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Resumo:

O interesse pela investigagdao sobre o conceito da alexitimia tem vindo a crescer
ndo s6 devido ao interesse na area da expressdo emocional na psicopatologia, mas
também devido ao facto de esta ser um possivel factor de risco para o desenvolvimento
de varias perturbagdes psiquidtricas e somaticas. Com este aumento da investigagao
sobre a alexitimia surgiram variadas teorias explicativas do fendmeno e da sua origem,
contudo, uma base conceptual e factual emerge de todas elas, onde a alexitimia
apresenta trés caracteristicas fundamentais, a dificuldade em identificar sentimentos e
em distingui-los das sensacdes corporais, a dificuldade em descrever sentimentos para
0s outros € um processo imaginativo limitado com um estilo de pensamento concreto e
orientado para o exterior.

Assim, procurou-se investigar as possiveis relacdes entre a alexitimia e a
psicopatologia, numa amostra de 178 alunos de psicologia do ISPA, sendo 91 do 1° ano
e 87 do 5° ano do Mestrado Integrado em Psicologia Clinica. Para tal foram aplicados,
em grupo nas varias turmas, a Toronto Alexithymia Scale — 20 (TAS — 20) e o Symptom
Checklist-90-R (SCL-90-R). Foram realizadas modelos estatisticos de regressao linear
multipla e de comparacdo de médias, que indicam ndo existirem diferencas
significativas de género na alexitimia € que quanto maior for a intensidade da
perturbagdo percepcionada maior sera a alexitimia. Os resultados obtidos apontam ainda
para uma relagdo significativa da alexitimia com a sintomatologia obsessiva-compulsiva
e psicotica. As implicagdes tedricas destes resultados e outras questdes para

investigacao sao discutidas.

Palavras-chave: Alexitimia, sintomatologia psicopatoldgica, estudo exploratério
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Abstract:

The interest about the investigation about the concept of alexithymia has been
growing not only due to the interest on the area of emotional expression in
psychopathology, but also due to the fact that alexithymia can be a possible risk factor
on the development of diverse psychiatric and somatic disturbs. With this growth on the
investigation about alexithymia a large number of explicative theories of the
phenomenon and its origin came to us, however, there is a conceptual and factual basis
that emerges from all of them, in which the alexithymia presents three main features, the
difficulty identifying feelings and distinguishing them from emotionally driven somatic
sensations, the difficulty describing feelings to others and a constricted imaginal process
in a concrete, externally oriented style of thinking.

Therefore, we looked forward to search possible relations between alexithymia
and psychopathology, on a sample of 178 students of psychology in ISPA, 91 of the
first year and 87 of the fifth year of the Integrative Clinical Psychology Master Degree.
For that it were applied, in group on several classes, the Toronto Alexithymia Scale — 20
(TAS — 20) and the Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R). Statistical models of multiple
linear regression and mean comparation tests were done, which indicated that there’s no
significative differences between gender in alexithymia and that the larger the disturb
intensity perception is the higher alexithymia will be. The obtained results also point out
a significative relation between alexithymia and obsessive-compulsive and psychotic
symptoms. The theoretical implications of these findings as well as other issues to

investigation are discussed.
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Pequena borboleta azul vivaz,

Impelida pelo vento, voeja

Tremor de madrepérola fugaz,

Tremeluz, cintila, ndo ha quem a veja.
Assim, num piscar de olhos, chegou

E num instante, sopro passageiro, fugiu,
Assim vi a felicidade que me acenou
Tremeluziu, cintilou, ninguém mais a viu.

(Herman Hesse)
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1. Enquadramento Teodrico

1.1.  Alexitimia — Enquadramento Historico

As origens do conceito de alexitimia e das suas caracteristicas particulares podem
ser inicialmente contextualizadas na distingdo efectuada por Freud entre aquilo que
designou por neuroses actuais e psiconeuroses (Weinryb, 1995). A principal consideragao
tedrica utilizada por Freud para explicar a relagdo entre psique e soma foi a teoria da
conversao histérica.

Na sua forma original, esta teoria foi baseada num ponto de vista econémico, no
sentido em que devido ao facto de a tensdo fisica de origem sexual ndo poder ser
transformada em afecto por elaboragdo psiquica, deste modo, o significado simbolico do
sintoma iria ser expresso através de uma expressdo somatica de um modo distorcido
devido a ac¢do de mecanismos de defesa psicologicos, como a condensagdo e o
deslocamento, o que faria com que a conversdo histérica ocorresse em funcdo das
possibilidades do proprio corpo.

Assim, para Freud, esta distingdo entre neuroses actuais € psiconeuroses, centra-se
essencialmente no significado psicoldgico dos sintomas. Enquanto nas psiconeuroses os
sintomas s3o considerados acessiveis em andlise e podem ser compreendidos como
expressoes sexuais simbolicas derivadas de cada historia pessoal, por outro lado, a
sintomatologia nas neuroses actuais desenvolve-se de tal modo que os sintomas em si nao
tém significacdo psiquica, sendo fruto da auséncia de trabalho psiquico e de simbolizagao.

Estas consideracdes e distingdo entre neuroses actuais e psiconeuroses de Freud
tornam-se ainda mais importantes, se bem que ndo consensuais, uma vez que lancaram a
discussao sobre as questdes da auséncia de significado simbodlico nos sintomas
psicossomaticos, por oposi¢ao aos sintomas neuroticos, € na adequacao e desenvolvimento
das abordagens psicoterap€uticas de orientacdo dinamica nos pacientes psicossomaticos
(Prazeres, 2000).

As caracteristicas alexitimicas foram também observadas por Ferenczi, na sua
descricdo de pacientes que nao produzem fantasias investidas com afectos e que falam da
maioria das suas experiéncias emocionais sem qualquer tipo de ressonancia. Atribuiu estes
comportamentos ao recalcamento dos materiais psiquicos e a supressdo dos afectos, num

registo defensivo e adesivo (Lolas & von Rad, 1989).



Zilboorg (cit. por Weinryb, 1995) incorporou a no¢ao Freudiana de afectos
equivalentes para descrever os ataques de ansiedade como importantes descargas
emocionais nos individuos alexitimicos. Para além de apontar as defesas da negagdo e do
recalcamento para explicar este comportamento, acrescentou que a auséncia desses
aspectos afectivos era devida a uma regressao a um estado de desenvolvimento primitivo,
caracterizado por uma indiferenciagao fusional entre soma e psique.

Continuando a percorrer os desenvolvimentos histdricos do conceito de alexitimia,
encontramos em meados do século XX os trabalhos de Ruesch (1948) ¢ de Maclean
(1949), que constataram que muitos pacientes que padeciam das classicas doencas
psicossomaticas apresentavam uma aparente incapacidade para verbalizar sentimentos.
Observaram também que esses pacientes tendiam a ndo ser imaginativos, utilizavam canais
corporais ou acgdes fisicas para expressar as suas emocgdes e tinham uma fraca resposta as
psicoterapias orientadas para o insight. Estes mesmos autores atribuiram estas
caracteristicas a um deficit na representacao simbolica das emogdes, € a uma fixagdo
préxima de um nivel oral, uma fun¢do que Maclean apontou como correspondente as
funcdes do neocortex (Taylor, 2000).

Ruesch (cit. por Lolas & von Rad, 1989) propos o conceito de personalidade
infantil para designar certos tracos de personalidade comuns em todos os pacientes que
padecem de doencas psicossomaticas. Pessoas afectadas por estas caracteristicas de
personalidade seriam incapazes de descarregar a sua tensdo psiquica verbalmente ou
através de simbolos criativos, em vez disso, expressar-se-iam através de expressoes
somaticas ou acgoes. A sua auséncia de representacdo simbolica e de expressao linguistica
iria impedir a sua capacidade de lidar com a tensdo e em elaborar a frustragao.

A contribuicio de Ruesch foi importante na medida em que identificou
denominadores comuns na sintomatologia e na estrutura de personalidade. A sua énfase
num nivel primitivo de organizagdo foi também o ponto de partida para muitos outros
autores que lhe seguiram (Lolas & von Rad, 1989).

Horney e Kelman (cit. por Weinryb, 1995) encontraram caracteristicas similares em
certos doentes psiquiatricos que eram considerados dificeis de tratar com a psicoterapia
psicanalitica devido a sua falta de consciéncia emocional, experiéncias internas nao
investidas, pouco interesse nos sonhos, pensamento concreto e colado ao real e um estilo
de vida conformista, cujo comportamento ¢ guiado por regras, regulamentos e pelas

expectativas dos outros € nao por sentimentos, vontades ou valores pessoais. Estes mesmos



pacientes estavam mais sujeitos a desenvolver sintomas psicossomaticos € a normalmente
revelarem comportamentos obsessivos, seja alimentares, alcodlicos ou outros, numa
tentativa desajustada para regular os seus estados internos desorganizados.

Um padrao similar foi descrito por Shands (cit. por Lolas & von Rad, 1989), em
estudos sobre a aplicabilidade e compatibilidade em psicoterapia onde descreveu algumas
caracteristicas, na categoria que designou como pacientes dificeis. Estes apresentam uma
incapacidade em descrever sentimentos, um tipo de relagdo peculiar com os outros, em
especial com o terapeuta, que ¢ visto como importante mas ndo ¢ valorizado enquanto
individuo, apresentam também uma dificuldade em utilizar o pronome “eu” em contextos
emocionais significativos, uma tendéncia para mencionar bizarras e difusas sensagoes
corporais que nao conseguem localizar, e uma grande superficialidade nas conversacgdes
com 0s outros.

Referindo-se a nocao de nucleo psicossomatico, Shands, observou que muitos
pacientes psicossomaticos, ao contrdrio dos psiconeurdticos, se enquadram na sua
categoria de pacientes dificeis. Postulou que estes funcionam a um nivel de funcionamento
mental primitivo, mas advertiu, antecipadamente, sobre o perigo de generalizagdes
inadequadas nestes pacientes, contribuindo para a base das formulacdes psicodinamicas
sobre estes pacientes alexitimicos.

Posteriormente, e no acompanhamento de pacientes definidos como
psicossomaticos, Marty e M’Uzan (1963) encontraram caracteristicas comuns e frequentes
que apontam para uma forma peculiar de pensamento e de lidar com as emogdes, e que de
um ponto de vista fenomenologico e psicodindmico descreveram trés factores: um estilo de
pensamento operacional (la pensée opératoire), um estilo cognitivo que adere intimamente
aos factos materiais presentes e uma inibi¢cdo na representacdo fantasmatica basica (la
inhibition fantasmatique ou [’inhibition represéntative de base), na qual os sonhos ¢ as
fantasias ou sdo totalmente ausentes ou reduzidos a situacdes percebidas no invélucro
exterior, € uma reduplicagdo projectiva, um tipo de percep¢do narcisica onde os outros sao
vistos como imagens estereotipadas da imagem do proprio (Lolas & von Rad, 1989).

Estes sujeitos apresentam-se incapazes de aceder a sua vida interna e aos seus
sentimentos e fantasias, dado que se preocupam, excessivamente, com sintomas fisicos e
com detalhes minuciosos de acontecimentos externos, demonstrando, assim, um padrao

relacional destituido de afecto (Taylor, 2000).



O significado destas consideragdes historicas e tedricas vai-se adensando e
aclarando, e na década de 70 Nemiah e Sifneos comecam a investigar sistematicamente os
estilos cognitivos e afectivos em pacientes psicossomdticos. O resultado destas
investigagdes confirmou que muitos desses pacientes sofriam de uma marcada dificuldade
em descrever subjectivamente os seus sentimentos, tinham uma vida empobrecida em
termos de fantasias e sonhos e apresentavam um estilo cognitivo literal, utilitario, colado a
realidade e orientado para o exterior.

Assim, Sifneos (1973) propde o conceito de alexitimia, do grego a (falta), lexis
(palavra) e thymos (emocgdo), para designar um conjunto de caracteristicas afectivas e
cognitivas observadas nesses pacientes, observadas fundamentalmente ao nivel do seu
estilo comunicativo, com um acentuada tendéncia para evitar situagdes conflituosas e
passiveis de gerar tensdo.

Paralelamente, mas independentemente as investigacoes de Sifneos, outros
investigadores indicaram caracteristicas similares aos pacientes psicossomaticos em
pacientes com perturbagdo de stress poOs traumatico (PSPT) e em doentes com
comportamentos aditivos (Kristal, 1974, 1979), referindo que nestes sujeitos ocorre um
bloqueio no desenvolvimento dos afectos como consequéncia de situagdes traumaticas
infantis, ou devido a um excesso de afectos nao matizados e integrados o que levara a uma
fixacdo e uma paragem no desenvolvimento afectivo normal (Silva, 1992).

Ja Valabrega (1973), caracteriza a alexitimia como uma defesa arcaica que opera
em estruturas psiquicas marcadas por um deficit mental, que se pode situar ao nivel das
relagdes objectais, ao nivel da significacdo da sintomatologia, ao nivel da fantasmatizagao
e ao nivel do pensamento operatorio, sem organizacao simbdlica.

A actual concepcdo sobre a definicdo da alexitimia sofreu uma importante
consolidagdo e reforgo de interesse a partir da 11* Conferéncia Europeia de Investigacao
em Psicossomatica, que teve lugar em Heildelberg na Alemanha em 1976. Contudo, o
facto de se ter consolidado o conceito de alexitimia em termos tedricos suscitou novas
questdes, nomeadamente metodologicas e relacionadas com a variedade de instrumentos
de avaliagdo, sendo que muitas das investigagdes realizadas até a data foram realizadas
com instrumentos de avaliagdo com qualidades psicométricas inadequadas ou pobremente
estudadas, o que limitava em grande medida as possibilidades de generalizagdo dos

resultados obtidos (Prazeres, 2000).



Assim, as principais caracteristicas subjacentes ao conceito de alexitimia podem ser
delineadas do seguinte modo: dificuldade em identificar sentimentos e em distingui-los de
sensacdes corporais; dificuldade em descrever sentimentos para as outras pessoas;
processos imaginativos reduzidos, evidenciados por uma pobre capacidade de fantasiar;
colagem aos estimulos, através de um estilo de pensamento orientado para o exterior
(Nemiah, 1977; Lolas & von Rad, 1989; Taylor, Bagby & Parker, 1991; Sifneos, 1996).
Estes sujeitos apresentam uma tendéncia para o conformismo social, uma tendéncia para
agir e para expressar os seus conflitos, ou, por outro lado, para os evitar, numa postura
rigida onde as expressdes emocionais ficam muitas vezes por expressar (Taylor, 2000).

Deste modo, o conceito de alexitimia ¢ entendido ndo como um fendémeno
categorial, mas como um contructo dimensional da personalidade que se encontra presente,
ndo s6 nas amostras psicossomaticas, como também na populagdo geral (Taylor, Bagby &
Parker, 2003; Mattila, et al., 2006). A alexitimia apresenta-se, assim, como um conceito
multifacetado, composto por varias caracteristicas que possuem os seus conteudos
proprios, mas que se encontra relacionadas entre si, e sdo essas relagdes € a sua implicacao
consequente para a sade mental e para a psicopatologia que nos interessam investigar e

compreender de seguida.

1.2.  Alexitimia — Teorias Explicativas

1.2.1. Teoria Neurofisiologica

Estudos neurobioldgicos sugerem que os sentimentos subjectivos sao o resultado de
um sistema de processamento em que a estrutura base desse sistema ¢ a amigdala, que ¢
parte de uma rede neuronal que balanga a significagdo afectiva de um estimulo pessoal e os
estimulos internos ou do ambiente externo (LeDoux, 1996). Este sistema afectivo
providencia uma avaliagdo rapida do estimulo que leva a uma resposta rapida no sistema
periférico autdbnomo, enddcrino e motor do corpo.

A componente cognitiva deste sistema realiza uma avaliacdo mais detalhada do
estimulo, incluindo a sua relagdo com outros estimulos e representagdes passadas, o que
leva a respostas mais moduladas. Os caminhos neuronais entre a amigdala e as diversas

areas do cérebro envolvidas na cogni¢do permitem ao afecto influenciar a cognicdo e a



cognicdo influenciar o afecto, o que pode ocorrer sem que haja necessariamente
consciéncia de tal processo (LeDoux, 1986, 1989).

Outras investigagdes (Lane et al., 1997) especularam que a alexitimia possa estar
associada com um deficit no neocortex durante activacdo emocional. Dado que o neocortex
ndo tem um papel na experiéncia consciente, mas auxilia a orquestrar as respostas
autonomicas, endocrina e motora aos estimulos emocionais, e certos autores (Vogt, Pinch
& Olson, 1992) sugerem que um funcionamento alterado nesta parte do cérebro pode
contribuir para uma avaliacdo exagerada e persistentemente autondmica, que pode levar a
formacao de sintomas somaticos.

A teoria neurofisioldgica apresenta, em geral, dois modelos diferentes, um
“vertical” e um “transversal”. O primeiro baseia-se numa deficiente transmissdo da
informacdo entre o sistema limbico e o neocortex — uma hipo fun¢do do hemisfério direito,
explicacdo esta que foi igualmente ponderada por Nemiah e Flannery, que defendem uma
alteracdo farmacocinética no sistema limbico. Sifneos reforca a hipotese de um défice
neurologico, partindo do proprio conceito de afecto, assim, a area anatdmica das emogdes
estaria situada no sistema limbico, sendo o neocortex fundamental para o desenvolvimento
das cognigdes, deste modo, se houver uma interrupcdo na transmissao entre o sistema
limbico e o neocortex, os individuos ndo experimentam os pensamentos apropriados as
emocodes (Fernandes, 2001).

O modelo transversal assenta na predominancia de um hemisfério cerebral e na
transferéncia de informagao entre ambos hemisférios. Hope (1988) verificou a existéncia
de um elevado grau de caracteristicas alexitimicas em doentes sujeitos a comissurectomia e
defende a existéncia, nos doentes psicossomaticos alexitimicos de “uma comissurectomia
funcional”, como mecanismo de defesa em que a percep¢do emocional do hemisfério
direito ¢ negada pelo hemisfério esquerdo.

Taylor (2000) defende, no seu modelo, que os estados de actividade emocional
evocados pela activagdo da amigdala podem permanecer desregulados por duas razdes. A
primeira seria devido ao feedback inibitério inconsciente dado pelo cortex orbito frontal
para a amigdala estar reduzido devido a um empobrecimento do mundo representacional,
que limita a capacidade dessa parte do cortex pré-frontal para realizar uma avaliacao
cognitiva mais detalhada da complexidade dos estimulos emocionais. A segunda razdo esta

relacionada com a capacidade limitada para representar emogdes com palavras e fantasias e



para reflectir sobre os seus significados restritos através do uso de processos cognitivos
conscientes para modular a actividade da amigdala.

Assim, em vez de experienciar conscientemente uma vasta gama de sentimentos
subjectivos diferenciados, o individuo vai estar consciente de sentimentos unidimensionais
e/ou representagdes elementares e desorganizadas de sensagdes corporais ¢ de impulsos
para a ac¢ao quando a amigdala ¢ activada pelos estimulos emocionais.

A alexitimia apresentar-se-ia, entdo, como associada a mecanismos de regulagdo
neurologica inconscientes prévios a modulagdo cognitiva dos estimulos, e,
independentemente de o modelo tedrico assentar numa nog¢ao de deficit neuroldgico ou na
transferéncia de informagao entre os hemisférios, ela pode ser entendida como resultado de
uma capacidade limitada e desorganizada da capacidade reflexiva para modular e dar

feedback aos sistemas neurologicos associados a representacdo emocional.

1.2.2. Teoria Cognitivo-Comportamental

Martin e Phil (1985) propuseram uma hipotese explicativa para a alexitimia que
afirmava que esta seria uma tentativa de explicar a relacdo entre manifestacdes alexitimicas
e a existéncia de situagdes desencadeadoras de stress. Assim, perante uma situagdo de
stress, o individuo com caracteristicas alexitimicas iria responder de um modo especifico,
ndo conseguindo lidar com a situagdo de forma adequada devido a falta de conhecimento
emocional, a incapacidade em expressarem emogdes € a tendéncia para usarem a accao de
forma primaria.

Tais reacgdes levam a que o componente fisiologico da resposta a situagdo
desencadeadora de stress se manifeste de forma exacerbada, levando ao aparecimento de
sintomas somaticos. A incapacidade dos alexitimicos em reconhecer uma situagdo
desencadeadora de stress iria proporcionar a sua exposicdo mais frequente a estas
situagdes, existindo, assim, uma dissociagao entre respostas subjectivas e fisiologicas.

Lane e Schwartz em 1987 (cit. por Fernandes, 2001) apresentaram um modelo
explicativo baseado na importancia dos aspectos cognitivos na estruturacdo do mundo
interno. Defendem um modelo com varios niveis de estruturacdo da experiéncia
emocional, no qual a emocao ¢ experimentada desde um estado somatico a um estado
somatopsiquicos ou a um estado psiquico, passando por graus crescentes de diferenciagdo

e integracao.



Deste modo, os individuos com caracteristicas alexitimicas mostraram que a
emocao ¢ vivida a um nivel de indiferencia¢do, como sensa¢ao somatica e tém tendéncia a
accdo (acting out), ndo experimentando a emo¢do como um estado de sentimento
consciente, concluindo que a natureza indiferenciada da experiéncia emocional
autoperpetua-se na medida em que o individuo alexitimico evita reflectir sobre ela.

Shipko (cit. por Fernandes, 2001) defende, na mesma linha dos restantes autores,
que quando o doente tem que enfrentar uma potencial situacdo de perigo, na qual necessita
de ter consciéncia dos seus sentimentos, reage utilizando partes do seu pensamento
operatorio. Se o uso deste tipo de pensamento for ineficaz a sua tensdo cresce, originando
mecanismos de coping cada vez mais ineficazes, estabelecendo-se, desta forma, um ciclo
vicioso que leva o sujeito alexitimico a retirar-se da situa¢do ou a reagir impulsivamente.

Estes apontamentos tedricos da teoria cognitivo-comportamental para além de se
focarem mais em aspectos pragmaticos e imediatos de resposta ao stress ou a tensao,
referem uma questdo que creio ser importante e prende-se com a estruturagdo da
experiéncia emocional, em que se defende que a alexitimia se situaria no topo inferior em
que as emogdes sdo experimentadas mais num nivel somadtico, indiferenciado e ndo

reflexivo.

1.2.3. Teoria Sécio-Cultural

Vérios estudos tém procurado estabelecer relagdes entre as caracteristicas
alexitimicas € o meio sécio-cultural de onde o individuo provém, sendo sugerido que certas
culturas ndo valorizam ou ndo ensinam a introspecgdo € expressdao emocional,
favorecendo, assim, a alexitimia (Fernandes, 2001).

Borens e col. (cit. por Lolas & von Rad, 1989), encontraram maior frequéncia de
caracteristicas alexitimicas em doentes de baixo nivel socioecondémico, facto que foi
também encontrado em estudos recentes (Mattila et al., 2006) em que a alexitimia foi
encontrada associada com baixo um nivel de educagdo, assim, individuos com pouca
instrucao e de classes socioecondmicas mais baixas apresentariam mais manifestagdes
alexitimicas, comparativamente com os que provém de classes socioecondmicas mais
elevadas e instruidas.

Ja outros investigadores apontam em sentido contrario, no sentido que os

individuos com caracteristicas alexitimicas seriam menos instruidos, o que os levaria a



pertencerem a classes socioecondmicas mais baixas, ou seja, seria a alexitimia a causa do
baixo nivel socio-cultural e ndo a sua consequéncia (Lolas & von Rad, 1989).

Lumley e col. (1996) encontraram uma relagdo entre familias disfuncionais, do
ponto de vista emocional, e alexitimia. Os individuos pertencentes a estas familias teriam
dificuldades em identificar sentimentos, apresentando igualmente défices nas fungdes
imaginarias e simbolica. J& Modestin (2005) acrescentou que a violéncia familiar esta
associada com pior saude mental e com agravamento das caracteristicas alexitimicas.

Estes estudos e investigagdes no ambito sdcio-cultural, para além de serem
contraditorios, pouco avangam numa explicagdo e compreensdao etiopatogénica sobre a
alexitimia, apesar da relevancia dos mesmos na tentativa de uma compreensao mais
abrangente da ligacdo entre a alexitimia e a expressdo emocional nos mais diversos

contextos, familiar, social e cultural.

1.2.4. Teoria Multifactorial

Freyberger (cit. por Weinryb 1995) distinguiu entre dois tipos de alexitimia,
primaria e secundaria. Por um lado, um modelo deficitario neuro-anatomico, resultante de
um défice da estrutura neuro-anatomica, alteracdo bioquimica ou fisiologica, factores
hereditarios, interrup¢do da comunicagdo entre sistema limbico e o neocortex, poderia estar
na origem da alexitimia primaria, que seria, deste modo, inata. Por outro lado, factores
psicoldgicos e sociais, traumas psicoldgicos, uso excessivo de mecanismos de defesa como
a repressdao, negagao e regressdao, estariam associados ao surgimento da alexitimia
secundaria.

Kristal (1987) faz-nos também referéncia a esta divisdo entre alexitimia priméria e
secundaria. Ao atribuir a alexitimia a uma paragem no desenvolvimento afectivo, Kristal
refere-se a dois tipos de alexitimia que se podem considerar equivalentes a distingdo
sugerida por Freyberger, apesar de ja introduzir aspectos bem mais dindmicos na sua
concepcao. Assim, a alexitimia primdria surgiria na infancia devido a um trauma que
decorre da incapacidade do objecto cuidador de assegurar e impedir o surgimento de
tensdes dificeis de manejar por um aparelho mental, naturalmente insuficiente, porque em
desenvolvimento.

Tal constituiria, entdo, uma forma mais grave de alexitimia que decorreria da

inibicao do desenvolvimento afectivo e das estruturas cognitivas necessarias a elaboracao



psiquica das tensdes e conflitos, uma vez que o trauma ocorreria antes do desenvolvimento
da linguagem e do pensamento simbolico, ficando, desse modo, comprometida a utilizacao
de canais sublimatorios e simbdlicos para a elaboragdo das experiéncias afectivas (Graham,
1988), o que pode corresponder a uma perturbagdo no desenvolvimento da funcao alfa que
impossibilitaria o atingir de uma fase simbolica do crescimento, € que poderia também
explicar a eventual auséncia de vida fantasmatica neste tipo de individuos.

No que diz respeito a alexitimia secundaria, ela dever-se-ia a uma presenca de
tensdes insuportaveis devido a situagdes traumaticas extremas na vida adulta. Desta forma,
o individuo regressaria a um modo de funcionamento pré-verbal em que necessita do outro
para conseguir manusear € integrar as suas proprias tensoes e conflitos, € em que essas se
descarregam preferencialmente pela via do somadtico, constituindo-se uma espécie de
regressdo no padrao relacional e afectivo do sujeito de tal maneira que afectaria toda a sua
expressao emocional.

Esta concepgao bifactorial da alexitimia efectua uma distingdo que nos pode ajudar
a compreender novas situagdes que podem ser susceptiveis de despoletar caracteristicas
alexitimicas, mas que sem um método de avaliacdo e de distingdo entre ambos que ndo
apenas o da observagao clinica dificilmente se torna uma teoria cientifica aceite. Contudo,
creio que a separacdo entre alexitimia como fixagao e alexitimia como regressao, primaria
ou secundaria, bem como o comprometimento da sublimacdo e da fung¢ao alfa possa ser, de
facto, algo de central no funcionamento pré-simbolico da alexitimia, se bem que a sua
etiologia traumatica possa ndo ser suficiente para abarcar toda a realidade e multiplicidade

da alexitimia.

1.2.5. Teoria Desenvolvimental

A linguagem que a crianga necessita para comunicar envolve expressoes faciais
ndo-verbais e outras demonstragdes comportamentais de emocao. Partindo da importancia
da atencdo que a mae concede as expressoes faciais da crianga, derivada da percep¢do da
mesma sobre esses indicios faciais, possibilita-lhe avaliar os estados internos da crianga e
responder com as suas proprias expressdes emocionais.

Contudo, a crianga ndo sera, nem pode ser, um mero agente passivo neste processo,
ela presta especial atencdo as expressoes faciais e corporais do seu prestador de cuidados

como um sinal do seu proprio estado interno, como que um espelho reflectindo-lhe uma
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imagem do seu estado emocional, sendo que estes sinais podem servir para amplificar ou
para silenciar os estados afectivos da crianca (Schore, 1996).

O desenvolvimento da consciéncia dos afectos e das capacidades de regulacao dos
afectos ¢, assim, facilitada por uma partilha muatua e por espelhagem das expressdes
emocionais com a mae, ou com os prestadores de cuidados, e mais tarde através de
actividades, interac¢des e ensinamentos com o objectivo de designar as palavras para
expressar os sentimentos correspondentes (Taylor, 2000).

Deste modo, os estados emocionais da mae tornar-se-iam um importante factor no
desenvolvimento emocional da crianga, uma mae que € muito expressiva emocionalmente
ird comunicar diferentemente esses sinais para a sua crianga do que uma mae que se
encontra deprimida, ansiosa ou alexitimica. Mas, mesmo sem qualquer tipo de perturbagao
psiquidtrica, quaisquer pais diferem nos seus niveis de resposta aos estados emocionais dos
seus filhos e na capacidade de resposta as suas comunicagdes emocionais nao verbais.
Partindo destas concepgdes, o rumo das investigacdes centrou-se, naturalmente, em
investigar as diferencas no desenvolvimento emocional nos diferentes estilos de
vinculagao.

No decurso dessas investigagdes, Goldberg e col. (1994) descobriram que nas
diades com um estilo de vinculagdo evitante as maes respondiam minimamente as
expressOes emocionais ou aos afectos negativos dos seus filhos. Nas diades ambivalentes
as maes eram responsivas aos afectos negativos, mas prestavam menos atencao aos afectos
positivos e as expressdes emocionais correspondentes, enquanto nas diades com um estilo
de vinculacdo segura as maes se apresentavam como responsivas quer aos afectos
negativos, positivos € mesmo as expressdes emocionais neutras.

Enquanto as maes, em vinculacdes seguras, usualmente se pronunciavam sobre as
emocoOes dos seus filhos e lhes davam feedback sobre isso, nos estilos de vinculagao
evitante e inseguro, a comunicacao sobre as emogdes era praticamente inexistente. Como
consequéncia, as criangas em que existia uma vinculagcdo segura eram mais expressivas
emocionalmente, as criancas de uma vinculacdo evitante eram muito menos expressivas e
as criangas de uma vinculacdo ambivalente choravam bastante devido a falta de regulacao
das suas emocgdes. Apesar das criangas de uma vinculagdo evitante aprendessem a suprimir
as suas manifestacdes emocionais negativas, elas eram consideravelmente mais tensas e

com separagdes mais complicadas (Spangler & Grossman, 1993).
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Na busca de uma explicagdo para o que estaria por detrds desta perturbagdo na
regulagdo emocional da diade, algumas questdes foram avancgadas. Tal situagdo pode
decorrer de uma dificuldade em descodificar correctamente as expressdes faciais dos seus
filhos, sendo que maes com um estilo de vinculag@o evitante apresentaram dificuldades em
distinguir entre expressdes de tristeza e de sofrimento, e, muitas das vezes,
percepcionavam expressdes neutras como expressoes de interesse (Myhal & Goldberg,
1995, cit. por Taylor, 2000).

Posto isto, ¢ de expectar que a alexitimia esteja associada com estilos de vincula¢ao
inseguros e com estratégias de regulacao de afectos mal adaptadas (Taylor et al., 2008).

Apesar do desenvolvimento de certas capacidades mentais ser influenciado pelas
interacgdes emocionais com os prestadores de cuidados, outras investigacdes vao além
dessa influéncia e constatam que os prestadores de cuidados tem também uma fungdo
reguladora na maturagdo de partes do cérebro que estdo envolvidas na consciéncia das
emogdes e na regulacdo emocional, sendo mesmo possivel identificar a estilo de
vinculacdo por volta do primeiro ano de vida, o que corresponde a um periodo critico da
maturagdo do cortex pré-frontal (Taylor, 2000), sendo que ¢ nesta area que se encontra a
area orbital, que estd intimamente relacionada com a amigdala e com outras partes do
sistema limbico, que esta envolvido na regulacao dos afectos, avaliacdo, atencao directa e
processamento de sinais emocionais ndo-verbais que sdo necessarios a iniciacdo de
comportamentos de vinculac¢ao (Schore, 1996).

Assim, ¢ sugerido que as diferencas individuais na alexitimia podem ser atribuidas,
em parte, a influéncias ambientais precoces, em especial a variacdes na capacidade de
auto-refleccdo e na capacidade em facilitar um padrdo comportamental de vinculagdo
segura por parte dos prestadores de cuidados aos seus filhos (Taylor, 2008). Sendo que os
graus mais elevados de alexitimia podem ser consequéncia de um trauma precoce,
incluindo privacdo e negligéncia, o que pode alterar o processo maturativo de algumas
estruturas mentais e de capacidades mentais associadas ao processamento emocional
(Taylor, 2000).

Estes estudos num ambito desenvolvimental trazem a luz importantes questdes da
relacdo humana, uma vez que o desenvolvimento afectivo e a regulagdo do mesmo nao
ocorre por simples introjec¢do por parte de um ser passivo e de outro activo que fornece

tudo aquilo que o outro precisa para se desenvolver. O processo funciona por partilha
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mutua e por espelhagem das expressdes emocionais com aquele que a crianga se sente mais

proxima e com o qual ird desenvolver uma relacao de ligacao e de vinculagao.

1.2.6. Teoria Psicodinamica

As concepcdes psicanaliticas da alexitimia que vao ser abordadas, sao
representadas pelos trabalhos de Ruesch, Schur, Modell, Robbins, Lefebvre, Krystal,
McDougall, Marty e De M’ Uzan, Benetti, entre outros. As principais caracteristicas
abordadas, se bem que com problematicas diferentes, sdo de colocar a alexitimia em
relacdo com disturbios precoces do desenvolvimento afectivo, que condicionam o
funcionamento psiquico e em que as emogodes representam um perigo ao equilibrio do Eu
(Fernandes, 2001).

Nos seus estudos em pacientes psicossomaticos Ruesch encontrou um nivel de
organizagdo psicologica primitivo, caracteristico de distarbios narcisicos, em que o0s
individuos se apresentavam como conformistas, manifestando uma pseudo-maturidade,
tendo uma fraca tolerancia a frustragdo e uma tendéncia para acting out de vérias maneiras,
seja através de consumo excessivo, tanto de comida como de alcool, drogas, bem como,
comportamentos de promiscuidade sexual. Estes pacientes apresentavam problemas em
identificar emogdes, fazendo associagdes desses sentimentos sempre com acontecimentos
externos, uma vez que desde a sua infancia estes pacientes se teriam habituado a exprimir
em termos somaticos (cit. por Weinryb, 1995).

Schur defende que uma das caracteristicas principais nas doengas ditas
psicossomaticas seria uma regressdo das funcdes do Ego, sendo as suas origens na
interac¢cdo entre a diade mae-bébe, numa fase de desenvolvimento precoce. Segundo o
autor, existiriam duas linhas de desenvolvimento na dessomatizagdo da ansiedade, ambas
derivadas de precursores inatos primitivos que, juntamente com factores ambientais,
determinariam o desenvolvimento do Ego e as suas reacgdes face ao perigo e a ansiedade,
sendo que, normalmente, ndo existe consciéncia do que provocou a descarga somatica, mas
apenas ha consciéncia da reac¢do somatica em si (cit. por Lolas & von Rad, 1989).

O mesmo autor conceptualizou a existéncia de uma clivagem no Ego que resultaria
num funcionamento com sintomatologia patoldgica em parte, mas com uma parte normal
em que funcionariam bem na vida, podendo mesmo ter boa capacidade de sublimagao dos

seus conflitos, uma vez que grande parte do seu Ego ainda ndo se encontraria submergido.
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Contudo, quando os sintomas se comecam a instalar, actuariam de tal modo que se daria
uma convergéncia de mecanismos patologicos diversos.

Deste modo, o equilibrio narcisico destes individuos apresenta-se como
extremamente instdvel e a sua diferenciacdo entre self e objecto seria vaga, com uma
tendéncia para a recusa do self e da representacdo objectal, num registo equivalente aos
estados borderline. E, entdo, sugerido que as fungdes afectivas e cognitivas se
desenvolveriam em caminhos separados mas inter-relacionados, sendo que os sintomas
psicossomaticos teriam origem na clivagem do Ego na sua componente narcisicamente
perturbada (Weinryb, 1995).

Kristal enfatiza a falta de diferenciacdo dos afectos na alexitimia, sendo esta
considerada como o resultado de uma interrup¢do do desenvolvimento afectivo apds um
trauma psiquico na infincia, ou através de uma regressdo na expressdo dos afectos, na
sequéncia de acontecimentos traumaticos na vida adulta, que envolveria o funcionamento
cognitivo e afectivo (Fernandes, 2001).

Considera a existéncia de dois afectos globais que serdo os precursores da vida
afectiva da crianga, um estado de contentamento e tranquilidade e um estado de tensdo e
preocupacdo. Assim, um desenvolvimento afectivo normal levaria a que os afectos se
encontrariam diferenciados, dessomatizados e verbalizados. No caso da alexitimia, existiria
um desenvolvimento afectivo perturbado com uma fixagdo que leva a que os afectos sejam
indiferenciados, somatizados e ndo verbalizados, sendo que, nalguns casos, este
desenvolvimento tenha parado neste nivel devido a um trauma infantil, ou, noutros casos,
tenho regredido a este mesmo nivel devido a um trauma na vida adulta (Weinryb, 1995).

A alexitimia seria, assim, uma regressao ou uma paragem no desenvolvimento
afectivo e cognitivo.

Marty e De M’ Uzan (1963) descrevem-nos, por outro lado, um modo de
pensamento perturbado caracteristico de pacientes com doengas psicossomaticas, 0 pensée
opératoire, que seria um modo de pensamento essencialmente pragmatico e colado a
associacdes do mundo exterior. Estes pacientes tinham perturbagdes narcisicas e restrigdes
severas na sua vida fantasmatica, que impediam o seu desenvolvimento emocional
(Fernandes, 2001).

Na base destas conceptualizagdes esteve o modo como estes pacientes relatavam os
seus sintomas, tendo grande dificuldade em diferenciar entre os sintomas fisicos e os

psicoldgicos, e nas suas descri¢des despendiam o seu tempo a diferenciar sensagdes, mas
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ndo conseguiam utilizar essas sensagdes como sinais de circunstancias psicologicas
internas, apresentando, entdo, um estilo de pensamento operatorio e uma estrutura de
personalidade caracterizada por uma regressdo a um nivel primitivo, consequente de
perturbagdes na relagdo primdria (Weinryb, 1995).

Lefebvre (1980) enfatizou as perturbagdes narcisicas ao nivel das relagdes de
objecto dos pacientes psicossomaticos, referindo que estes teriam uma baixa capacidade
em percepcionar os indicios da vida afectiva interna dos outros, bem como os contornos
das suas proprias reac¢des emocionais. Devido a qualidade narcisica das suas relagdes de
objecto estas pessoas facilmente atingem um impasse relacional, que faz com que
descompensem como consequéncia dessa perturbacao.

Benedetti verificou igualmente a existéncia, nas perturbagdes psicossomaticas, de
uma clivagem das boas e mas imagens dos objectos, sendo que os sintomas
psicossomaticos seriam encarados tanto como uma tentativa de reparacao narcisica, como
uma expulsdo da parte ma do objecto pela parte somatica (Fernandes, 2001).

Modell (1975) nos seus estudos com perturbacdes de personalidade narcisicas,
descreveu um tipo de defesa narcisica contra os afectos e as emogdes, defesa essa motivada
por um medo da proximidade humana. Desse modo, estes pacientes apresentam-se
desligados emocionalmente, ndo comunicando sentimentos, uma vez que se o fizessem tal
podia fortificar as suas relagdes objectais, possuindo, como tal, uma fantasia de auto-
suficiéncia.

Estas fantasias de grandiosidade e de omnipoténcia permitem a estes individuos
manter a ilusdo que ndo precisam de nada dos outros, uma vez que eles proprios podem
providenciar a fonte da sua propria sustentabilidade emocional. Assim, os afectos
significariam a procura e o desejo da relacdo e a sua auséncia suporta a sua propria ilusdo
que nao necessitam nada dos outros.

Devido a esta defesa contra os afectos, estes individuos nao estdo apenas incapazes
de comunicar sentimentos genuinos aos outros, o seu verdadeiro self, como também se
encontram desligados da propria experiéncia interna dos seus proprios afectos e emogdes,
0 que se apresenta relacionado com as caracteristicas normalmente associadas a alexitimia
(Weinryb, 1995).

Robbins (1989) descreve caracteristicas que apresentam muito em comum com as
descricdes da alexitimia. Refere que existe uma auséncia de integracdo da personalidade,

em que esses individuos manifestam um modo primitivo de pensamento afectivo sensorio-
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motor, que ¢ caracterizado por uma forma de cognicdo e de experiéncia emocional
indiferenciada da percepgao do objecto e da sua acgao.

Enfatiza a relagdo proxima com uma forma de relagdes de objecto claramente
imaturas, onde esses pacientes apresentam grandes dificuldades em identificar e em suster
emog¢des importantes, existindo neles uma incapacidade para ter e para reconhecer
predisposi¢cdes emocionais significativas mais que transitoriamente, € para empreender
comportamentos adaptativos cuja consciéncia dos mesmos o deveria ditar, o que seria
derivado de uma incapacidade para formar e para manter representagdes de afectos estaveis
(Weinryb, 1995).

McDougall (1982a) propde uma patologia pré-neurdtica na qual predominam os
mecanismos de defesa imaturos (Helmes, 2008) como a clivagem e a identificacdo
projectiva. Apresenta as perturbacdes na relagdo de objecto como centrais na
conceptualizagdo da alexitimia, definindo os disturbios afectivos e os problemas ao nivel
da simbolizacdo como reflectindo uma defesa massiva contra todos os afectos vitais e
contra ansiedades de cariz psicoticas (medo de fragmentacdo fisico-mental, perda de
identidade, perigo de comportamentos explosivos), englobando a alexitimia nas
perturbagdes em relacdo a imagem narcisica do Eu e da formacgao patoldgica do Ideal do
Eu (Fernandes, 2001).

Assim, as perturbagdes da relacdo nos primeiros anos de vida irdo originar um
fracasso na introjec¢do do objecto materno solicito e do investimento libinal no proprio
corpo, ocorrendo uma clivagem da representacdo da palavra e do afecto, com um
esvaziamento da representacdo e do afecto da vida mental, derivado de uma falta de
compensagdo do afecto que se encontra suprimido. Quando esse pouco investimento
libidinal se associa com uma estrutura alexitimica o individuo perante um conflito expulsa
da consciéncia as emogdes, alterando o seu funcionamento somatico e abrindo caminho a
desorganizagao psicossomatica (McDougall, 1982b).

Estas pessoas estdo constantemente ocupadas a destruir intrapsiquicamente todas as
ligagdes afectivas com as suas proprias fantasias e pensamentos, bem como com as dos
outros, através da criagdo de um espago estéril, aparentemente despido de afecto e de
libido, com o objectivo de tentar preservar a sua propria identidade e o seu Ego (Weinryb,
1995).

Devido a isso, as suas relagdes interpessoais tornar-se-iam vazias e sem significado,

uma vez que as suas relacdes de objecto se apresentam num registo caracterizado pela falta
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de afecto, dado que o que ¢ importante ¢ a fungdo do objecto e ndo a representacao da
pessoa que esse objecto incorpora, apresentando, assim, objectos internos extremamente
instaveis e centrados na sua utilidade anaclitica, estando aqui novamente aqui presente a
aproximac¢do do conceito de alexitimia com o dos estados limite, que foi encontrada

também em estudos empiricos (Modestin et al., 2004).

1.2.7. Abordagem Existencial

Vistas as principais orientagdes explicativas para o fenomeno alexitimico, importa
agora tentar compreender de que forma ¢ que tais caracteristicas sao incorporadas no ser,
isto ¢, de que modo ¢ que elas podem influenciar o seu estar no mundo, e, mais que isso, 0
modo como influenciam o seu estar em relagdo, que subjaz a inexoravel situagdo do existir
humano, porque mais do que um ser com sintomas perturbados € com certas categorias
patologicas diagnosticas, o0 homem deve ser encarado como uma totalidade em construcao,
como um projecto existencial.

A alexitimia, embora nao seja referida directamente em nenhum autor dito da
corrente fenomenoldgica ou existencial, ¢ seguramente algo que desde sempre suscitou a
reflexdo dos seus autores. Ela representa uma perturbacao ao nivel daquilo que nos torna
mais humanos, a comunicagdo € a emogao, isto ¢ o ser na relagdo, ou como diria Heidegger
(cit. por Lessa, 2006) “o existir humano nunca ¢ um objecto simplesmente dado em algum
lugar, muito menos encapsulado em si mesmo. A existéncia significa apenas a abertura
originaria de sentido na qual podem vir a luz os entes enquanto tais”.

Para melhor compreendermos o modo como a alexitimia influéncia o ser-no-mundo
importa fazer uma breve reflexdo sobre a propria condicdo do Homem enquanto entidade
eminentemente social, logo relacional, pegando nalgumas tematicas existenciais que se
entrecruzam com a conceptualizacao da alexitimia enquanto um fendmeno biografico onde
se evidencia uma perturbacao do ser-no-mundo.

Deste modo, o homem ¢ conceptualizado como um individuo que existe como um
ser-no-mundo, que estd sempre em situagdo, o que limita as suas escolhas e respostas
impondo uma liberdade situada, em que cada percurso existencial ¢ unico e dotado de
idiossincrasias proprias, num caminho que reflecte um desenvolvimento pessoal e um
trajecto vital onde a sua experiéncia psicologica individual devera ser a principal chave

para compreender a sua existéncia (Carvalho Teixeira, 1997).
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Assim, a dimensdao da perturbagdo e da psicopatologia surge, nas abordagens
compreensivas existenciais, como uma possibilidade humana universal e os seus estados
como fenémenos biograficos, sendo que esses estariam relacionados com a estranheza e
com o afastamento do individuo em relagao a si mesmo (Carvalho Teixeira, 1997), isto €,
estariam relacionados com o fracasso, ou com a incapacidade do individuo se relacionar de
modo significativo com o sem mundo interno.

Estariamos, entdo, no ambito da autenticidade, neste caso da falta dela, ou por
outras palavras, na dimensdo ja referida de falso self que estard presente na alexitimia, e
serd caracterizada por um nucleo narcisico onde reinam as fantasias de omnipoténcia, e
onde o outro ¢ encarado unicamente ou como objecto de total dependéncia, ou como
objecto de evitamento, predominando em qualquer dos casos a ndo relagdo devido a
escassa diferenciagdo das suas relagdes de objecto.

Tal pode ser compreendido na medida em que se o sujeito se mostra incapaz de
aceder ao seu mundo interno, aceder ao mundo interno dos outros com a sua complexidade
emocional e comportamental tornar-se-ia tarefa decididamente dificil, impossibilitando o
estabelecer de interac¢des verdadeiramente significativas. Assim, o ser-no-mundo
alexitimico sera pautado por um importante decréscimo da experiéncia, estando o seu
desenvolvimento pessoal e emocional bloqueado.

Se o seu desenvolvimento se encontra de alguma forma bloqueado a sua dimensao
de projecto, de vir-a-ser, o estard também, uma vez que a narrativa que o sujeito conta a si
proprio sera vazia de construgdes pessoais ao nivel dos sentimentos. Contudo a questao
que se pode colocar ¢ se essa construgdo ¢, de facto, vazia de sentimentos e apenas
enclausurada nas relagdes inauténticas com os outros, ou se, por outro lado, essas
constru¢des pessoais estdo impregnadas de emogdes, mas devido ao seu caracter
avassalador, desorganizado e pouco estruturado sdo contidas em si e para si,
impossibilitando o encontro e o didlogo significativo e significante com o outro, ou ainda,
se tal se tratard apenas de uma escolha livre de estar-no-mundo.

Para tentarmos delinear uma resposta a questdo prévia importa efectuar uma breve
referéncia ao que ¢ o estar-no-mundo, € em que fios se tece o projecto existencial que serve
como pano de fundo ao percurso existencial.

O estar-no-mundo envolve uma perspectiva de unidade entre o individuo e as
quatro dimensdes da existéncia, definidas por Van Deurzen-Smith e explicitadas por

Carvalho Teixeira (2006), sendo elas a dimensao fisica, social, psicologica e espiritual. A
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primeira diz respeito a questdes relacionadas com a saude e o bem-estar a um nivel
biologico e corporal, a segunda refere-se & intersubjectividade, a dimensao psicologica a
existéncia subjectiva e a relacdo consigo proprio e a espiritual a relagdo com o
desconhecido, numa relagdo com o mundo ideal.

A alexitimia representaria, um estar-no-mundo perturbado na dimensao social,
psicoldgica e espiritual, na medida em que tanto a relagdo com o outro, como a relagao
consigo e com a fantasia parecem obedecer ao principio do conformismo e do utilitarismo.

No que diz respeito ao projecto existencial, este representa uma linha de
continuidade que reflectira a coeréncia interna do mundo individual e das escolhas e
realizagdes que o individuo realizou ao longo do tempo, sendo que o seu mundo interno se
ird expressar através da simbolizagdo, imaginagdo, juizo e nas varias dimensdes da
afectividade (Carvalho Teixeira, 2006).

Daqui facilmente podemos constatar que sdo, efectivamente, estas algumas das
dimensdes que mais caracterizam a alexitimia, que se pauta pela auséncia da funcao
simbdlica, uma vez que esta ndo representa os estados psicoldgicos correspondentes. O
mesmo podera ser dito da imaginacdo e da afectividade, uma vez a alexitimia ¢
caracterizada pela esterilidade imaginativa e afectiva, onde reina o pensamento operatorio
e a colagem ao real.

Deste modo, ndo se pode dizer que haja de todo um processo de individuagdo na
alexitimia, na medida em que o funcionamento psicologico destes individuos centra-se
numa tonica estereotipada onde reina o conformismo com as normas € 0s papéis sociais e
onde a imaginacdo e simbolizagdo se encontram inibidas (Carvalho Teixeira, 2006), nao
havendo uma verdadeira descoberta de si proprio, uma vez que o outro ndo ¢ investido

enquanto parte pro activa da e na relagao.

1.3.  Etiopatogenia da Alexitimia

A questdo sobre as explicagdes da etiopatogenia da alexitimia muitas vezes tendem
a confundir-se com as teorias especulativas que sao defendidas no contexto dos diversos
quadros psicopatolégicos em que surge, contudo, importa abordar a etiopatogenia
especifica da alexitimia consistente e transversal em todos os quadros psicopatologicos

onde surge.
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Lacan (in Silva, 1992) ao introduzir o conceito de discurso em 1978 e nos seus
estudos posteriores mostra que o sujeito ndo tem os significados na sua mente. O sentido s6
surge através das palavras que os expressam, através da func¢do simbdlica (Ricouer, 1970),
mas essas palavras s6 se podem usar segundo leis e regras, isto ¢, um cddigo linguistico.
Este esta relacionado com os significantes colectivos, os quais sdao transmitidos a crianga
pelos pais de acordo com as suas estimulagdes, dando, assim, um sentido para as suas
necessidades e uma forma para as resolver, o que nos pode indicar que a formagao, ou pelo
menos o desenvolvimento das caracteristicas alexitimicas, pode ser encontrado nas
transmissOes intergeracionais.

Tais nogdes relembram alguns conceitos Piagetianos, nomeadamente no que diz
respeita a formacao da funcdo simbolica (semidtica). A funcio simbolica, designada como
a capacidade de evocar objectos ou situagdes ndo percepcionadas actualmente, recorrendo
a signos ou simbolos (Dolle, 2005), em que a linguagem e a comunicagdo assumem
particular importancia enquanto meios para o seu desenvolvimento, entre outros, parece-
nos um conceito bastante caro a propria no¢ao de alexitimia.

E no contacto directo do objecto que a sua significagio é funcionalmente
apreendida pela crianga, ¢ na transposicao da barreira que constitui a necessidade da
simples percepcao de estar em contacto directo com o real que a inteligéncia ascende a um
nivel de interiorizagdo da imitacdo, favorecida pela instalacdo da fun¢do simbolica. Seria
por volta dos 2 aos 5 anos que a crianga adquire linguagem e constréi, de algum modo, um
sistema proprio de imagens, contudo, esse sistema de signos s6 lhe permite evocar
realidades particulares, e, por isso, a palavra ndo tem ainda o valor de conceito, uma vez
que ela evoca uma realidade particular e ndo a generalidade, tendendo a reconstruir o seu
mundo, no plano representativo, a partir de ela propria, num registo egocéntrico (Dolle,
2005).

Neste pensamento essencialmente figurado, a representacdo da crianga evoca
realidades particulares, logo simbolicas, baseadas num sistema de relagdes entre a coisa € o
seu correspondente figurado, que a linguagem ndo ¢ adequada para exprimir, na medida
em que a sua visao intuitiva das coisas ¢ particular, logo praticamente incomunicavel. A
questdo da alexitimia pode-se colocar nesta dimensdo essencialmente narcisica da
comunica¢do, ou mesmo antes desta no¢do de representagdo simbolica, uma vez a
alexitimia nao se trata de um fendémeno de tudo ou nada, mas o que ¢ essencial aqui realcar

¢ o seu estilo comunicativo relativamente assimbolico (McDougall, 1991).
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Estas caracteristicas alexitimicas tem sido descritas em quadros em que o acesso a
mentalizagdo e elaboragdo psiquica dos conflitos e tensdes internas parece estar, de alguma
forma, comprometida (Lolas & von Rad, 1989; Salminen, et al., 1995; Taylor 1984, 1994),
uma vez que estes sujeitos muitas vezes ndo aparentam quaisquer sinais de emogdes, mas,
por vezes, tal ¢ contrastado com subitos impulsos em que existe uma amplificacao das
sensagoes, o que leva a uma dissociacdo entre os aspectos fisiologicos e as sensagdes
subjectivas.

Tal pode ser compreendido, na medida em que perante um aumento de tensdo
existiriam apenas duas possibilidades: a passagem ao acto (acting out) e a descarga
somatica (acting in), sendo que, na estrutura psicossomatica, o agir no interior do corpo
(acting in) teria por objectivo, tal como o acting out, a expulsdo do afecto para fora da
realidade psiquica.

De uma forma geral, as teorias psicanaliticas propdem a presenca de uma
perturbagdo na relagdo primaria, relacdo essa que deveria ser de inter-regulacdo mutua de
processos nao s6 psicologicos mas também fisiologicos.

Taylor (1991) considera que a vulnerabilidade a doenga fisica e mental se constroi
quando esta regulagdo fica comprometida no seio de uma relagdo primaria desajustada, por
auséncia de sintonia dos seus membros, sendo que a alexitimia assinala uma perturbacao
na regulagdo das emocoes.

Existiria uma certa imaturidade funcional do bebé, que encontra na mae um objecto
regulador das tensdes ainda ndo possiveis de elaborar por este. No decurso do seu
desenvolvimento este vai gradualmente adquirindo a possibilidade de auto-regulacao,
correspondente a interiorizacdo de uma imagem de uma mae cuidadora e apaziguadora,
com a qual se poderd, mais tarde, identificar e desempenhar esse papel cuidador e
regulador para si proprio autonomamente, mas que no caso da alexitimia essa fungdo de
réverie da figura materna tera falhado ou tera sido inexistente.

De Matos (2003) fala-nos de algo similar sobre as patologias psicossomadticas,
referindo a existéncia de uma falha na estruturagcdo do Self por falta da resposta adequada
necessaria e suficiente do objecto, tratando-se, assim, uma patologia da falha narcisica por
caréncia responsiva do mundo objectal e por uma insuficiéncia no seu investimento
diferenciado e privilegiado, mal atingido por este amor do objecto, o psicossomatico, diria

antes, o alexitimico, apresentaria um narcisismo dependente da regulagdo externa.
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McDougall atribui a faléncia do ambiente humano, representado pela mae, a
impossibilidade da crianga interiorizar o objecto segurador, o que a torna excessivamente
dependente do meio para lidar com os estados de tensdo de origem interna e externa, desse
modo, hd uma necessidade e procura permanente de um objecto externo capaz de
desempenhar as funcdes de regulagdao que o individuo ndo consegue desempenhar para si
proprio.

A alexitimia estaria, assim, no registo dos comportamentos de dependéncia
compulsiva, que podem ser pensados independentemente do objecto, substincia
psicoactiva, actividade sexual, objecto humano, trabalho, jogo, como forma de reparar um
vazio interno e criar a experiéncia, mesmo que breve e ilusoria, de apaziguamento pessoal
(Prazeres, 2000).

Grotstein (1999) ao abordar a questdo da regulacdo autonoma e interactiva e na sua
concepcdo de presenca de fundo da identificagdo primaria refere-se também a algumas
caracteristicas que encontro serem bastante similares aquelas que dizem respeito as
alexitimicas. A sua tese ¢ que os conflitos se solucionam através da resolucdo dialéctica, e
os défices se resolvem através da regulagdo auténoma e interactiva, sendo que essa
regulagdo se relaciona com os aspectos fisioldgicos mais basicos do meio interno e do
comportamento dos outros, baseando-se em sinais psicossomaticos € somatopsiquicos
elementares, em vez de signos ou simbolos. Esta linguagem da regulagdo contrasta com a
linguagem da funcdo simbolica e dos seus precursores, ocupando um espaco intermédio
entre a necessidade e o desejo.

A auto-regulagdo pode ser encarada como um sistema dinamico encarregue da
modulacdo e estabilizacdo de factores biopsicologicos, dominados pelo sensdrio-motor, €
que envolve a percepcdo e a resposta a sinais psicobiologicos, sem envolver
necessariamente a codificagdo e descodificacdo de representagdes dotadas de sentido
simbolico (Grotstein, 1999). Posto isto, o efeito ideal da conjungdo entre os dados
constitucionais e o ambiente sustentador-contentor envolvente deveria permitir ao bebé nao
apenas desenvolver a confianca em ser capaz de gerir com €xito a sua experiéncia normal
de caréncia, mas também lhe permite desenvolver um sentimento omnipotente normal de
especialidade e de individualidade.

Estes factores formativos facilitam o desenvolvimento de um sentido de espaco
psiquico interno, que crie um mapeamento interno das experiéncias objectais, bem como o

desenvolvimento de um dominio espacial para objectos internos de fantasia pessoais, o

22



mundo imaginativo, e de outro para representacdoes simbolicas de objectos, o mundo
relacional, sendo a consequéncia ideal deste processo ¢ o desenvolvimento de uma psique
dotada de estruturas fortes que permitam a emergéncia da representagdo simbdlica dos
objectos (Grotstein, 1999), o que, no caso da alexitimia, ndo ocorrerd, o que se pode dever
a factores congénitos, perinatais ou a outros relacionados com perturbacdes na regulagao
interactiva da mae, sejam estas privacao ou de caréncia.

Na mente saudavel, diz-nos Grotstein (1999), o dominio da regulagdo ¢ absorvido
pelo dominio do sentido simbolico e exprime-se através dos sentimentos. Nos casos
patologicos, em que se pode incluir a alexitimia, o dominio da regulagdo, que na realidade
¢ mais uma desregulagdo que persiste como um alter-ego psicossomatico extraterritorial ao
simbdlico, mantém um discurso proprio quase psicoldgico e quase fisioldgico.

Baseando-se nos conceitos de objectos transitivos e ambiente sustentador de
Winnicott, Grotstein (1999) concebe a “Presenca de Fundo de Identificacdo Primaria”, e
diz-nos que essa comporta em si a responsabilidade fundamental pelo afecto e pelas
necessidades de sincronizagdo da crianca e pela integridade do seu espago transitivo
potencial, no qual ocorrem as transformagdes pré-simbolicas (sensorio-motoras) e
simbolicas sob a influéncia da funcdo de réverie, a fungdo contentora-do-conteudo que
Bion tdo bem conceptualiza, existindo, desse modo, uma falha no desenvolvimento da
fungdo alfa que indicaria uma incapacidade da conten¢do materna para softrer, tolerar,
resistir, compreender e traduzir as mensagens da sua crianga enquanto portadoras de um
sentido.

Grotstein (1999) diz-nos ainda que a incapacidade do bebé¢ para conferir sentido aos
dados emocionais das suas experiéncias pessoais, ¢ em ser ajudado nessa tarefa pela
contencdo e réverie materna, faz que lhe falte um sentimento de auto permissdo, o que
implica sofrer um repudio psiquico e tornar-se num naufrago existencial. Nao querendo
entrar em detalhes, a referéncia a Grotstein ¢ importante para percebermos certas
caracteristicas alexitimicas ¢ o0 modo como essas se podem relacionar com uma certa
fixagdo ou perturbagdo pré-simbdlica ao nivel da fungdo alfa, destacando-se, também, o
papel activo, ou pré-activo da crianca no seu proprio processo de regulagao.

Von Rad (1984) salienta a perturbagdo na relagdo primdria como factor etiologico
importante no desenvolvimento das caracteristicas alexitimicas, e, fazendo apelo as fases
de desenvolvimento propostas por Mahler, considera que esta perturbacdo ocorre durante a

fase simbiotica. Assim, € ao contrario do que ocorre no desenvolvimento normal, as maes
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de pacientes com caracteristicas alexitimicas tendem a usar os seus filhos como forma de
resolucao dos seus problemas narcisicos € como uma extensao de si proprias, numa relagao
em que a separagdo, autonomia e independéncia ndo ¢ possivel.

Deste modo, a crianga tornar-se-ia, literalmente, uma parte do corpo da mae sobre a
qual esta exerce uma vigilancia intensa de forma a evitar a evitar o aparecimento de
tensdes ou de sentimentos de desprazer, funcionando como uma barreira de protecgao
contra os estimulos, actuando de forma hiperprotectora, impedindo, assim, o
desenvolvimento progressivo por parte da crianca que visa a capacidade de criagdo de
estratégias pessoais de lidar, de forma efectiva, com o aumento de tensdo, tornando-a
dependente da sua presenga para o fazer, submetendo-se, desse modo, ao objecto como
forma de ndo o perder (Prazeres, 2000).

McDougall (1991) defende que a alexitimia ndo ¢ uma incapacidade para vivenciar
e expressar emoc¢ao, trata-se de uma incapacidade para conter e reflectir sobre um excesso
de experiéncia afectiva, designando estes pacientes como desafectados, salientando que
estes experienciaram, de facto, emocdo que, pela sua intensidade, se tornou
desorganizadora ameagando o sentimento de integridade e de identidade. Assim, a
alexitimia ¢ encarada como uma poderosa defesa contra a vitalidade afectiva, para a
silenciar, uma vez que os afectos primitivos, pouco matizados e integrados, teriam um
caracter avassalador, em que predominam os mecanismos de clivagem e identificacdo
projectiva.

Para McDougall a particularidade do estilo comunicativo e relacional alexitimico
pode, nalguns casos, ser equiparada a retirada esquizdide ja que ambas procuram manter
um estado de morte interna como forma de prevenir a invasdo por experiéncias afectivas
tempestuosas.

O funcionamento alexitimico resultaria, entdo, de um perturbacdo na relagao
primaria, que ocorrendo durante a posicao esquizo-parandide, teria por consequéncia uma
diferenciagdo incompleta das representacdes do self e do objecto e uma utilizagido concreta
dos simbolos (Segal, 1991, cit. por Prazeres, 2000), correspondendo, deste modo, ao
funcionamento da parte psicotica da personalidade em que o individuo se defende da dor
mental e da ansiedade de aniquilagao pela utilizagdo da clivagem e identificacao projectiva
e ataques ao vinculo. O maior ou menor predominio da parte psicotica da personalidade
sobre o funcionamento global do individuo determinaria o grau de gravidade das

caracteristicas alexitimicas.
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Nos seus estudos com pacientes narcisicos, Modell (1975) encontrou um padrao
similar ao alexitimico, no qual a principal caracteristica era a ndo comunicagao dos afectos,
tratando-se, assim, do equivalente a um estado de ndo relagao.

A procura da destruicdo dos vinculos afectivos com os outros teria como objectivo
manter a ilusdo de auto-suficiéncia, o que pode ter a sua origem na auséncia de um
ambiente parental de holding, o que faz com que a crianca tenha que desempenhar ela
propria essas fungdes, criando uma autonomia precoce e desenvolvendo uma estrutura de
falso self. Como, de facto, a crianga ainda ndo pode ser autobnoma e cuidar dela propria, a
unica forma de resolver o conflito ¢ a de activar fantasias de auto-suficiéncia omnipotente
que, na verdade, assinalam uma extrema vulnerabilidade e dependéncia (Prazeres, 2000).

Krystal (1987) considera que o recalcamento primario pode explicar a presenca do
pensamento operatorio na alexitimia, o que deixaria verdadeiros buracos na estrutura
psiquica, que sdo geralmente referidos pelos pacientes como um sentimento de vazio
interno, falta de sentido, ou o buraco negro de Grotstein (1999).

Em suma, a etiopatogenia da alexitimia ¢ essencialmente caracterizada por um
distarbio precoce no desenvolvimento afectivo relacionado com a falha de holding parental
e da fungdo réverie, num registo de estilo de vinculagdo insegura, o que origina problemas
no desenvolvimento da simbolizacdo, relacdes de objecto essencialmente imaturas € uma

falta de diferenciacao das emogdes

1.4.  Psicopatologia e Alexitimia

O facto de o conceito de alexitimia ter sido inicialmente observado e caracterizado
numa populagdo psicossomatica, conduziu a concepgdo errada de uma relagdo etiologica
especifica e unica entre a alexitimia e a doenga psicossomatica (Prazeres, 2000), mas as
suas caracteristicas relacionadas com dificuldade em identificar e descrever sentimentos e
em os diferenciar de sensagdes corporais, uma vida de fantasia empobrecida e um estilo
cognitivo orientado para o exterior, foram encontrados numa multiplicidade de outras
perturbagdes, tais a depressao (Honkalampi, 2000; Modestin et al., 2005; Lambert, 2007;
Conrad, 2009), patologia borderline (Modestin, 2004), esquizofrenia (Wout, 2007),
perturbagdo de stress pos traumatico (Hopper, 2008; Spitzer et al., 2007), perturbacdes
alimentares (Speranza, 2007), fendmenos ansiosos (Duddu, 2006; Muller, 2006; Kano et
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al., 2007), fenomenos aditivos (Evren, 2008) entre outras (Bailey, 2005; Luminet et al.,
2006; Connelly, 2007; Vanheule, 2007; Wagner, 2008).

A presenga de tragos alexitimicos também foi encontrada na populagdo geral, numa
prevaléncia bastante variavel, mas num valor que oscilara entre os 10 e os 23% (Parker et
al., 1989; Loas, et al., 1998; Salminen, 1999; Honkalampi et al., 2000; Fernandes, 2001;
Modestin, et al., 2004: Stingl et al., 2008), embora a sua prevaléncia seja superior em
doengas psicossomaticas — doencas cardiovasculares, respiratorias, gastrointestinais,
diabetes, dermatoldgicas e doencgas cronicas (Fernandes, 2001).

A relagdo das expressoes e intensidade das caracteristicas alexitimicas com o sexo,
idade, nivel socioecondémico e dindmicas familiares tem também sido investigada e, apesar
de alguns resultados contraditorios, estes apontam para uma maior prevaléncia da
alexitimia nos homens e em individuos mais velhos (Zackheim, 2007; Matilla et al., 2006),
bem como em niveis mais elevados de inseguranca social baixo nivel de educacao, social e
econdomico (Lumley et al., 1996; Salminen et al., 1999; Mattila et al., 2006; Juokamaa et
al., 2007; Muller et al., 2008; Helmes et al., 2008) ¢ em familias disfuncionais (Dion, 1996;
Lumley et al., 1996; Juokamaa, et al., 1996; Modestin et al., 2005; Frewen et al., 2008).

Outra das questdes que ao longo dos anos se colocou aos investigadores da
alexitimia prendia-se com a propria estabilidade do conceito, isto €, se a alexitimia se
tratava de um trago de personalidade estavel ou um estado mais ou menos transitorio da
pessoa (Weinryb, 1995; Saarijarvi et al., 2001; Picardi et al., 2005; Taylor et al.,
2008;Conrad et al., 2009).

Taylor e Bagby (2004) fizeram uma importante distingdo entre estabilidade
absoluta e estabilidade relativa dos tragos de personalidade na alexitimia, assim, podem
existir evidéncias que os scores da alexitimia baixem a medida que alguma condigdo
psicopatologica a ela inerente baixe (estabilidade absoluta), mas existird uma relativa
estabilidade que se mantera ao longo do tempo (Luminet et al., 2001; Salminen et al.,
2006), sendo que as mais recentes investigagcdes apontam a alexitimia como um trago de
personalidade relativamente estavel (Zackheim, 2007; Parker et al., 2008; Stingl et al.,
2008) e como uma caracteristica universal que transcende muitas diferengas culturais
(Taylor et al., 2003; Zhu et al., 2007), apesar de poder se encontrar associada a diversos
quadros e componentes clinicas, variando as suas manifestagdes de acordo com a doenga.

Actualmente, o funcionamento alexitimico é considerado como um factor de risco

para o desenvolvimento de varias perturbacdes psiquiatricas ¢ somaticas (Taylor et al.,
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2000; Prazeres, 2000, 2004; Evren et al., 2008; Stingl et al., 2008; Conrad et al., 2009)
consumado na presumivel dificuldade, ou incapacidade, em traduzir e em expressar, logo,
comunicar a outrem, as suas emogoOes devido aos claros deficits que os individuos
alexitimicos apresentam na regulagcdo das suas emogoes (Connelly, 2007).

Tais factores, associados com mecanismos de defesa predominantemente imaturos
e ligados essencialmente com a desejabilidade social (Helmes et al., 2008), podem levar a
um conformismo com um objectivo claramente adaptativo, que pode fazer com que haja
uma certa inibigdo social e problemas interpessoais resultantes de um funcionamento
distante (Vanheule et al., 2007), proprio de alguém que, como o alexitimico, apresenta
acentuadas dificuldades em explorar e em partilhar a sua propria dinamica afectiva, que ¢
vivida, em larga escala, a um nivel exclusivamente somatico e indiferenciado.

Em suma, as caracteristicas alexitimicas, pelas suas manifestacdes ao nivel da
expressdo emocional, fantasmatica e relacional dos individuos, tornam-se, cada vez mais,
objecto de investigacdo ao nivel da psicopatologia.

Elas representam um funcionamento mental com diversas formas de sintomatologia
psicoldgica, mas num registo em que o sofrimento se encontrara encoberto pelo manto dos
mecanismos de defesa como o recalcamento primario, isolamento dos afectos, a clivagem e
a identificagdo projectiva e no qual as principais angustias oscilardao entre as de castracao,
separagdo ou fragmentagdo, consoante o grau relativo de estrutura¢do e desenvolvimento
emocional, o que revela o seu caricter transversal ao espectro da psicopatologia, e que

procuramos investigar e melhor compreender através deste estudo.
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2. Método

Apesar do crescente interesse pela investigagdo sobre o conceito de alexitimia
resultar em inimeros estudos sobre as mais diversas associagdes com perturbagdes clinicas
e outros conceitos afins, uma questdo permanece de certo modo por ser esclarecida. O
facto de a alexitimia ser um conceito que pode ser encontrado transversalmente em
diversas psicopatologias e na populacao dita saudavel, ou normativa, independentemente
da orientagdo teorica dos investigadores e dos objectivos dos seus estudos, nao deixa,
contudo, de obliviar quais sdo, de facto, as relagdes entre a formacdo de determinados
sintomas e a concorrente caracteristica alexitimica a ele associada (Weinryb, 1995), no
fundo importa compreender o porqué de um determinado sintoma se ter formado e nao
outro.

A questdo coloca-se, essencialmente, devido ao facto de as caracteristicas
alexitimicas, actualmente conceptualizadas num modelo trifactorial definido na dificuldade
em identificar sentimentos e distingui-los das emog¢des derivadas das sensa¢des somaticas,
na dificuldade em descrever e comunicar sentimentos para os outros, € num pensamento
fantasmatico constrangido com um registo de pensamento orientado para o exterior (Parker
et al., 2008), se encontrarem relacionadas com uma vasta gama de perturbagdes clinicas,
que ndo so as classicamente classificadas como psicossomaticas, mas, resta perceber como,
porqué e com que prevaléncia essas caracteristicas levam a formagdo de um determinado
sintoma psicopatologico e nao de um outro qualquer.

Este estudo exploratério procura, entdo, investigar as relacdes entre o conceito
de alexitimia, e os seus trés factores avaliados pela Toronto Alexithymia Scale — 20 itens
(TAS-20), com o espectro da psicopatologia, avaliado através do Symptom Checklist-
90-R (SCL-90 R), com o objectivo de analisar também a sua prevaléncia numa amostra
da populacdo geral constituida por alunos do 1° ano do Mestrado Integrado em
Psicologia e alunos do 5° do Mestrado Integrado em Psicologia Clinica do Instituto
Superior de Psicologia Aplicada.

Procura-se fornecer novos dados que possibilitem uma melhor compreensao das
caracteristicas alexitimicas e sua relacdo com a diversa sintomatologia psicopatologica,
num estudo exploratorio e comparativo entre as duas amostras, e verificar se uma mais

prolongada formagao em psicologia resultara em menos alexitimia e psicopatologia.
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2.1. Caracterizacdao da Amostra

Este estudo foi efectuado com estudantes universitarios do Instituto Superior de
Psicologia Aplicada, a frequentarem o primeiro (N=91) e o quinto ano (N=87) do
Mestrado Integrado em Psicologia, sendo que os alunos de quinto ano pertencem a area
de Psicologia Clinica, numa amostra total de 178 sujeitos constituida por 145 individuos
do sexo feminino (81,5%) e 33 do sexo masculino (18,5%). A média de idades dos
alunos do primeiro ano foi 21,9 anos (SD=0,66) e a dos alunos de quinto ano foi 26,9
(SD=0,67).

A escolha desta amostra prendeu-se com o facto de a alexitimia estar, de certa
forma, ligada a importantes situagdes de transi¢@o na vida dos individuos (Parker et al.,
2005), uma vez que estes apresentariam, tipicamente, alguns problemas em identificar e
em compreender as suas emogdes, bem como em comunica-las aos outros.

O facto de esta amostra ser constituida por alunos de psicologia levanta outras
questdes relacionadas com a sua propria formacdo, uma vez que a formagdo em
psicologia engloba uma importante componente de aprendizagem de capacidades
emocionais, em que subentende que os alunos recebem e integram uma série de
aprendizagens que visam desenvolver as suas capacidades relacionais, € onde o outro
assume um papel essencial numa partilha onde a comunica¢do e a emog¢do sdo, sem
davida, os vectores fundamentais da pratica da psicologia.

Assim, os alunos de psicologia do 1° ano encontram-se numa situagdo de
transi¢do particular relacionada com a passagem para uma universidade, enfrentando
uma série de factores causadores de stress que requerem uma competéncia emocional,
pois podem ter que modificar as suas relagdes com os seus pais, familia, amigos, a
necessidade de criar novas relagdes sociais (Johnson et al., 2004), a aprendizagem de
novos métodos de trabalho, e ¢, muitas vezes, o primeiro passo para aprenderem a
funcionar como adultos independentes (Kokkonen et al., 2001).

Ja os alunos de 5° ano do Mestrado Integrado em Psicologia Clinica enfrentam
outros factores stressantes relacionados com a eminente transi¢do para o mundo laboral,
com o fim de um percurso onde estes t€m que conciliar a actividade de estagiarios e a
realizagdo de um projecto de investigacdo, e onde necessariamente sdo chamados a

exercer as competéncias técnicas, cognitivas, emocionais e relacionais que os 5 anos de
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frequéncia do Mestrado Integrado em Psicologia Clinica supostamente lhes

concederiam.

2.2.  Instrumentos:

2.2.1. Avaliacao da Alexitimia — Toronto Alexithymia Scale — 20
(TAS -20)

O conceito de alexitimia, originario do pensamento psicanalitico, desde a sua
criacdo sempre suscitou o interesse de muitos investigadores, principalmente desde a
década de setenta quando Sifneos (1973) propos, pela primeira vez, o termo Alexitimia
para designar um conjunto de caracteristicas observadas inicialmente em pacientes com
perturbagdes psicossomaticas. Contudo, a criagdo e construgdo de instrumentos para a
sua avaliacao foi sempre bastante criticada devido a pouca atengdo dada as normas de
construcao dos testes, tendo-se verificado, posteriormente que a maioria ndo possuia
caracteristicas adequadas de validade e de precisdo (Taylor et al., 1997).

A Escala de Alexitimia de Toronto de 26 itens (TAS) foi criada e construida
através de um método empirico e racional (Taylor et al., 1985) e foi a primeira excepgao
ao panorama acima descrito.

Actualmente, a alexitimia ¢ alvo das mais diversas investigacdes dada a sua
aplicabilidade a conceitos tdo diversos como respostas corticais a dados estimulos
acusticos, suporte social na depressao e o seu valor preditivo em perturbagdes do
comportamento alimentar (Speranza et al., 2007), entre outros, havendo, contudo, um
eixo transversal que se refere ao método utilizado, neste caso o Toronto Alexithymia
Scale (actual TAS-20), sendo este um teste validado e com um ponto de corte > 60 que
indica a presenca de alexitimia (Zackheim, 2007), podendo este instrumento ser
utilizado em contexto clinico ou ndo clinico.

A Escala de Alexitimia de Toronto de vinte itens (TAS-20) ¢ a mais recente
versao da TAS (Anexo 1) e resulta de um processo de investigacdo continuado para
melhorar as condigdes de avaliacdo da alexitimia (Taylor et al., 2000, 2008),
apresentando qualidades psicométricas significativamente melhores que a sua

antecessora (Bagby et al., 1994 a, b; Taylor et al., 1997; Parker et al., 2003), sendo que
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o instrumento mostrou possuir uma adequada consisténcia interna e precisdo teste-
reteste.

No que diz respeito as qualidades psicométricas do TAS-20, elas tém sido
demonstradas em variados estudos transculturais (Taylor et al., 2003; Zhu et al., 2007,
Swift et al., 2006), em que se demonstra em varias populacdes a fiabilidade e a validade
do teste.

O TAS-20 apresenta um coeficiente de precisdao interna de 0,79, tanto na sua
aferi¢do a populagdo portuguesa (Prazeres et al., 2004), como na versdo inglesa original
(Bagby et al., 1994). Em relagao a validade, o TAS-20 demonstrou que possui validade
significativa, visto que a avaliacdo da sua estrutura factorial apresenta uma correlagao
significativa entre os itens avaliados e os respectivos factores a que estes se referem.

Relativamente a aferi¢do do TAS-20 a populagdo Portuguesa, ela foi efectuada
trazendo resultados positivos no que diz respeito as propriedades psicométricas do teste,
que demonstraram consisténcia interna medida através do alpha de Cronbach e através
de situagdo de teste-reteste. Em relagdo a validade, os resultados demonstraram que a
estrutura factorial original da TAS-20 se mantém na versdo portuguesa, verificando-se
que os itens avaliados possuem, globalmente, uma correlacdo significativa com o
respectivo factor (Prazeres et al., 2004).

A Escala de Alexitimia de Toronto de Vinte Itens (TAS-20) ¢ um instrumento de
auto-avaliagdo constituido como o nome indica por 20 itens, criado, desenvolvido e
progressivamente aferido e validado por Taylor, Bagby e Parker (1993, 1994, 2003,
2008), onde ¢ pedido ao sujeito, individual ou colectivamente, que registe o seu grau de
concordancia para cada um dos itens numa escala de tipo likert de cinco pontos que via
desde o discordo totalmente (1) ao concordo totalmente (5), sendo que possui cinco
itens de cotagdo inversa (4, 5, 10, 18, 19), e onde a nota final ¢ apurada somando os
valores atribuidos a cada item.

Este instrumento possui uma estrutura factorial de trés factores: Factor 1 —
Dificuldade em identificar sentimentos e em distingui-los das sensagdes corporais da
activacdo emocional (1, 3, 6, 7, 9, 13, 14); Factor 2 — Dificuldade em descrever os
sentimentos aos outros (2, 4, 11, 12, 17); Factor 3 — Estilo de pensamento orientado para

o exterior (5, 8, 10, 15, 16, 18, 19, 20).
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A interpretagdo dos resultados ¢ efectuada partindo da nota final, sendo uma
nota final igual ou superior a 61 considerada como assinalando elevada alexitimia e uma

nota final igual ou inferior a 51 assinalando uma baixa alexitimia (Prazeres et al., 2004).

2.2.2. Avaliacao de Sintomas - Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R)

O SCL-90-R — Symptom Checklist-90-R (Anexo 2) ¢ um inventario clinico de
auto-avaliagdo composto por 90 itens que derivou da escala Hopkins Sympton Checklist
(HSCL), sendo que a primeira versao do SCL-90-R surgiu em 1973, mas apenas foi
concluida dois anos mais tarde por Derogatis. Nesta escala os itens nucleares das cinco
dimensdes se sintomas primarios do HSCL foram mantidos, mas foram acrescentados
quatro novas dimensodes de sintomas, o que levou a inclusdo de 45 novos itens.

Os itens que fazem parte deste inventario referem-se a problemas psicologicos
ou queixas sintomaticas médicas e psiquiatricas, pretendendo obter-se uma medi¢ao do
estado de sintomas psicologicos no momento presente (Marques, 2003).

O SCL-90-R ¢ composto por 90 itens, pontuados através do método de Likert
que vai de 0 a 4 pontos, correspondentes a “Nunca”, “Pouco”, “Moderadamente”,
“Bastante” e “Extremamente” respectivamente, que avalia a psicopatologia em termos
de nove dimensoes primarias de sintomas e em trés indices globais, apresentando-se
validado tanto para uma populacdo clinica como nao clinica.

Como dimensodes entende-se um modo geral de comportamento ou uma espécie
de facilidade para reagir, com uma marcado grau de consisténcia, a um conjunto de
situacdes, funcionalmente equivalentes para um individuo, sendo os indices globais
desenvolvidos para fornecer indices sumadrios dos niveis de sintomatologia e
perturbagdo psicologica, deste modo, o SCL-90-R permite proceder a uma interpretagao
dos resultados a nivel global e dimensional do sintoma (Marques, 2003).

Assim, existem trés indices globais a saber, o G.S.I. (Indice de Gravidade
Global), o P.S.D.I. (indice de Sintomas Positivos) e o P.S.T. (Numero de Sintomas
Positivos). O G.S.I. ¢ um indicador do nivel de profundidade actual da perturbagao,
combinando informacao relativa ao nimero de sintomas relatados com a intensidade da
perturbacdo percepcionada. O P.S.D.I. ¢ um indicador do nivel médio de perturbacdo
relatado para os sintomas que foram referidos, tratando-se de uma medida pura de

intensidade ajustada para o niimero de sintomas presentes, indicando, também, o estilo
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do individuo experienciar a perturbacao. O P.S.T. refere-se ao nimero total de sintomas
assinalados pelo sujeito, independentemente do grau, e que contribui para a
interpretacdo do padrdo da perturbagdo global, medindo a amplitude sintomatica da
perturbacdo psicoldgica.

No que diz respeito as dimensdes avaliadas por este instrumento, elas sdo a
somatizacdo (12 itens), a obsessao-compulsao (10 itens), a sensibilidade interpessoal (9
itens), a depressdo (13 itens), a ansiedade (10 itens), a hostilidade (6 itens), a ansiedade
fobica (7 itens), a ideagdo paranodide (6 itens), o psicoticismo (10 itens) e uma escala
adicional (7 itens).

A escala da somatizacdo reflecte o mal-estar provocado pela percepgao de
alteracdes corporais, avaliando correlatos somaticos da ansiedade. A escala obsessado-
compulsdo foca os pensamentos, impulsos e ac¢des experienciadas como irresistiveis
pelo sujeito, mas de natureza ndo desejada pelo mesmo. E escala sensibilidade
interpessoal diz respeito a sentimentos de inadequacdo pessoal e de inferioridade,
comparativamente com outras pessoas, com desconforto nas interacgdes interpessoais e
expectativas negativas nas suas relagdes sociais.

A escala depressdo avalia sintomas de humor disforico e sinais de perda de
interesse nos acontecimentos da vida, bem como falta de motivagdo, espelhando
sentimentos de desesperanca, vazio e pensamentos sobre a morte ¢ ideagdo suicida. A
escala ansiedade engloba um conjunto de sintomas e comportamentos como inquietude,
nervosismo, tensao e sentimentos de dissociagdo. A escala hostilidade esta organizada
em trés categorias de comportamentos hostis: pensamentos, sentimentos € acgdes, 0s
seus itens vao desde os sentimentos de aborrecimento até explosdes comportamentais.

A escala ansiedade fobica refere-se a respostas de medo persistente, que, sendo
irracionais, conduzem a comportamentos de evitamento das mais diversas situagdes. A
escala ideagdo paranoide representa o comportamento parandide, com o seu pensamento
projectivo, desconfianga, egocentrismo, alucinagdes e perda de autonomia. A escala
psicoticismo centra-se em sintomatologia aguda, bem como em comportamentos
tipicamente considerados mais estranhos, como indicadores de isolamento e de estilo de
vida esquizoide e sintomas primarios de esquizofrenia. O SCL-90-R engloba ainda uma
escala adicional, que traz certas perturbacdes do apetite, do sono e sentimentos de

culpabilidade ou de ideagdo suicida.
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Para o calculo dos resultados brutos somam-se os valores das respostas dadas a
cada item, sendo que o somatério de cada dimensao deve ser dividido pelo nimero de
itens pertencentes a essa mesma dimensdo, sendo que os valores de cada dimensdo sdo
significativos quando superiores a 2,3.

Quanto ao célculo dos indices globais, o G.S.1. € obtido através do somatdrio de
todos os valores dividido por 90, o P.S.T. refere-se ao total obtido pela contagem do
numero de itens em que o sujeito deu uma resposta positiva diferente, sendo o P.S.D.I.
obtido pela divisdo do somatdrio de todos os valores dos itens pelo P.S.T.

O SCL-90-R apresenta como vantagens o facto de possibilitar um diagndstico
mais detalhado, cobrindo uma vasta gama de problemas psicoldgicos e sintomatologia
psicopatologica variada, sendo algumas das desvantagens apontadas o seu foco nas
fungdes normais e ndo nas caracteristicas histdricas, o que faz com que ndo seja capaz
de detectar perturbagdes da personalidade (Schmitz et al., 1999), mas esse também nao

¢ 0 objecto deste instrumento.
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3. Analise dos Resultados

A andlise dos dados obtidos foi processada utilizando o Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS). Os procedimentos estatisticos utilizados incluem modelos
de regressao linear multipla (apos verificagdo dos devidos pressupostos de aplicagao,
nomeadamente ao nivel da variancia e distribuigdo normal dos erros, homogeneidade e
homocesdasticidade dos residuos bem como ao nivel da multicolinearidade das
diferentes variaveis independentes envolvidas), testes de comparacdo de médias
(MANOVA nao paramétrica apos verificacdo do devido pressuposto da homogeneidade
das covariancias) e o teste Kruskal-Wallis para posterior identificagdo das variaveis
onde existirdo diferencas significativas (Maroco, 2007). Considerou-se para todas as
analises uma probabilidade de erro tipo I (o) de 0,05.

Esta analise sera inicialmente efectuada em trés fases cada uma das quais
referentes as variaveis aqui em estudo, isto ¢, género e ano frequentado. Assim, na
primeira fase serdo apresentados os resultados descritivos relativos as variaveis
referentes as subescalas de sintomatologia psicopatologica do SCL-90-R, de seguida
analisar-se-4 os trés indices globais de avaliagdo dos estados psicopatologicos, por fim
serdo analisados os resultados TAS-20.

Numa fase posterior ird se proceder a analise da relacao entre os resultados dos
sintomas psicopatoldgicos e dos correspondentes indices globais com a alexitimia e com
a sua estrutura trifactorial.

Na tabela 1 podemos constatar que as médias das escalas de sintomas
psicopatologicos apresentam-se como baixas, ndo excedendo nenhuma delas o valor
critico de 2,3 para o qual se consideram significativas em termos clinicos, apesar de
existirem maximos que claramente ultrapassam tal valor em ambos os sexos. Em
relacdo a sua comparagdo com os valores normativos encontrados na literatura, valores
esses que sao referentes a uma amostra de 202 sujeitos (Baptista, 1993), ndo existem
grandes diferencas entrem esses valores normativos e aqueles obtidos na nossa amostra
(Anexo 3).

Procurou-se averiguar se existiriam diferencas significativas ao nivel do género
e das escalas de sintomas, tendo-se realizado uma MANOVA — ndo paramétrica, analise

essa que nos indicou ndo existirem diferengas estatisticamente significativas entre os
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dois grupos, contudo, analisando o resultado do teste Kruskall-Wallis, a escala de
Somatizacao se considerado um teste de hipoteses em que se prevé que o sexo feminino
tera um resultado significativamente superior, como muitas vezes referido na literatura
(Baptista, 1993), entdo podemos considerar existirem, de facto, diferencas significativas
entre os grupos, sendo que o sexo feminino apresenta resultados significativamente
superiores (Anexo 4).

De referir ainda a grande proximidade da escala de Psicoticismo (p=0,055) do
valor no qual as diferencas se poderia considerar significativas, sendo que neste caso o

grupo que apresentaria resultados significativamente superiores seria o sexo masculino.

Tabela 1: Médias das escalas do SCL-90-R em ambos os sexos

Sexo Feminino Sexo Masculino

Meédia | P&V | vins | Max. | Média | PSSV | Min. | Max.
Padrao Padrio

Somatizaciio 088 | 0,65 | 000 | 267 | 067 | 057 | 000]| 258
Obsessio 1,17 | 063 | 000 | 280 | 120 | 070 | 000 | 290
Sensibilidade 0.82 | 064 | 000 | 322 | 083 | 057 |000]| 2,00
Interpessoal
Depressiio 099 | 062 | 000 | 285 | 085 | 0,61 |000]| 246
Ansiedade 086 | 058 | 000 | 270 | 080 | 065 | 0,00 ]| 320
Hostilidade 075 | 0,74 | 000 | 3.8 | 082 | 073 | 0,00 | 250

Ansiedade Fobica 0,30 0,48 | 0,00 | 2,57 0,24 0,28 | 0,00 1,00

Ideacio Paranéide 0,85 0,65 0,00 3,17 1,10 0,86 | 0,00 2,83

Psicoticismo 0,44 0,44 | 0,00 | 2,10 0,61 0,49 | 0,00 | 1,80

Na tabela 2 podemos verificar que as médias de ambos os grupos nos trés
indices globais considerados se apresentam dentro dos valores considerados normativos
(Baptista, 1993), apesar de novamente existirem alguns valores maximos que atingem
valores criticos do ponto de vista sintomdtico o que pode indicar um certo nivel de
percepgdo de perturbagdo psicologica, mas que cai fora da nossa anélise uma vez que se
pretende um estudo comparativo grupal e ndo analises individuais.

Numa andlise comparativa através de um MANOVA — ndo paramétrica e

posterior teste Kruskall-Wallis, verificou-se ndo existirem diferencas estatisticamente
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significativas ao nivel dos trés indices globais medidos pelo SCL-90-R (Anexo 5), bem

como nao existirem relagdes de influéncia entre o género e estes mesmos indices.

Tabela 2: Médias dos indices globais do SCL-90-R em ambos os sexos

Sexo Feminino

Sexo Masculino

Média | DEVIO | i | Max. | Média | PSVI0 | Min. | Max.
Padrio Padrao
Total de Sintomas
Positivos (PST) 44,70 19,41 2,00 [ 89,00 | 43,67 | 20,79 | 2,00 | 76,00
Indice de
Gravidade Global 0,83 0,49 0,02 2,76 0,82 0,53 0,02 | 2,18
(GST)
Indice de
Perturbagdode | 50 | 47 | 015 | 370 | 159 | 046 | 1,00 | 3,06
Sintomas Positivos
(PSDI)

Na tabela 3 constatamos que em ambos os grupos a média do total de alexitimia

medido pela Toronto Alexithymia Scale 20 (TAS-20) ndo ultrapassa o ponto de corte a

partir do qual o individuo ¢ considerado alexitimico (> 60). A referéncia aos valores dos

factores que compode esta escala € aqui referida como informagdo adicional dada a falta

de uma referéncia clara sobre a analise dos mesmos e a existéncia ou ndo de algum

valor critico a partir do qual se possa efectuar qualquer tipo de interpretagcdo fora do

contexto da do resultado total da mesma escala.

Foi aqui também testada a hipotese referente a existéncia de diferengas

significativas entre os grupos, que nao foi verificada na MANOVA — ndo paramétrica

(Anexo 6) verificou-se igualmente ndo existirem relagdes de influéncia entre esta

variavel e os resultados totais de alexitimia.

Tabela 3: Médias dos resultados da TAS-20 em ambos 0s sexos

Sexo Feminino

Sexo Masculino

Média | 2V | Min | Max. | Meédia | 2%V | Min. | Max.
Padrio Padrio

Factor I da 1543 | 638 | 7.00 | 3400 | 1524 | 632 | 7.00 | 30,00
Alexitimia

Factor 2 da 12,69 | 494 | 500 | 2400 | 1248 | 4.66 | 5.00 | 22,00
Alexitimia

Factor 3 da 1655 | 3,89 | 8.00 | 27.00 | 1597 | 3,75 | 10,00 28,00
Alexitimia

Total de Alexitimia | 44,70 | 1237 |24.00| 77.00 | 43,70 | 10,91 | 26,00 | 65,00
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No que diz respeito a variavel Ano, podemos verificar na tabela 4 que as médias
das escalas referentes aos sintomas primarios de psicopatologia do SCL-90-R
apresentam valores mais baixos na amostra de alunos do 5° Ano do Mestrado Integrado
em Psicologia Clinica.

Utilizando uma MANOVA — ndo paramétrica para testar essas diferencas
verificou-se existirem, de facto, diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos, sendo que através do teste Kruskall-Wallis obtivemos que essas diferencgas sdo
significativas em todas as escalas aqui apresentadas, sendo que foram os alunos de 1°
Ano que apresentaram os resultados significativamente mais elevados (Anexo 7), o que
nos indica que os alunos de 1° Ano percepcionam e revelam mais sintomas
psicopatologicos, apesar de que em termos clinicos nenhuma das escalas apresentar uma

média superior ao valor critico a partir do qual esses valores se tornam significativos.

Tabela 4: Médias dos resultados das escalas do SCL-90-R em ambos os anos

Alunos 1° Ano

Alunos 5° Ano

Desvio Desvio

Média Padrio Min. Max. | Média Padrio Min. | Max.
Somatizacdo 108 | 067 | 000 | 267 | 059 | 049 [ o000 258
Obsessio 147 | 060 | 002 | 290 | 086 | 053 |000]| 240
Sensibilidade 106 | 068 | 000 | 322 | 058 | 046 |000]| 2,00
Interpessoal
Depressio 120 | 066 | 000 | 285 | 071 | 045 [000]| 2.00
Ansiedade 107 | 066 | 010 | 320 | 062 | 041 |000]| 1.60
Hostilidade 100 | 08 | 000 | 383 | 052 | 049 [000]| 1.83

Ansiedade Fobica 0,42 0,56 0,00 2,57 0,14 0,20 | 0,00 [ 1,00

Ideacio Parandéide 1,23 0,72 0,00 3,17 0,55 0,47 | 0,00 2,17

Psicoticismo 0,73 0,48 0,00 2,10 0,20 0,23 | 0,00 [ 1,10

Ja no que diz respeito aos indices globais, constantes na tabela 5, constata-se que
as médias dos mesmos se apresenta bastante dispar quando comparados os dois grupos
de sujeitos. Assim, e utilizando novamente uma MANOVA — ndo paramétrica,
verificamos existirem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos,

sendo que o teste Kruskall-Wallis indicou-nos que essas diferencas sdo significativas
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nos trés indices, sendo estes valores significativamente mais elevados nos alunos a

frequentar o 1° ano (Anexo 8).

Tabela 5: Médias dos indices globais do SCL-90-R em ambos os anos
Alunos 1° Ano Alunos 5° Ano

Media | PV | Min | Max. | Media | PSSV | Min. | Max.
Padrio Padrao

52,66 18,32 11,00 [ 89,00 | 35,99 | 17,24 ( 2,00 | 73,00

Total de Sintomas
Positivos (PST)

Indice de
Gravidade Global 1,07 0,51 0,13 2,76 0,58 0,34 0,02 1,77
(GSI)
Indice de
Perturbacao de

Sintomas Positivos
(PSDI)

1,77 0,52 0,15 3,70 1,38 0,28 1,00 | 2,22

Quanto a relacdo entre o ano frequentado e os resultados totais de alexitimia e
dos seus factores, presentes na tabela 6, denota-se igualmente que os alunos de 5° ano
apresentam médias mais baixas na estrutura trifactorial da alexitimia e do seu resultado
total. Estas diferencas foram testadas através de uma MANOVA — ndo paramétrica, na
qual se verificou que, de facto, a varidvel ano influéncia significativamente os
resultados da TAS-20, existindo diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos nos seus trés factores bem como no total de alexitimia como nos indica o teste
Kruskall-Wallis, revelando-se ainda que os alunos de 1° ano apresentam resultados
médios significativamente superiores ao nivel da alexitimia em comparacdo com a

amostra de alunos do 5° ano (Anexo 9).

Tabela 6: Média dos resultados da TAS-20 em ambos os anos

Alunos 1° Ano Alunos 5° Ano

Média | 2V | Min | Max. | Meédia | 2%V | Min, | Max.
Padrio Padrio

Factor 1 da 1801 | 627 | 7.00 | 3400 | 12,60 | 512 | 7,00 | 30,00
Alexitimia

Factor 2 da 1449 | 472 | 500 | 2400 | 1074 | 428 | 5,00 | 22,00
Alexitimia

Factor 3 da 17.69 | 412 | 8,00 | 28,00 | 1514 | 3.09 | 9,00 | 24,00
Alexitimia

Total de Alexitimia | 50,29 | 11,68 |25,00| 77.00 | 38.47 | 923 |24.00]| 65,00
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Para melhor compreendermos o impacto e a prevaléncia em termos descritivos
que a variavel sexo e ano frequentado tem ao nivel da alexitimia foi criada uma variavel
dicotdmica definida de acordo com as pontuagdes de alexitimia da amostra global,
definindo-se o ponto de corte para alexitimia como > 60, resultados estes que podem ser
observados na tabela 7.

A percentagem total de sujeitos com alexitimia na nossa amostra total encontra-
se dentro do esperado para uma amostra ndo clinica, valores esses que se situardo entre
os 10 e os 20 % (Fernandes, 2001). Contudo, de notar que os alunos de primeiro ano
apresentam valores acima desse eventual ponto de corte, apesar de outros estudos
colocarem esta prevaléncia em torno dos 23 % (Modestin et al., 2004), sendo que os
alunos de 5° ano apresentam uma prevaléncia quase residual de 2,3%.

Ja no que se refere a prevaléncia da alexitimia considerando o género denotamos
desde logo uma diferenga face ao que ¢ usual ser referido na literatura internacional
(Modestin et al., 2004), assim, os sujeitos com alexitimia do sexo feminino apresentam
na nossa amostra uma prevaléncia de 13,1 % sendo esta ligeiramente superior e, como
ja foi visto, ndo significativa em relagdo ao sexo masculino. Contudo, outros estudos

apontam para resultados similares aos aqui obtidos (Fernandes, 2001).

Tabela 7: Prevaléncia da alexitimia na amostra

Sujeitos com Alexitimia (Score > 60)
Ano Sexo
1° Ano 5° Ano Homens Mulheres Total
Quantidade 21 2 4 19 23
Percentagem 23,1 % 2,3 % 12,1 % 13,1 % 12,9 %

Posto isto, importa agora ter em atencdo a relacdo entre a alexitimia e a
sintomatologia psicopatoldgica na amostra global. Assim, tratando-se de um estudo
exploratorio procurou-se o “melhor modelo” (Maroco, 2007) de regressao linear
multipla, sendo que para andlise entre a estrutura trifactorial da alexitimia com as
escalas de sintomas psicopatoldgicos foi utilizado um modelo Stepwise que se revelou

como mais significativo e melhor preditor do funcionamento das varidveis em estudo
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relativamente a outros modelos. Ja no que se refere a regressao linear multipla para
testar possiveis relagdes entre os indices globais do SCL-90-R e o resultado total de
alexitimia foi utilizado o modelo Enter, predefinido no S.P.S.S.

A regressdo linear multipla permitiu identificar, relativamente aos dois
indicadores de psicopatologia (G.S.I. e P.S.D.I.), que a varidvel G.S.I., considerada
como o melhor indicador do nivel de profundidade actual da perturbagdo, combinando
informagdes relativas ao nimero de sintomas relatados com a intensidade da
perturbagdo percepcionada, como preditor estatisticamente significativo da alexitimia,
enquanto a variavel P.S.D.I, indicador do nivel médio de perturbagao relatado para os
sintomas referidos, ndo se demonstra significativa na explicagao da variabilidade dos
resultados da alexitimia (Anexo 10).

A variavel G.S.I. explica 68% da variabilidade dos resultados totais da escala de
alexitimia medidos pela Toronto Alexithymia Scale-20 (TAS-20), num modelo de
regressdo linear altamente significativo (F=50,474; p=0,000) (Anexo 10).

Testou-se pelo modelo de regressao linear a relagdo entre a variavel P.S.T., que
se refere ao nimero de sintomas assinalados pelo sujeito e que mede a amplitude
sintomatica da perturbagdo psicoldgica, e o resultado total da alexitimia medidos pela
Toronto Alexithymia Scale-20 (TAS-20). Os resultados obtidos apontam para um
modelo de regressdao linear altamente significativo (F=82,967; p=0,000), no qual a
varidvel P.S.T. se demonstra como um preditor estatisticamente significativo da
alexitimia, explicando 56,6 % da sua variabilidade (Anexo 11).

O facto de a alexitimia ser um conceito multidimensional e constituido por trés
factores levou-nos a procurar possiveis relagdes entre esses mesmos factores e as
diferentes escalas de sintomatologia psicopatoldgicas medidas pelo SCL-90-R.

Deste modo, sendo o primeiro factor, avaliado pela varidvel Tas-F1,
conceptualizado pela dificuldade em identificar sentimentos e distingui-los das
sensagdes corporais, procedeu-se a uma regressao linear multipla da qual resultou um
modelo estatisticamente significativo (F=58,468; p=0,000) no qual 49,3% da
variabilidade total deste factor ¢ explicada pelas varidveis independentes. Esta analise
permitiu identificar trés varidveis como preditores significativos, sendo elas a Obsessao-
Compulsao, que explica 35,7% da variabilidade do Factor 1, o Psicoticismo, que explica

25,9% e a Ansiedade Fobica que explica 19,8 % dessa mesma variabilidade (Anexo 12).
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No que se refere ao segundo factor, avaliado pela variavel Tas-F2,
conceptualizado pela dificuldade em descrever e comunicar os sentimentos aos outros,
procedeu-se igualmente a uma regressdo linear multipla da qual resultou um modelo
estatisticamente significativo (F=24,222; p=0,000) no qual 20,8 % da variabilidade total
deste factor ¢ explicada pelas variaveis independentes. Esta anélise permitiu identificar
duas varidveis como preditores significativos, sao elas a Obsessao-Compulsdao, que
explica 23,6% da variabilidade do Factor 2, e o Psicoticismo que explica 27,4% da
mesma variabilidade (Anexo 13).

Por seu lado o terceiro factor, avaliado pela variavel Tas-F3, conceptualizado
por um pensamento orientado para o exterior ¢ por uma vida de fantasia e sonhos
empobrecida, revelou, também ele, um modelo estatisticamente significativo (F=21,27;
p=0,000), porém, apenas 10,3% da variabilidade total deste factor ¢ explicada pelas
variaveis independentes em causa. Esta andlise permitiu identificar apenas uma variavel
como preditor significativo, sendo ela a Obsessdo-Compulsdo, que explica 32,8% da
variabilidade do Factor 3 (Anexo 14).

Por fim, procurou-se saber se a sintomatologia psicopatoldgica medida pelas
escalas de sintomas primarias do SCL-90-R se encontram relacionadas com os
resultados totais da alexitimia, medidos pela variavel Tas-Total, na amostra global. Para
tal procedeu-se a uma regressdo linear multipla através do modelo Stepwise. Este
modelo revelou-se estatisticamente significativo (F=62,804; p=0,000) e explica uma
proporcao elevada da variabilidade da Tas-Total (41,1%), e permitiu identificar duas
variaveis como preditores significativos na Tas-Total, sdo elas a Obsessao-Compulsao e
o Psicoticismo, sendo que a primeiro explica 42,2% e a segunda 28,3% da variabilidade

total dos resultados da Tas-Total (Anexo 15).
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4. Discussao/Conclusao

Este trabalho procurou, através de uma andlise exploratoria, investigar as
possiveis relagdes entre a estrutura trifactorial da alexitimia, medida através da Toronto
Alexithymia Scale — 20 (TAS-20), com a diversa sintomatologia psicopatoldgica,
medida através do Symptom Checklist -90-R (SCL-90-R), bem como a prevaléncia da
alexitimia numa amostra constituida por alunos do Instituto Superior de Psicologia
Aplicada a frequentar o 1° ¢ 0 5° do Mestrado Integrada em Psicologia, sendo os alunos
do 5° da area de Psicologia Clinica, e ainda testar possiveis influéncias da variavel
género quer ao nivel da alexitimia quer ao nivel sintomatico.

Assim, os resultados obtidos apontam para a ndo existéncia de diferencas
significativas ao nivel do género no que se refere a prevaléncia de alexitimia,
considerando um ponto de corte > a 60 (Taylor et al., 2008), bem como para o facto de
que a variavel sexo nao influenciar significativamente a alexitimia, sendo que o sexo
feminino apresenta uma prevaléncia de 13,1% de individuos com alexitimia enquanto o
sexo masculino uma prevaléncia na ordem dos 12,1%.

No que diz respeita a eventuais diferencas entre género na alexitimia a literatura
apresenta dados dispares, por um lado alguns estudos referem uma maior prevaléncia no
sexo masculino (Matilla et al., 2006; Joukamaa et al., 2007; Zackheim, 2007), por outro
lado certos autores (Fernandes, 2001) referem a ndo existéncia de diferencas a este
nivel. Assim, os nossos resultados apontam para a nao existéncia de diferencas
significativas entre o género, quer ao nivel do resultado total da TAS-20, quer ao nivel
da sua estrutura trifactorial.

Deste modo, ambos os sexos revelam a mesma capacidade para identificar os
seus sentimentos, para os descrever € comunicar aos outros, nao demonstrado também
diferencas ao nivel do terceiro factor avaliado pela TAS-20 e que se refere ao
pensamento orientado para o exterior, conceptualizado pelo pensamento operatorio.

Nao foram também encontradas diferengas estatisticamente significativas em
qualquer uma das escalas e indices globais do SCL-90-R tendo em consideragcdo a
variavel sexo, sendo que esses resultados se encontram dentro dos valores normativos

(Baptista, 1993)
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Em relagdo aos resultados obtidos relativamente a variavel ano frequentado,
encontraram-se diferencas estatisticamente significativas quer no que se refere a
alexitimia, quer aos sintomas psicoldgicas medidos pelo SCL-90-R, demonstrando-se
que esta varidvel influéncia significativamente os resultados encontrados nestas duas
escalas.

Os alunos a frequentar o 1° ano apresentam uma prevaléncia de alexitimia de
23,1% o que se situa para além dos valores normalmente apontados a populacdo geral e
que variam entre os 10 e os 20% (Fernandes, 2001), e onde se englobara a amostra
global com uma prevaléncia de 12,9%, apesar disso, existem outros estudos que ja
colocam essa fasquia nos 23% (Modestin et al., 2004). Independente desse facto,
encontraram-se diferencas significativas entre os alunos de 1° e 5°, em que os ultimos
revelam uma prevaléncia de alexitimia bastante baixa e na ordem dos 2,3%.

Estas diferencas entre os grupos estendem-se também aos factores envolvidos no
conceito de alexitimia, assim, os alunos de 1° ano apresentam maiores dificuldades em
identificar sentimentos e em distingui-los das sensagdes corporais, maiores dificuldades
em descrever e comunicar 0os seus sentimentos aos outros € um pensamento mais
orientado para o exterior com um mundo de fantasia e sonhos mais empobrecido do que
os alunos de 5° ano.

Tais resultados podem sugerir que a alexitimia diminui & medida que a
maturidade emocional aumenta com a formagdo em psicologia clinica (Bouchard,
2008), e que os alunos de 1° ano ainda se encontrardo numa fase de maturagao das suas
capacidades emocionais no que diz respeito a identificacdo, verbalizacdo e comunicagao
dos seus sentimentos.

Contudo, estes resultados devem ser analisados com precaucdo, uma vez que
multiplas variaveis podem estar aqui envolvidas, desde logo ao nivel da propria
formacdo, que com a nova reforma do Ensino Superior pelo Tratado de Bolonha fez
com que os curriculos sejam cada vez mais individuais e representantes de escolhas e
percursos proprios quer ao nivel curricular como ao nivel extracurricular, isto ¢, a
diminui¢do da alexitimia ¢ o desenvolvimento emocional envolvem fendémenos mais
complexos do que aqueles experienciados a um nivel meramente académico.

No que se refere a relagdo entre o ano frequentado com os sintomas
psicologicos, definidos como um modo geral de comportamento ou uma espécie de

facilidade para reagir, com um marcado grau de consisténcia, a um conjunto de
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situagdes (Marques, 2003), denotamos as mesmas diferencas observadas ao nivel da
escala da alexitimia, isto €, os alunos do 1° ano apresentam resultados estatisticamente
mais elevados em todas as escalas do SCL-90-R, apesar desses resultados se
apresentarem dentro de um desvio padrdo dos valores normativos aqui considerados
(Baptista, 1993).

Ja ao nivel dos indices globais medidos pelo SCL-90-R, concebidos para
flexibilizar a avaliacdo global dos estados psicopatologicos dos individuos e para
fornecer indices sumarios dos niveis de sintomatologia e de perturbagdo psicologica
(Marques, 2003), obtiveram-se diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos, apresentando-se, novamente, os alunos do 1° com resultados significativamente
mais elevados do que os alunos do 5° ano, mas, novamente, dentro dos valores
normativos aqui considerados (Baptista, 1993).

No que diz respeito a relagdo entre a alexitimia e os sintomas psicopatoldgicos
relatados, através da andlise dos modelos de regressao linear encontrados constatamos
que os melhores preditores do resultado total da alexitimia na nossa amostra foram a
variavel Indice de Gravidade Geral (G.S.I), a variavel Total de Sintomas Positivos
(P.S.T.) bem como as escalas de Obsessao-Compulsao (OBS) e a escala de Psicoticismo
(PSD).

Assim, quanto maior for numero de sintomas relatados pelos sujeitos, e a
intensidade da perturbacdo percepcionada, maior sera o resultado ao nivel da alexitimia
total. Sabendo-se que a alexitimia se apresenta como um factor de risco para uma vasta
gama de perturbagdes psicopatologicas e somaticas (Taylor et al., 2000; Prazeres, 2000,
2004; Evren et al., 2008; Stingl et al., 2008; Conrad et al., 2009), estes resultados vao no
mesmo sentido com o referido na literatura actual, isto €, pde-se a hipdtese de que uma
avaliacdo da alexitimia pode, de facto, auxiliar a prevencdo e a preparacdo para uma
intervencdo terapéutica partindo da sua despistagem através de uma avaliagdo
diferencial e compreensiva do fendmeno alexitimico.

Ja no que se refere a relacdo da alexitimia com as escalas sintomatoldgicas do
SCL-90-R, a escala Obsessao-Compulsao aparece como a melhor preditora, explicando
42,2% da variabilidade total da alexitimia, enquanto a escala Psicoticismo surge como
preditora de 28,3% dessa mesma variabilidade. O facto de a alexitimia ser um conceito
constituido por factores cognitivos, comunicacionais € emocionais, em que 0s sujeitos

se relacionam com o mundo externo de forma pragmadtica, utilitdria, conformista e
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hiperadaptada (Silva, 1992), ndo sendo capazes de descrever nem de reconhecer os seus
sentimentos (Fernandes, 2001), pode-nos ajudar a compreender estes resultados e o
surgimento destes sintomas em especial.

Assim, esta relacdo encontrada entre a obsessdo e a alexitimia parece ndo ser
nova, Silva (1992) refere que o pensamento operatorio, que define em grande parte a
alexitimia, lembra o pensamento obsessivo, o que faz sentido se considerarmos algumas
das principais caracteristicas da obsessdo constatamos que muitas delas fazem parte das
caracteristicas também associadas a alexitimia, tais como a hiperadaptacdo, o sobre
investimento no mundo externo e um fraco ou nenhum investimento no mundo interno
emocional, referindo-se a realidade utilizando multiplos pormenores, o seu modo rigido
e formal de apresentacdo e de comunicagdo ao servico de um racionalismo loégico
procurando manter um aridez afectiva (Fernandes, 2001).

Esta relacdo da alexitimia com caracteristicas neuroticas obsessivas foi também
referida noutros estudos (Luminet et al., 1999; Wout, 2007), em que a alexitimia surge
associada com a falta de interesse em novas actividades e uma preferéncia em
actividades rotineiras, muito como os comportamentos € cogni¢cdes repetidas pelos
obsessivos. Apesar das diferengas observadas desde o surgimento do conceito de
alexitimia entre este e os sujeitos neuroticos (Fernandes, 2001), torna-se claro, que a um
nivel sintomdatico a alexitimia denota caracteristicas proximas das caracteristicas
obsessivas e compulsivas numa amostra da populacdo ndo clinica, apesar das diferengas
existentes ao nivel do estilo comunicativo que separam, em geral, a alexitimia da
neurose obsessiva (Prazeres, 2000).

A analise da regressdo linear entre a alexitimia e as escalas de sintomas
primarios do SCL-90-R indicou-nos também a varidvel Psicoticismo como preditor do
resultado da alexitimia, o que ndo ¢ um dado novo uma vez que o funcionamento
alexitimico ¢ muitas vezes equiparado a um funcionamento de uma parte psicdtica da
personalidade (Prazeres, 2000), contudo, ndo estamos neste estudo a avaliar estruturas
de personalidade, mas sim sintomatologia.

Assim, o facto de a alexitimia representar um afastamento face a realidade
emocional interna, que segundo McDougall (1982a) sera devido a uma incapacidade
para conter e reflectir sobre a experiéncia afectiva, originada numa imaturidade

funcional e numa falha na funcdo de réverie e no desenvolvimento da fun¢do alfa
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(Grotstein, 1999), pode ajudar a compreender o surgimento destes sintomas de cariz
psicético, e também os outros de cariz neurdtico (obsessivo).

Estes sintomas sdo caracterizados pela auséncia de significagdo da
sintomatologia (Silva, 1992), pela sensacdo de vazio, bem como pela grande dificuldade
em sentir-se proximo de outra pessoa, originada uma capacidade diminuida em discernir
e em lidar com estados afectivos que faz com que haja um pobre envolvimento com os
outros (Bogaerts et al., 2007), o que, em ultima instancia, pode levar a um estilo de vida
isolado, num registo relacional desvitalizado com o mundo no qual a alexitimia seria
considerada um importante mecanismo de defesa para proteger o sujeito contra o
surgimento de angustias de cariz psicoéticas.

Estes tipos de comportamentos tém sido referidos como inerentes a sentimentos
de auto-suficiéncia narcisica omnipotente (Prazeres, 2000; Weinryb, 1995) relacionados
com mecanismos de defesa imaturos, como a clivagem e a identificacao projectiva, bem
como outras caracteristicas de inibicao e de pobre integragao emocional nas estruturas
cognitivas (Helmes et al., 2008).

Deste modo, e apesar de existirem referéncias a que os sujeitos com alexitimia
ndo exibem manifestagdes neurdticas nem psicoticas (Prazeres, 2000), os resultados
encontrados revelam-nos que a alexitimia se poderd encontrar presente em ambas as
estruturas, variando consoante a base relacional individual de cada sujeito. Contudo, a
discussdo etioldgica sobre a estrutura obsessiva continua a suscitar duividas e
controvérsias na literatura, devido ao seu cariz mais regressivo, uma vez que se situa
junto a menos regressiva das estruturas psicoticas e na frequéncia cada vez mais
reconhecida como importante de comportamentos obsessivos em classes estruturais
psicoticas (Bergeret, 2000).

Nao obstante, de realgar que a funcao central do recalcamento e do isolamento
dos afectos presentes na estrutura obsessiva pode encontrar um certo paralelo com a
clivagem e a identificagdo projectiva da estrutura psicdtica ao nivel da alexitimia. Isto &,
os individuos alexitimicos encontram-se nos limites da adaptacdo, apesar de procurarem
avidamente a “hiperadaptacdo”, eles conseguem, com maior ou menor sucesso, atraveés
da utilizacao destas defesas, manter-se fora dos conflitos importantes, conflitos esses
que pelo seu caracter eventualmente avassalador e emocionalmente exigente poderiam
fazer surgir as mesmas angustias primitivas das quais procuram constantemente fugir

através da indiferencia¢do e nao comunicacao dos seus sentimentos.
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A questdo que se coloca em aberto ¢, entdo, aquando da falha destes mecanismos
de defesa de que modo, e que sintomas, se tornarao patentes? Os sintomas obsessivos,
0s sintomas psicéticos ou outros?

Para tentar melhor compreender o funcionamento da alexitimia procedeu-se a
analise da sua estrutura trifactorial medida pela TAS-20, na sua relacdo com as escalas
de sintomas primarios do SCL-90-R.

No que diz respeito ao primeiro factor, definido como dificuldade em identificar
sentimentos e em distingui-los das sensagdes corporais (Taylor et al., 2003, 2008),
surgem trés variaveis consideradas como preditoras significativas da variabilidade total
deste factor, sendo elas a Obsessao-Compulsado, o Psicoticismo e a Ansiedade Fobica. Ja
no segundo factor, definido pela dificuldade em descrever e comunicar sentimentos
(Taylor et al., 2003, 2008), as variaveis consideradas como preditoras significativas
foram a Obsessdao-Compulsdao e o Psicoticismo. Por fim, a analise do terceiro factor,
definido pelo pensamento orientado para o exterior (pensamento operatorio) € por um
mundo de fantasia e sonhos empobrecido (Taylor et al., 2003, 2008), revelou
unicamente a escala Obsessao-Compulsdo como preditora significativa da variabilidade
total deste factor.

Os resultados referentes a Obsessao-Compulsdo e ao Psicoticismo, que surgem
tanto neste factor como no segundo factor aparecem concomitantes com a analise
prévia, e acentuam aqui o facto de que o surgimento destes sintomas poderd ser
explicado devido as acentuadas restrigdes na capacidade de identificar e verbalizar
sentimentos, dificuldades estas que podem resultar numa maior intensidade dos
sintomas percepcionados (Wout, 2007), e uma que vez que alunos de psicologia sdo,
inevitavelmente, chamados a reflectir sobre questdes emocionais, essa reflexdo pode
nao levar a uma melhor compreensao dos estados afectivos, como seria de esperar, mas
antes a um maior grau de percep¢ao de perturbacao sintomatica € comportamental.

Ja a relacdo entre a escala de Ansiedade Fobica e a dificuldade em identificar
sentimentos e em distingui-los das sensac¢des corporais revela-nos o lado mais agressivo
e conflitual da projec¢do que os sujeitos alexitimicos realizam procurando-se, assim,
defender contra a depressao (Bergeret, 2000), postura essa que vai de acordo com a
depressao falhada (Matos, 2003) a qual defende existir, na alexitimia, uma depressao
ndo organizada mentalmente, isto ¢, uma depressdo sem objecto. Ora a falha das defesas

na conten¢do desta depressdao sem objecto pode resultar numa outra manifestagao nao
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representada, e que, pelo seu caracter disruptivo do comportamento, pode originar a
formacao da sintomatologia fobica.

Deste modo, ocorrera uma falha no recalcamento das tensGes internas da
estruturacdo alexitimica, resultado da incapacidade para conter e reflectir a experiéncia
afectiva, em que, devido a ndo simbolizagdo dos afectos agressivos, hd um agravamento
da projeccdo massificada e pouco matizada dos afectos, que pode originar a descarga
somatica através de um comportamento fobico, caracterizado por um medo irracional e
desproporcional ao estimulo (Marques, 2003). Estamos, assim, num duplo registo a
nivel sintomatico da alexitimia, se pelo lado obsessivo o sujeito se subjaz ao objecto, na
fobia o sujeito evita o objecto porque nao se mostra capaz de representar as pulsdes que
este emana para si e por iSso projecta-as.

No que diz respeito a relagdo entre o terceiro factor medido pela TAS-20 e a
escala de Obsessdao-Compulsdo, esta ¢ uma relacdo que do ponto de vista de tudo que
foi dito até agora faz todo o sentido, isto €, a coarctagdo da vida afectiva e a forma
comunicativa distanciada dos sujeitos obsessivos ¢, de facto, uma caracteristica
transversal a propria alexitimia, e apesar das diferengas postuladas entre os sujeitos
neurodticos e os alexitimicos (Sifneos, 1979, cit. por Fernandes, 2001), a evolucdo do
estudo psicopatologico das estruturas neuroticas mais recente, nomeadamente ao nivel
da estrutura obsessiva (Bergeret, 2000), poderd requerer um estudo mais exaustivo e
pormenorizado.

A par desta proposta, seria igualmente interessante a realizacdo de um estudo de
cariz mais comparativo e representativo da populagdo de alunos de psicologia, sem
esquecer a possivel influéncia que a variavel sociodemografica e socioecondmica
envolvida neste estudo pode ter ao nivel da alexitimia (Fernandes, 2001), uma vez que
este estudo foi realizado em estabelecimento de ensino privado.

No que se refere as principais implicagdes dos resultados obtidos para a pratica
clinica e terapéutica, o facto de, em geral, os sujeitos alexitimicos se apresentarem
aparentemente “normais” ndo esconde o facto de que podem revelar uma postura mais
obsessiva, na qual a sintomatologia associada pode, muitas vezes, ndo fazer sentido
somente com a estrutura obsessiva da sua personalidade devido a falta de sentido
simbdlico que os sintomas podem ter para os sujeitos.

Estes sujeitos revelam uma ansiedade bipolar, que se manifesta na relagdo

terapéutica (Pontes, 2004), por um lado uma ansiedade de separacao que pode originar
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fenomenos aditivos, compulsivos, obsessivos e ansiosos, €, por outro lado, uma
ansiedade de aniquilagdo que pode originar sintomas mais fobicos ou de cariz psicotico.

Assim, o psicologo ou terapeuta tem que ter especial atencdo ndo s6 a
quantidade de sintomas relatados, mas fundamentalmente a intensidade com que os
mesmos sao percepcionados pelos sujeitos, bem como atender a carga emocional ou
meramente descritiva com que esses sao expostos, isto €, se 0s sintomas apresentam ou
ndo uma representagdo simbdlica dos estados mentais correspondentes.

A tipologia sintomatoldgica encontrada neste estudo como significativamente
preditiva da alexitimia remete-nos para sintomas mais obsessivo-compulsivos e
psicéticos. Se nos primeiros a coarctagdo afectiva, relacional e fantasmatica ¢
facilmente observavel, os segundos revelam a caréncia da significagdo da
sintomatologia, em que os sintomas tendem a um vazio simbolico de imaturidade
funcional.

Assim, se a alexitimia ¢ hoje em dia considerada um importante factor de risco
para o desenvolvimento de perturbagdes psiquiatricas e somaticas (Taylor et al., 2000;
Prazeres, 2000, 2004; Evren et al., 2008; Stingl et al., 2008; Conrad et al., 2009), e se
ela estd relacionada com uma série de sintomas que podem ser mais facilmente
acessiveis e diagnosticaveis, tal podera ser importante para fomentar e melhorar a
prevencao dessas mesmas perturbagdes, sendo que, ao nivel das implicagdes clinicas, a
alexitimia requer uma maior investigacdo para melhor compreendermos com que fios
tecer uma eficaz interven¢ao psicoterapéutica.

Em suma, o aumento do interesse pela investigagao da alexitimia (Zackheim,
2007) nas diversas areas revela a necessidade de aprofundarmos o nosso conhecimento
sobre o funcionamento emocional do ser humano, ndo apenas daquele que recorre a
psicologia em sofrimento, mas de todos aqueles que vivendo na normalidade das suas
vidas procuram sobreviver sem, de facto, conseguirem desenvolver os seus projectos
existenciais e viver a sua vida com amor e autenticidade, vivendo numa espécie de

loucura da normalidade.
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Anexos

Anexo 1: Toronto Alexithymia Scale-20 (TAS-20) - Versao Portuguesa
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Anexo 2: Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R) — Versao Portuguesa
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Anexo 3: Valores normativos do SCL-90-R em relacdo as escalas e aos indices globais

tendo em conta o género (Baptista, 1993)

Sexo Feminino

Sexo Masculino

Desvio Desvio
Média Média
Padrao Padrio
Somatizacao 0,85 0,58 0,55 0,48
Obsessao 1,12 0,62 0,98 0,53
Sensibilidade
0,95 0,63 0,73 0,54
Interpessoal
Depressao 0,99 0,64 0,65 0,45
Ansiedade 0,89 0,59 0,67 0,48
Hostilidade 0,86 0,64 0,79 0,60
Ansiedade Fobica 0,48 0,53 0,29 0,38
Ideacao Parandide 1,02 0,68 0,94 0,56
Psicoticismo 0,51 0,49 0,40 0,42

Sexo Feminino

Sexo Masculino

Média | peie | Mé | puce
Total de Si?lg(;l;l;ls Positivos 47.99 19,41 40,32 20,54
Indice de G(lélgilt)iade Global 0,87 0,50 0,66 0,40
Sintomas Posidvos (Sl | 154 | 038 | 14z | o027
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Anexo 4: MANOVA — ndo paramétrica e teste Kruskall-Wallis entre género e escalas

do SCL-90-R

Multivariate Tests®

Effect Value F Hypothesis df Error df Sig.
Intercept Pillai's Trace ,766 61,026° 9,000 168,000 ,000
Wilks' Lambda ,234 61,026° 9,000 168,000 ,000
Hotelling's Trace 3,269 61,026° 9,000 168,000 ,000
Roy's Largest Root  |3,269 61,026° 9,000 168,000 ,000
Sexo Pillai's Trace 127 2,708° 9,000 168,000 ,006
Wilks' Lambda ,873 2,708% 9,000 168,000 ,006
Hotelling's Trace ,145 2,708% 9,000 168,000 ,006
Roy's Largest Root ,145 2,708° 9,000 168,000 ,006

a. Exact statistic

b. Design: Intercept + Sexo

Test Statistics®™°

Somatizacdo|Obsessao |Sensinterpessoal|Depressao |Ansiedade |Hostilidade |AnsFébica |ldParandide |Psicoticismo

Chi-Square |3,122 ,040 ,118 1,354 ,469 291 ,023 1,473 3,682

df 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Asymp. Sig.|,077 ,841 ,731 ,245 ,494 ,590 ,879 ,225 ,055

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Género

c. Some or all exact significances cannot be computed because there is insufficient memory.
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Anexo 5: MANOVA — ndo paramétrica e teste Kruskall-Wallis entre género e os indices

globais do SCL-90-R

Multivariate Tests®

Effect Value F Hypothesis df Error df Sig.

Intercept Pillai's Trace , 758 181,804° 3,000 174,000 ,000
Wilks' Lambda ,242 181,804% (3,000 174,000 ,000
Hotelling's Trace 3,135 181,804°  |3,000 174,000 ,000
Roy's Largest Root 3,135 181,804° 3,000 174,000 ,000

Sexo Pillai's Trace ,003 ,167° 3,000 174,000 ,919
Wilks' Lambda ,997 ,167° 3,000 174,000 ,919
Hotelling's Trace ,003 ,167° 3,000 174,000 ,919
Roy's Largest Root ,003 ,167° 3,000 174,000 ,919

a. Exact statistic

b. Design: Intercept + Sexo

Test Statistics™”

TotSintPos IndGravGlobal [IndPertSintPos

Chi-Square ,024 ,040 ,008

df 1 1 1

Asymp. Sig. ,878 ,841 ,928

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Género
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Anexo 6: MANOVA — nao paramétrica e teste Kruskall-Wallis entre género e os

resultados dos trés factores e total de alexitimia

Multivariate Tests®

Effect Value F Hypothesis df Error df Sig.
Intercept Pillai's Trace 917 480,164° 4,000 173,000 ,000
Wilks' Lambda ,083 480,164°  |4,000 173,000 ,000
Hotelling's Trace 11,102 480,164° 4,000 173,000 ,000
Roy's Largest Root 11,102 480,164° 4,000 173,000 ,000
Sexo Pillai's Trace ,009 ,405° 4,000 173,000 ,805
Wilks' Lambda ,991 ,405° 4,000 173,000 ,805
Hotelling's Trace ,009 ,405° 4,000 173,000 ,805
Roy's Largest Root ,009 ,405° 4,000 173,000 ,805

a. Exact statistic

b. Design: Intercept + Sexo

Test Statistics®”

AlexitimiaF1 AlexitimiaF2 AlexitimiaF3 AlexitimiaTotal

Chi-Square ,010 ,010 917 ,088
df 1 1 1 1
Asymp. Sig. [,919 ,921 ,338 , 767

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Género
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Anexo 7: MANOVA — nao paramétrica e teste Kruskall-Wallis entre a variavel Ano e

escalas do SCL-90-R

Multivariate Tests®

Effect Value F Hypothesis df Error df Sig.
Intercept  Pillai's Trace ,932 188,543° 12,000 165,000 ,000
Wilks' Lambda ,068 188,543° 12,000 165,000 ,000
Hotelling's Trace 13,712 188,543° 12,000 165,000 ,000
Roy's Largest Root 13,712 188,543° 12,000 165,000 ,000
Ano Pillai's Trace ,486 12,990° 12,000 165,000 ,000
Wilks' Lambda 514 12,990° 12,000 165,000 ,000
Hotelling's Trace ,945 12,990° 12,000 165,000 ,000
Roy's Largest Root ,945 12,990° 12,000 165,000 ,000

a. Exact statistic

b. Design: Intercept + Ano

Test Statistics®™°

[Somatizagao Obsessado [Sensinterpessoal Pepressao|Ansiedade |Hostilidade [AnsFobica |ldParandide |Psicoticismo

Chi-Square 26,727 40,232 |25,584 26,239 23,077 19,659 13,607 43,759 68,352
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Asymp. Sig. |,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Ano

c. Some or all exact significances cannot be computed because there is insufficient memory.

74



Anexo 8: MANOVA — nao paramétrica e teste Kruskall-Wallis entre a variavel Ano e

os indices globais do SCL-90-R

Multivariate Tests®

Effect Value F Hypothesis df Error df Sig.

Intercept  Pillai's Trace ,932 188,543° 12,000 165,000 ,000
Wilks' Lambda ,068 188,543° 12,000 165,000 ,000
Hotelling's Trace 13,712 188,543° 12,000 165,000 ,000
Roy's Largest Root  |13,712 188,543° 12,000 165,000 ,000

Ano Pillai's Trace ,486 12,990° 12,000 165,000 ,000
Wilks' Lambda ,514 12,990° 12,000 165,000 ,000
Hotelling's Trace ,945 12,990° 12,000 165,000 ,000
Roy's Largest Root ,945 12,990° 12,000 165,000 ,000

a. Exact statistic

b. Design: Intercept + Ano

Test Statistics™™°

TotSintPos IndGravGlobal IndPertSintPos

Chi-Square 30,807 44,781 34,186

df 1 1 1

Asymp. Sig. ,000 ,000 ,000

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Ano

c. Some or all exact significances cannot be computed because there is insufficient memory.
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Anexo 9: MANOVA — ndo paramétrica e teste Kruskall-Wallis entre a variavel Ano e

os resultados dos trés factores e total de alexitimia

Multivariate Tests®

Effect Value F Hypothesis df Error df Sig.

Intercept Pillai's Trace ,954 892,824° 4,000 173,000 ,000
Wilks' Lambda ,046 892,824° (4,000 173,000 ,000
Hotelling's Trace 20,643 892,824% (4,000 173,000 ,000
Roy's Largest Root  |20,643 892,824° (4,000 173,000 ,000

Ano Pillai's Trace ,246 14,104° 4,000 173,000 ,000
Wilks' Lambda ,754 14,104° 4,000 173,000 ,000
Hotelling's Trace ,326 14,104° 4,000 173,000 ,000
Roy's Largest Root ,326 14,1042 4,000 173,000 ,000

a. Exact statistic

b. Design: Intercept + Ano

Test Statistics™”

AlexitimiaF1 AlexitimiaF2  [AlexitimiaF3  |AlexitimiaTotal

Chi-Square 34,555 25,494 19,404 41,316

df 1 1 1 1

Asymp. Sig.  |,000 ,000 ,000 ,000

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Ano
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Anexo 10: Regressao Linear Multipla da relacao entre os dois indices globais do SCL-

90-R, G.S.I. e P.S.D.IL, e o resultado total da alexitimia do TAS-20

Model Summaryb

Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
1 ,605° ,366 ,359 9,67130 1,729|
a. Predictors: (Constant), IndPertSintPos, IndGravGlobal
b. Dependent Variable: AlexitimiaTotal
ANOVA®
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 9442,004 2 4721,002 50,474 ,000°
Residual 16368,474 175 93,534
Total 25810,478 177
a. Predictors: (Constant), IndPertSintPos, IndGravGlobal
b. Dependent Variable: AlexitimiaTotal
Coefficients®
Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients Collinearity Statistics
Model B Std. Error Beta t Sig. |Tolerance| VIF
1 (Constant) 35,010 2,773 12,625 ,000
IndGravGlobal 16,522 2,273 ,680 7,269 ,000 414 2,416
IndPertSintPos -2,676 2,427 -,103| -1,102 ,272 414 2,416

a. Dependent Variable: AlexitimiaTotal
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Anexo 11: Regressdao Linear Multipla da relacdo entre o numero total de sintomas

positivos descritos no SCL-90-R, medidos pela variavel P.S.T., e o resultado total da

alexitimia do TAS-20

Model Summaryb

Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
1 ,566° ,320 317 16,21921 1,885
a. Predictors: (Constant), AlexitimiaTotal
b. Dependent Variable: TotSintPos
ANOVA®
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 21825,455 1 21825,455 82,967 ,000°
Residual 46299,022 176 263,063
Total 68124,478 177
a. Predictors: (Constant), AlexitimiaTotal
b. Dependent Variable: TotSintPos
Coefficients®
Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients Collinearity Statistics
Model B Std. Error Beta t Sig. |Tolerance VIF
1 (Constant) 3,580 4,655 ,769 ,443
AlexitimiaTotal ,920 ,101 ,566 9,109 ,000 1,000 1,000

a. Dependent Variable: TotSintPos
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Anexo 12: Regressao Linear Multipla — Modelo Stepwise da relacao entre as escalas de

sintomas psicopatoldgicos primarios do SCL-90-R, e o resultado total do primeiro

factor da alexitimia do TAS-20, a variavel Tas-F1.

Model Summaryd

Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
1 ,640° 410 ,406 4,88994
2 ,691° AT7 471 4,61456
3 ,709° ,502 ,493 4,51753 1,895
a. Predictors: (Constant), Obsessao
b. Predictors: (Constant), Obsessé&o, Psicoticismo
c. Predictors: (Constant), Obsesséo, Psicoticismo, AnsFébica
d. Dependent Variable: AlexitimiaF1
ANOVA®
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 2922,258 1 2922,258 122,211 ,000°
Residual 4208,422 176 23,911
Total 7130,680 177
2 Regression 3404,202 2 1702,101 79,933 ,000°
Residual 3726,477 175 21,294
Total 7130,680 177
3 Regression 3579,674 3 1193,225 58,468 ,000°
Residual 3551,006 174 20,408
Total 7130,680 177

(9]

o

. Predictors: (Constant), Obsesséo

. Predictors: (Constant), Obsesséo, Psicoticismo

. Predictors: (Constant), Obsesséo, Psicoticismo, AnsFdbica

. Dependent Variable: AlexitimiaF1
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Coefficients®

Unstandardized Coefficients

Standardized Coefficients

Collinearity Statistics

Model B Std. Error Beta t Sig.| Tolerance VIF
1 (Constant) 7,975 ,765 10,423|,000
Obsessao 6,329 573 ,640|11,055/,000 1,000{ 1,000
2 (Constant) 8,407 ,728 11,552,000
Obsessao 4,019 ,726 ,406( 5,532|,000 ,553( 1,808
Psicoticismo 4,833 1,016 ,350| 4,757],000 ,553| 1,808
3 (Constant) 8,652 717 12,062,000
Obsesséao 3,633 ,723 ,367( 5,023/,000 ,535( 1,870
Psicoticismo 3,583 1,082 ,259| 3,311],001 ,467| 2,140
AnsFdébica 2,790 ,951 ,198( 2,932|,004 ,631[ 1,586

a. Dependent Variable: AlexitimiaF1

80




Anexo 13: Regressao Linear Multipla — Modelo Stepwise da relacao entre as escalas de

sintomas psicopatolégicos primarios do SCL-90-R, e o resultado total do segundo factor

da alexitimia do TAS-20, a variavel Tas-F2.

Model Summary®

Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
1 ,431° ,186 ,181 4,41245
2 466° 217 ,208 4,34072 1,869
a. Predictors: (Constant), Psicoticismo
b. Predictors: (Constant), Psicoticismo, Obsess&o
c. Dependent Variable: AlexitimiaF2
ANOVA°
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 783,422 783,422 40,238 ,000°
Residual 3426,674 176 19,470
Total 4210,096 177
2 Regression 912,771 2 456,385 24,222 ,000°
Residual 3297,325 175 18,842
Total 4210,096 177

a. Predictors: (Constant), Psicoticismo

b. Predictors: (Constant), Psicoticismo, Obsesséo

c. Dependent Variable: AlexitimiaF2
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Coefficients?

Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients Collinearity Statistics
Model B Std. Error Beta t Sig. Tolerance VIF
1 (Constant) 10,497 475 22,114 ,000
Psicoticismo 4,583 ,722 ,431 6,343 ,000 1,000 1,000
2 (Constant) 9,186 ,685 13,420 ,000
Psicoticismo 2,909 ,956 274 3,044 ,003 ,553 1,808
Obsessao 1,790 ,683 ,236 2,620 ,010 ,553 1,808

a. Dependent Variable: AlexitimiaF2
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Anexo 14: Regressao Linear Multipla — Modelo Stepwise da relacao entre as escalas de

sintomas psicopatologicos primarios do SCL-90-R, e o resultado total do terceiro factor

da alexitimia do TAS-20, a variavel Tas-F3.

Model Summaryb

Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
1 ,328° ,108 ,103 3,66090 1,609
a. Predictors: (Constant), Obsessao
b. Dependent Variable: AlexitimiaF3
ANOVA®
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 285,157 1 285,157 21,277 ,000°
Residual 2358,781 176 13,402
Total 2643,938 177
a. Predictors: (Constant), Obsessao
b. Dependent Variable: AlexitimiaF3
Coefficients®
Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients Collinearity Statistics
Model B Std. Error Beta t Sig. Tolerance VIF
1 (Constant) 14,125 573 24,659 ,000
Obsessao 1,977 429 ,328 4,613 ,000 1,000 1,000]

a. Dependent Variable: AlexitimiaF3
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Anexo 15: Regressao Linear Multipla — Modelo Stepwise da relacao entre as escalas de

sintomas psicopatologicos primarios do SCL-90-R, e o resultado total da alexitimia do

TAS-20, a variavel Tas-Total.

Model Summary®

Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
1 6112 374 ,370 9,58489
2 ,646° 418 411 9,26611 1,702
a. Predictors: (Constant), Obsessao
b. Predictors: (Constant), Obsessao, Psicoticismo
c. Dependent Variable: AlexitimiaTotal
ANOVA°
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 9641,330 1 9641,330 104,945 ,000°
Residual 16169,148 176 91,870
Total 25810,478 177
2 Regression 10784,839 2 5392,419 62,804 ,000°
Residual 15025,639 175 85,861
Total 25810,478 177
a. Predictors: (Constant), Obsessao
b. Predictors: (Constant), Obsesséao, Psicoticismo
c. Dependent Variable: AlexitimiaTotal
Coefficients®
Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients Collinearity Statistics
Model B Std. Error Beta t Sig. Tolerance VIF
1 (Constant) 31,026 1,500 20,688 ,000
Obsessao 11,496 1,122 ,611] 10,244 ,000 1,000 1,000]
2 (Constant) 31,691 1,461 21,688 ,000
Obsessao 7,938 1,459 422 5,441 ,000 ,553 1,808
Psicoticismo 7,444 2,040 ,283 3,649 ,000 ,553 1,808

a. Dependent Variable: AlexitimiaTotal
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TA
NOME:

S-

SEXO: IDADE: DATA: /| |/

ESCOLARIDADE:

PROFISSAO:

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

Use a seguinte chave: 1. Discordo totalmente
2. Discordo em parte
3. Nem discordo nem concordo
4. Concordo em parte
5. Concordo totalmente
Discordo Discordo Nem discordo Concordo Concordo
totalmente em parte nem concordo em parte totalmente
1. Fico muitas vezes confuso sobre qual a emogédo que
€SLOU @ SEMT.......eeruierueeeneeeeeenreeeeeenrensreeseseeneen sernnes eeeneenns heoiiiieeceeeeeeee s e 3o e 4, .5
2. Tenho dificuldade em encontrar as palavras certas para
descrever 0s Meus SENHMENLOS.......ccocvenrerneemeeneinrennanes ceneee. Lo 2o e K G 5
3. Tenho sensagdes fisicas que nem os médicos
COMPTEENMLIIN. . .. ..cioiiisiniisiBos ssiniiosassinssosdessss ssoses 54556665, man sumr e Lonssnsson sonsansmtoBiodsassnnasinge sonsP ssnaton oiw somniins .5
4. Sou capaz de descrever facilmente os meus sentimentos --- ... ... e DI on i I NN S 5
5. Prefiro analisar os problemas a descrevé-los apenas...... ......... | LIS O e R P 2ieies e K JRUUT S 5
6. Quando estou aborrecido, ndo sei se me sinto triste,
assustado ou zangado. ...........ceieieei i e ceaeaa, |t I 5 TSN B0 i it il S 5
7. Fico muitas vezes intrigado com sensagdes no meu
0T PO . oo e L o el senrnionsustosabebsssntine el Bon wusiae Loaed mesad e T s S e re s s e T s s bay aBTimne 5 s a .5
8. Prefiro simplesmente deixar as coisas acontecer a
compreender por que aconteceram assim............ccceeeunen oon.e. ... | P T P e WO LI - Sl o L ORI 5
9. Tenho sentimentos que nio consigo identificar bem..... ......... | SO 2 e S ) 7 P, 5
10. E essencial estar em contacto com as emogJes ............ ......... | TN, . L. ; Y B, 5
11. Acho dificil descrever o que sinto em relagio as
PESSOBS.....ceueeueeeetannianneanaeeeneesneesnsaeeneesnnassaeee snsessnens oeennnses LoveeriinsceeieeeeesZosiees ceeneeeeee3eeeenes ceenneenidhn .5
12. As pessoas dizem-me para falar mais dos meus
SCIBMICIILOS . oo oisoiis it iosenassase lasasnssa bt besassadasssnsnsn ...l rigw Wt e 4. )
13.Ndo sei o que se passadentrode mim ..................cccocee ... .. | e pl e i 13 N - z TN S 5
14. Muitas vezes ndo sei porque estou zangado.............c.... ......... | OO, y - SO L SO 5
15. Prefiro conversar com as pessoas sobre as suas
actividades didrias do que sobre os seus sentimentos............... [ e 2 O g o Bl e o Wocs e 5
16. Prefiro assistir a espectaculos hgelros do que a dramas
psicoldgicos.... e b L2 A . )
17. E-me dificil revelar os sentimentos mais intimos
Mesmo a amigos proximos ....................... I P 2. L3 4. .5
18. Posso sentir-me proximo de uma pessoa mesmo em
momentos de Sil€NCIO ..........cceevveriierieeiieieeceee s . | EOUOUURUUSUOR R S 35 o s . 5
19. Considero o exame dos meus sentimentos 1til na
resolugio de problemas pessoais. .........cccceeevveeeeennn vvnnne ceneeenn. | IR, v I S — 7 T 5
20. Procurar significados ocultos nos filmes e pegas de
teatro distrai do prazer que proporcionam ............................ | e A k- S 5

©(Taylor, Bagby & Parker, 1992)

Adaptacdo de Nina Prazeres (F.P.C.E.-U.L.) autorizada por G. J. Taylor.



SCL-90-R

QUESTIONARIO DE 90 SINTOMAS'
(SYMPTOM CHECKLIST 90 —- REVISED)

DEROGATIS, L.R., Ph.D. (1977, 1983, 1994)

INSTRUCOES

Leia atentamente as frases que se encontram nas paginas seguintes. Sao frases que
dizem respeito a problemas ou sintomas que por vezes as pessoas apresentam. Assinale
num dos espagos a direita de cada sintoma, aquele que melhor o descreve, ou seja, o

grau com que este o afectou nas ultimas semanas, incluindo o dia de hoje. Para cada

problema ou sintoma marque somente um espaco com uma cruz (X). Nao deixe

nenhuma questao por responder.

OS RESULTADOS DESTA PROVA SAO CONFIDENCIAIS

" Tradugdo Portuguesa experimental de Alexandra Ancides (2004) a partir da adaptacdo Espanhola de
Gonzalez de Riviera e colaboradores (1988).
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ATE QUE PONTO FOI PERTURBADO PELOS SEGUINTES SINTOMAS:

Nunca Pouco Moderadamente

0 1 2

Bastante

3

Extremamente

4

. Dores de cabega

2. Nervosismo ou tensdo interior

(%)

Pensamentos, palavras ou ideias repetitivas e ndo desejadas, que
ndo lhe deixam a mente

Sensag¢oes de desmaio ou tonturas

Perda de desejo ou prazer sexual

Ter a impressao de ser criticado pelos outros

Ter a impressdo que alguém pode controlar os seus pensamentos

o Bl BN Bl B

Ter a impressdo que os outros sdo culpados da maioria dos seus
problemas

Dificuldade em se lembrar das coisas

10.

Preocupado(a) com a sujidade, a falta de cuidado ou a
desorganizagdo

11.

Sentir-se facilmente irritado(a) ou zangado(a)

12.

Dores no corag@o ou no peito

13.

Medo da rua ou dos espagos abertos

14.

Falta de forgas ou lentidao

15.

Pensamentos de acabar com a vida

16.

Ouvir vozes que as outras pessoas nao ouvem

17.

Tremuras

18.

Sentir que a maioria das pessoas ndo é de confianca

19.

Falta de apetite

20.

Chorar facilmente

21.

Timidez ou sentir-se incomodado(a) perante o sexo oposto

22.

Ter a impressdo de se sentir preso(a) ou apanhado(a) em falta

23.

Sentir medo stbito sem razao aparente

24.

Impulsos de raiva ou furia que ndo consegue controlar

25.

Sentir medo de sair de casa sozinho(a)

26.

Sentimentos de culpa

27.

Dores no fundo das costas

28.

Sentir-se incapaz para terminar as tarefas

29.

Sentir-se s

30.

Sentir-se triste

31.

Preocupado(a) em demasia
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ATE QUE PONTO FOI PERTURBADO PELOS SEGUINTES SINTOMAS:

Nunca Pouco Moderadamente

0 1 2

Bastante

3

Extremamente

4

32.

Nao ter interesse por nada

33.

Sentir-se amedrontado(a)

34.

Melindrar-se facilmente

35.

Ter a impressdo que as outras pessoas conhecem o0s seus
pensamentos

36.

Sentir que os outros ndo compreendem ou ndo vivem os seus
problemas

37.

Sentir que as outras pessoas ndo sdo suas amigas ou ndo gostam
de si

38.

Fazer as coisas muito devagar para ter a certeza que ficam bem
feitas

39.

Palpitagdes ou batimentos rapidos do coragdo

40.

Vontade de vomitar ou mal-estar no estdmago

41.

Sentir-se inferior aos outros

42.

Sentir dores nos musculos

43.

Sentir que ¢ observado(a) ou comentado(a) pelos outros

44.

Dificuldades em adormecer

45.

Sentir necessidade de verificar varias vezes o que faz

46.

Dificuldade em tomar decisoes

47.

Medo de viajar de carro, autocarro, metro ou comboio

48.

Dificuldades em respirar (sensacao de falta ar)

49.

Afrontamentos ou calafrios

50.

Evitar certos lugares, coisas ou actividades porque lhe causam
medo

51.

Sensagdo de cabeca vazia

52.

Adormecimentos ou picadas (formigueiro) no corpo

53.

Sentir um nd na garganta

54.

Sentir-se sem esperanca perante o futuro

55.

Dificuldades de concentracdo

56.

Sensagdes de fraqueza em algumas partes do corpo

57.

Sentir-se tenso(a) ou aflito(a)

58.

Sentir as pernas ou os bragos pesados

59.

Pensar na morte ou que vai morrer

60.

Comer demais

61.

Nao se sentir a vontade quando ¢ observado(a) ou falam a seu
respeito
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ATE QUE PONTO FOI PERTURBADO PELOS SEGUINTES SINTOMAS:

Nunca Pouco Moderadamente Bastante Extremamente
0 1 2 3 4
0 3 4
62. Ter pensamentos que ndo sdo os seus proprios
63. Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém
64. Acordar muito cedo de manha
65. Ter de repetir varias vezes as mesmas acgdes como tocar, contar
ou lavar-se
66. Sono agitado ou perturbado
67. Ter impulsos para destruir ou partir as coisas
68. Ter pensamentos ou crengas que os outros nao partilham
69. Sentir-se muito embaragado(a) junto a outras pessoas
70. Sentir-se mal no meio de muitas pessoas, como em lojas ou
cinema
71. Sentir que tudo constitui esfor¢o
72. Ataques de terror ou panico

73.

Sentir-se pouco a vontade quando come ou bebe em lugares
publicos

74.

Envolver-se frequentemente em discussoes

75. Sentir-se nervoso(a) quando fica s6

76. Sentir que as pessoas nao ddo o devido valor as suas capacidades

77. Sentir-se sozinho(a) mesmo quando estad com pessoas

78. Sentir-se tdo desassossegado(a) que ndo consegue manter-se
sentado(a) quieto(a)

79. Sentir-se sem préstimo ou sem valor

80. Ter a sensacdo que algo de mau lhe esta para acontecer

81. Gritar ou atirar coisas

82.

Medo de desmaiar em publico

83.

Ter a impressdo que se deixasse as outras pessoas se
aproveitariam de si

84.

Ter pensamentos acerca do sexo que o(a) incomodam bastante

85.

Ter a ideia que deveria ser castigado pelos seus pecados ou erros

86.

Pensamentos ou imagens de natureza assustadora

87.

Ter a ideia que algo grave estd a acontecer no seu corpo

88.

Sentir-se distante ou sem intimidade com alguém

89.

Sentimentos de culpa

90.

Ter a ideia que alguma coisa nao regula bem na sua mente
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CORRECCAO E PERFIL

SOMATIZACAO OBSESSAO- SENSIBILIDADE DEPRESSAO (13) ANSIEDADE (10)
(12) COMPULSAO (10) | INTERPESSOAL (9)
ITEM | PONTUACAO |ITEM | PONTUACAO | ITEM | PONTUACAO | ITEM | PONTUACAO | ITEM | PONTUACAO
1 3 6 5 2
4 9 21 14 17
12 10 34 15 23
27 28 36 20 33
40 38 37 22 39
42 45 41 26 57
48 46 61 29 72
49 51 69 30 78
52 55 73 31 80
53 65 32 86
56 54
58 71
79
) ) ) 2z )
HOSTILIDADE (6) ANSIEDADE IDEACAO PSICOTICISMO ESCALA
FOBICA (7) PARANOIDE (6) (10) ADICIONAL (7)
ITEM | PONTUACAO | ITEM | PONTUACAO | ITEM | PONTUACAO | ITEM | PONTUACAO | ITEM | PONTUACAO
11 13 8 7 19
24 25 18 16 44
63 47 43 35 59
67 50 68 62 60
74 70 76 77 64
81 75 83 84 66
82 85 &9
87
88
90
2z ) ) z )
TOT AL + + + + + + + +
SOM OBS INT DEP ANS HOS FOB PAR PSI Item Adic.
12 10 9 13 10 6 7 6 10 7
PD
/ N° Itens = .
Total GSI PST (Total Respostas Positivas)
GSI X 90/PST = PSDI EE— Converter em Pontuacgio
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PD - Pontuagao Directa
GSI - indice Global de Severidade ou Gravidade
PST — Total de Sintomas Positivos

PSDI — Indice de Sintomas Positivos

PD PD
PC |SOM | OBS |INT |[DEP |ANS HOS [FOB |PAR [PSI |GSI |PST |PSDI|T
929 75
97 70
95 67
920 63
85 60
80 58
75 57
70 55
65 54
60 53
55 51
50 50
45 49
40 47
35 46
30 45
25 43
20 42
15 40
10 37
5 34
PC |SOM | OBS |INT [DEP |ANS HOS [FOB |PAR [PSI |GSI |PST |PSDI|T
SOM |OBS |[INT |[DEP |[ANS |HOS [FOB |PAR [PSI |GSI |PST |PSDI
PC
T
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