde 04 O 02 O , 
ProfessOr Nível SUp~r 
rior 03 

I 
'02 05 03 

Diversos 02 01 01 O 

professor O 06 01 01 

, . 
Faz-se necessarlo, no entanto, levarmos em considera -

ção os achados de Eenavidez (1975), seg~do o qual, entre as mu 

lheres que trabalham profissionalmente, as casadas adquirem 

mais facilmente uma Úlcera que as solteiras, e sobretudo as "do 

nas de casa". 

Para efeitos de composição da amostra no grupo experi­

mental, consideram-se dois dist--rrbios "psicossomáticos" como 

referenciais para inclusão do suj eito, a saber a Úlcera e a hi 

pertensão arterial, na medida que são os sintomas mais comumen­

te estudados e encontrados na literatura. Além disso, são os 

mais facilmente identificáveis e encontrados na população em ge 

ralo 

IniCialmente, nos propúnhamos a coletar os dados e tra 

tá-los de modo independente, isto é, constituir V~ grupo porta­

dor de Úlcera e outro de hip ertensão. Entretanto a medida que 

procedíamos a coleta, começamos a nos dar conta da dificulda 

de em conseguir, além de outras, um grupo "puro". Os sujei tos 
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relatavam apresentar o distúrbio e inclusive outros, tendo ainda 

um sujeito com Úlcera e hipertensão. 

-sendo assim, optamos por nao tratar os dados de acordo 

com o tipo de sintoma, mas sim em função da presença ou ausência 

de distúrbios mormente considerados como sendo psicossomáticos • 

.Além do mais, conforme expusemos anteriormente, na li­

teratura a respeito é comum encontrar-se, no nosso entender, as 

mesmas causas como originando, ou pelo menos associadas a estes 

sintomas. 

para melhor compreensão da amostra, quanto a incidên _ 

cia de Úlcera e/ou hipertensão apresentamos a Tabela VI. 

QUando comparamos a incid~ncia de Úlcera e hipertensão 

, de acordo com o sexo dos su j eitos, verificamos a inexistência 

de uma associação do ponto de vista estatístico, na amostra con-
2 

siderada (x = 0,003 p= n.s.) 
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TABELA VI - Frequência de portadores de Úlcera e hipertenção e 

sintomas associados por ' grupo e sexo. 

GE . . .. ' , . , 

GRUPOS GC 

DIST. ORGÂNICOS M F M F 

* Úlcera 08 15 O O 

* Hipertensão 10 18 O O 

1 - Hipertensão 08 13 O O 

2 - Úlcera 07 11 O O 

<. - Hipertensão, Taquioardia O 01 O ,O .../ 

4 - Bronquite, Hipertensão O 02 O O 

5 - Eronqui te, Úlcera O 01 O O 

6 - Sinusite, hipertensão 01 01 O O 

7 -
. , . 

Dl spnela, hipertensão 01 O O O 

9 - Úlcera e Hipertensão 01 01 O O 

10- Gastrite, Taquicardia O 01 O O 

11- Úlcera O 01 O O 

12- Fígado, rins O O 01 01 

13- Dil. vascular O O O O 

14- Alergia O O 02 01 

15- Miopia O O 01 O 

16- Nada O O 12 08 

* Valores considerados para efeitos de comparaçao. 

A seguir procederemos a comparação dos grupos, tendo 

em vista os escores ootidos em cada um dos instrumentos de medi­

da utilizados. 

-A fim de facilitar uma compreensao mais global dos re-

sultados a serem analisados, apresentamos as medidas de cada ins 

trumento na tabela VII. 
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TABELA VII -Médias por grupo e sexo da Escala I-E de Rotter 

.{L. C. ); do Inventário de Distúrbios orgânic os (IDQ 

e das Escalas de personalidade de Comrey (CPS). 

GRUPOS EXPERIrtffi:fTAL CONTROLE 
SEXO 

INSTRUMENTOS wr...ASC. F EM. MASC/F:EM MASC. FEM. M..4.SC/FEM 

L. C. 11,56 11,78 11,7 9,87 10,3 10,27 

I. D. O. 32,44 39,66 37,06 24,87 27,1 25,73 
, 

V 43,33 44,56 44,12 41,12 51,8 44,38 

R 48,83 53,66 51,92 53,12 55,5 54,61 

T 44,61 47,37 46,38 49,87 50,2 49,08 

C ° 55,33 58,44 56,32 56,19 59,8 58,73 

C 55,55 I 59,6 58,14 55,0 59,4 56,58 

P I A 46,11 50,69 49,04 50,94 52,6 52,58 

S 52,05 52,62 52,42 59,5 61,5 60,8 

s E 52,22 49,03 58,18 56,25 50,9 55,58 

.M 45,05 43,78 43,44 46,44 44,6 45,31 

P 51,17 55,47 53,92 55,81 59,7 58,88 

I 

Comparando os diferentes grupos através do "teste til, 

verificamos, quanto a variável Locus de Controle mensuIada atra 

vés da Escala I-E de Rotter, que obtem confirmação, neste estu-
\ 

do, a hipótese de que os su j eitos do grupo experimental (porta-

dores de distúrbios psicossomáticos) tenderiam a responder mais 

externamente (x= 11,7) do que o gr~po controle (~10,04) para 

t = 2,39 e p < 0,01). 

QUando comparamos esses grupos, considerando a variá­

v el sexo dos su j eitos, verificamos que os sujeitos masculinos do 
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grupo experimental também tendem a responder mais externamente 

(x= 11,56) do que os do grupo · controle . (x: 9,87), para um t= 

1,74, P < 0,05). Com relação ao sexo ·feminino · obser-

vamos que tende a ~anter esta direção, mas não significativamen 

te (t= 1,36 e p < . 0,10 e F= n.s . ) sendo que os sujeitos de GE 

respondem mais externamente (x- 11,78) do que as do controle 

(x- 10,3). 

uma das hipóteses básicas deste estudo, pressupunha 

que os sujeitos portadores de distúrbios ·psicossomáticos apre -

sentar-se-iam como mais externos na Esçala I-E de Rotter. Os re 

sUltados aqui verificados parecem indicar que realmente a per -

cepção de controle, conforme definida por Rotter, desempenha um 

papel relevante, pelo menos na presença da Úlcera e/ou hiperten 

-sao. 

-Considerando as diferentes ocupaçoes profissionais da 

amostra e a faixa etária dos sujeitos nos permitimos dizer que 

parece confirmar-se nesta pesquisa a hipótese de que o conceito 

de "tensão" comumente compreendido como decorrente da sobrecar­

ga de trabalho, das exigências profissionais é inapropriado pa­

ra a compreensão dos distúrbios psicossomáticos. A variável Lo­

cus de Controle pelo seu valor heurístico, suporte em -uma varie 

dade de pesquisa e pelas perspectivas de manipulaç ão, pode vir 

a se constituir em um profícuo instrumento de investigação e 

prevençao. 
\ . 

No anexo VI. apresentamos valôres estatísticos e de dis 

persao referentes a Escala I-E. 

para o Inventário de Distúrbios orgâniCOS (I.D.O.) f~ 

ram inicialmente desenvolvidas 114 questões a partir do ~~WI,do 

QUestionário Médico de Maudsley, e de contribuições do autor. 

AS respostas dos su j eitos foram então codificadas e 
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perfuradas em cartões IBM, de modo ~ serem processadas eletroni­

camente visando obter: -a} distribuição de notas dos sujeito~; b) 

frequência de respostas por item; c) coeficiente de correlação 

bisserial de ponto·s (rpb) com o objetivo de se avaliar a consis­

tência interna de cada item. 

Esse procedimento foi utilizado a fim de se checar a 

uma forma final do IDO que permitisse a avaliação da incidência 

de sintomas orgânicos nos diferentes grupos. 

sem dúvida, este procedimento deveria ocorrer c~m uma 

amostra independente e posteriormente, após o devido tratamento, 

ser utilizado nesta investigação. 

A limitação temporal, entretanto, para a realização des 

ta tarefa levou este autor a optar pela inclusão no IDO de ques­

tões amplamente utilizadas em questionários padronizados, o que 

permitiria atingir uma forma que servisse aos objetivos propos -

tos. 

Deste modo, não consideramos a forma adotada como defi 

nitiva, torna-se necessário novas investigações buscando seu a­

primoramento. Embora, tenhamos analisado os 114 itens, sob dife­

rentes formas, ressaltamos que qualquer que fosse, as tendências 

dos escores médios manifestar~se de modo semelhante. 

A análise da frequência de respostas por item, em cada 

um dos grupos e no conjunto, revelou que muitos eram respondidos 
~ 

de modo exatament e idêntico, e outros apresentavam lJ.m coeficien-

te rpb< 0,20 p< 0,05 em todos os grupos. 

procedeu-se a uma segunda análise, partindo de um ou -

tro gabarito de correção, que atribuia pontos apenas a itens não 

necessariamente relacionados a sintomas orgâniCOS, mas que esta­

vam presentes na escala "H e Hi " do I'r'ITV.lPI ; e a i tens que o autor 
y 
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"achava" que eram pertinentes, mas que não apresentavam coefici­

entes rpb significativos. 

De posse então dos dados relativos a essas duas formas 

(frequ~ncia de respostas por item e coeficiente rpb) , passamosao 

exame do coeficiente rpb de cada item em cada um dos grupos. 

Os itens que eram respondidos da mesma maneira em todos 

os grupos, por todos os sujeitos, bem como aqueles que não apre-

sentavam coeficientes rpb 7 0,20 na maioria dos grupos foram 

suprimidos (itens 01, 03, 17, 19, 25, 31, 33, 37, 43, 48,.51,53, 

62, 67 •••• 80 , 85 e 95; ver ~nexo I). 

A forma final, passou a contar portanto com 85 itens.As 

sim, submetemos a correção eletrônica essa nova forma cujos re -

sultados passamos a considerar. 

No anexo VII apresentamos a distribuição de no-

tas por grupo, bem como a fr~quência de respostas e o coeficien-
, 

te rpb para cada item. E no anexo VIII, os valores medios e dis-

persivos do IDO. 

Comparando a incidência de distúrbios orgânicos, atra -

vés do IDO, nas amostras de sexo masculino, verificamos ocorrer 

uma diferença significativa, do ponto de vista estatístico, (t= 

2,2 P .(. 0,02, F= n.s.) sendo que no grupo experimental parece 

ocorrer uma maior incidência (x= 32,44) do que 'no de controle 

(x= 24,87). 

, 
Tambem na amostra feminina, verificamos diferenças sig-

nificativas (t= 3,61 p < 0,0005, F= n.s.), sendo no grupo experi 

mental onde encontramos a maior incidência (x= 39,66) e no grupo 

controle a menor (x= 27,1). 

Quando comparamos os dois grupos, independentemente do 

sexo dos sujeitos, observamos, naturalmente, a mesma tendência, 
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isto é, no grupo experimental encontramos maior incidência de dis 

túrbios or~ânicos (x= 37,06) dO , que no seu controle (x= 25,73)pa 

ra um t= 4,59 p < 0,0005 e f= n.s. 

. , , 
Assim, atraves da forma adotada para o IDO, obtem con 

firmação nesta pesquisa, a nossa segunda hipótese desenvolvida a 

partir dos achados de Rahe (1969); Luborsky, Dochert e Penick ' 

(1973); Wolf (1954), Wolf (1968); Penncbaker, Burnan et all 

(1977), Seligman (1977) e Lefcourt (1976). 

, . 
Considerando a controversla existente na literatura em 

relação ao papel das caracteristicas de personalidade relaciona-
, , 

das aos disturbios de ordem psicossomaticos, passamos ao exame 

dessa variável, adotando para efeito de comparação de médias um 

nivel de significância bilateral. 

De acordo com as normas estabelecidas por Rodrigues 
, , 

(1973) consideram-se como validas as respostas dos sujeitos as 

escalas CPS quando apresentam na Escala V (validade) nota T abai 

xo de 70. Para efeitos de tratamento dos dados, todos os sujei ~ 

tos que superaram essa nota foram separados da amostra (1 psico­

logo, 1 médico). 
, 

Depreende-se da Tabela VII, obviamente, que podemos con 

siderar os resultados como dentro da zona de normalidade e como 

mostra o anexo IV observamos diferença significativa quando com­

paramos os diferentes grupos, para um nivel de significância bi­

lateral. 
\ 
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Tendo em vista a controvérsia, existente na literatu­

ra, com relação ao papel da personalidade na propensão ou de -

terminação de dis túrbios ps icossomátic os, pre conizávamos que 

apenas as escalas ° (ordem vs Falta de compulsão); A (Ativida­

de vs Falta de Energia); S (Estabilidade Enocional vs Neuroti­

cismo); E (EXtroversão vs Introversão) e P (Enpatia vs Egocen­

trismo) poderiam diferenciar os portadores de dis~árbios psi -

cossomáticos dos não portadores (ver hipóteses). 

comparando os sujeitos do sexo feminino, verifica 

mos que somente se diferenciam significativamente (t= 2,58 

p= 0,005 e F= 4,18 p= 0,03) na Escala S, sendo que o GE apre­

senta média inferior (x= 52,62) ao do GC (~ 61,5), conforme 

nossa hipótese. Entretanto, deve-se salientar que as variân -

cias da amostra não são homogêneas, segundo o teste F. portan 

to esse resultado deve ser tomado com muita cautela. 

Para a amostra masculina, observamos a confirmação 

de 'nossa hipótese, isto é, o GE apresenta significativamente 

(t= 1,88 p= n.s.) maior grau de neuroticismo (x= 52,05) do 

que o GC (~ 59,5). O mesmo ocorre quando confrontamos o GE 

e o GC independentemente da variável sexo, isto é, o GE apre­

sentar-se significativamente (t: 3,05 p= 0,000 e F= n. s) mais 

neurótico (x= 52,42) do que o GC (x: 60,8). 
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Com relação a Escala T (Confiança vs Atitude Defensiva) 

observamos apenas uma tendência (t= -1,46 p= 0,15) quando con-

frontamos os sujeitos do seXo masculino. Sendo que o GCa~esenta 

tendência a crença na honestidade, confiabilidade e boas inten -

ções em relação a outras pessoas (x= 49,87) do que o GE(x=44,6~. 

Não se confirmou,em nenhum confronto, nossa hipótese de 

que os sujeitos do GE apresentar-se-iam como mais cuidadosos, m~ 
, 

ticulosos e ordeiros do que o GC, como esperavamos detectar na 

Escala o. 

Na Escala C (Conformidade vs Rebeldia) verifica-se que 

tanto os sujeitos de GE quanto de GC, em todos os confrontos, a-

ceitam a sociedade, ressentem-se do não conformismo de outras 

pessoas, procuram a aprovação da sociedade e respeitam a lei do 

mesmo modo ou na mesma intensidade (t(s)= n.s.). 

Na Escala A (AtiVidade vs Falta de Energia) verificamos 

também não se confirmar (t=n.sc) nossa hipótese, em todos os con 

frontos, de que os sujeitos do GE apresentariam-se como tendo 

mais energia e resistência, trabalhando muito e procurando pa, ­

drões de excelência, quando confrontados com o GC. Entretanto,ve 

rificamos a existência de tendência nesta direção entre os sujei 

tos masculinos (t= 1,5 p= 0,07 e ,F=: ' n.s.). ° mesmo o.correndo (t= 

1,45 p= 0,07), quando confrontamos a amostra indepen-

dentemente do sexo dos sujeitos. 

Para a Esca~a E (Extroversão vs Introversão), onde pre-
, 

conizavamos que os sujeitos do GE apresentariam-se como mais in-
- - , trovertidos, observamos a nao confirmaçao da hipotese (t= 2,37 

p= 0,01), uma vez serem significativamente diferentes as variân-

cias das duas "amostras. NoS outros confrontos não observamos di­

ferenças significativas. 

Deste modo, verificamos não se confirmar as observações 
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de Ruesch (1947); Eysenck (1974) e Benavidez (1975), segundo os 

quais os introvertidos apresentam .tendência a distúrbios psicos-
, . 

somat~cos • 

. Na Escala: M (Masculinidade vs Feminilidade) não observa 

mos diferença sifnificativa em nenhum confronto. 

Verificamos diferença significativa (t= 2,03 p= 0,02) , 

na EScala P (Empatia vs Egocentrismo) apenas quando con 

frontamos os sujeitos do Grupo Experimental (x= 53,92) com os do 

Grupo Controle (x: 58,88), sendo que os do Grupo Controle mos 

tram-se mais prestativos, generosos, simpáticos e que estão mais 

interessados em devotar suas vidas ao serviço dos outros, do que 

o GE. Verifica-se que esse resultado contraria as observações de 

Benavidez, segundo o qual os portadores de distúrbios psicossomá 

ticos tenderiam a se apresentar como modestos, generosos o 

Para o sexo feminino, o mesmo ocorre, embora como ten -

dência (t= 1,38 p== 0,08 e F= n.s .) sendo que o GC obtem 

(x= 59,7) superior ao GE (x= 55,47). 
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- DISCUSSÃO 

As exigências do mundo moderno, e a "tensão" e ansieda 

de dai decorrente9 constituem-se atualmente nos fundamentos pa­

ra a explicação da ocorrência dos denominados distúrbios psico~ 

somáticos. 

É conveniente ressaltar, no entanto, que desde milha -

res de anos existiram tentativas de se buscar estabelecer uma 

relação entre os '.'males fisicos li e os "males da alma", "do espi 

rito" e "mentais". 

Com o advento dos estudos sobre os germes e sua 
,.. 

açao 

da 
, 

nas doenças, no seculo XIX, bem como o crescente interesse 

medicina pela descoberta de microorganismos especificos como 

causadores de. doenças especificas, foi relegada ao esquecimento 

boa parte dessa compreensão antiga da natureza .humana e do pa -
,.. 

pel das emoçoes no desenvolvimento das doenças. 

Inicialmente, os trabalhos de Freud(1936) , Alexander e 

French (1948) e posteriormente C~~on (1929), Selye (1936) e 

Dumbar (1954) tiveram o mérito de ressaltar o papel das emoções 

na gênese das doenças. 

As investigações, ent retanto, derivadas dai e princi -

palmente a repercussão das pesquisas sobre os macacos "executi­

vos" realizadas por :Brady, Porter, Conrad e Mason (1958), leva­

ram estudiosos a considerar os distúrbios psicossomáticos,prin-" . 

cipalmente como pro~enientes da sobrecarga de trabalho, da qu~ 

tidade de decisões importante s que o individuo deve tomar e as 

exigências do mundo moderno. 

O conceito de "tensão" desenvolvido por Selye consti -
, 

tuiu-se assim, nu~ das variaveis mais importantes para expli -

car o aparecimento de úlcera, hipertensão, asma, etc. 
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Deste modo, "tensão", "stress" passou a ser compreendi 

do por médicos, psicólogos e o público em geral, como decorrên­

cia da sobrecarga de trabalho, 'ou de decisões importantes a se­

rem tomadas. O status profissional, as atividades relacionadas 

a assuntos econômicos passaram a . ser concebidas como agentes po 

tenciais da "tensão" do "stress". O repouso, férias, relaxa:r.rten­

t .o, sedativos, dietas, tornaram-se instrmnentos fundamentais ao 

combate dos "males" decorrentes. 

A revisão dos estudos de Brady et all (1958) por Weiss 

(1968) deu, no nosso entender, uma nova perspectiva para a com-- - , preensao e prevençao dos "males" denominados psicossomaticos. 

Replicando o estudo de Brady, Weiss verificou que os 

macacos apresentavam maior ansiedade (úlceras) quando não ti 

nham controle sobre o choque. 

É também nesta perspectiva que situamos o objetivoprfu 
, 

cipal deste trabalho. Uma analise das diferentes pesquisas rela 

tadas, revela a eY~stência de um denominador comum: a dificulda 

de de se antecipar ou prever resv~tados, ou melhor ainda, dis -

por de elementos suficientes para perceber o controle sobre as 

consequências ~ 

. , , 
Neste estudo, verificamos que a hlpotese por nos preco 

nizada, 
. , 
lStO e, que a percepção de controle sobre as consequên-

cias dos eventos que lhes ocorre estaria associada a presençaou 

ausência de distúrbius psicossomáticos recebeu confirmação. 

Embora não tão evidente para o sexo feminino, a amos -
, 

tra do grupo experimental revela que sujeitos portadores de ul-

cera e hipertensão percebe um menor grau de responsabilidadepes 

soal sobre os eventos que lhe ocorrem (mais externa). Enquanto 

a amostra do grupo controle percebe um maior grau de responsabi 

lidade. 

--

j 
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Esses resultados corroboram os . achados de Seligman 

(1977),Pennebaker (1977), Rotter (1966). 

Conforme assinala Rotter e Hochreich (1980) inÚmeros 

comportamentos comumentes considerados como defesas ou sintomas 

psicopatológicos são referidos, na teoria da aprendizagem so 

cial, como comportamentos irreais e de fuga. Estes comportamen­

tos iniciam o"c{rculo vicioso" de dificu~dades psicológicas e 

conduzem a reforços adicionais negativos, imediatos ou tardios. 

Assim, independentemente do status profissional,- da 

sobrecarga de trabalho etc .•• , a pessoa, que por antecipar um 

fracasso, passa a se apoiar em comportamentos defensivos ou com 

portamentos sintomáticos receberá, frequentemente, dos outros 

"feedbacks" negativos adicionais, que aumentam a sua expectati­

va de fracasso. À medida que se acunw~am, dessa forma, os sinto 

mas ou comportamentos desajustados, esforços dirigidos no senti 

do de estabelecer um comportamento construtivo, ou solucionar 

problemas, podem ficar seriamente comprometidos, uma vez que o 

sujeito possui baixa liberdade de movimento. 

De acordo com Rotter (1966? 1980) uma baixa liberdade 

de movimento pode resultar do desconhecimento, ou falta de habi 
, 

lidade em aprender os comportamentos necessarios para alcançar 
, . 

seus objetivos ou pode estar relacionada com a proprla nature-

za do objetivo, que pode ser inapropriado (por exemplo, o dese­

jo por parte de ul adplto de que outros tomem conta dele). 

A educação (latu sensu) , as experiências que o indiví-
, 

duo viveu em sua historia pessoal nos permitem compreender sua 

personalidade, bem como a aquisição de um Locus de Controle ex­

terno. 

A esse respeito, é conveniente ressaltar que também re 

cebeu confirmação neste estudo a hipótese de que a ordem de nas 
I 

cimento dos sujeitos estaria tambem associada a presença ou au 
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sência do distúrbios psicossomáticos, verificamos a existência 

de uma associação significativa entre ser primogênito e ser pOE 

tador de úlcera e hipertensão. 

Para Schacbter (1959) o efeito da ordem . de nascimento 

se explica em têrmos de exerc{cio de dependência. As mães da 

riam mais suporte afetivo, provavelmente a seu primeiro filho 
, 

que aos demais e se esforçam mais em dissipar as angustias do 

primogênito que em dissipar dos demais filhos, uma vez que a 

procura de outras pessoas (especificamente a mãe) dissipa a an-,. 
gÚstia, os filhos primogênitos desenvolvem uma dependência em 

geral no que respeita a reafirmação e ao alivio quando se encon 

tram angustiados. outros autores tem reinterpretado (Zimbando e 

Formica, 1963) esse efeito em termos de auto estima ao invés de 

dependência~ É poss{vel que, os hábitos muito fortemente estabe 

lecidos de dependência com respeito aos demais conduzem ao de -

senvo1vimento de uma baixa auto estima (ver também Walters e 

Parke, 1964). 

A associação verificada, compreendida em termos do ti­

po de educação recebida reforça no nosso entender a aprendiza -

gem de uma percepção mais externa (Locus Externo), o que no de­

senvolvimento do individuo, podem vir a se constituir num fator 

propensivo a ocorrência de distúrbios psicossomáticos. 

Outra hipótese por nós preconizada, referia-se ao grau 

de incidência de sintpmas f{sicos sobre os portadores de distúr 
, -bios tais como ulceras e hipertensao, que se pressupunha ser 

maior no grupo experimental. 

Na forma proposta, do nosso inventário (IDO) esta hipó­

tese recebeu também ampla confirmação. O que reforça os achados 

de Rahe (1969); Luborsky, Dochert e Penick (1973), Wolf (1968); 

Seli@illL~ (1977); Lefcourt (1976). 
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Se considerarmos ainda os achados de Pennebacker, Bur -

nan et alI (1973) podemos pressupor que de fato a perda da per 

cepção de controle (Locus Externo) precederia uma alta incidên 

cia de sintomas régistrados. 

, 
Os dados encontrados, entretanto, atraves da forma pro-

, . 
posta do IDO devem ser tomado com cautela, uma vez . necessar~,O um 

estudo mais aprofundado para o seu aperfeiçoamento. 

De qualquer modo, verifica-seu~a sens{vel congruência 

entre as três primeiras hipóteses aventadaso 

. , 
A teoria de que certos tipos de personalldadeesta mais 

predispostas a determinadas moléstias não é nova na literatura. 

Hipocrates já sugeria a existência de uma relação entre molés 

tias e temperamentos. 

Os estudos sistemáticos correlacionando tipos de perso­

nalidade com distúrbios orgânicos são, entretanto, relativamente 
, , 

novos. Tal abordagem esta em debate no terreno da psicossomatica 

e alguns pesqUisadores a consideram V~ procura infrut1fera (Al~ 

xander, 1953; Rubie, 1953. TI~ : Howard e Lewis, 1974). Para esses 

autores, não existe uma só teoria pass{vel de ser aplicada a to­

das as perturbações PSicossomáticas, e os estudos referentes às 

personalidades psicossomática s são contraditórios, diversos ti -

pos são capazes de manipular queixa idêntica Q 

, 
Por outro lado, ha ou tros autores como Du~bar (1954) 

'-

Friedman e Roseman ( 1979); Gildea (1949), que consideram que 

até certo ponto existe uma correlação significativa entre o tipo 

de pessoa que você é, e a espéCie de padecimento f{sico ao qual 
Á' ( ) voce esta su.jeito. Ring 1957, n~ : Howard e Lewis, 1974 aprese~ 

ta evidências promissoras de que se pOderia encontrar tal asso­

ciação. 
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É poss{vel que essa controvérsia seja fruto de como é 
, 

operacionalizada a variavel personalidade na medida em que al -
6& 

~guns se referem a tipos, outros a traços e outros a fatores de 

personalidade. 

Neste estudo, preconizavamos que os portadores de dis­

túrbios psicossomáticos apresentariam maior tendência a ordem, 

n{vel elevado de ·atividade (energia), .maior grau ' de neuroticis­

mo, tendência a introversão e empatia. 

Os resultados observados, indicam que confirma-s~, nes 
. , , 

te estudo, a hlpotese de que os portadores de disturbios psico~ 

somáticos apresentam tendência ao neuroticismo. 

. , 
Ressaltamos, no entanto, no que se refere a hlpoteseda 

empatia que esta caracter{stica se evidencia mais no grupo con­

trole. Esse dado contraria as preconizações de Benavidez, mas 

pode ser corrente com as teorizações a respeito da dependência. 

Julgamos conveniente, entretanto, assinalar que por es 

te estudo não ter considerado a Úlcera e a hipertensão de modo 
, , 

ind~pendente, as hipoteses relativas a variavel personalidade fi 

cariam enfraquecidas, uma vez que na literatura observa-se refe 

rências a associação entre algumas caracter{sticas de personali 

dade e determinados sintomas. 
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CONCLUSÕES E RECrn~DAçÕES 

Parece-nos bastante promissora a perspectiva de se apro - , , 
fundar a investigaçao dos distúrbios psicossomaticos, principal-. 
mente a úlcera e/ou hipertensão, através do referencial 

, . 
teor~co da 

Aprendizagem Social, mais especificamente relacionados a perda 

-da percepçao do controle, desamparo e Locus de Controle. 

, . 

A variavel Locus de Controle, associada neste estudo 
, , 

aos disturbios psicossomaticos, pode se constituir num instr~en 

to fundamental para a continuidade na compreensão da gênese des-
. , 

ses s~ntomas atraves do suporte em uma infinidade de investiga -
-çoes para ser extremame~te apropriada para explicar porque os in 

div{duos cuja sobrecarga de trabalho é excessiva não são portado 
, , 

res desses disturbios. Neste sentido e mais apropriada e mais 

suficiente do que os conceitos de "tensão" e de "stress ll , na me­

dida em que parece constituir numa variável antecedente. 

são confirmados ainda, os nossos achados a respeito da 

importância da ordem de nascimento, uma outra variável pOderá se 

configurar como extremamente relevante,ou seja, a forma de edu­

cação recebida, se incentiva ou não a dependência do sujeito. 

A associação dessas duas variáveis, embora não se veri-
, , 

flquem provas empiricas concludentes, parece ser congruente, uma 

vez que as duas estão associadas a forma de educação recebida.~ 

tretanto, deve-se levar em conta que a ordem de nascimento cons­

titui-se num fator p~opensivo. N~quanto o Locus de Controle pode 

ser alterado por fatores circunstanciais, treinamento, circuns -

tâncias adversas, etc. 

A fim de - A se aprofundar a compre ensao da genese desses 

distúrbios julgamos conv.eniente em futuras investigações levar -

se em consideração o papel de variáveis motivacionais,com a ne -

cessidade de realização, e o enfrentamento de situações adver 
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sas através da racionalização, fantasia e meios simbólicos que 

talvez lancem luz para compreendermos a relação "corpo-m.ente". 

A maior incidência de distúrbios orgânicos entre os por 
, , 

tadores de disturbios psicossomaticos, corrobora nossas observa-

ções anteriores, bem como evidências registradas na literatura e 

é congruente com a perda da percepção de controle embora não te­

nhamos verificado associação significativa (r=n.s.)entreasnotas 

obtidas na Escala I de Rotter e o IDO. 
, , 

O Inventario por nos desenvolvido embora acentue dife -

renças quanto a incidência de queixas somáticas precisa ~er me 

lhor investigado a fim de se cOPJlecer mais adequadamente o valor 

discriminativo dos seus itens. 

Quanto aos fatores de personalidade aqui investigadospo 

demos dizer que a estabilidade emocional constitui-se no 
, . 

unlCO 
, , 

determinante. Ao que nos parece, e provavel que a controversia a 

respeito se dá em função de não termos ainda uma conceituação de 

personalidade capaz de abarcar as relações psico-somáticas. 
, 
E 

, 
provavel que do modo como tratada tenha apenas um valor relativo 

e/ou sitv.acional. 

\ 
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ANEXO I 

~~TÁRIO DE DISTÚRBIOS ORGÂNICOS 

CARACTERIZAÇÃO DO SUJEITO 

Idade Sexo NQ de Irmãos Ord. Nascimento 

Trabalha 

-----.,---
sim D 
não D 

Fuma cigarros sim D 
não D 

Profissão: 
, 

Ja submeteu-se a algum tratamento? Se sim, qual 

Tem algum distúrbio orgânico? Qual (is) 

Atualmente, as pessoas de U~ modo geral vivem numa so-
. -'. ciedade onde aquilo que pretendem, buscam, preclsam nao e SlID -

plesmente satisfeito por sua ação direta. A interdependência en 
, 

tre os seres humanos e cada vez maior. 

As atividades coletivas são cada vez mais necessárias, 

de modo a possibilitar ao homem a satisfação das suas necessida 

des diante do crescente aumento populacional. 

Para satisfazer as necessidades humanas e sociais, aso 

ciedade desenvolve e . incentiva me canismos de interdependência. 

Tr~~sporte coletivo, conjuntos habitacionais, elevada 

densidade demográfica, concentração urbana, etc ••• 

Naturalmente, que muitos problemas humanos e sociaisre 
\ , , . 

sultam dal. Entretanto, tambem multas vantagens podem ser veri-

ficadas. 
, 

Mas nos, no caso estamos interessados em conhecer mui-

tas coisas que afetam o ser hu~no neste mundo moderno. 

Para que possamos conhecer estes problemas precisamos 

de informações objetivas e opiniões sinceras. 

A seguir apresentaremos uma série de questões cujo ob-
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jetivo e descobrir a forma pela qual certos aspectos de nossa vi 

da afetam as diferentes pessoas. 

Leia todos os quisitos e sublinhe a resposta que mais se 
"i 

relaciona a você. 'por favor, selecione uma (e somente uma) afir-

mação de cada par, que você mais firmemente acredita ser o seu 

caso. Esteja certo (a) de -selecionar aquela que você realmente a 

credita ser verdade, e não aquela que você gostaria ou poderia 

escolher como verdade. Isto é uma medida de opinião pessoal; ob­

viamente, não há resposta certa ou errada. 

Procure responder aos itens cuidadosamente, mas -nao 
, 

gaste tempo demais num so item. Certifique-se de encontrar uma - , resposta para cada opçao. Ponha um clrculo em volta da resposta 

"sim(' ou "não" dependendo de qual você escolheu como sendo a a­

firmação mais verdadeira em cada item"numerado. 

Procure também, optar com independência, isto ~, não se 

deixe influenciar pelas escolhas anteriores. 

LEMBHE- SE 

... 
Escolha a alternativa que voce pessoalmente acredita 

~------------------------
ser a mais verdadeira. 

01. A vida nas cidades é muito agitada . 

02. Sem:_ ,re tenho dores nas costas. 

03. Ydr.u~as refeições são sempre IDV_ito rápidas. 

04. Quase sempre tenho dores de cabeça. 
~ 

05. Meus olhos geralmente lacrimejam. - , 06 . Para mim, suar as maos e muito normal. 

À 
- , , 

07. s vezes minlla respiraçao e curta e rapida. 

08. Ni~~as mãos quase sempre suam frio. 

09. Acordo bem disposto e descansado, quase todas 
as manhãs. 

10. Sou acordado facilmente por rufdos. 

11. De U~ modo geral, minhas mãos e pés estão s~i 
cientemen~e quentes. 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 



, 
12. Sinto quase sempre um no na garganta. 

13~L Trabalho sob grande tensão. 

14. Tenho diarréia uma ou mais vezes por mês 

15. Raramente tenho prisão de ventre. 

16. MInha vida sexual é satisfatória. 

17. A vida nas Cidades deveria ser mais hv~nizada. 

18. Sou sujeito a ataque de náuseas ou 'de vômitos. 

19. Te~Jlo tosse a maior parte do tempo. 
, . 

20. Sou incomodado por acidez estomacal varlas ve -
zes por semana. 

, 
21. Raramente me preocupo com minha saude. 

22. A maior parte do tempo, preferiria sentar-me e 
devanear a fazer qualquer outra coisa. 

23. :Meu sono é sobressaltado e agitado. 

24. A maior parte do tempo me parece doer toda a ca 
beça. 

25. Uma vez por se~ana, ou com mais frequência sin­
to, repentinamente, uma onda de calor pelo cor­
po todo, sem causa aparente. 

'"' , 
26. Ta~o tao boa saude como a maioria dos meus ami 

,gos. 
'"' 27. Quase nunca sou incomodado por dores no coraçao 

ou no peito. 

28. Frequentemente, tenho a sensação de queimadura, 
picada, 1atejamento ou dormência, em a1gumaspar 
tes do meu corpo. 

29. Não tenho tido dificuldades em começar ou parar 
o ato de defecação. 

30. Sempre faço aquilo que devo fazer. 

31. Dificilmente sinto dores na nuca. 

32. Sofro de mal-estar na boca do estômago em inter 
valos de poucos dias ou mais frequentemente. 

33. Nunca, ou quase nunca, sou incomodado por con 
trações musculares ou espasmos. 

34. r~~a cabeça e meu nariz parecem estar entupi -
dos a maior parte do tempo. 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 
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Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 



35. Nunca tive desmaios. 

36. Nunca ou quase nunca tenho tonturas. 

37. As pessoas deveriam ser mais educadas. 

38. Com frequênci~, percebo " que minhas mãos tremem, 
quanto tento Iazer algo. 

39. Posso ler durante muito tempo sem cansar os o­
lhos. 

40. Frequentemente sinto uma fraqueza geral . 

41. Raramente tenho dores de cabeça. 

42. AlgD~S vezes, quando embaraçado, começo a suar, 
o que me aborrece muito. 

43. Não tenho dificuldades em manter o equil{brio , 
quando caminho. 

44. Não tenho alergia ao pó, nem acessos de asma. 

45. Raramente sonho acordado. 

46. O tempo é suficiente para minhas atividades. 

47. Consigo dormir de dia, mas não à noite. 

48. Nunca .tive erupções da pele, que me preocupas 
sem. 

49. Frequentemente,sinto como se tivesse uma faixa 
.apertando em torno de minha cabeça. 

50. Tenho ID1litas indisposições estomacais. 

51. Nunca vomitei nem escarrei sangue. 

52. Não me preocupo em contrair doenças. 

53. Nunca tive atques ou covulsões. 

54. Choro facilmente. 

55. Algumas vezes, a ~arte superior de mir.U~a cabeça 
fica muito sens{vel. 

56. Não me canso com facilidade. 

57. Bebo, diariamente, uma qUffi~tidade extraordiná -, 
ria de agua. 

58. A maior parte do tempo, a vida é para mim peso. 

59. As vezes, tenho a cesso de risos e de choro, que 
não posso controlar. 

60. Disseram-me que sou sonâmbv~o. 

61. Tenho bom apetite. 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 
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Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim 

Sim 

Sim 

Não 

Não 

Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 



-62. Quase nunca noto o meu coraçao bater, e raramen 
te tenho Ialta de ar. -

63. A maior parte do tempo :fico "chocando" idéias. 

64. Tenho per{odos de tanta inquietação que não pos 
so permanecer sentado por muito tempo. 

65. Creio que não sou mais nervoso do que a maioria 
das pessoas. 

66. Sinto pouca ou nenhv~ dor. 

61. Com frequência o meu pescoço fica com manchas 
vermelhas. 

68. Tenho dificuldades em iniciar Goisas. 

69. Transpiro com facilidade, mesmo nos dias frios. 

·10. Tenho dormência em uma ou mais regiões de minha 
pelo. 

11. Tenho dificuldade em engolir . 

12. Um ou mais membros de minha familia são 
nervosos . 

muito 

, 
13. Sinto ansiedade por algo ou por alguem, quase 

todo o tempo. 

14. Fico ansioso e nervoso, quando teI4~o que sair 
de casa para fazer uma curta viagem. 

15. Sou uma pilha de nervos . 

16. TenlLo uma vida de devaneios que não conto a nin , 
guem. 

11. Normalmente não sofro ' de arrotos. 

78. Sinto a boca seca quase todo o tempo. 
,., 

79. Nunca tive as fezes pretas como carvao • . 

80. Uma boa parte do ~empo me sinto cansado. 

81. Não tenho tido dificuldade em soltar ou reter 
minha lJ.rina . 

, 
82. Exceto por ordem medica, nunca tomo drogas 

comprimidos, para dormir. 
ou 

83 . Lembro-me ter fingido de doente, para livrar-me 
de algo. 

84. Nunca notei sangue em mip.lla urina. 

85. Sinto tonturas. 

Sim 

Sim 
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Não 

Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 
• 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim Não 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 
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86. Tenho ' palpitações ou batidas descontroladas do co 
ração. Sim Não 

87. Fico muitas vezes sem trabalhar por motivo de doen 
ça. Sim Não 

88. Sinto-me na vida, muitas vezes ' embaraçado. Sim Não 

89. Sinto dificuldade em travar conversas com estra -
nhos. Sim ' Não 

90. Sinto-me perturbado em virtude de gagueira. Sim Não 

91. Fico muito tempo perturbado por causa de experiên 
cias humill1..antes. Sim Não 

92. Considero-me uma pessoa nervosa. Sim Não 

93. Ofendo-me facilmente por qualquer coisa. Sim Não 

94. Mantenho-me, geralmente, afastado em reuniões so-
ciais. 

95. Fico martelando idéias na c.abeça a ponto de 
poder dormir. 

96. Preo~upo-me Com poss{veis infortúnios. 

97. Acho-me um pouco acarJlado. 

... 
nao 

98. Sinto-me as vezes, contente, outras deprimido,sem 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Não 

Não 

Não 

Não 

causa aparente. Sim Não 

99. Tenho menor vivacidade que as outras pessoas. 

100. Sinto, às vezes, uma dor perto do coração. 

101. Costumo ter pesadelos. 
, 

102. Preocupo-me illuito com a saude. 

103. Transpiro muito, mesmo s em fazer exerc{cios. 

104. Sinto dificuldades em fazer amigos. 

105. Meu esp{rito costuma vaguear muito, a ponto de 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Não 

Não 

Não 

Não 

perder a noção do que estou fazendo. Sim Não 
, 

106. Sou excessivamente senslvel no tocante a mLlitas 
questões. Sim Não 

107. Aborreço-me frequen temente. Sim 

108. Sinto-me, as vezes, amargurado. Sim 

109. Sinto-me muitas vezes acruihado na presença dos su 
periores. Sim 

110. Cheguei a sofrer falta de ar sem ter traba~~do 

pesado. Sim 

Não 

Não 

Não 
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111. Costumo sentir dores. Sim Não 

112. Fico nervosô quando me encontro em lugares tais , 
Não como elevador, trem, tune1. Sim 

113. Tenho con:fiaÍlça em mim. Sim Não 

114. Sinto-me perturbado por sentimento de inferiori 
dade. Sim -Nao 
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ANEXO 11 

Este é um ,questionário para descobrir a forma pela qual 

certos fatos importantes em nossas sociedades afetam as diferen­

tes pessoas. Cada item consiste em um par de alternativas marca­

das ~ ou b. Por favor, selecione uma (e somente uma) afirmaçãode 

cada par, que você mais firmemente acredita ser o seu caso. Este 

ja certo (a) de selecionar aquela que você realmente acredita 

ser verdade, e não aquela que você gostaria ou poderia escplher 

como verdade. Isto é uma medida . de opinião pessoal: obviamente, 
"" , nao ha resposta certa ou errada. 

Procure responder aos itens cuidadosamente, mas "" nao 
, 

gaste tempo demais num so item. Certifique-se de encontrar uma - , resposta para cada opçao. Ponha um clrculo em volta da letra a 

ou b,dependendo de qual você escolheu como sendo a 

mais verdadeira, em cada item numerado. 

afirmação 

A 

Em alguns casos voce pode descobrir que acredita em am-

bas as afirmações ou então em nenhuma. Nesses casos, certifique­

se de optar por aquela que mais se aproxima de sua opinião. Pro­

cure também, optar com independên cia, isto é, não se deixe in 

fluenciar pelas escolhas anteriores. 

LEMBRE-SE 

A 

Escolha a alternativa que voce pessoalmente acredita ser 

a mais verdadeira. 
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EU ACREDITO MAIS FIRMEM:EN TE QUE: 

1. a) As crianças se metem em problemas porque seus pais castigam 

-nas demais. 

b) O problema com a maioria das crianças, atualmente, é que 

seus pais são muito permissivos com elas. 

2. a) Thfuitos dos infortúnio. na vida da pessoa são parcialmente de 

vido à má sorte. 

b) O infortúnio das pessoas resulta dos erros que elas pome 

tem. 

3. a) Uma das - , razoes principais pela qual temos guerras e porque 

as pessoas não se interessam bastante por politica. 

b) Sempre haverá guerras . Não importa quanto as pessoas tentam 

impedi-las. 

4. a) Mais cedo ou mais tarde, as pessoas obtêm neste mundo ores 

peito que merecem. 

b) Infelizmente, o valor de um individuo passa muitas vezes 
..., 

sem ser reconhecido, nao importa o quanto ele lute para is-

so. 

5. a) A idéia de professores 
..., 

injustos com estudantes 
, 

que sao e 

uma bobagem. 

b) Grande parte dos estudantes 
..., 

nao percebe o Cluanto as suas 

notas 
..., 

sao i nfluenciadas por acontecimentos acidentais. 
\ 

6. a) Sem os momentos oportunos não se pode ser um líder efetivo. 
'o)p .... -I- 1" ..., essoas capa zes que nao conseguem se vornar _lueres, nao 

aproveitavam suas oportunida des. 

7. a) Não i mporta quanto esforço você faça, há pess oas que sim -

plesmente não gostam de você. 

b) Os que não conseguem se fazer queridos não sabem como se 

dar bem com os outros. 
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8. a) O fator hereditário desempenha o papel principal na deter­

minação de nossa personalidade. 

b) É a experiência de cada um na vida que determina o que so-

mos. 

9. a) FTequentemente verifiquei que o que está para acontecer, a 
. , 
contecera. 

b) Confiar no destino nunca acarretou consequências tão boas 

para mim, quanto tomar uma decisão de seguir um modo de 
-açao definido. 

10. a) Raramente, um aluno bem preparado tem insucesso nu~ pro -
, 

va, se e que tem. 

b) lnuitas vezes as perguntas de provas tendem a ser tão pouco 
, . 

relacionadas com a materla do cu~so que nem adianta estu -

dar. 
, .., 

ll. a) Tornar-se um sucesso e questao de muito trabalho; a sorte 

tem pouco ou nada a ver com isso. 

b) Conseguir um bom emprego depende principalmente de se es -

tar no lugar certo, na hora certa. 

12. a) O cidadão médio pode exercer certa influência nas decisões 

do governo. 

b) Este mundo é governado pelos poucos que estão no poder, e 

um cidadão qualquer não pode fazer muito a respeito disso. 

, 
13. a) Quando faço planos, estou quase certo de que posso executa 

-los. 

b) Nem sempre é prudente planejar com muita antecedência por­

que muitas coisas acabam sendo, de u~a maneira ou de outra , 

questão de boa ou má sorte. 

, -14. a) lia certas pessoas que simplesmente nao sao boas . 

b) Em cada pessoa encontra-se algo de bom. 

15. a) No meu caso, conseguir o que quero, tem pouco ou nada a 

ver com a sorte. 
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b) Muitas vezes podemos decidir muito bem o que fazer, ti­

rando a sorte. 

16. a) Quem consegue ser chefe, depende frequentemente de ter . 
tido bastante sorte para estar no lugar certo em primei 

ro lugar. 

b) Conseguir pessoas paraJàzer as coisas certas, dependede 

habilidade; a sorte pouco ou nada tem a ver com isso. 

17. a) No que diz respeito a acontecimentos nw-ndiais, somos 

na maioria, vitimas de forças que não podemos entender . 
nem controlar. 

b) O povo pode controlar eventos no mundo, participando a­

tivamente nos assuntos politicos e sociais. 

18. a) A maioria das pessoas não percebe quanto suas 

são controladas por acontecimentos acidentais. 

b) Realmente não existe essa tal de "sorte". 

vidas 

19. a) Dever-se-ia sempre estar disposto a admitir os próprios 

erros. 

b) Geralmente é melhor ocultar nossos erros. 

20. a) É dificil saber se uma pessoa realmente gosta ou -nao 
~ A ae voce .. 

b) A quantidade de amigos que você tem depende de quanto 
A 

voce sejauma pessoa legal. 

21. a) Mais cedo ou mais tarde, as coisas ruins que nos aconte 

cem são contrabalançadas pelas boas. 

b) A maioria dos infortúnios resv_ltam da falta de habilida 

de, de ignorância, de preguiça ou de todas as três. 

22. a) Com bastante esforço pode-se eliminar a corrupção poli-

tica. 

b) É dificil as pessoas conseguirem nw_ito controle 

aquilo que os politicos fazem em seus escritórios. 

sobre 
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23. a) Às vezes, nao consigo entender como os professores che­

gam às notas que dão. 

b) Há uma ligação direta entre o quanto eu estudo e as no­

tas que tiro. 

24. a) Um bom líder "espera que as pessoas decidam por elas mes 

mas o que devem fazer. 

b) Um bom líder deixa claro para todos quais sao as suas 

tarefas. 

25. a) TmAitas vezes sinto que tenho pouca influência sobre as 

coisas que me acontecem. 

b) Para mim é impossível acreditar que o acaso ou a sorte 

tenham um papel importante em minha vida. 

26. a) As pessoas são solidárias porque não procuram ser ami­

gáveis. 

b) Não adianta muito se você se esforça demais em agradar 

às pessoas; se elas gostaJ.!l de você. 

27. a) Há uma ênfase demasiada em educação física nas escolas. 

b) Esportes de equipe são um meio excelente de se formar 
" .l-o caralJer. 

28. a) O ~te me acontece e o resultado de mL~as próprias a-
.~ 

çoes. 

b) Às vezes sinto que nao tenho bastante controle sobre o 

rumo que ~a vida está tomando. 

29. a) Na maioria das vezes não consigo entender porque os p~ 

líticos se comportam da forma como o fazem . 

b) Na maioria das vezes, as pessoas sao responsáveis por 

maus governos, tanto em nível nacional quanto local. 



AI~EXO IV 

:MO STR1\. VALORES DO t DE STUDENT e f co:m RESPEC 
TIVOS GRAUS DE SIGNIFICANCIA NA CmlIPORAçÃO DOS 
DI1i'EEENTES GRUPOS PARA AS VARIÁVEIS IDADE, LO 
CUS E IDO E SUJ3 ESCALAS CPS. 
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VARIÁVEL GRTJPOS COMPARADOS VALOR T * P F P. 

GCSF x GEF -2,03 - ° 04 '- 1,91 0,30 n.s. 
IDADE GCM x GEM 1,29 ·n.s 1,36 0,39 n.s. 

GCM/F x GEIVI/F 1,81 0,07 1,6 0,2 n.s. 

GCF x GEF -1,36 0,18 1,12 0,91 n.s. 
LOCUS GCM xGEM 1,74 * -o 08 1,6 0,37 n.s. , 

GCM/F x G WVF 2,06 * 0,04 1,4 0,36 n.s. 

IDO 
GCF c GEF -3,61 *0,0001 1,45 0,57 n.s. 

'1 Gcm x GEM 2,2 * 0,03 1,68 0,32 n.s. 
GCM/F x GEIVVF 4,59 . *0,0000 1,65 0,11::3 n.s. 

GCF x GEF 1,76 * 0,08 1,12 0,91 n.s. 
V GCI{ x GEM 0,61 n. s. 1,08 0,88 n.s. 

C mA/F xGEMF -0,10 n.s. 1,02 0,99 n.s. 
GCF x GEF 0,58 n. s. 4,07 0,03 

-R GCrE x GEM -1,25 n.·s. 1,46 0,47 n.s. 
GGMF x GElYlF -1,18 n.s. 1,71 0,15 n.s. 
GGF x GEF 0,84 n.s. 1,49 0,54 n.s. 

T GCM x GEM -1,46 0,15 2,23 0,12 n.s. 
GCMF x GEMF -1,13 n.s. 1,62 0,19 n.s. 

GCF x GEF 0,38 n.s. 1,11 0,77 n.s. 
O GCM x GEr'.1 ,-0,26 n .s. 1,23 0,68 n.s. 

GCMF x GEMF -0, 89 n.s. 1,58 0,22 n.s. 

GCF x GEF -0,06 n .s. 1,11 0,92 n.s. 
A GCM x GEM 0,22 n.s. 1,14 0,8 n.s. 

GCMF x GEMF 0,78 n.s. 1,5 0,27 n.s. 

GCF x GEF 2,58 * 0,01 4,18 0,03 
S GCM x GEM 1,88 * ° 07 , . 2,01 0,18 n.s. 

GCM/F x GEt-íF -3,05 *0,0003 2,0 0,06 n.s. 
GCF x GEF 0,52 n.s. 1,18 0, 83 n,s. 

E GCM x GErVI ~ -1,26 n.s. 2,81 0,05 
GC1vIF x GEMF -2,37 - 0,02 2,3 0,02 
GCF x GEF 0,21 n.s. 1,32 0,53 n.s. 

M GCM x GEM -0,38 n.s. 1,87 0,23 n.s. 
GCThfF c GEMF -0,69 n.s. 1,95 0,07 n.s. 

GCF x GEF 1,38 0,17 1,72 0,25 n.s. 
P GCF x GEF -1,~4 n.s. 1,97 0,19 n.s. 

GCI\'IF x GEri1F - 2 ,03 * 0,04 1,14 0,74 n.s Q 

I -* nível de slgnificancia bl1atera1. 



Al~EXO V 

IúOSTHA FREQUtrWIA ABSOLUTA (FA) E FREQUtIq 
CIA RELATIVA (FR) DE SUJEITOS , SEGUI\lJ)O A 
ORDEM DE NASCll/IENTO, PARA OS DIFERENTES 
GRUPOS. 

GRUPOS G.E-.:MASC. G.C.MASC. G.:E.FEM. G.C. 

ORD .NASCIIVIENTO F.A. F.H. F.A. F.R. F.A. F.R. F.A. 
! 

1Q 9 50 7 43,8 12 137 ,5 1 

2Q 3 16,7 5 I 
131 ,3 5 15,6 5 

3Q 2 11,1 2 112 ,5 5 15,6 -
4Q 2 11,1 2 12,5 3 9,4 1 

.. 5Q 1 5,6 - - 4 112 ,5 . 1 

6Q 1 - - I - - - I - 1 

7Q - - I - - - I - 1 

I I 
8Q 1 5,6

1 
- - - I - -

I I I 9Q - - - I - 2 
I 6,3 -

10Q - - - I - 1 I 3,1 -

I I 
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FEM. 

F.R. 

10 

50 

-

10 
, 

10 

I 10 

I 10 

I -
I -

-



ANEXO VI 

VALORES ESTATíSTICOS E DE DISPERSÃO REFERENTES A ESCALA I-E DE ROTTER 

PARA OS DIFERENTES GRUPOS 

I GE GE 1 GE GC I GC GC FEM. lVIASC. ! MASC/FEM ' FEM. ' I lVIASC. . MASC/FEM T ,. 
32 18 I 50 10 16 26 I 11,7813 11,5556 I 11,7000 10,30,,10 9,8750 10, 0385 

2,9868 3,0041 I r') nncf'\ r"'I ,..,,....,,..., 

2,3684 2,5189 I 377,00 208 ,00 I 158,00 261,00 
1142129,00 43264 ,00 134 1 68121;00 1 I 24964 , 00 

4727,00 2566,00 7 I 1650,00 2785,00 
S [(Jf)-S( x ) J1 285,468750 1162,444580 448,50 174,1000977 87,7500 1 164 , 9616 

~ 
I\.) 
1.0 
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ANEXO VIII 

• 
MOSTRA A FREQUtNCIA DE SUJEITOS, MÉDIAS E MEDIDAS DE DISPERSÃO POR 

GRUPO E SEXO NA FORMA ADOTADA DO IDO. 

GE-FEM. , GE-MASC. I GE-MASC/FEM GC-FEM GC-MASC. GC-MASC/FEM 
T ! 

N .. 32 I 18 50 10 16 I 26 

Média 39,6563 I 32,444 37,06 27,1000 24,875 I 25,7308 

D.Padrão 9,8031 I 10,8127 I 10,7506 7,8543 8,3057 I 8,2068 
I I Z x I 1269,0 I 584,0 I 1853,0 I 271,00 398,0 I 669,00 

(2 x)2 I 1610361,0 I 341056,0 I 3433609,0 I 73441,00 158404,0 I 447561,00 

Z x
2 I 53399,0 I 21052 ,0 I 74451,0 i 7961,00 11004,0 I 18965,00 

2 x
2 

- (z x)2 I 3075,21875 210478,4453 I 5778,875 616,9023 1103,75 I 1751,11719 

\ I I __ 

f--l 
VJ 
f--l 
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ANEXO IX 

MfDIA E VARIÂNCIA DAS ESCALAS 

ESCALA MASCULINO FEMININO AMBOS t 

M S.D. M S.D. M S.D. 

V 13,6 5,0 12,3 4,1 13,0 4,6 4,2 ** 

R 43,8 7,5 48,5 8,1 46,1 8,1 - 8,2 ** 

T 83,8 12,9 89,2 13,0 86,5 13,2 - 5,7 ** 

O 82,1 15,0 87,3 15,2 84,7 15,3 - 4,7 ** 

C 72,3 18,0 78,8 18,6 75,5 18,6 - 4,8 ** 

A 93,4 14,9 90,9 14,6 92,2 14,8 2,3 ** 

S 95,6 16,5 93,9 17,5 94,7 17,0 1,4 ** 

E 85,1 17,4 89,1 19,0 87,1 18,3 - 3,0 ** 

M 88,2 12,3 67,0 14,3 77,6 17,0 21,6 ** 
p 93,2 15,0 99,7 15,4 96,5 15,6 - 5,8 ** 

1 - Baseado em 727 sujeitos voluntários, 365 homens e 362 mu -
lheres. 

j 



ANEXO X 

MOSTRA CORRELAÇÕES ENTRE AS VARI ÁVEIS LOCUS DE CONTROLE, INCIn~CIA DE SlliTOMAS FÍSICOS (IDO) 
E AS SUJ3 ESCALAS CPS. 

LC IDO T ° C A S E M P 

LC x 0,30 0,21 - 0,03 0,15 - 0,07 - 0,10 0,04 - 0,18 - 0,15 
GE p=0,06 
MF I DO - x 0,19 0,04 0,09 - 0,01 - 0,36 -0,26 0,0 0,18 

p=0,09 p=0,005 p=0,03 p=0,10 
LC x 0,31 0,02 -0,027 0,09 . 0~18 0,95 -0,29 0,09 0.,07 

GC p=0,06 p=0,07 
I DO . _ .- x -0,25 0,21 -0,13 - 0,16 - 0,20 0,44 - 0,63 0,33 MF p=0,10 1>=0,01 p=O,OOl :p=0,04 

LC x 0,25 -0,43 0,05 -0,17 0,11 - 0,23 -0,12 0,0 - 0,13 
GEríI p=0,03 

I DO - x - 0, 30 0,32 -0, 23 0,008 -0,64 -0,29 0,14 0,14 
p=O,ll p=0,09 p=0,002 

LC x 0, 12 -0,08 - 0,08 -0,16 0,04 - 0,01 0,15 - 0,30 - 0,22 

GEF p=0,04 :p=0,11 
IDO - x -0, 20 - 0,20 0,15 - 0, 20 - 0,19 -0,17 - 0,07 0,12 

LC x 0,15 0,12 - 0,05 -0,04 - 0,02 0,40 0,14 0,35 - 0,14 
GCF 

I DO - x 0,18 - 0,l2 .... 0,61 - 0,36 0,40 0,31 - 0,21 - 0,11 

LO x 0,36 -0,15 0,03 0,07 0,10 - 0,02 0,26 - 0,03 0,05 
GClII p=0,08 

I 
~ - 0,65 

IDO - x -0, 12 0,06 0,02 0, 11 - 0, 21 0,29 p=0,OÓ3 0,24 f-' 
VJ 
VJ 
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