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INTRODUCAQO

O presente estudo, tem a finalidade de proporcionar reflexdes a cerca de uma doenca
fisica cronica - Diabetes Mellitus bem como as implicagdes da wvariavel psicologica
Alexitimia em pacientes com esta enfermidade, qual a relagdo que podera existir entre estas

duas variaveis.

No campo da teoria Psicossomatica muitos autores vem contribuindo para o seu
desenvolvimento, na tentativa de compreender os mecanismos que regem o estado de satude
de uma pessoa, considerado por P. Marty como um ambicioso projeto. E gragas a isto tem-se

despertado cada vez mais o interesse de profissionais a fazerem estudos nesta area.

Optou-se, neste estudo, através da teoria Psicossomatica dar um enfoque especial ao
fendmeno psicoldgico Alexitimia. Trata-se de um termo que foi denominado por Sifneos em
1972, refere-se a caracteristicas encontradas em pacientes psicossomaticos que por ndo
verbalizarem os sentimentos, apresentariam uma tendéncia a adoecer somaticamente. O
conceito € considerado um marco na psicossomatica, relevante para a compreensio mente-

COrIpo.

O termo alexitimia, refere-se a incapacidade do sujeito em expressar verbalmente suas
emogdes, ha auséncia de fantasias e tem sido associada ao pensamento descrito como
concreto, pragmatico ou instrumental, marcado por uma preocupagdo com os minimos
detalhes em relagdio aos acontecimentos externos e também por uma diminuigio da fungio

onirica. Sua caracterizagdo e etiologia ainda nfo estd definida, ela pode aparecer como um



traco de personalidade, um estado, um mecanisnio de defesa, uma alteragio neuribiologica ou
uma forma cultural de expressdo. Quanto sua etiologia pode se referir a alteragbes nas

relacdes objetais e incapacidade de simbolizar até patologias do corpo caloso.

Nos dias de hoje, sabe-se, que a alexitimia se manifesta ndo sd em pessoas com
afecgdes somaticas mas também em pessoas que apresentam perturbagdes fisicas e
psicopatologicas, quer como fator permanente de seu funcionamento mental, quer como
reagdo do sujeito perante situagdes vividas como traumaticas e ameagadoras, pela dificil
contengdo psiquica, diante de emogdes dolorosas.

Sobre o Diabetes Mellitus, esta ha muito tempd tem sido identificada como uma
doenga com possiveis componentes psicologicos, de que crises emocionais podem preceder a
instalagdo de quadros de Diabetes ou de provocar subitos agravamentos nestes doentes. Isto

acabou estimulando o interesses pelo estudo de aspectos psicossomatico nesta enfermidade.

Ambromson et al. (1991), € um dos autores que teve interesse em aprofundar o

assunto, fazendo uma investigagio sobre a relagdo entre Alexitimia e o Diabetes.

Este estudo sugere que caracteristicas alexitimicas podem interferir na habilidade do
diabético em administrar sua enfermidade, bem como uma dificuldade no controle glicémico.
Este pobre controle glicémico, prevé evidencias de que caracteristicas alexitimicas podem ter

um papel importante na etiologia do Diabetes ou na exacerbagio de seus sintomas.



Durante a analise dos resultados, observou-se que pessoas diabéticas que tinham
experienciado perdas recentes, apresentaram ser mais alexitimicos que as pessoas diabéticas
que ndo tinham apresentado perdas recentes. Segundo Ambromson et al. (1991), isto sugere
que a alexitimia seja um resposta a uma situagio fortemente afetiva para a qual os diabéticos
sdo, particularmente, vulneraveis. Sendo provavel que os diabéticos respondam a dor
emocional, de pesar, defendendo-se de todos os sentimentos em geral, tornando-se

alexitimicos.

O Diabetes Mellitus é uma doenga crorica, que esta cada vez mais se proliferando em
todo o mundo, e ha comprovacdes de que aproximadamente um tergo destes pacientes sdo
acometidos por problemas psicologicos durante suas Viaas, Lustman (1998). A tensdo ¢
comum no diabético, pois esta enfermidade requer um extraordinario esforgo do paciente para
cumprir com as recomendacles terapéuticas. Através destes dados teodricos, haveria a
tendéncia do diabético ser alexitimico, enfocando sua atengdio i acontecimentos externos
como o ambiente, no lugar de experiéncias internas como os sentimentos, defendendo-se e

adaptando-se a situagOes vividas como dolorosas e ameagadoras.

Pouco tem se estudo sobre este fendmeno na doenga cronica Diabetes Mellitus. Assim
sendo este estudo procura verificar se existe relagdo entre o Tipo de Diabetes e Alexitimia, se
o Diabetes interfere nos valores da Alexitimia , e que implicagdes este fendmeno pode causar
neste enfermidade, diante da capacidades destas pessoas se adaptarem a doenca, ao seu

tratamento e as complicacdes que poderdo advir.

Assim sendo, o problema findamental deste trabalho consistira em saber



L0 = A classificagdo do Diabetes Mellitus influencia nos valores da Alexitimia ?
L1 = Como a Alexitimia se distribui numa populacido com Diabetes Mellitus ?

L2 = Sera que os sujeitos com Diabetes Mellitus apresentam diferencas na
distribuicdo da alexitimia em relacdo @ populacdo que nio apresentam doenca

psicossomdtica?

Breve definigdo dos conceitos fundamentais deste trabalho:
e Alexitimia - Dificuldade do sujeito em nomear seus estados afetivos, niio ha

palavra para as emogdes.

® Diabetes Mellitus tipo 1 - Insulino-Dependente - Inclui pacientes conhecidos
como portadores de Diabetes Juvenil ou tipo 1. O termo tipol refere-se a um
processo patologico , caracterizado pela destruigdo imunolégica das células beta de
individuos geneticamente suscetiveis. Geralmente sdo jovens e magros -.mais
comum em criangas e adolescentes. Ha absoluta dependéncia de insulina ex6gena.

Corresponde 5% do total de casos de DM.

e Diabetes Mellitus Tipo 2 - Niao-Insulino-Dependente - Refere-se a uma
condigdo em que os individuos n3o dependem da administracio de insulina
exogena para a sua sobrevivéncia. A maioria dos pacientes podem ser tratadas

somente com dietas e antidiabéticos orais. Corresponde a cerca de 90% dos casos.



PARTE I

1. ALEXITIMIA

1.1- ASPECTOS HISTORICOS

Em 1963, psicanalistas franceses P. Marty e M. M’Uzan, através de experiéncias
clinicas com pacientes fisicamente doentes, mostraram que um bom nimero de pacientes
eram incapazes de produzirem pensamentos fantasmaticos e que durante as entrevistas o
contetidos das associagdes era pouco imeginativo, ligado a realidade, onde estes autores

deram o nome de Pensamento Operatorio.

Apos, mais ou menos, quinze anos, dois analistas americanos John Nemiah e Peter
Sifneos, puseram-se a fazer pesquisas sisteméiticas sobre a comunicacio dos pacientes
psicossomaticos. Desconhecendo o trabalho dos psicanalistas franceses, Nemiah e Sifneos,
nos anos 70, estudaram a transigdo de palavra por palavra das entrevistas psiquiatricas de
vinte pacientes, que apresentaram uma ou outra de duas doencas psicossomaticas classicas.
As entrevistas foram conduzidas de maneira a estimular a livre associagdo e a produgdo de
pensamento fantasmatico. Nemiah e Sifneos constataram que dezesseis pacientes mostraram
dificuldades de exprimir ou descrever seus sentimentos bem como uma auséncia ou

diminuigio do pensamento fantasmatico.

Através de repetidas observagdes confirmaram que, ao contrario dos pacientes

psiconeurodticos, os pacientes que sofrem de doengas psicossomaticas classicas apresentam



com freqiiéncia uma perturbag@o especifica nas suas funcdes afetivas e simbolicas que conduz

a sua maneira de comunicar improdutiva e confusa (Taylor, 1990).

Trabalhos de Ruesch (in Lolas and Von Rad, 1989, apud. Forts, 1995), também
contribuiram para o respectivo estudo, em 1948 j4 levantavam a existéncia de certos tragos
comuns a pacientes soﬁendo das ditas "doengas psicossomatica", sendo definida por
Alexander em 1950, estes tragos ele considerava ser o ponto central destas patologias. Estes
pacientes para Ruesch, apresentavam uma alteracio em seu desenvolvimento que os tornavam
incapazes de lidar com tensdes através de uma linguagem simbolicamente rica que servisse
para dar vazdo a conflitos emocionais. Com isso passariam a expressa-los por meio de agdes

ou samatizando.



1.2. -DEFINICAO E CARACTERIZACAO DO CONCEITO

Alexitimia, refere-se a incapacidade do sujeito nomear seus estados afetivos ou de

escrever sua vida emocional, nio ha palavras para as emogdes.

O termo alexitimia foi proposto por Sifaeos em 1972, para descrever as manifestacdes
clinicas de sujeitos que apresentavam dificuldades em exprimir seus estados emocionais,

incapacidade para descrever os afetos por intermédio de palavras.

A palavra alexitimia deriva do grego: (A) — falta de; (LEXIS) — palavra,

(THIMOS) - emocio.

Alexitimia manifesta-se, hoje em dia, num grande niimero de pessoas que sofrem de
afeccBes somaticas, perturbagdes fisicas e pasicopatologicas; quer como fator permanente do
funcionamento mental, quer como reagdo do sujeito perante situacdes vividas como

ameagadoras pela dificil contengdo psiquica das emogdes dolorosas (Teixeira e col. 1991).

Segundo Bastos (1995), esta caracteristica tém sido associada ao pensamento descrito
como concreto, pragmatico ou instrumental, marcado por uma precaucdo com 0s minimos
detalhes em relagdo aos acontecimentos exteriores e por uma marcada auséncia de expressao

de fantasias e afetos.




Descobriu-se nestes casos uma caréncia na elaboracdo psiquica e uma falha na
simbolizagdo, as quais sdo compensadas por um agir de caréter compulsivo, procurando desta

forma reduzir a intensidade da dor psiquica pelo caminho mais curto.

Segundo Taylor (1990), pode-se considerar a alexitimia como uma ansiedade ndo
especifica a respeito do surgimento brusco e da percepgio das emocdes, que tem por resultado
uma vida subjetiva sensivelmente diferente daquela pessoa normal ou neurdtica. Estes
individuos podem ndo apresentarem uma psicopatologia apreciavel e podem mesmo passar
por normais, mas a regulacio de seus estados emocionais internos e seu funcionamento
psicologico € muito precario. Diante de uma situacio de estresse, ao invés de desenvolverem
sintomas neuroticos, sio suscetiveis a abusar da comida, do alcool,... sofrem um sofrimento

fisico vago e quase impossivel de descrever devido a uma “instabilidade autdnoma”, Flannery

(1978), ou sofrem uma doenga fisica com altera¢des teciduais.

Associa-se o conceito de Alexitimia a certas caracteristicas de personalidade como
inibigdo, repressdo afetiva. Talvez o conceito ao qual estejamos lidando esteja relacionado a
distintos padrdes de personalidade, gerando uma certa confusio por lidarmos com diferentes

tragos de personalidade, Todarello et al. (1994).

Segundo Forts (1995), na busca de clarear o conceito, acaba surgindo
questionamentos, relacionados aos possiveis erros nas observacgdes feitas. "Seria Alexitimia
um "bias" da relagdo médico paciente, principalmente, dentro da situagdo especifica da terapia
psicanalitica, um artefato das técnicas de entrevistas, como tem sido acusados os trabalhos

pioneiros da Escola Francesa? Seria um trago estrutural de algumas personalidades ( e inicia-



se a discussdo sobre ser este um trago patologico ou ndo)? Seria um mecanismo de defesa.
capaz de ser ou ndo utilizado, dependendo das circunstincias? Poderia incorporar

determinados padrdes sociais de comportamento?"

A alexitimia acaba sendo um fendmeno que interfere no curso de diversas patologias,

sofrendo determinagdes por parte de diversos fatores: individuais, situacionais e culturais.

A alexitimia ¢ uma defesa singularmente forte contra a dor psiquica e as ansiedades
psicoticas associadas aos objetos internos arcaicos, McDougall (1982).

Pesquisas mais recentes tem se dedicado a clarear este fendmeno e seus determinantes,
na decada de oitenta houve dedicagio em pesquisar instrumentos que pudessem quantifica-la.
Esses métodos quantitativos demonstraram dados interessantes sobre a Alexitimia: esta ndo
aparece mais como um dado especifico de "doenca psicossomatica”, isto se deu através da ndo
confirmagdo regular de sua presenca em patologias classicas, como artrite reumatoide, colite
ulcerativa, hipertensdo arterial e outras, Fava (1976); Paulson (1985); Acklin (1988). Os
resultados demonstraram também que pacientes psiquiatricos podem ser mais alexitimicos
que pacientes psicossomaticos, Rubino (1991). Segundo autores como Shipko (1982);
Blummer and Heilbronn (1982); Postone (1986), a Alexitimia apresentou-se em varios outros
quadros nosologicos, em somatizagdes e dor cronica, outras como sindrome do pénico, Zeitlin
(1993), desordens de estress pos traumatico, Krystal et al. (1986), anorexia nervosa e bulemia,
Jimerson et al. (1994) e alcoolismo, Taylor (1990). A percentagem de pessoas ditas

alexitimicas, a partir de testes padries, cresce nestes casos chegando a 39% em quadros de



somatizagdes, 50% em usudrios de alcool, 70% em sindrome do panico e 40% em anorexia

nervosa, Forts (1995).



Quadro I: Conceitos Fundamentais dos diversos autores

SIFNEOS - 1972 * Criou o termo Alexitimia

* Dificuldade de descrever os afetos por intermédio da palavra.

P.MARTY e * Conceito de Pensamento Operatorio
M. M'UZAN, 1963 *Incapacidade de produzirem pensamento fantasmatico. pouco imaginativo.
ligados a realidade.

* Perturbagdes especificas nas fungdes afetivas e simbolicas.

RUESCH - 1948 * Alteragdo no desenvolvimento que torna incapaz de lidar com tensdes através da

linguagem verbal. Expressando por meio de agbes ou somatizando.

FLANNERY - 1978 * "Instabilidade Auténoma" - sofrimento fisico vago e quase impossivel de

descrever.

NEMIAH e SIFNEOS * (s pacientes psicossomaticos apresentavam dificuldades em exprimir ou
1970 descrever seus sentimentos bem como uma auséncia ou diminuigio do pensamento

fantasmatico.

* Apresentavam também com freqiiéncia uma perturbacgdo especifica nas fungdes

afetivas e simbdlicas conduzindo a uma maneira de comunicar improdutiva e

confusa.

TAYLOR - 1990 * HA um funcionamento psicolégico precirio assim como o ajustamento dos
estados afetivos internos, onde diante de uma situacio de estress sdo suscetiveis a

abusar da comida, dlcool ...

McDOUGALL - 1982 * Alexitimia é uma defesa singularmente forte contra a dor psiquica e as ansiedades

psicoticas associadas aos objetos internos arcaicos.




ASPECTOS CLINICOS

Partindo de experiéncias clinicas com pacientes com afec¢des somaticas, autores como,
P. Marty, M. de M’ Uzan, M. Fain e C. David, constataram a existéncia de determinadas
caracteristicas que lhes seriam comum, o que, no geral, teria a ver com uma vida fantasiosa
pobre, paralelamente a um predominio de investimento na realidade e no concreto. Passaram a
ter uma visdo pragmatica da vida e das relagdes interpessoais, tendo uma boa adaptagio social

e a auséncia de vivéncias conflituais, quer “interna” quer “externa”.

Classificaram, Nemiah e Sifneos (1970), que os pacientes neurdticos se queixavam de
dificuldades psicologicas e de sintomas emocionais e os pacientes alexitimicos se queixavam

essencialmente de sintomas somaticos, as vezes sem algum elo com qualquer doenga fisica

que eles pudessem ter.

Tratava-se de um pensamento prosaico, utilitario e ocupado por detalhes de
acontecimentos exteriores, no qual Marty e M'Uzan (1963) chamaram de pensamento

operatorio.

Segundo Taylor (1990), citando autores como Nemihan, Freyberger e Sifneos (1976), aos
individuos alexitimicos apresentam uma enorme dificuldade em reconhecer e descrever seus
proprios sentimentos e tem dificuldades também de diferenciar estados emocionais e

sensagdes corporais.

McDougall (1989), diz que a Alexitimia, ndo se trata somente de nfo ter palavras para as

emog¢Oes, mas também de uma incapacidade para distinguir um afeto do outro, seja doloroso



ou prazeroso. Esta incapacidade no € so para si mas também para o outro, sendo sentida na

relagdo analitica através dos sentimentos contratransferenciais.

Sujeitos alexitimicos, apresentam-se de forma como se nada os abalassem, apresentam-se
impavidos diante de situagBes na qual se esperaria uma reagdo emotiva intensa, “vivendo
numa espécie de superadaptagdo ao mundo real”, McDougall (1991). Esta autora considera,
que pessoas que apresentam esta forga diante de situa¢Ges comoventes revelam uma
fragilidade na estrutura da personalidade. Tem-se a sensagdo de estar diante de um
distanciamento esquizoide ou de um sarcasmo exagerado, muito diferente de qualquer forma

de adaptacido equilibrada.

Estas pessoas tem a tendéncia de passar a um ato para exprimir sua emogao ou evitar

conflitos, sonham pouco e sdo pobres em pensamentos fantasmaticos.

Sifneos (1977), descreveu o alexitimico, comparando-os com neurdticos da seguinte
maneira:

- Queixas fisicas infindaveis, sem doenga orgénica;

- Queixas outras inespecificas com tensdo, irritabilidade, frustragdo, dor, tédio, vazio,

inquietag@o, agitagdo nervosismo;

- Auséncia de fantasia e presenga de descrigdes elaboradas de eventos externos triviais;

- Dificuldade de encontrar as palavras certas para os sentimentos;

- Raramente choram ou o choro € inapropriado aos sentimentos;

- Raros sonhos;

- Afeto inapropriado;



- Agdes impulsivas e predominantes no "modus vivendi";

- Pobreza de relacionamento interpessoal com predominio de dependéncia e tendéncia
ao isolamento;

- Personalidade com alteragGes (narcisicas, passivo-agressivas, psicopatica etc.);

- Postura rigida,

- Contratransferéncia negativa, com técio no relacionamento terapéutico;

- Sem relacdo com estrutura social, educacional, econémica ou cultural.

Forts (1995), diz que atualmente, segundo Taylor (1985), chegou-se a um consenso onde
descreve-se Alexitimia, apresentando os seguintes aspectos cognitivos comportamentais:

- Conformismo social; ‘

- Dificuldade em identificar e descrever sentimentos;

- Dificuldade em distinguir entre sentimentos e as sensagdes corporais provocadas
pelas emocdes;

- Uma capacidade imaginativa restrita, demonstrada por pobreza de fantasias € poucos
sonhos;

- Estilo cognitivo externamente dirigido, com descrigdes detalhadas de eventos,

concreto.

Para McDougall (1974) e Jackson (1977, 1982), trata-se de uma “pseudo-normalidade”,
pois evoluem na vida de uma maneira mecénica, quase como se seguissem as instrugdes de
um manual. Em suas relagbes interpessoais, eles tem uma tendéncia a estabelecer uma
dependéncia notavel ou bem igualmente preferir ficar sozinhos e evitar as pessoas. Lolas and

Von Rad (1989), Krystal (1992), a " pseudo-normalidade”, refere-se a pacientes que nado



‘costumam apresentar alteragdes psicopatologicas ao exame. Seriam individuos propensos a
um comportamento correto, até mesmo conformado socialmente. Onde a alteragdo seria
suspeitada no curso de tratamentos de diversos quadros patologicos, em especial quando sao

encaminhados para tratamentos psicoterapico, de base Psicanalitica, McDougall (1974).

Krystal (1979), descreveu que entre os individuos alexitimicos ha uma diminuigdo da
aptiddo & empatia, devido a dificuldade que eles tem de reconhecer e utilizar seus proprios
sentimentos como sinais para eles masmos. Podendo ser observada na relacdo
psicoterapéutica ou psicanalitica, na qual o paciente perpebe freqientemente o analista como

duplo de si mesmo.




Quadro II: Conceitos Fundamentais dos diversos autores

NEMIAH e SIFNEOS | * Queixa somaticas. ds vezes sem algum elo com qualquer doenga fisica que
1970 pudesse Ter.
MARTY e M. M'UZAN | * pepsamento prosaico, utilitirio e ocupado por detalhes de acontecimentos
1963 exteriores - "Pensamento Operatério”.

NEMIAH, SIFNEOS e
FREYBERGER - 1976

* Dificuldade em reconhecer e descrever seus proprios sentimentos

* Dificuldade em diferenciar estados emocionais e sensacoes corporais.

McDOUGALL - 1989

* Incapacidade de destinguir um afeto do outro seja prazeroso ou doloroso.

McDOUGALL - 1991

* Apresentam-se impavidos diante de situacdes na qual se esperaria uma reagao
emotiva intensa - "Superadaptagio ao mundo real".

SIFNEOS - 1977

* Queixa fisicas infinddveis, sem doenga orgédnica:

* Queixa inespecificas, tensfo, dor. tédig, vazio..

* Auséncia de fantasia e presenca de descrigdes elaboradas de eventos exteriores
triviais.

* Dificuldade de encontrar as palavras certas para os sentimentos.

* Raramente choram ou o chora ¢ inapropriado ao sentimento.

* Raros sonhos; afeto inapropriado; agdes impulsivas.

* Pobreza no relacionamento interpessoal com predominio de dependéncia e
isolamento.

* Personalidade com alteragdes (narcisica. psicopatica...)

* Postura rigida, Contratransferéncia negativa, com tédio no relacionamento
terapéutico.

* Sem relagdo com estrutura social, educacional, econfmica ou cultural.

TAYLOR - 1985

* Aspectos cognitivos comportamentais: * Conformismo social

* Dificuldade em identificar e descrever sentimentos;

* Dificuldade em distinguir entre os sentimentos € as sensagoes COTporais;

* Capacidade imaginativa restrita, demonstrada por pobreza de fantasias e
poucos sonhos.

* Estilo cognitivo externamente dirigido, com descrigdo detalhada de eventos,
concretos.

McDOUGALL -1974 e
JACKSON- 1977-1982

* "Pgeudo-Normalidade"- envolvem-se na vida de uma forma como se tivessem

seguindo um manual.

KRYSTAL - 1979

* H4 uma diminuicdo na aptiddo a empatia, devido a dificuldade que o sujeito
tem de reconhecer e utilizar seus proprios sentimentos como sinais para cle
mesmo.

* (O paciente percebe o analista como duplo de si mesmo.




1.3 - HIPOTESES ETIOLOGIAS DA ALEXITIMIA

Nio ha um consenso sobre qual a verdadeira natureza deste fendmeno. Nemihan
(1977, apud. Taylor 1990), considera que multiplos fatores exercem influéncia no
desenvolvimento deste fendmeno, alexitimia. Fatores genéticos e intra-psiquicos, os modos de
comunicac¢do sdo influenciados pelos fatores socioculturais, a inteligéncia e os modelos dos

discursos familiares.

Tratando-se da etiologia da alexitimia, tem sido feito estudos em cima de trés

fendmenos importantes, visdo Psicanalitica, Biologica e Socio-Cultural.

Leff (1973 cit. Taylor 1990), através de investigagdes descobriu que pessoas nos
paises desenvolvidos mostram uma maior capacidade de diferenciar os estados emocionais do
que as pessoas dos paises em desenvolvimento, e que certas linguas impunham limita¢des

quanto a expressdo das emogdes.

1.3.1 - VISAO PSICANALITICA

Taylor (1990), do ponto de vista psicanalitico, Nemiah (1975, 1977) e Sifneos (1974),
demonstraram que os mecanismos de defesa neurodticos tais como negacdo, regressdo e

isolamento ndo explicavam de maneira adequada o fendmeno da alexitimia.

Neste sentido, para P. Sifneos, a alexitimia estaria ligada a uma caréncia ao distarbio

de simbolizagdo linghistica. Num artigo mais recente, Sifneos e Nemiah citados por



McDougall 1991, sugerem a nogdo de um defeito fisiologico estrutural podendo mostrar-se
irreversivel. Em situagdes de conflito psicologico, uma falha a nivel simbolico, podera
desencadear, uma incapacidade de pensar a respeito de si proprio e da relagdo eu-mundo.
Deixando em aberto a razio deste funcionamento. Podendo eventualmente levarmos a
examinar as vicissitudes da representagio e as transformagdes do afeto cindindo da

representacao.

J4, segundo Mcdougall (1980, 1982), a causa da alexitimia, sendo esta uma alteracdo da
capacidade de simbolizar, atribui & este fendmeno as perturbagdes da relagio mae-filho.
Supde ser uma patologia muito precoce na qual os mecanismos de defesa de clivagem e a
identificacdo projetiva dominam. Isto correspondé as perturbacdes da fase do

desenvolvimento simbidtico, onde as representagdes de si e as representagdes do objeto nédo

sdo completamente diferenciadas.

Mabhler (1979), denomina esta fase de ‘simbiose mée-bebé ’, fase em que o bebé humano
ndo tem preparo bioldgico para manter sua vida por conta propria, condicionando esta
prolongada fase. Cré que, experiéncias precursoras da personalidade sdo derivadas da fase
simbidtica dual mie-bebé, as quais, em conjunto com fatores constitucionais, vem determinar

a composi¢do somatica e psicologica sem par de todo o ser humano.

Esta impossibilidade de inserir experiéncias afetivas e corporais no codigo lingiiisticc
depende a principio unicamente do contato intimo entre a mae e a crianga. Inicialmente € a
mde que interpreta os gritos e os gestos do bebé, e posteriormente nomeia-os para ele. Istc

ocorre por intermédio da fala, onde a mie oferece nomes para as diferentes partes do corpo dz



crianga € ao mesmo tempo lhe transmite o espago fantasmatico que sera ocupado em
particular pelas zonas erdgenas, transmitindo igualmente a natureza da relagiio “zona objeto
complementar” que da origem ao esquema de base do psicossoma. Para McDougall (1991), o
papel da m3e na nominagdo dos estadoé afetivos € fundamental para a organizac¢do
psicossomatica da crianga. Esta so podera adquirir um corpo, tornar-se consciente dos sinais
que ele emite, estar apta a elaborar simbolicamente, através do pensamento verbal e da vida
do imagiﬁério, os acontecimentos fisicos e emocionais que vive, no interior da relagdo mae-

infans.

Esta interagdo mie-bebé, ¢ hoje concebida como um processo ao longo do qual a méae
entra em comunicacdo com o bebé enviando-lhe certas "‘mensagens”, enquanto que o bebé,
por sua vez, “responde” a sua mie com a ajuda de seus proprios meios, onde o bebé aparece
como um ser capaz de influenciar sua circunstincia humana, ao mesmo tempo em que ele €
ele-mesmo sob a influéncia desta circunstdncia. A interagdio mae-bebé€ aparece assim como o
prototipo primitivo de todas as formas ulteriores de troca. Nesta “conversacdo” entre a méie e
o bebé, as palavras e as frases sdo substituidas, muitas vezes, por parte da mie, sempre por
parte do bebé, por mensagens extraverbais: gestos, vocalizagdes, sorrisos, etc. Portanto neste
modelo de . intera¢do, mae-bebé, surge uma

seqii€ncia de trocas reciprocas utilizando mensagens e sinais proprias ao estagio de

desenvolvimento do bebé.

McDougall (1992), diz que pesquisas atuais, pdes em evidéncia a importdncia destas
primeiras trocas mie-bebé, bem como o fato de que cada bebé, constantemente envia a sua

mae sinais que indicam suas preferéncias e suas aversdes. Se a mae estiver livre de entraves




_internos, sabera ‘ouvir’ as primeiras comunicagdes de seu filho. Mas pode ocorrer que uma
mie, presa ao sofrimento e angustia internas, ndo seja capaz de observar e interpretar os
sorTisos, 0s gestos e as queixas de seu filho e que ao contrario, impor seus proprios desejos e
necessidades, criando no bebé um sentimento de frustragdo e furia. Este tipo de experiéncia
pode leva-lo a construir recursos de que dispdes, maneiras radicais de se proteger de crises
afetivas e do esgotamento que isto pode resultar. Com isso pode-se dizer que o bebé€, necessita
de uma figura materna que pense por ele. E o que Bion descreve como a capacidade da mae
de “conter” os afetos do bebé, dando a elg uma resposta adequada, este aspecto € o que
McDougall (1991), chama de comunicago primitiva.

A capacidade da mae de entender o processo prirnério de linguagem. Aos poucos o bebé
comega a expressar-se, comunicando ampla variedade de afetos: como o medo, prazer,
aborrecimento, afei¢fo, alegria, angustia, espanto. Estes expressivos sentimentos constituem a
matéria essencial para o desenvolvimento da linguagem simbolica representativa. A
disponibilidade emocional da m3e € essencial para que o ego autdnomo do bebé alcance uma

capacidade 6tima, Mahler (1979).

Portanto, McDougall (1991), se uma ruptura prolongada na relagio dos dois, ou uma
caréncia por parte da mde, no seu papel protetor, proprio desta fase, podem desencadear
angustia especificas, angustia que pode-se qualificar de ameaca de aniquilamento, onde a
crianga ndo perde simplesmente o seu objeto, mas sim a identidade global, podendo em

alguns casos conduzir a morte fisica.



A perda do objeto e a diferenciagdo do sujeito s6 pode ser colmatada, por intermédio de
um ato psiquico: a introjegdo, no interior de si, do objeto perdido, ou seja a criacdo do objeto
interno. “Se o individuo ndo puder enfrentar esta “castracdo primaria”, se ele for incapaz de
operar o ato criador constituido pela manutencio dé objeto ausente no interior de si, essa
perda inevitavel na pré-historia de todos nos podera ser compensada através do delirio ou até
mesmo da morte”. Esta perda a qual se refere é a condigio primordial para a identidade
psiquica e toda tendéncia de retornar a ndo-diferenciacdo primitiva implica um grave risco
para o sujeito (estados psicoticos) ou para propria existéncia (toxicomanias, suicidios, doengas

psicossomaticas), McDougall (1991).

Krystal (1979, 1982 —1983), atribui a alexitimia,’a uma parada do desenvolvimento
consecutivo a um traumatismo infantil, ou bem a uma regressdo da fungdo afetiva-cognitiva
depois de um traumatismo infantil catastrofico na idade adulta. Este conceito baseia-se em
seu ponto de vista genético dos afetos e nas idéias de Schur (1955) sobre o desenvolvimento e
a regressdo da fungfo afetiva, as linhas do desenvolvimento que constituem a desomatizac¢do

seguida pela verbalizacdo e finalmente a diferenciagio (apud. Taylor 1990).

Krystal (1979), debrugou-se sobre o desenvolvimento afetivo na alexitimia e referiu-se ao
papel da relacdo mae-bebe onde as vicissitudes patologicas desta relagdo teria repercussdo
precoce no desenvolvimento normal dos afetos, num sentido de uma diferenciagdo, duma
verbaliza¢do, de uma des.somatizagio. Bastos (1995), considerou que os percursores do afeto
acessiveis & crianga sdo os que acompanham o estado de angustia e de gratificagdes ligados as
sensagOes fisicas (e ndo verbais) de conforto. Ou seja a medida que a crianga evolui, num

desenvolvimento normal, os afetos primarios ligados a este estado diferenciam-se, até



exprimirem todas as nuances de desenvolvimento tais como a tristeza, prazer, colera,
alegria,...

Autores como Nemiah (1978), Kleiger in Lolas and Von (1989) também compartilham
com a idéia, de que estes pacientes apresentariam um déficit na organizacdo psiquica, e que
este déficit estaria ligado & distarbios nas relagdes precoces entre mie-bebé. Pelo fato da mae
investir constantemente impedindo que na crianca, haja a instauragdo do auto-erotismo
primério e a introjegdo fantasmatica da mae-seio - prelidio essencial ao nascimento da vida
fantasmatica e a criagio de um mundo objetal interno. Em casos extremos, diz MCDougall
(1991), “ a caréncia dessa interiorizagdo tem por conseq_ﬂéncia nefasta, ou mesmo mortifera, a
exclusio da atividade libidinal da cadeia simbdlica”. Ou o oposto um investimento constante,

por parte da mie, gratificando totalmente as necessidades da crianga.

Krystal, considera que a percepgdo da existéncia do objeto e a falta ocorre de uma tal
maneira que a crianca tem a sensagio de que suas necessidades ndo serdo supridas e ele néo

encontra um espago para exercer uma fungo de auto-satisfagiio fantasiosa.

A crianga, ndo tem uma vida fantasmatica e a criagdo de um mundo objetal interno, as
representagdes sdo afastadas da mente e as tensdes fisicas ndo encontram caminho no
psiquismo, permanecendo no campo fisico. Esta ndo internalizagio de um objeto "vivo'

interno, faz com que procure no externo.

Neste sentido os sujeitos alexitimicos como teriam sofrido um bloqueio nc
desenvolvimento afetivo, ndo teriam a possibilidade de expressarem os seus estados afectivos

através da verbalizacdo, Bastos (1995).




Segundo Marty (1993), para explicar as auséncias € as .superﬁcialidade das
representagdes ou simbolizagdes, encontradas nas neuroses de comportamento € nas neuroses
mal mentalizadas, considerando como pesa central o pré-consciente, onde, o Pcs, aparece
estratificado sob dois aspectos relativamente apreensivel, de um lado, visto que suas camadas
estdo em estreita relagdo com o Ics, 0 soma, os instintos e as pulsdes, e que suas camadas
superiores atingem o Cs. Uma € de ordem tdpica e a outra de ordem cronolégica. Estes dois
sistemas de estratificacio interferem sem cessar € o Pcs revela-se como um reservatorio de
representagdes de diferentes épocas, mais ou menos ligadas entre si € mais ou menos prestes ¢
atingir a Cs.

Ha duas dificuldades que podem surgir, deixand:o lacunas na organizagdo do pré
consciente, que sdo influéncias quantitativas e qualitativas das representagdes psiquicas bem
como as insuficiéncias de conotagio afetivas dessas representagdes. Essas insuficiéncias estac
ligadas as deficiéncias congénitas ou acidentais das fung¢des sensorio-motoras da crianga ou
da m#e, ou mais freqiiente, refere-se, aos excessos ou as caréncias do acompanhamentc
afetivo da mde. Quanto mais o Pcs de um sujeito se mostra rico de representagde:
permanentemente ligadas entre si, mais a patologia eventual correra o risco de se situar ne
vertente mental. Quanto menos o pré-consciente de um sujeito se mostrar rico de
representagdes, entre as ligagdes que existem e de permanéncia das representagdes, mais ¢

patologia sofrerd o risco de se situar na vertente somatica, Marty (1993).

Outro aspecto, importante, a ser considerado estd relacionado ao trauma, onds
McDougall levanta a hipotese de que em casos de alexitimia, poderiamos nos deparar con

traumatismo vivenciado na primeira infincia, antes da aquisigdo da linguagem ou en



situagdes que ja havia a aquisi¢do da linguagem mas o individuo submeteu-se a uma trauma,
deixando impossibilitado a colocagio ou manifestagdo da palavra. A possivel causa desta
alteragdo estaria ligado a relagio familiar, através de seu discurso, do direito a identidade de
sujeito separado, e ao prazer. Porem esta si;[uac;ﬁo de trauma, podera afetar, também os pais

impedindo que estes possam desempenhar fungdes parentais normais.

Concordando com esta possibilidade Sifneos (1988), propde que traumas intensos no
periodo da infincia alteraria ndo s6 a expressdo do afeto, como a maneira com que 0
individuo lida com ele.

Em torno da qual se estrutura toda a vida do homefn, Dejours (1988) opde sexualidade
psiquica e corpo fisiologico. Essa oposigdo, ndo eqiivale exatamente aquela evocada
classicamente entre psiqué e o soma. A sexualidade psiquica se desenvolve nas relagoes entre
pais, entre pais-filhos, a partir das comunicagdes fantasiosas. Estas estdo implicadas no
desenvolvimento de todas as outras relagdes, de cuidados, de educagdo, etc. Em resumo a
sexualidade psiquica da crianga se constrdi num didlogo com a sexualidade dos pais. Esta
sexualidade no evolui segundo uma ontologia que passaria sucessivamente pelas fases oral,
anal e em fim, genital,. ela se constituiria a partir do reconhecimento de uma perda, perda
fundamental que se exprime sobre a forma de uma nostalgia, a da relagdo primeira,
perfeitamente satisfatoria, da crianga com a
mie. Refere-se a uma relagio perdida ou mais exatamente mitica, pois esta, nunca existiu
efetivamente. E esse reconhecimento da perda que é o proprio fundamento da sexualidade

psiquica. “O desenvolvimento da sexualidade psiquica ¢ somente a elaboragéo do sofrimento



relativo a essa perda pelo sujeito, em fungéo das reagdes na fantasia de seus pais a este

sofrimento e & decepgio que seu filho se manifesta”. Dejours (1988, p. 101).

Mahler (1979), fala que esta perda deve ocorrer a nivel de fantasia. Esta perda - a
necessidade de abandonar, de forma mais ou menos gradual, as reivindica¢des sobre o objeto
simbolico gratificador das necessidades - implica a renuncia gradual as fantasias mais ou
menos ilusérias de onipoténcia simbiotica, embora isto seja de algum modo compensado pela

crescente autonomia.

Esta autora, considera a entrada do pai, imediatamente, na relagdo mae-filho, como
determinante vista do futuro mental da crianga. Essa sit’uagﬁo triangular nio se cristaliza ao
nascimento da crianga, poderia muito bem se estabelecer com o nascimento e mesmo antes da
concepgio, na propria natureza entre os parceiros sexuais. Pode-se considerar que a escolha
da mae em relacdo ao parceiro sexual, dé-lhe conceder ou ndo o lugar de pai ao lado de seu
lugar como amante e genitor, tem valor de predestinagdo em vista do futuro psiquico da

eventual crianca que vai nascer. O desenvolvimento sexual da crianga € somente a soma das

representacdes sucessivas que a crianga forma dessa relagéo triangular.

Lebovici (1987), também considera que o pai exerce uma influéncia indireta sobre o
bebé, através da relagio conjugal, através do apoio que ele oferece & mde e os diferentes
aspectos da relagio pai-bebé ao permitir, em escalas e segundos modalidades diversas, ao pai
de ser pai e ao bebé de entrar em relagdo, real e fantasiosamente, com seu pai, através do que

ouve dizer de seu pai pela palavra materna.



Ha necessidade de um "espago psiquico” McDougall (1992), entre a mie e o bebé para
que a crianga possa organizar sua propria realidade psiquica, se proteger de situagdes que a
ameacem, se aliviando diante da dor psiquica, em suma, para poder realizar sozinha as

fungdes maternas.

A questio de espago mental, segundo Leviski (1995), introduz novas questdes
relacionadas & geografia das relagdes. Surgindo a necessidade de redefinigdes dos limites
destes espagos nos pais e filhos, € no espago inter-relacional. O que € privativo e o que €
familiar? Até onde o interesse dos pais pelos filhos se chocam com o sentimento do filho
sentir-se invadido? Ou, quando o interesse camufla o desejo de controle de um sobre o outro?

Taraciuk (1990), citado por Levisky (1995), salienta que aspectos da personalidade dos
pais (ansiosos, obsessivos, histéricos, narcisicos, superprotetores) sio fatores determinantes na
qualidade da relagdo entre pais e filhos. Sendo que muitos pais ndo suportam a desvinculagio
interna, isto €, nio podem lidar com a perda da fungdo paterna da infancia, ou por conflitos de
outra natureza, podendo desenvolver um sistema de dupla mensagem. Estimula-se a
emancipagdo, e concomitantemente mantém excessivo controle sobre o filho, como forma de

resolver suas ansiedades.

Winnicott percebia que os pais tém suas proprias dificuldades e que, ao mesmo que tem
uma familia, estdo ainda em seu proprio crescimento. Alguns pais sdo incapazes de continuar
fazendo sacrificios pessoais até que seus filhos tenham atingido o grau necessario de

independéncia verdadeira.



Freqiientemente, um pai ou uma mée n3o conseguem reconhecer as caracteristicas da
crianga porque elas colidem com a necessidade que ele (a) tem de que aquela crianga
preencha as necessidades self-objetais arcaicas dele (a) proprio (a). Sua auto-estima, as vezes
pelas realizagdes do fitho, na medida em que essas realizacdes o tornam mais conscientes de
suas proprias oportunidades perdidas. Quando ocorre uma dessas falhas, a crianga sente-se
compelida a se tornar self-objeto, onde seu pai ou sua mie necessitam e dessa forma sufoca

todo e qualquer impulso para se desenvolver, de acordo com sua propria maneira de ser.



Quadro III: Principais aspectos

* Considera a influéncia de multiplos fatores: - Genéticos e intra-psiquicos.

NEMIAH - 1977
- Modus de comunicacio, influenciado pelos fatores socioculturais.
- Imteligéneia e Modelos do discursos familiares.
LEFF - 1973 * Certas linguagens impuitham limitagdes quanto a expressdo das emocoes.

Quadro IV: Principais aspectos na Visio Psicanalitica

SIFNEOS

* Caréncia ao distiurbio de simbolizagfo lingiiistica

SIFNEOS -1974 e

NEMIAH- 1975, 1977

* Defeitos fisioldgicos estutural

* Os mecanismos de defesa neurdticos { negacdo, regressdo e isolamento) nfo

explicam o fenémeno alexitimia.

McDOUGALL - 1980,
1982

* Alteracfio na capacidade de simbolizar. devido perturbagdes na relagdo mée-fitho

* Perturbacio da fase do desenvolvimento simbi6tico.

KRYSTAL - 1979, 1982,
1983

* Parada do desenvolvimenio consecutive a um traumatismo infantil, uma

regressdo da fungio afetiva-cognitiva.

NEMIAH-1978 e
KLEIGER

* Déficit na organizagdo psiquica, e este déficit estaria ligado a disturbios nas

relagdes precoces entre mae-bebé.

BASTOS - 1985

* Os sujeitos alexitimicos teriam sofrido um bloqueio no desenvolvimento afetivo.

MARTY - 1993

* Considera como pega central o Pc. Quanto mais rico de representagdes for o Pc,
menos a patologia se localizara na vertente somatica.

* Essas influéncias estdo ligadas as deficiéncias congénitas ou acidentais das
fungdes sensdrio-motoras da crianga ou da mie ou aos excessos ou as caréncias do

acompanhamento da mie.

SIFENEOS - 1988

* Traumas intensos na infincia alteraria a expressio do afeto como a maneira com

que o individuo lida com ele.

McDOUGALL -

* Traumatismos vivenciados na 1" infancia deixando impossibilitado a colocagfio

ou manifestacio da palavra.




1.3.2 - VISAO BIOLOGICA

Estabelecendo que o primeiro homem como simples primo do chimpanzé, Darwin, em

1859, abala seriamente o status privilegiado que & espécie humana estava até entdo concedida.

Menos de um século mais tarde, desde 1947, MacLean, estudando o cérebro humano sob
o angulo evolucionista, descrevia a justaposigdo de trés cérebros: o reptiliano, sede dos
instintos; o limbico, receptaculo das emogdes; e 0 neocortex, fonte do pensamento conceitual,

da légica e da razdo, Fusswerk (1993).

Considerado um dos precursores nesta area , Sifneos (1975), foi um dos primeiros a
considerar que o que estaria associado a este sintoma seria uma disfungé@o orgéinica. Poderia
ele presumir que estas pessoas teriam uma predisposigdo biologica que os prejudicariam na

elaboracio de aspectos subjetivos das emogdes. Esta dificuldade de lidar subjetivamente com

doengas psicossomaticas. Para ele havia a hipotese de haver uma deficiente conexdo entre o
sistema limbico e o neocortex, onde ele caracterizou, chamando de "Alexitimia Primaria". E a
questdo de fatores psicodinimicos, como os relativos aos mecanismos de repressio e negagao,

faria parte da "Alexitimia Secundaria", onde este ndo estaria relacionada a causas anatdmicas.

Estudos realizados por Hoppe (1988), com sujeitos comissurotomizados, verificou que
estes apresentavam pouca capacidade de simbolizar, ndo interpretam ou fantasiam a partir de
simbolos, revelando ser estes alexitimicos. Com isto propds que a alexitimia estaria associade

a uma dificuldade de comunicagfo inter-hemisférica, onde o hemisfério direito estaria ligadc



“a atividades visuais, como a fantasia, responsavel por uma compreensao dita emocional e o
hemisfério esquerdo relacionado ao lingiiistico, analitico sintético, logico e verbal, Kaplan e

Wogan, (1976).

Estes mesmos autores, Kaplan e Wogan (1976), fizeram um estudo sobre lateralidade e
registro da dor, verificaram que utilizando o processo analitico-verbal para lidar com a dor,
estando este associado ao hemisfério esquerdo, aumenta a sensibilidade, enquanto a utilizagdo
de defesas de visualizacio, funco esta do hemisfério direito, causaria uma diminui¢ao da dor.
Concluiram que o bloqueio da sensibilidade da dor, era efetuada a partir da mobilizagdo da
fantasia. Este bloqueio se instala progressivamente, através de um meio imaginario, a partir de
uma instrucfio lingiiistica introjetada, e reordenada imaéinariamente. Esta ordem evitaria a
passagem ao modo de processamento tipico do hemisfério esquerdo, reduzindo a dor. Sendo
esta substituida por uma outra cena imaginaria. Isto confirmaria a visdo originéria da Escola
Francesa de que a fantasia contribui para a elaboragdo das angustias, permitindo um melhor

funcionamento psicologico. E a auséncia destas fantasias protetoras, presentes na alexitimia,

geraria o stress psicossomatico.



Quadro V : Principais Aspectos da Visio Biologica

* O sintoma seria uma disfunc¢io organica.

_ * Haveria uma deficiente conexdo entre o sistema limbico e o neocortex -
SIFNEOS - 1975 ve

" Alexitimia Primaria".

* Sem causas anatomicas e sim fatores psicodindmicos - "Alexitimia Secundaria".

HOPPE - 1988 * Dificuldade de comunicagio Inter-hemisférica, onde o hemisfério direito estaria

ligado a atividades visuais e o hemisfério esquerdo ao lingiiistico.

KAPLAN ¢ WOGAN | * O processo analitico verbal para lidar com a dor estd associado ao hemisfério
1976 esquerdo - aumentando a sensibilidade.

* Quando ha utilizagdio de defesas visuais. a fun¢do ¢ do hemisfério direito,

diminuindo a dor.

* Concluiram que o bloqueio da sensibilidade da dor, era efetnado a partir da

mobilizagio da fantasia.




1.3.3 - VISAO SOCIOCULTURAL

Fatores socioculturais até recentemente tinha sido pouco estudada, como fendmeno
importante para a génese da alexitimia. Talvez por Sifneos (1977), ndo considerar que este

fator contribuiria para a presenca da alexitimia.

Borens et. all. (1977), sugerem que a doen¢a psicossomatica estaria relacionada a
diferencas intelectuais e de classe social. Ou seja, a alexitimia estaria ligada ao grau de

sofisticagio intelectual e principalmente psicologica do individuo.

Estudos de Bertein (1988, apud. Fortes 1995), sobre lingiiistica, verificou a existéncia de
dois padrdes de comunicagio, segundo distintas classes sociais. Onde a classe operaria, utiliza
um codigo definido como restrito, enquanto a classe média, de identidade mais intelectual,

utiliza um padréo dito elaborado.

Em seus estudos, Taylor (1992) e Quakinin (1993), consideram que as classes populares,
de baixa renda e baixa escolaridade seriam suscetiveis de apresentarem uma maior
prevaléncia de alexitimia, pois tem sido verificada uma relagio inversamente proporcional

entre alexitimia e escolaridade.

Fortes (1995), constatou em seu estudo que existe determinagdo socio-educacional no
fendmeno alexitimia, podendo afirmar que populagdes de diferentes estratos sociais utilizam

padrdes diferentes de comunicacio.



Quadro VI: Principais Aspectos da Visio Sociocultural

SIFNEOS - 1977

* Nio considerava que este fator contribuiria para a presenca da Alexitimia

BORENS - 1977

* A doengca psicossomatica estaria relacionada a diferencas intelectuais e de classe
social.

BERTEIN - 1988

* Verificou a existéncia de dois padrdes de comunicagao:
- Classe operaria: Restrita

- Classe média : Intelectual




1.4 - FAMILIA E ALEXITIMIA

1.3 - CARACTEIRISTICAS DO SISTEMA FAMILIAR DOS ALEXITIMICOS

Estes dados, foram extraidos de um estudo feito por F. Granier, V. Gentil e A . Lameire
(1993), sobre a coexisténcia de disturbios psiquiatricos, psicossomaticos e as aptidoes
artisticas nos pacientes alexitimicos. O trabalho de reconstrugdo da genealogia traz
informagGes sobre seu sistema familiar. E também a abertura sobre um tratamento

psicoterapico.

Foram feitas, por muito tempo, entrevistas exploratorias das familias dos pacientes

alexitimicos.

Estes pacientes eram freqiientemente hospitalizados em decorréncia de distarbios
1 stiurbios psicossomaticos.

* A trajetoria da Sobrevida:

Segundo Granier et. al. (1993), estas familias sdo provenientes de condi¢bes materiais
dificeis, trata-se por exemplo de migragdes, de adaptagio cultural, de todas as formas de
precariedades. O resultado € ao longo das geragdes uma integragdo social sobre o modo de

hiperadaptagao.

* Ma gestéo dos afetos e dos estados emocionais:



Estes autores, consideram uma caracteristica transgrecional, que ela tenha por expressdo

dos disturbios psicossomaticos ou ao contrario de condutas de hiperadaptacéo.

* Auséncia de distirbio da comunicag@io do tipo lago-duplo, tal que se escreve nas

interacOes das familias psicoticas.

*Dificuldades de separacio e fendmenos miméticos:

Grupos que tiveram muito ligados para sobreviver, suportam mal as separagoes,
procuram permanecer em um modo de relagdo simbiotica fusionada. As escolhas miméticas
sdo numerosas, tais como: escolha de nomes idénticos, escolha de profissdes idénticas, ou em
mesmas institui¢des, escolha de meios familiares de ‘funcionamento vizinho. Tudo isso

dificulta o processo de individualizacdo dos membros do grupo.

* Auséncia de forte imago sexualizado:

Esta relacionado ao papel de nutridor e protetor dos pais, esta fun¢do de sustentagdo,
muito pouca sexualizada, atenuam as possibilidades da constituicio do imsgo feminino ou
masculino forte. A fraca sexualizagio das relagdes limita as possibilidades de acesso ao Edipo

e a identificacdo sexual.

* Clivagem submissao-liberagdo:
Existe geralmente nos grupos familiares uma oposi¢do muito clivada entre alguns de
seus membro que obedecem de modo muito estrito o modelo de ordem e de racionalidade,
entdo nos outros aparecem ao contrario uma pulséo liberadora. No melhor dos casos, ela pode

tornar-se uma pulsgo criadora chegando a um alto nivel de sucesso social ou a uma tenacidade




para desenvolver aptiddes artisticas. Um tal sucesso ndo ¢ entretanto freqlientemente
suficiente, e deve deixar um lugar na apari¢do das disfungdes somaticas agudas ou cronicas,

ou de condutas adictas ou de suicidios.

* O antifuncionamento neurotico:

Neste caso, a angustia e as emogdes podem comegar a aparecer € se manifestar no
quadro de um sistema de auto-controle muito mais leve. Esta leveza permite evitar as grandes
crises, e dar muita vida num jogo de relagdes, pois o sujeito ndo € mais fechado em sua rotina,
um inexpressividade habitual mas ao contrario pode aceder a uma rica fantasia na expressao

das emogdes.

Isto é certamente para aproximar a oposi¢do da vida fantasmatica entre a pobreza no

alexitimico e a capacidade associativa no sujeito neurotico.

* Sua transmissdo transgeracional:

Existe ao longo das geragdes a persisténcia de muitas fortes instdncias da fungdo
superegbica: Seja a desestruturagdio pela realidade e o medo da precariedade, seja pelos
autoritarismo morais ou religiosos; cujo grupo tenha além a necessidade no inicio da historias
para se constituir um sistema de valores muito solidos. Podendo resultar, por exemplo, em
engajamentos politicos ou sociais que se seguem de geragdo em gera¢do e que s30 muito
emaranhados, rigidos, ou que se voltam de uma geragdo a outra em posi¢des doutrinarias

inversas.



Nio existe a alternativa submissdo exclusdo. Nao pode aparecer escolhas existenciais
que se poderia considerar como compromissos neurdticos segundo o mecanismo de

sublimacio.

* Limitag@o da capacidade de adaptagdo ao grupo
As capacidades de adaptac@o serdo limitadas também ao interior das familias, do que

a0 exterior.

O recurso freqiiente das escolhas miméticas entre os membros, ou na escolha dos
parceiros € uma forma de adaptag@io defensiva que permite evitar a conflitualizagio, e que

preserva o sentimento de seguranga imutavel que deve envolver o grupo, substitui um objeto

maternal inadequado.

Diante do mundo exterior, o grupo ndo tolera facilmente a chegada de pessoas

diferentes demais de seus modelos.

A pobreza das mudangas verbais, a insensibilidade aparente, endurece por confrontagio
com as dificuldades materiais reais no momento da educagio, veja-se também a auséncia de
referéncia dos modelos identificatrorios e a historia do grupo, a pobreza de um imaginario

coletivo, ndo significa absolutamente a auséncia de ligagio muito forte ao objeto maternal.

Os autores descrevem o objeto como muito afetuoso, as comunicacdes dos afetos se

fazem essencialmente através da densidade e da riqueza das trocas infra-verbais.



Esta ligagdo € precisamente t3o forte que € uma das condi¢des da sobrevida da crianga
que chega a um ambiente pobre, e um investimento pela mie que se apega a esta fungdo
maternal para demonstrara um papel exemplar, voluntariamente idealizado e que a célula
familiar é um pouco aberta ao exterior, se ligando as formas praticas operatorias das fungdes

de criagdo como um meio de assegurar o material e escapar de todo objeto de sedugao.

Estas relagdes sdo densas do plano afetivo, a crianga aprende muito cedo a gerir suas

emogdes de acordo com a imagem de seus pais para se adaptar a uma vida de trabalho.

Esta relagdo de proximidade, perto da relagdo de extensdo progressiva, Granier, et. al.
(1993 ), cit. McDougall, onde esta autora coloca o sujeito em "duplo lago", da seguinte forma:

- Ou ele aceita o modelo familiar, a que The permite preservar uma ligaco intensa,

- Ou ele se liberta deste modelo, e em situagdo de ruptura ele expdes suas perdas.

Este tipo de ligagdo ndo permite entdo em seguida uma separagdo do grupo tal que o
permita um desprendimento progressivo quando existe no funcionamento familiar a

possibilidade de uma etapa de triangulacio edipiana.

O pai neste sistema € preponderante em seus proprios comportamento de adaptacéo
operatoria e, esse se apresenta em um papel mais maternal que falico, ndo assegura um
reequilibrio e uma diversificagdo dos imagos parentais suficiente para que se instaure um

maturagio edipiana.



PARTE II

2- DIABETES MELLITIS

2.1- ASPECTOS HISTORICOS

A doenga Diabetes, é conhecida desde a antigiiidade. Em 1500 a.C., o egipcio Ebers
descreveu uma doenga debilitante, onde a caracteristica principal era a grande quantidade de
urina. O nome Diabetes deriva do Latim, e quer dizer sifdo, as pessoas urinavam tanto, que a

urina parecia passar por um sifdo.

Segundo Bastos 1995, mais precisamente em 1674, Thomas Willis, verificou que a
urina destes sujeitos era doce, levando a designacdo de Glicosiria. Devido a descoberta, da

presenga de aglicar na urina, passaram a denomina-la, Diabetes Mellitus.

Claude Bernard, considerado um grande pesquisador experimental estudou a regulacio
da glicemia. Em 1877 escreveu "Lecos sur le diabétes et la glicogenése animal", Falsetti
(1983, pag. 177), nesta obra definiu Diabetes a partir de nivel quantitativo de glicemia e
glicosuria. Dedicou-se em seus estudos a analise fisiologica de fungdes separadas, dai a énfase

sobre glicemia, glicosuria, glicogénese.

Somente neste século foi possivel vincular com precisio o Diabetes, a falta de insulina.
Este distarbio foi possivel estabelecer, a partir da descoberta do Diabetes pancreatico

experimental por Von Mering e Minkowski em 1889, da descoberta do pancreas endocrino




por Laguesse, € do isolamento da secregdo das ilhotas de Langerhans por Banting e Best em

1920, Canguithem (1978).

A partir de 1922, com a descoberta da insulina, insulina animal do boi e do porco, € sua
industrializagdo que possibilitou uma terapéutica de controle para os pacientes portadores de

Diabetes, hoje considerado Tipo 1.



2.2 - INTRODUCAO

Diabetes Mellitus a classificado entre as doengas cronicas, cuja incidéncia tende a

aumentar em virtude do aumento da expectativa de vida da populagéo.

A comissdo de doencga cronica do EUA, definiu doenga cronica como a que compreende
todos os prejuizos ou desvio do normal, que tem uma ou mais das seguintes caracteristicas:
sdo permanentes, deixam incapacidade residual, sdo causadas por alteragdes patologicas
irreversiveis, requerem treinamento especial para o paciente na reabilitagio e pode-se esperar
que requeiram um longo periodo de suspensio, observac;'e_io e cuidado, (Dalla Rosa, Costa e

Machado, 1992).

O Diabetes Mellitus tipo 1,incide em pessoas jovens, antes dos 30 anos de idade,

(criancas e adolescentes), apenas 10% da populag@o pertence a este tipo de DM. Ha uma

aplicag@o de insulina exogena, para controlar a doenga. A carga genética € maior, porém
fatores ambientais podem ser determinantes. A estimativa para o desenvolvimento da doenca
em parentes de 1 grau dos DM tipo 1, varia de 2%, quando um dos pais € diabético, 10%,

quando ocorre em um dos irmédos e 30% no caso de gémeos idénticos, Burd (1998).

Sdo via de regra os casos mais complicados, pois a dependéncia da aplicacdo de
insulina, atraveés de injecGes, em si, ja traduz uma forma mais avancada da doenga causando
uma série de problemas emocionais pela necessidade de usar permanentemente uma

medicacio.



O Diabetes Mellitus tipo 2, ocorre com mais freqiiéncia em pessoas maiores de 40

anos, habitualmente obesas ou com excesso de peso.

Diabetes € um dos mais graves problemas de saude, sendo a 3 maior causa de morte do
mundo, superada apenas pelas doencgas cardio-circulatorias e cancer (Organiza¢do Mundial de
Saude — 1991), e no Brasil acomete 7,6% da populagdo, a constatagdo € da Associagdo

Brasileira de Diabetes, 1997.

No Rio Grande do Sul, os indices de diabéticos, sdo superiores aos indices nacionais:
cerca de 9,2% do gatchos (830 mil), sofrem de diabetes. Jorge Gross, endocrinilogista,

( Jornal da Industria, 1996), acredita que isto € porque é uma populagdo “mais urbanizada”,

onde este numero se aproxima de S&o Paulo.

Porto Alegre ocupa o 2’ lugar no “ranking” nacionial de Diabetes, sendo que 8,89% da
populagdo 4 portadora da doenga, Sdo Paulo ocupa a 1 posi¢do, com aproximadamente

9,66%.

E uma doenga que tem como aenominador comum o aumento de glicose no sangue,
decorrente na maioria das vezes da producéo alterada de insulina pelo pancreas, ocasionando
alteragdes no metabolismo de proteinas, de gordura, de sais minerais e principalmente de
glicose.

A partir da elevada taxa de glicose no sangue, desencadeia-se uma série de fendmenos.

Nas criangas e jovens, esse fendmenos ocorrem de forma mais aguda e, as vezes o diabetes 56



é descoberto quando ha alteragdo do nivel de glicose ou os sintomas sdo mais graves. Nas
pessoas de meia idade ou mais velhas, o aparecimento destes sintomas ¢ comumente

despercebidos, ja que em geral sdo mais brandos.

Muitas vezes a pessoa nio identifica os sintomas precocemente € so vai descobrir que ¢
diabética quando surge complicagdes como infecgdes na pele, na vias urinarias, ou mesmo

complicagdes mais graves, como problemas visuais e arteriais.

Em geral, para que uma pessoa fique diabética é preciso que tenha condig3es genéticas

que a levem a ficar predisposta ao diabetes.

H4 intimeros fatores que podem precipitar o aparecimento da doenga, tais como
obesidade, sedentarismo, infecgdio, trauma emocional, gravidez, determinados medicamentos,

cirurgia, algumas viroses etc.

A doenca pode ser controlada, para esses paciente ¢ necessario apenas diminuir 0 peso
corporal, através de realizagio de dietas e exercicios. Se a dieta e a reducdo de peso ndo forem
suficientes torna-se necessario o uso complementar de medicamentos denominados

hipoglicemiantes orais.

A dieta para o diabético tem dois objetivos principais: ajudar a manter a glicose, no

sangue, em nivel normal e diminuir os riscos de doenga cardiaca e dos vasos sangilineos.



Esta dieta devera atender as necessidades nutricionais do diabético. Por ser o diabetes
uma doenca hereditaria e € possivel que algum familiar do paciente também corra o risco de
ficar diabético, é extremamente vantajoso que a familia tenha uma alimenta¢do semelhante a
do paciente, beneficiando a todos, afastando ﬁm fator que propicia o aparecimento da doenga

nas pessoas com tendéncia ao diabetes: o erro alimentar.

Se ndo houver o controle adequado do nivel de agucar no sangue, o diabético podera
desenvolver algumas complicagdes, podendo haver dano a qualquer orgdo do corpo. Nos
olhos seria a retinopatia diabética, a segunda causa de cegueira do mundo; nos rins a
nefropatia diabética, causa freqiiente de hipertensdo arterial e de insuficiéncia renal, e o
comprometimento dos nervos periféricos, levando a uma neuropatia diabética, causando

dores, paralisias e complicagdes, como dificuldade de urinar, alteragdes no ato de evacuar, da

digestdo, do relacionamento sexual, etc.

Pode haver também, um comprometimento dos grandes vasos, pois a glicemia elevada
aumenta o colesterol e os trigliceridios do sangue, favorecendo a arteriesclerose com o

comprometimento da circulagdo do cérebro, do corago e dos membros.

A principio, estas lesdes poderdo ser reversiveis, mas, com o tempo, elas poderdo
evoluir para uma fase que dificilmente podera ser revertida. E necessario controlar o diabetes

todos os dias.



2.3 -CLASSSIFICACAO E PATOGENESE DO DIEBETES MELLITUS

Diabetes Mellitus ¢ uma sindrome com desordens metabolicas e hiperglicemia
inadequada, devido a uma deficiéncia absoluta da secre¢do de insulina ou uma redugdo na

sua efetividade bioldgica ou ambas. DM é classificada em dois grupos principais:

2.3.1 - DIABETES TIPO 1 DIABETES MELLITUS-INSULINO-DEPENDENTE

O diabetes tipo 1, esta associado com a cetose no estado ndo tratado. Ocorre comumente
nos jovens, mas também pode aparecer em adultos ndo obesos, € em pessoas mais velhas
quando a hiperglicemia aparece pela primeira vez. E uma desordem catabolica na qual a
insulina circulante é virtualmente ausente, o nivel de glicose no sangue ¢ elevada, e as celulas
B (beta) pancreaticas falham diante dos estimulos insulinogénicos. E com a aplicacio de
insulina que se reverte o quadro, previne a cetose, reduz a hiperglicemia, e baixa o nivel de

glicose no sangue, Karam (1997).

A maior prevaléncia do diabetes tipo 1, esta na Escandinavia, onde se encontram 20%
do niimero total de pacientes diabéticos, 13% no sul da Europa e 8% no EUA, enquanto no

Japdo e China menos de 1% de pacientes diabético sdo do tipo 1.

Certos antigenos de leucocitos humanos (HLA) esta fortemente associado com o
desenvolvimento do diabetes tipo 1. Aproximadamente 95% do pacientes com DMID

possuem HLA DK3 ou HLA DR. Os gens LHA-DQ sdo marcadores mais especificos e




suscetiveis ao Tipo 1, enquanto o gene “protetor” (LHA-DQw3.1) esta .freqientemente

presente em pessoas nio diabéticas DR4.

Através destas investigagdes percebeu-se que 6 Diabetes Tipo 1 seria o resultado de
ataques toxicos ou infeccioso no organismo da pessoa cujo o sistema imunologico esta
predisposto a desenvolver uma resposta autoimune contra as células B ou contra moléculas da
célula B semelhante a proteina viral. Fatores extrinsecos que prejudicam o funcionamento da
célula B, isto inclui danos causados por virus Tarotitite (caxumba) ou virus B4, por agentes
toxicos, ou por citotoxinas destrutivas e anticorpos libgrados de imonocitos sensibilizados.
Genes LHA podem aumentar a suscetibilidade a um virus diabetogénico ou serem ligados a
certos genes de respostas imunes que predispdem a i)essoa a uma resposta autoimune

destrutiva, Karam (1997).

2.3.2 - DIABETES MELLITUS TIPO 2 OU DIABETES MELLITUS

NAO-INSULINO-DEPENDENTE

Este tipo de diabetes, estd associado a um grupo heterogéneo, de pessoas, sendo
considerada mais branda e que ocorre predominantemente em adultos, ocasionalmente em
jovens. E uma forma de Diabetes nio cetdtica que ndo esta ligado aos marcadores LHA no
sexto cromossomo, ndo possui anticorpos da célula ilhota ou qualquer outro componente

imune, ndo sendo necessario a ingestdo de insulina onde muitas vezes a causa € desconhecida.



Na maioria dos pacientes foi percebido uma sensibilidade do tecido a insulina,
independente do peso e foi atribuido a varios fatores interrelacionados. Estes incluem um
fator genético primario (at€é o momento ndo esta definido),que € agravado com o tempo por
aumentos adicionais de resisténcia a insulina, tais como envelhecimento e obesidade viscero-
abdominal. Além disso ha uma deficiéncia na resposta das células B a glicose. Sendo que
ambas vio se agravando, mais tarde pela hiperglicemia, podendo ser melhoradas através de

tratamento que normaliza o nivel da glicose no sangue, Karam (1997).

A resisténcia a insulina e a secrecdo de insulina debilitada sdo necessarias para a
manifestacio do DMNID - Diabetes Mellitus Nﬁo-In§ulino-Dependente. A resisténcia a
insulina por si s6 ndo pode causar Diabetes, com excegéo de algumas condi¢des raras com
mutagdes do receptor de insulina. Contanto que as células f possam compensar o grau de
insulinoresisténcia, a tolerdncia a glicose permanece normal. Por isso, a fungdo debilitada das

c€lulas B esta sempre envolvida na patogenia do DMNID, Groop e Tuomi (1997).

Pode-se desta forma, afirmar que pelo menos dois defeitos genéticos devem estar
envolvidos, um causando insulinoresisténcia e outro causando a debilidade nas fun¢des das
células B. A insulinoresisténcia pode ser ocasionada por muitas condigdes, tais como,

obesidade, gravidez, envelhecimento, infecgdes, etc.

Houveram tentativas para identificar o marcador genético para o tipo 2, até 0 momento
ndo houveram sucessos. Contudo muitos dados epidemoldgicos indicam fortes influéncias

genéticas.




O Diabetes Mellitus tipo 2, segundo Groop € Tuomi (1997), € considerada uma das
doencas nio comunicaveis mais comum no mundo e a doenga € associada a complicagdes
devastadoras, que influenciam severamente a qualidade de vida. Devido a isto, o0 DM acaba

impondo uma carga enorme ao sistema de saude em todo o mundo.

2.4 - QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO DO DM

Segundo Arduino (1980), a sintomatologia do Diabetes talvez seja uma das mais
polimorfas, pois junto aos seus sintomas acrescentam-se outros, que embora ja possam
apresentar complicagdes da doenca, surgem ndo raro, precocemente no decorrer das

manifestacdes clinicas.

Este autor continua, dizendo que os sintomas tem habitualmente um inicio insidioso e
so chega a chamar a atencdo quando adquirem maior intensidade. Ficando dificil para o
paciente saber precisamente a data de seu inicio. O lapso que decorre entre o aparecimento
dos primeiros sintomas e 0 momento em que os enfermos se apercebem varia de semanas a

anos, tal € a lentiddo do seu processo em boa parte dos casos.

A poliaria é o primeiro sintoma do diabetes, segundo Oliveira (1995), - micgdo
freqiiente e abundante, - sintoma que deu origem ao nome diabetes; mellito, j4 que a urina
contem muito agicar. A pessoa perde muita agua, trata-se de uma diurese osmotica,
conseqiiéncia da hiperglicemia. No inicio pode ser momentdnea, manifestando-se nos

periodos de maior ingestdo de carboidrato ou de tensio emocional.



Polidipsia; € conseqiiéncia da politria, devido a desidrata¢@o que esta causa.

Polifagia; € o apetite exagerado, é menos freqiiente que os sintomas anteriores, traduz-se

por uma compensacio pela perda de glicose atraves da urina.

Perda de peso, ¢ uma das manifestacdes mais comum, devido a perda da glicose e a

desidratacg@o.




2.5 - IMPLICACOES PSICOSSOCIAIS DO DM

Segundo Mello Filho (1986), desde a constatagdo, nos primordios da mediciné, de que
crises emocionais podiam preceder a instalagio de quadros de diabetes ou de provocar subitos
agravamentos nestes doentes, isto acabou estimulando interesse pelo estudo de aspectos
psicossomaticos desta enfermidade e através das importantes modificagdes que a presenga do
Diabetes pode provocar na existéncia humana, bem como no meio familiar do paciente,
também contribuiram para que esta doenca seja, hoje em dia, uma das condi¢des mais
extensamente estudadas em seu contexto psicoldgico.

Em 1936, Flaunders Dunbar tentou descrever uma I;ersonalidade tipica para o paciente
diabético, e que segundo Mello Filho esta linha de investigagdo em psicossomatica hoje esta
abandonada, pois ha um consenso entre varios autores de que n@o existe uma personalidade
diabética tipica. Esta autora acabou deixando uma grande contribui¢do para a compreensdo
dos conflitos destes pacientes consigo mesmos, com seu ambiente € com a comunidade
médica, ao relatar por exemplo, como certos diabéticos complicam sua vida, relacionamentos,
ao pretenderem ser excessivamente mimados por seus familiares, ou como tentam
inconscientemente conduzir seu médico a desempenhar um papel de méae diante de suas

condutas infantis.

Com isso ndo podemos deixar de ressaltar a importédncia deste tema que diz respeito ao
modo como a vida emocional de um paciente pode interagir com os fatores que constituem a
etiopatogenia do diabetes, como: a¢do de virus, distarbio metabolico, problemas auto-imunes

etc.



A tensio é comum em diabetes e ocorre através de acontecimentos diarios (por
exemplo, o transito, conflitos socio-familiar, trabalho), eventos de vida negativo (como a
morte de um ente querido, problemas financeiros, divorcio), e a propria convivéncia com 0
Diabetes. Esta tensdo pode ter efeitos diretos na séﬁde, aumentando o nivel de glicose no
sangue e por, poder, provocar rompimento nos padrdes de habituais do comportamento,
(comer, dormir).

O diabetes pode constituir um importante impacto psicologico no individuo, assim
como qualquer doenga crénica. Podendo ser particularmente verdadeiro para uma doenga
como o DM, que requer um extraordirario esfor¢o do paciente para cumprir as
recomendagdes terapéuticas e conviver com a preocupagio e a angustia do constante risco de

complicagdes bem como a idéia de uma expectativa de vida potencialmente diminuida.

Camaroli et al (1988), considera que o trauma psicologico causado pelo diagnostico de
Diabetes Mellitus Insulino-Dependente ¢ provavelmente um dos maiores entre as doencas
cronicas. Pois, via de regra, o paciente deve aceitar que tem uma doenga incuravel, onde o
tratamento exige medidas diérias, incluindo o monitoramento dos efeitos do tratamento como
o teste de urina e de sangue, para averiguar o nivel de glicose, isso faz com que ele ndo possa
escapar de confrontar-se com seu proprio sucesso ou derrota. Isso fara com que ele aprenda
que o tratamento podera controlar o sintoma, mas ndo garantira a auséncia de alteragdes

cronicas nem uma expectativa normal de vida.

Criangas e adolescentes com DMID, desenvolvem ansiedade e depressdo, muitas vezes

com nio adesdo ao tratamento. Sendo freqiientemente complicado por excesso de zelo dos



pais que muitas vezes experimentam sentimentos de culpa. E comum nestes pacientes.

imaturidade emocional, revolta, hostilidade e precaria identificagdo sexual.

Caramori (1988), diz que no diabético adulto, a depressdo ¢ um achado consistente,
independente do tempo de duragdo da doenga. Surridge (apud. Caramori 1988), encontrou em
50 pacientes Insulino-Dependente com média etaria de 38,1 anos, 24% com humor
depressivo, sendo que 60% dos pacientes ja haviam apresentado um episodio depressivo mais
grave. O autor, Muraswski, usando o Minnesota Multiphasic Personality Inventory, estudou
diabéticos adultos, com doenca presente no minimo ha 25 anos, encontrou niveis de depressao
significativamente maior do que aquela encontrada em diabéticos recém diagnosticados.
Apesar de a depressdo no paciente diabético adulto sér um achado constante, Caramori
salienta que nfio ha base para diferencid-la da presente em qualquer outra doenga cronica

sendo sua ocorréncia amplamente justificada pelo trauma psicologico gerado pela situagdo de

crise.

Um estudo feito por Kovascs et all (1997), com o interesse de saber se o DMID
influencia no curso de desordens deprimentes em jovens, com esta enfermidade crénica,
constatou que os dados deste estudo surpreenderam, porque a enfermidade depressiva € 0
controle glicémico podem compartithar com os mecanismos neuroenddcrinos, fazendo com
que a depressio seja mais severa em individuos diabéticos. Este pior prognostico e a
possibilidade destes pacientes jovens com DMID, experienciarem episodios mais demorados
podem, ser reflexos de tensdes continuas de cuidados com o Diabetes, exacerbando

desordens de humor.
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Outro u/ .0 por Kovacs et all (1997), para determinar a prevaléncia,
caracteristicas « .ociadas e fatores de risco para desordem psiquiatricas, em jovens apds o
diagnostico de DMID, constatou que os resultados convergem com outros estudos que
sugestionam desordem psiquiatrica elevada, principalmente a depressio. E que o
monitoramento psicoldgico de pacientes jovens (+ ou - 20 anos) e de suas mées, podera ajudar
identificar nas criangas diabéticas o risco para uma futura desordem psiquiatrica, facilitando
na prevengdo ou em maiores esforgos no tratamento. Este ;nonitoramento podera ser benéfico

durante o 1° ano do diagndstico de DMID.

Segundo Spitz (1997), a reagdo depressiva provocada pela doenga, pode ser elaborada e
controlada pelo paciente e surgir a adaptagfo, processo dinimico, permanente, de tentar

buscar uma convivéncia satisfatoria.



2.6 - ADAPTACAO PSICOLOGICA A DOENCA DM

Segundo Rocha (1988), freqiientemente o diagnostico de Diabetes Mellitus € temido e
traumatizante, apesar de ser uma doenga universal que ocorre em todas as ragas e classes
sociais. Feito o diagnostico o individuo precisa aceitar a doenga e aprender a conviver com 0

Diabetes, sendo esta a maior dificuldade.

O paciente adulto tolera melhor o surgimento desta enfermidade, em relagdo aos casos
de diabete infanto-juvenil. Porém isto varia de individuo para individuo, havendo casos em
que dificuldades (aceitagdo da doenga, baixo auto-estima, inseguranga, sentimentos de
vergonha, de castigo), também podem ocorrer com pess;)as adultas, principalmente se sdo
personalidades imaturas e facilmente regressivas, como grande dificuldade de tolerar
frustragdes impostas pela doenca. Se estas dificuldades psicoldgicas se unirem com problemas

socio econdmicos e mas condigdes de subsisténcia, serdo quase que incontornaveis (Mello

Filho, 1983).

Abram (1972), (apud. Falcetti, 1983), formulando uma psicologia da doenga cronica em
geral, mostra aspectos do doente diabético entre outras doencas mencionadas. O paciente
percebe sua doenga como ameaga a integridade corporal e isso interfere nas suas relagdes com
as pessoas e seu ambiente. Os mais comuns mecanismos de defesa que adota para lidar com a
ansiedade ligada & doenca sdo: regressdo, negagdo, racionalizagdo, assim como projegio,
deslocamento e introjecdo. As respostas mais comuns, sdo a depressdo e a superdependéncia e

ndo aderéncia ao regime ou dieta alimentar.



Falcetti (p. 157, 1983 ), diante de varios trabalhos publicados e citados em sua tese Do
Discurso Médico ao Discurso da Crianca Diabética: A Incidéncia da Doenga Organica 1o
Sujeito Psiquico, concluiu que “para alguns ha uma espécie de psiquiatrizagdo da crianga
diabética, enquanto para outros, a crianga diabética chama aten¢do por sua normalidade. Se
alguns falam em mecanismos psicologicos gerais que poderiam se constituir num perfil da
personalidade diabética, outros falam da maneira singular que o diabetes € vivido por cada um

em sua personalidade também singularmente estruturada.”

Miriam Burd (p. 78, 1996), afirma que “deve-serentender a doenga diabética no seu
modo psico-socio-somatico, os processos ou ndo de adaptagao do paciente com todos o0s
estresses, limitagdes e possibilidades morbidas que pode Ihe trazer, e que conviver com uma
doenca cronica pode provocar nos pacientes reagdes e comportamentos como: inseguranga €

perda da auto-estima, passividade e dependéncia, desajuste, rebeldia, ansiedade, depressdo e

auto-agressdo.”

A carga representada pela doenga diabética sera suportada diferentemente, de acordo
com o lugar por ela ocupada na economia geral da pessoa, Debray (1995). Quanto melhor for
seu funcionamento mental, mais a doenca se evidenciara circunscrita e assumida e
inversamente, se o funcionamento mental estiver alterado menos a doenga podera ser tratada,
mais se tornara invasora e impossivel de ser assumida, originando desequilibrio da diabete e

complicagdes precoces por exemplo.

Segundo Seabra (p.241, 1992), “a diabetes desencadeia-se quando ha conjungio das

caracteristicas internas, ligadas ao patrimdnio genético, ao grau de desenvolvimento da



organizacdo mental, e também as caracteristicas externas, que vdo por em causa o mundo

relacional, neste momento precioso da histéria do sujeito”.

N&o havendo um perfil psicologico do diabético, verifica-se alguma tendéncia para
depressdo, para manifestagdes de inadaptacio. O diabético ndo consegue uma boa
compensagdo metabolica se ndo estiver minimamente equilibrado ao nivel emocional:

geralmente, a tensdo nervosa implica um aumento da glicemia.



2.7 - O TRATAMENTO DO DIABETES

Segundo um retrospecto feito sobre diabetes Mellitus, no principio do século e sobre a
descoberta de insulina, Candau, (1920, apud. Dalla Rosa, Costa e Machado, 1992), ja falava-
se sobre 0 aumento da incidéncia entre pessoas acima de 40 anos, da necessidade do exame de
sangue e urina para descoberta dos casos, do tratamento apropriado, das preocupagoes €
complicagdes que poderdo advir. Ressaltou a importancia da informagdo e educagdo no

auxilio a promogio da descoberta e do tratamento nas fases iniciais.

Num estudo dos problemas relativos ao tratamento de clientes diabéticos adultos, que
reflete a experiéncia pessoal do autor, Assis (1975), diz (:1ue tal experiéncia demonstrou que
num diabético adulto, ao resultados do tratamento, assim como a manutengdo da
compensagio dos transtornos metabolicos dos carboidratos, ¢ uma tarefa muito dificil, mesmo
quando a terapia de insulina é gratuita, pois ¢ comum a desobediéncia da dieta e o abandono

20 tratamento.

Qutro problema de grande significancia para o individuo diabético, consiste, segundo
Moura (1975), no relacionamento genético desta doenga, proporcionando cada vez mais um

nimero de diabéticos em potencial.

Lozano Castaneda (1975), descreve a importéncia de que o tratamento do Diabetes seja
complexo, uma vez que a doenga que necessita um regime dietético, higiénico,
medicamentoso e educativo, de dificil aplicagdo. Além disso, pela multiplicidade e

cronicidade e suas manifestacdes clinicas, e também pelo desconhecimento de sua etiologia,



tem requerimentos terapéuticos complexos e custosos em boa parte, porque sdo medidas

sintomaticas que permitem o controle, porém néo a cura.

O esquema terapéutico que tem se.utilizado, segundo a Sociedade Brasileira de
Diabetes, para o tratamento de ambos os tipos (1 e 2), que tem como base dieta, o exercicio, a
insulinizacdo exogena, o uso de drogas antidiabéticas e a educagdo do paciente, podem diferir

em funcdo das caracteristicas clinicas e etiopatogénicas distintas de cada tipo.

Para o Diabetes tipo 1, recomenda-se o uso de insulina exdgena, devido a insuficiéncia
insulinica pancreatica acentuada, acompanhada de orientagdes nutricionais e de exercicios

fisicos. -

Para o Diabetes tipo 2, por esta apresentar, freqiientemente, a obesidade elevada, ha
uma resisténcia periférica & agfio de insulina. A orientagdo terapéutica para este paciente, € de
que se empenhe na normalizagdo do peso através de medidas higiénico - dietéticas, exercicios
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dieta e 0 aumento da atividade fisica ndo forem eficazes.

A SBD (1997), considera como fundamental no tratamento do Diabetes a alimentagéo.
Nzo sendo possivel ter um bom controle metabolico sem uma alimentagdo adequada. Essa
plano deverd ser personalizado, individual devendo considerar: condi¢des de vida do
individuo, idade, sexo, estado metabolico, gravidez, atividade fisica, doengas intercorrentes,
habitos socioculturais, situagio econdmica etc. Devendo orientar o paciente para que faga 3 a

6 refei¢des por dia.



Para Rocha (1988), controlar o Diabetes significa especificamente vigiar e regular a
glicemia; continuamente, constantemente, indefinidamente, considera um trabalho com
limitagdes. Uma das dificuldades estd relacionado com a motiva¢do do paciente para se
empenhar no controle adequado e a ndo aceitacdo da doenca ¢ um dos principais problemas.

Tratar melhor o diabético € através da educag@o, paternalismo e compaixdo ndo ajudam.

Varios autores tém relatado que fatores psicologicos afetam o controle do Diabetes
(Mazze e Felig, apud. Caramori 1988), e a aderéncia ao tratamento, sendo os fatores
psicolégicos, juntamente com a dieta, O estrssse € as diferencas biologicas individuais e de

expressio clinica da doenga, um importante determinante da resposta terapéutica.

Alteracbes emocionais relacionadas ao medo, raiva podem causar flutuagdo nos niveis
glicémicos, através de estimulos no sistema hipofisario, afetando os niveis séricos de
esterdides e catecolaminas. Esse mecanismo ocorre com maior intensidade em pacientes
deprimidos ou ansiosos, € pode causar uma série de efeitos relevantes para estabilidade

diabética, Caramori (1988).

Preocupados com enfermidades psicologicas que podem vir afetar o tratamento, Kovacs
et all (1997), fez um estudo para ver se o DMID, afeta o curso de desordens deprimentes. Este
conhecimento auxiliaria junto ao tratamento, seria (itil para o clinico que atende este paciente,
ja que a depressdo normalmente, segundo esta autora, nio é detectada e nem tratada em
pacientes com doenga cronica. Concluiu que ndo houve diferencas entre o quadro depressivo
em jovens diabéticos e ndo diabéticos, mas ha possibilidade dos pacientes diabéticos

experienciarem episodios mais demorados, apresentando uma depressdo mais severa.



Hanson (1995), fez um estudo a fim de examinar se relacdes familiares afetam o
comportamento de aderéncia ao controle metabélico, e jovens. Concluiu que relagoes
familiares positivas, onde ha um alto nivel de coesio e baixo nivel de conflitos, especialmente
durante os primeiros anos de enfermidade, esta relaéionado ao bom controle metabolico e
niveis alto de tensdo familiar, relacionaram diretamente a um mau controle metabdlico bem
como uma ma aderéncia ao tratamento. Os achados sugerem que uma aproximagio familiar
para o cuidado do "Diabetes", facilita positivamente, conduzindo para baixar niveis de tensdo,

na vida familiar, podendo ser util para promover 6timos resultados de satde.

Outro estudo feito em 1997, por Blaum et all, com o objetivo de identificar
caracteristicas clinicas relacionadas ao pobre controle :glicémico em pacientes diabéticos,
Nio-Insulino-Dependente, obtiveram duas conclusoes: 1) o pobre controle glicémico pode
contribuir progressivamente, no fracasso da funcdo ilhota; 2) apesar das relagoes importantes
de caracteristicas bioldgicas do DMNID para o controle glicémico, as atitudes e habitos de

auto-cuidado do paciente, podem ser com certeza alvo util para administrar estratégias para

os pacientes com dificuldades em seu tratamento.

Quase todos os pacientes diabéticos apresentam falhas quanto a aderéncia ao
tratamento, em algum ponto durante o curso desta enfermidade. Isto refere-se a complexidade
da dieta e a cronicidade do Diabetes. A nfo aderéncia ao tratamento, ¢ segundo Lustman et
al.(1998), um enfoque central de tratamento psicologico devido o baixo controle metabolico e

o risco para complicagdes do diabetes.



O autor segue dizendo, que a ndo aderéncia ao tratamento pode ser uma manifestacéo de
problemas psicologicos mais sérios como a depressdo, ansiedade e o comer
desordenadamente. Onde o psicologo pode ser um valioso recurso, identificando reagoes
inadequadas diante de tensdes emocionais e pode ajudar o paciente a desenvolver métodos

mais uteis e efetivos, Auslander (1993).



2.8 - APREVENCAO DO DM NOS EUA

O Instituto Nacional de Satde e a Associagio de Diabetes se engajaram num importante
programa de pesquisa enfocando uma elucidagdo dos componentes genéticos da Diabetes,
juntamente com intervengdes experimentais, com 0 intuito de prevenir o aparecimento da

Diabetes em individuo de alto risco, Fujimoto (1997).

Infelizmente, segundo eles, a Diabetes ¢ apenas uma das inimeras causas relacionadas
com a arteriosclerose na América. A arteriosclerose ¢ a principal causa de morte e impoténcia,

e é o resultado de doencas tais como Diabetes, Hipertensdo, Dislipidemia, Hiperlipidemia e

Obesidade.

A respeito das varias campanhas de satide publica enfocando sobre o colesterol, pressdo
sangiiinea, agucar no sangue e similares, o problema da obesidade na América piora

diariamente.

Parece claro que todos os aspectos da sociedade atual, conspira para piorar o problema
da obesidade. De fato parece que ao multiplicar o niimero de canais de televisdo disponiveis
(VHF, UHF, Cabos, canais por satélites), também aumenta o numero de adiposidades. Se
estes resultados de um aumento compensatorio na alimentagdo enquanto se assiste televisdo, ¢
também, uma condicdo colateral argumentavel. Certamente os individuos parecem fazer tudo
o que for imaginavel enquanto estdo assistindo TV, conversar ao telefone, ler jornal e "bater"a

geladeira a todo o momento, Garber (1996).




Correspondente a este potencial, 6bvio, para 0 aumento da ingestdo de comida, contudo,
esta o elemento perturbador que tudo na sociedade americana se tornou sedentario.
Crescentemente, sua economia de servigos orientados, presta servico por meio de monitores
de computador e outras formas de equipaméntos eletrénicos, que sdo usados em posigdes
fundamentalmente sedentarias. O exercicio recreacional regular parece estar diminuindo em
termos de sua popularidade e aceitagdo por individuos saudaveis. Pacientes com diagndsticos

conhecidos tais como Diabetes, se dio melhor com programas de exercicios.

Diabetes Mellitus Tipo 2, € a forma predominanﬁe de Diabetes, abrangendo mais de
90% dos pacientes com Diabetes nos EUA. Afeta 7% da populagio adulta, ou em torno de 16
milhdes de pessoas. Aproximadamente metade delas na”lto estio diagnosticadas. Em muitos
pacientes, o diagnostico do DM tipo 2, ¢ bastante tardio, talvez em torno de 10 anos, porque

os sintomas sdo ausentes ou muito brandos durante seus estagios iniciais. Ha 600 mil novos

casos de DM tipo 2, diagnosticados nos EUA a cada ano.

Em 1993, o Instituto Nacional de Diabetes, Doenga Digestiva e dos Rins, nos Institutos
Nacionais de Saude, publicou uma solicitagdo de propostas para um estudo multicentral com

o objetivo de prevenir novos casos de Diabetes Tipo 2, Fujimoto (1997).

Vinte e cinco centros, foram selecionados para recrutar 4 mil participantes. O estudo
resultante foi denominado, Programa de Prevengdo a Diabetes, € € 0 resultado de 2 anos de

planejamento e preparagao.




O principal objetivo deste programa € prevenir ou retardar o desenvolvimento do

Diabetes Tipo 2, naquelas pessoas de alto risco por terem baixa tolerdncia a glicose.

A populagdio que sera recrutada, sera aquela considerada de alto risco: pessoas com
historia de Diabetes na familia, os mais velhos, individuos com peso acima do normal,

mulheres com histéria de Diabetes Gestacional ¢ membros da populagdo minoritaria.

Uma das intervencdes para PPD, esta relacionada com o estilo de vida, de forma
intensiva, que diz respeito ao treinamento dos participantes para o uso de uma dieta saudavel
e pratica de exercicios para obter e manter a perda de peso e desta forma reduzir a resisténcia

a insulina. Intervengdes farmacologicas também vao ser utilizadas (metamorfina e

troglitazone), como drogas investigacionais para o tratamento de DTG.

O recrutamento, selecio e tratamento serdo feitos nos 25 centros participantes do PPD.

O recrutamento comecou em 1996 e continuara até 1999. A experiéncia sera concluida em

2002.
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3. IMPLICACOES PSICOPATOLOGICAS NO DM

3.1 - STRESSE E DIABETES MELLITUS

Segundo Mello Filho (1986), as respostas basicas ao stress sdo inicialmente adaptativas
e sempre funcionam conjugadas a mecanismos defensivos-adaptativos de natureza
psicologica. Deste modo o que torna o stress morbigeno ¢ , por um lado a sua intensidade e
duragio e, por outro lado, a possibilidade de haver um bloqueio das defesas psicologicas,

levando ao uso excessivo dos seus concomitantes fisiologicos.

Sabe-se que muitos diabéticos tendem a reagir as situagdes de stress com uma resposta

hipoglicémica ou com alterndncia de episodios de hiper e hipoglicémicas.

Deste modo pode-se entender o stress como fator desencadeante do Diabetes, pode o

stress agravar a enfermidade e a propria Diabetes ser um gerador de stress.

Mello Filho (1986), cita um trabalho feito por Groen, que em um estudo com uma
populagio 4arabe que migraram para os EUA, demonstrou que homens de meia idade
hereditariamente predispostos, iniciaram seu diabetes como uma resposta a situagdo de ma
adaptagio sociocultural que estavam atravessando. Outras situagdes externas como a morte de
um ante querido, separagdes, dificuldades socio-econdmicas, conflitos familiares... sdo fatores
que geram stress, e por estes sujeitos apresentarem um vulnerabilidade acabam poi

desenvolver uma enfermidade organica, pelo efeito causado no sistema auto-imune.



Estes dados foram confirmados em um trabalho realizado por Thernlund (1995), onde
eventos de vida negativos na vida familiar presentes nos primeiros dois anos de vida de uma
crianca, ¢ considerado como fator de risco para o surgimento desta enfermidade - DMID- pois
isto afeta o processo auto-imune. O impacto do stress associado aos acontecimentos, CTiticos,
de vida sdo possiveis de promover alteragdes no funcionamento parental na qual por sua vez,

desencadeiam respostas desajustadas na crianga.

Virios autores tem relatado que fatores psicologicos afetam o controle do Diabetes e a
aderéncia ao tratamento entre estas esta o stress. Hanson (1996), em um estudo constatou que
tensdes na vida familiar interferem negativamente no decurso da doenga, principalmente no

que se refere ao tratamento, provocando um pobre controle metabolico e uma baixa aderéncia

na manutencdo da saude.

A respeito das reagdes basicas ao stress, Coube e Selye (apud. Mello Filho, 1986),
desvendaram que na fase aguda, reag8o denominada como luta e fuga, prepondera a secregdo
adrenérgica de emergéncia, as custas da medula supra-renal, reconhecidamente
hiperglicemiante. J4 nos stress cronico a mediagao ¢ feita atraves dos glicorticoides e da nor-
adrenalina. Outra importantissima resposta ao stress, estudada por Minuchin (1980), da-se
através da liberagio da acido graxos, que em certos diabéticos, transformam-se rapidamente
em corpos cetdnicos, explicando a brusca indugdo de quadros de ceto-acitose em casos de

diabetes infanto-juvenil.

O Diabetes como gerador de stress, acomete as pessoas ja no momento do diagnéstico,

onde as pessoas manifestam sentimentos de revolta "tenho 6dio de ser diabético", "ndo aceito



ser diabético", pela dificuldade em conviver com o Diabetes, que esta ligado a execugdo de
testes freqiientes, no sangue € na urina, a submissdo a dieta, aos exercicios, a0 uso constante
da insulina -DM Tipo 1- e de hipoglicemiantes orais. Estes so fatores que geram stress
podendo ser agravado com possiveis internacdes hospitalares e as possiveis complica¢des que

poderdo surgir mesmo se a pessoa fazer um tratamento adequado.

Outro dado a ser considerado, refere-se a pessoas mais idosas pois apresentam maiores

dificuldades em relacdo a doenga, que normalmente se faz acompanhar de stress.

Pode-se concluir que a pessoa diabética acaba por vivenciar em algum momento de vida
uma situagio de stress, onde se exigira do paciente mudangas em seu estilo de vida, e muitas

vezes havera a necessidade que ocorra mudangas internas, para que aos poucos desenvolva

recursos proprios para que possa lidar melhor com as situagdes de vida e da doenga.

Segundo Burd (1998) é desta forma singular de viver que facilitarda ou nio a

participagdo ativa do doente e de sua familia no controle adequado da doenga.



3.2 - ALEXITIMIA E DIABETES

Hé muito tempo o Diabetes tem sido identificada como uma doenga com grandes
possibilidades de sofre influéncias de componentes psicologicos, isso fez com que Ambrason
e colaboradores desenvolvessem um estudo entre a variavel psicologica Alexitimia € a doenga
Diabetes Mellitus. Visto que tem-se encontrado esta variavel, Alexitimia, em alta propor¢ao
em pacientes com desordens psicossomaticas classicas, como ulcera péptica, artrite

reumatoide e retrocolite ulcerativa Sifneos (1973, apud. Abramson 1991).

Estes autores testaram a hipotese de que pacientes diabéticos seriam mais alexitimicos
que o grupo de controle, sendo este composto por pesséas que ndo apresentassem nenhuma
condicdo médica significante. Uma outra hipotese estabelecida, se referia de que caracteristica
alexitimicas pudessem interferir negativamente na administragio do Diabetes, na habilidade
de um paciente diabético na administragdo de sua enfermidade, onde a supressdo de emogdes

pode conduzir a uma dificuldade em regular o nivel de glicose.

Para esta investigagdo os autores utilizaram um estudo, no qual verificava o numero
de palavras que nominavam os afetos, produzidas nas seis histérias do T.A.T., com o intuito
de que as pessoas evocassem pensamentos sobre poder e dimensdes conflitivas nas relagdes

humanas.

A utilizagio do T.A.T. neste estudo foi devido os autores consideram, que a técnice
projetiva favorece e estimula a imaginagio pois pessoas alexitimicas tem a tendéncia de se

defenderem, indo contra os afetos, ndio tem acesso consciente ou verbal as proprias emogdes ¢



eles acabariam descrevendo as coisas em detalhes mas ndo seus respectivos sentimentos, com

isso se avaliaria também a vida fantasmatica de cada sujeito, se & pobre ou rica em fantasias.

A hipotese principal, de que os diabéticos apresentariam caracteristicas alexitimicas em
um valor maior e um menor nimero de palavras ligadas ao afeto foi confirmado. Quanto a
Segunda hipétese sobre o controle metabdlico, concluiu-se que o pobre controle metabolico

também est4 associado ao baixo nimero de palavras de ordem emocional.

Os achados deste estudo no que se refere, que pessoas diabéticas alexitimicas
apresentavam um pobre controle metabolico preveé evidéncias de que caracteristicas
alexitimicas podem representar um papel importante na étiologia do Diabetes como também
na exacerbagdo de seus sintomas. Outro dado importante foi na observagéo feita, sobre as
pessoas que tinham experienciado uma recente perda, sofrendo uma tendéncia de serem mais
alexitimicos que os diabéticos que ndo tinham experienciado perdas recentes, isto sugere que
a Alexitimia seja uma resposta a uma situagio fortemente afetiva para a qual os diabéticos sdo
particularmente vulneraveis. Em outras palavras € provavel que os diabéticos respondam a dor
emocional de pesar defendendo-se completamente contra os sentimentos. Consideram os
autores que isto ¢ consistente com a hipotese levantada por McClelland et al. (1991) de uma

personalidade diabética, caracterizada por uma sensibilidade incumun diante de situagdes de

stress, como perda ou medo de ser rejeitado.

Uma explicagio alternativa € sugerida por estudos que uniram depressao para

Alexitimia e Diabetes, onde o papel da depressdo neste fendmeno ndo pode ser negligenciada.



Embora que a interpretagio sugira achados de que caracteristicas alexitimicas possam
interferir na habilidade do diabético quanto ao controle glicémico, isto também poderia
acontecer com a dieta e com a regulagio de insulina. Estes dados também apoiaram
evidéncias prévias de que a supressdo de expressées emocionais em diabéticos causaria

dificuldades para o diabético regular o nivel de glicose, Cox et al. (1994).

Os sujeitos diabéticos alexitimicos apresentaram menos conhecimento de sua doenca
onde a Alexitimia pode ser vista como rigidez defensiva, Lane e Schwartz (1987), no dominio
do afeto, a falta de conscientizagio dos sentimentos no diabéticos poderia ser acompanhada

por uma negacio defensiva de sua enfermidade, devido a falta de conhecimento refletida por

eles.

Os diabéticos alexitimicos estdo predispostos para serem completamente alheios aos
sinais do corpo 4 falta de insulina, isto conduz a uma habilidade pobre para regular os niveis
de glicose adequadamente. Embora nio houvesse conhecimento se estes individuos
alexitimicos, eram alexitimicos entes de serem diabéticos sabe-se no entanto que a co-

ocorréncia da alexitimia e diabetes podem fazer a administragio da doenga se tornar mais

dificil.



PARTE IV

4. ESTUDO CLINICO

4.1- IMPORTANCIA DO ESTUDO

Sabe-se que toda doenga, em especial a doenga cronica DM, para preveni-la ou mesmo
para influencia-la & uma evolug@o mais favoravel, a informagéo e a educacio para a saude s@o
necessarias, porem so por si, ndo promoverdo as necessarias mudangas de comportamento dos
individuos, ou seja condicionar uma evolugio mais favoravel e de methor qualidade exige

mais que informacdo e educagio.

Isso se deve ao conhecimento de que todo comportamento de risco para saude sao
comportamentos que envolvem dindmicas psicologicas complexas, que devem ser
investigadas e analisadas para que possa haver promogio e manutengdo de saude e prevengao

e tratamento da doenga.

Visto a importéncia deste estudo, quanto aos aspectos psicologicos envolvidos no
funcionamento de individuos diabéticos, pretendeu-se realizar uma investigagio clinica, de
que modo as caracteristicas alexitimicas influenciam no ambito da adaptacdo psicolégica

diante de uma doenga fisica cronica.

Observando a importincia desta variavel psicoldgica, no que se refere tanto na
adaptaciio a doenga bem como a adesio ao comportamento saude e 0 numero reduzido de
estudos realizados no exterior, sendo este pioneiro no Brasil, no que se refere a doenga DM, ¢

relativo estudo que estabelecera o ponto de corte da alexitimia para esta doenga, podera servii



ndo s6 de base para futuros estudos sobre a relagio entre a alexitimia e o Diabetes Mellitus
bem como informar profissionais da saude da influéncia deste fendmeno - Alexitimia - na

promogao da saude.

4.2 - TIPO DE ESTUDO

Trata-se, num primeiro momento de um estudo descritivo da carater exploratorio
relacionado a uma variavel Unica e continua, a Alexitimia. Para isso foi definido um grupo de
individuos acometidos de Diabetes Mellitus Tipo 1 e individuos acometidos de Diabetes

Mellitus tipo 2.

Pretende-se verificar neste estudo, como a variavel psicologica - Alexitimia, se distribui
nestas duas populagdes Tipo 1 e Tipo 2.

s e | +
P nui segundd momento,

alexitimia entre a amostra da populagio Diabética e da populagdo Sem Doenga

Psicossomatica .

4.3 - DEFINICAO DA AMOSTRA

A recolha das amostras foi possivel com a colaboragdo da Associagdo de Diabéticos de
Erechim que tem cadastrado cerca de 800 pessoas portadoras de DM, e a Unidade de Satde

Centro, também nesta cidade, onde as pessoas vao a consultas médicas.




Esta selecdo foi feita obedecendo determinados critérios, tais como:

Doenga diagnosticada ha pelo menos mais de um més, * A amostra deveria ser
constituida por pessoas de ambos os sexos e de qualquer idade. * Deveriam ser eliminados os
sujeitos que nio residissem em Erechim - RS, Brasil - * O critério de selegdo seria 0 consumo
de insulina no presente momento para o Tipo 1 e o ndo consumo de insulina no presente

momento para o Tipo 2.

Trata-se de uma amostra de natureza voluntaria, onde antes de serem aplicados 0s
questionarios, as pessoas eram informadas do referido trabalho, e ai era dada a oportunidade de

a pessoas quererem ou ndo, participarem do estudo.

A terceira amostra, foi constituida por 30 sujeitos que até 0 momento da pesquisa, ndo
apresentavam qualquer indicio de doenca psicossomatica, considerando as mesmas variaveis
das amostras com Diabetes. As pessoas que participaram freqientavam os CHC - Centro de
Habilitacdo de Condutores, Erechim e Sinal Verde. Estes centros localizam-se na cidade de

Erechim.

A recolha da amostra decorreu por um periodo do més de abril -1998 a Abril de 1999.



4.4 - VARIAVEIS

4.4.1 - Variavel - Alexitimia

A Alexitimia constitui uma variavel continua, caracterizada pela dificuldade que certos

sujeitos tém para expressarem verbalmente seus sentimentos.

A Alexitimia foi operacionalizada pela utilizagio da Escala de Alexitimia de Toronto de

20 itens (TAS) de Taylor, Bagby &Parker (1992).

4.4.2 - Variaveis a Controlar:

Na referida amostra, procuraremos averiguar a influéncia de diversas variaveis, que
pudessem ser agrupadas em caracteristicas comuns, de modo a que estas pudessem ser
responsaveis por alteracdes da varidvel Alexitimia:

o Jdade

e Estado civil

¢ Profissdo

e Escolaridade

¢ Renda Familiar

e Se ¢ diabético Tipo 1 ou Tipo 2

e Sofre ou sofreu de alguma doenga de caréter cronico ou recorrente ? Caso afirmativo

indicar qual ou quais ?




4.5 - INSTRUMENTOS

Durante o processo da coleta de dados utilizou-se dois questionarios: 1)denominado
"Dados Pessoais" para identificagio das varidveis envolvidas no processo como: idade,
escolaridade, renda familiar, h4 quanto tempo foi diagnosticado o DM, qual o Tipo de
Diabetes que ¢ portador - Tipo 1 ou Tipo 2, estado civil e profissdo. 2) TAS-20 " Toronto
Alexithymia Scale", sendo este um questionario especifico para identificar a presenga de

Alexitimia.

4.5.1 - INSTRUMENTOS DE AVALI_ACAO DA ALEXITIMIA

A alexitimia foi objeto de varios estudos, e com isso varios instrumentos tem sido
construidos para melhor aferir e permitir quantificar o fenémeno. Um dos instrumentos
disponiveis e que apresentam qualidades metrologicas satisfatorias (validade e fidelidade), € o
questionario Beth Israel Questionary, (BIQ) onde Sifneos (1973), € o autor. Trata-se de uma
escala de 20 itens preenchidos por um cotador. Cardoso (1995), diz que apesar de sua
validade trata-se de uma hetero-avaliacdo e o fato de ter que ser preenchido através de
entrevistas, torna-o pouco adequado para o estudo de garandes amostras. Outro fator que
interfere é o fato de se tratar de entrevistas , correndo o risco de diferengas subjetivas, por
parte do entrevistador, gerando problemas permanentes, com isso alguns autores como
Kleiger et al. (1980); Paulson (1985) e Postepone (1986), acharam viavel que se fizesse um
treinamento cuidadoso com os entrevistadores. Parker (1996), em um estudo, com a
realizacio deste treinamento, a avaliagio pelo BIQ, adquiriu confiabilidade. Porem este

instrumento ndo conseguiu provar sua confiabilidade, sendo considerado um instrumento



questionavel. Tem sido utilizado, mas seus resultados ndo tem sido homogéneos e a
correlagio com outros instrumentos demonstrou que estes nao se correlacionam entre si.
BIQ foi traduzido para o francés por Smith et al.(1992).

O SAT 9, foi outro instrumento elaborado. Trata-se de um teste que trabalha com
técnicas projetivas, introduzido por Demers (1983). Segundo Lesser (1985), este teste €
designado para um ponto especifico da alexitimia, permite discriminar as formas e o grau de

desorganizagio da atividade simbolica.

O Rorschach, faz parte do grupo de testes projetivos. Acklin and Alexander (1988,
apud. Forts 1995), consideram a existéncia de sete variantes correlacionadas com alexitimia,
neste teste: fantasia - onde hi pouco registro de produtividade e percepcdo reduzida de

movimento humano, afeto - resposta afetiva restrita, cognigio-percepgao - cogni¢ao concreta

e recursos adaptativos - recursos afetivos e ideativos deficientes.

Pesquisas alemds, se direcionaram a uma outra linha de investigagdo, analisando o
material verba. Os estimulos variavam, desde a utilizagdo do TAT (Teste de Apercepgdo
Tematica) uma histéria incompleta ou o inicio de uma entrevista. Para a analise deste
material, foi considerado o niimero de palavras emocionais presentes, a freqii€ncia de palavras

como "eu" "um" e o nmimero de intervengdes feitas pelo entrevistador.

Segundo Forts (1995), o teste de figuras produzido por Taylor, revelou que resultados
significativamente diferentes do esperado eram encontrados quando as figuras se referiam a

situagdo de relacionamento interpessoal.




Defourny et alli (1976), realizaram um trabalho utilizando trés instrumentos: TAT,
Personality Inventory: PILKA e auto-evaluation questionaire : QAB, com a finalidade de
estudar arelagdo entre a alexitimia, pensamento operatorio e coronariopatia. Ao termino deste

trabalho concluiram que os distintos testes nio medem a mesma coisa.

A escala de alexitimia de Toronto - Toronto Alexithymia Scale, TAS - foi desenvolvida
por Taylor et al. em (1985), devido a necessidade de agilizar a avaliagdo dos pacientes, e de se
eliminar a questdo do entrevistador, trata-se de um questionario de auto-resposta para a
padronizagdo da avaliacdo da alexitimia. O TAS se revela particularmente interessante para
situagdes fora da clinica, em pesquisa epidemiologica. O TAS original compunha de 26 itens
preenchidos pelo sujeito e sua avalia¢do estava centrada em quatro fatores:

1. Capacidade de identificar e distinguir entre sentimentos e sensagdes corporais;

b

. Capacidade em descrever sentimentos;

. Redugéo da fantasia;

UJ

N

. Pensamento orientado para o exterior.

Em 1990, foi realizada um revisdo do TAS, por seus proprios autores, Taylor, Bagby e
Parker, onde o instrumento passa a ser constituido por 23 itens apresentando dois fatores,
devido a correlagdo existente entre os dois primeiros fatores, descritos anteriormente.

1. Capacidade de distinguir entre seus sentimentos e sensagdes corporais

associado ao incremento emocional e capacidade de descrever os seus sentimento aos
outros.

2. Pensamento orientado para o exterior.




A TAS-20, ¢ a versdao mais recente, foi criada em 1992, pelos respectivos autores, para
substituir o TAS-R. Trata-se de um questionario tipo Likert, composto por 20 itens e sua

avaliagdo esta centrada em trés fatores:

Os itens sdo classificados a partir das perguntas, da seguinte maneira:
Fator 1 : Capacidade de destinguir entre sentimentos e sensagdes corporais;

Perguntas 1,3,6,7,9,13,14

Fator 2 : Capacidade de destinguir seus sentimentos;
Perguntas 2,4,11,12,17.
Fator 3 : Pensamento orientado para o exterior.

Perguntas 5,8,10,15,16,18,19,20.

Fator 1 e o fator 2, correlacionam-se e ddo conta da capacidade de comunicar os seus

sentimentos contingentes ao reconhecimento de seus proprios sentimentos.

O fator 2 e o fator 3 correlacionam-se traduzindo o estilo cognitivo voltado para o
exterior que contém pouca ou nenhuma referéncia aos proprios sentimentos, esta relacionado

ao Pensamento Operatorio.

Trata-se de um questionario tipo Likert cotados de 1 a 5 onde algumas perguntas sdo
invertidas. O total do escore é obtido pela soma de todos os itens, dos quais cinco itens - 4, 5,
10, 18 € 19 - tém uma contagem revertida. E considerada a presenga de alexitimia para

escores totais > 61. Os valores < 51 indicam que ndo ha presenga de alexitimia.



O score total de alexitimia varia entre um valor minimo de 20 e um valor maximo de

100.

Esta nova versdo foi testada, e demonstrou boa consisténcia interna e confiabilidade
teste-reteste. Apresentou validagdo consensual através de uma correlagiio positiva entre o

TAS-20 e a avaliag@o clinica de alexitimia em populagdes clinicas, Parker (1993).

E uma escala adequada para pesquisas.epidemiolégicas e parece ser a escala de auto-
resposta mais confiavel para o estudo da alexitimia, por isso foi escolhido, por nés, como
instrumento de nossa pesquisa. A escala utilizada foi a traduzida para o portugués por
Cardoso (1995) e cedida pela tradutora. Por tratar-se de uma tradug@io portuguesa houve
necessidade de fazer algumas alteragdes lingiisticas. Porem sabe-se hoje, que ja ha uma
tradugdo e validagiio deste mesmo instrumento feita por Fortes (1995), no Brasil, que sera

anexada neste trabalho.

4.5.2 - QUESTIONARIO DE DADOS PESSOAIS

Este questionario tem o objetivo de caracterizar a amostra. Foi elaborado por Cerchiari
(1998), na qual autorizou-me a utiliza-lo. De acordo com minhas necessidades fiz alteragdes
no item 8.

1. Data da aplicacéo.

2. Local da aplicag@o.

(V8

Idade.

4. Estado civil.



5. Profissao
6. Escolaridade.
7. Renda familiar,

8.  Qual o seu tipo de Diabetes?

LI Tipo I, Diabetes Mellitus Insulino-Dependente, ou

L] Tipo II, Diabetes Mellitus Nao-Insulino-Dependente

OU Se niao for diabético
8. Sofre ou sofreu de alguma doenga de carater cronico ou recorrente ? Caso afirmativo

indicar qual ou quais ?

4.6 - PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

A realizagio da coleta dos dados foi feita com a colaboracdo da Associagcdo de

Diahdticos de Erechim

AT LILUS RS s

(RS Rracil) Onde moactraram-_ce dic
, AUsS, DBrasu) onge mestraram-se 418

fazendo convites para que outras pessoas diabéticas também colaborasse.

Num primeiro momento fui até a Associagio, informa-los sobre o meu trabalho, e saber
se podia contar com sua colaboragdo deles no respectivo estudo, sendo este de carater

confidencial e o anonimato seria garantido.

Apos o consentimento da presidente da Associagdo, trabalho foi realizado na propria

cede, pelo proprio investigador. Solicitou-se as pessoas presentes, que 0 questionario seria



aplicado somente para as que fossem portadoras de Diabetes Mellitus tipo 1 e tipo 2, ( pois as

vezes familiares, amigos nfo diabéticos também participam da reunides).

Foram informados que receberiam dois questionarios: o primeiro teria a finalidade de
conhecé-los, quais as pessoas estariam participando do estudo, e o segundo com a finalidade
de saber como eles lidavam com suas emogOes. Metodologicamente solicitou-se que

respondessem na ordem na qual foi entregue os questionarios.

Apos a explicagdo, de que apos a leitura das questdes teriam que assinalar uma das
alternativas que estivesse mas proxima de sua opinido. alguns responderam as questdes
individualmente outros devido a dificuldade de enxergar e de fazer a leitura ou por nio

compreenderem e necessitarem maiores informagdes, solicitaram para que o pesquisador,

lesse em voz alta, para que todos que apresentavam alguma dificuldade pudessem responder.

Estes questionario foram aplicados em dias diferentes, devido a auséncia pois a
freqiiéncia destas pessoas nos encontros ndo é assidua, as vezes por proprios problemas

relacionados a doenga Diabetes.



"4.7- TRATAMENTO ESTATISTICO

Os arquivos de dados foram trabalhados inicialmente no Excel, onde todos os dados
foram codificados numericamente, quer os dados da entrevista quer os dados do questionario.
Apés as necessarias formatacdes, defini¢do de variaveis e compatibilizagdo dos dados, foram

transferidos para o SPSS para realizagio da analise.

O tratamento estatistico levou em consideracdo o tipo da variavel para estabelecer a
técnica adequada. Para idade e escores totais no TAS-20 utilizou-se o coeficiente de
correlagdo de Pearson; para escolaridade, renda (esta expressa em intervalos de salario
minimo) e escores totais, foi adotado o coeficiente de c<—)rrelac;ﬁo ordinal de Separam; para
estado civil e escores totais no TAS-20 (para este caso, foi utilizada a distribuigdo de

freqiiéncias associando um numero a cada intervalo, iniciando com o 1) o coeficiente de

contingéncia foi a média adotada.

Para testar se a Alexitimia apresenta diferengas significantes nos diferentes niveis das

variaveis sociodemograficas, foi usada a Analise de Varidncia (ANOVA).

Para uma apreciagdo mais detalhada sdo apresentadas as freqiéncias e as médias dos

escores no TAS-20, para os diferentes niveis das variaveis sociodemograficas envolvidas.



4.8 - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

APLICACAO DO QUESTIONARIO "DADOS PESSOAIS"

As tabelas 02,03 e 04 apresentam o resultado da aplicagdo do questionario em relagao
aos "Dados Pessoais" no que se refere a idade, profisséo, estado civil, escolaridade, renda € a

tabela 05 a caracterizagdo das amostras quanto as variaveis envolvidas.

Tabela 01 resultado da aplicagio na amostra com Diabéticos Tipo 1 - Erechim - RS - 1998/99.

M

SEXO IDADE PROFISSAO  EST.CIVIL ESCOLARIDADE RENDA

M

1 Feminino 13 Estudante Solteira 1" Grau Incompleto 06 -10
2 Masculino 33 Mecénico Casado 1" Grau Incompleto 0- 05
3 Masculino 55 Guarda Casado 1" Grau Incompleto 0- 05
4 Feminino 12 Estudante Solteiro 1" Grau Incompleto 0-05
5 Feminino 48 Massoterapeuta Separada 2’ Grau Incompleto 0-05
6 Feminino 72 Aposentada Casada 2" Grau Incompleto 11-15
7 Feminino 41 Do Lar Casada 1" Grau Incompleto 0- 05

8 Feminino 58 Do Lar Casada 1" Grau Incompleto 0- 05

9 Feminino 40 Doméstica Casada 1" Grau Incompleto 0 -05
10 Feminino 71 Do Lar Solteira Analfabeta 0-05
11 Feminino 49 Do Lar Vitiva 1" Grau Incompleto 0-05
12 Masculino 60 Mecanico Casado 1" Grau Incompleto 06 -10
13 Feminino 62 Aposentada Casada 2" Grau Completo 11-15
14 Feminino 53 Agricultora Casada 1" Grau Incompleto 0~ 05
15 Feminino 46 Do Lar Casada 1" Grau Incompleto 0-05
16 Masculino 67 Aposentado Casado 1" Grau Incompleto 0- 05
17 Feminino 49 Doméstica Casada 1" Grau Incompleto 06 - 10
18Feminino 66 Aposentada Viiva 2" Grau Incompleto 0-05
19 Feminino 58 Do Lar Casada 1" Grau Incompleto 0-05
20 Masculino 56 Comercio Casado 1" Grau Completo 0-05
21 Feminino 24. Do Lar Casada 1" Grau Incompleto 0-05
22 Masculino 35 Mecanico Industrial ~ Casado 1" Grau Completo 0-05
23 Masculino 22 Agricultor "Casado" Analfabeto 0-05
24 Masculino 39 Motorista Casado 1" Grau Incompleto 06 -10
25 Masculino 56 Aposentado Casado 1" Grau Completo 0-05
26 Masculino 71 Aposentado Viuvo 1" Grau Incompleto 0-05
27 Masculino 24 Construgio civil Solteiro 1 Grau Incompleto 0-05
28 Masculino 55 Pintor Casado 1" Grau Incompleto 0-05
29 Feminino 57 Doméstica Separada 1" Grau Incompleto 0-05
30 Feminino 63 Do Lar Divorciada Analfabeta 0-05



Tabela 02 resultado da aplicagio na amostra com Diabéticos Tipo 2 - Erechim - RS - 1998/ 99.

e e e ]

SEXO IDADE PROFISSAO EST. CIVIL ESCOLARIDADE RENDA
1 Feminino 77 Do Lar Vitiva 1" Grau Incompleto 0-05
2 Feminino 70 Do Lar Casada 1" Grau Incompleto 0-05
3 Feminino 62 Do Lar Casada 1i Grau Incompleto 0-03
4 Feminino 30 Do Lar Casada 1 Grau Completo 0 -05
5 Masculino 73 Aposentado Casado 1" Grau Incompleto 0-05
6 Feminino 55 Do Lar Casada 1" Grau Completo 11-15
7 Feminino 50 Do Lar Casada 1 Grau Incompleto 0- 05
8 Feminino 77 Do Lar Vifva 1" Grau Incompleto 06-10
9 Feminino 49 Aposentada Solteira 1" Grau Incompleto 0-035
10 Feminino 65 Costureira Solteira 1" Grau Incompleto 0-05
11 Feminino 54 Do Lar Casada 1" Grau Incompleto 11-15
12 Feminino 44 Digitadora Viuva 2" Grau Completo 0- 03
13 Feminino 47 Servigos Gerais Casada 1" Grau Completo 0-05
14 Feminino 57 Do Lar Casada 1" Grau Incompleto 0-05
15 Feminino 50 Doméstica Solteira 2" Grau Incompleto 0-05
16 Feminino 58 Do Lar Casada Analfabeta 0-05
17 Feminino 85 Do Lar Vidva Analfabeta 0-05
18 Masculino 61 Aposentado Casado Analfabeto 0-05
19 Feminino 59 Do Lar Casada Analfabeta 0-05
20 Feminino 74 Do Lar Vitva 1" Grau Incompleto 0-05
21 Feminino 61 Do Lar Viava 1" Grau Incompleto 0-05
22 Masculino 68 Mecénico Casado 2" Grau Completo 06-10
23 Feminino 73 Vendedora Separada 1" Grau Incompleto 0 -05
24 Feminino 64 Aposentada Vitva 1" Grau Incompleto 0-05
25 Feminino 61 Do Lar Casada 1" Grau Incompleto 0-05
26 Feminino 41 Aux. de Enfermagem Casada 2" Grau Completo 06 -10
27 Masculino 76 Servicos Gerais Casado 1" Grau Incompleto 06 -10
28 Feminino 62 Do Lar Casada 1" Grau Incompleto 0-05
29 Feminino 49 Do Lar Separada 1" Grau Incompleto 0-05
30 Feminino 36 Do Lar Casada Analfabeta 0-05
31 Feminino 59 Do Lar Casada 1" Grau Incompleto 0-05



Tabela 03 resultado da aplicagio na amostra sem doenga psicossomatica - Erechim - RS -1998/99.

M
I T———— ———

SEXO IDADE PROFISSAQ  EST. CIVIL ESCOLARIDADE RENDA

M
T —m—m—m—m—™— ™  —  — ————

1 Feminino 46 Do Lar Viava 1" Grau Incompleto 0-05

2 Feminino 48 Do Lar Casada : 1" Grau Incompleto 0- 05

3 Masculino 15 Guarda Mirim Solteiro li Grau Incompleto 0-05

4 Masculino 39 Desempregado Casado 1 Grau Incompleto 0-05

5 Masculino 40 Pintor Casado 1" Grau Incompleto 0-05

6 Feminino 22 Professora Solteira 3" Gran Completo 11-15

7 Masculino 20 Mecéanico Solteiro 2" Grau Incompleto 11-15

8 Masculino 18 Torneiro Mecinico Solteiro 2" Grau Completo 0-05

9 Masculino 19 Encanador Solteiro 3" Grau Incompleto 0-05
10 Masculino 21 Estudante Solteiro 1" Grau Completo 06- 10
11 Masculino 20 Aux. Servicos Gerais Solteiro 1~ Grau Incompleto 0-03
12 Masculino 20 Servicos Gerais Soltetro 1" Grau Incompleto 06-10
13 Masculino 18 Estudante Solteiro 2" Grau Incompleto 0-05
14 Feminino 26 Contadora Solteira 3" Grau Completo 06-10
15 Masculino 18 Desempregado Solteiro 1" Grau completo 0-05
16 Masculino 18 Estudante Solteiro I’ Grau completo +que 16
17 Feminino 20 Aux. de Escritério Solteira 2" Grau Completo 11-15
18 Masculino 20 Servicos Gerais Solteiro 1" Grau Incompleto 0-05
19 Masculino 18 Aux. de Escritorio Solteiro 2" Grau Incompleto 6-16
20 Feminino 25 Do Lar Casada 1" Grau Incompleto 11-15
21 Masculino 18 Estudante Solteiro 2" Grau Completo +que 16
22 Feminino 18 Secretaria Solteira 2" Grau Incompleto 0-05
23 Masculino 21 Eletricista Solteiro 2" Grau Incompleto 0-05
24 Masculino 22 Vendedor Casado 1" Grau Incompleto 0-05
25 Masculino 35 Assist. Administrativo Casado 2" Grau Completo 06-10
26 Masculino 21 Pedreiro Solteiro 1" Grau Incompleto 0-05
27 Masculino 21 Aux. Servicos Gerais Solteiro 2" Grau Completo 0-05
28 Masculino 20 Aux. de Industria Solteiro 1" Grau Completo 0-05
29 Feminino 20 Aux. de Laboratério Solteira 3" Grau Incompleto 06-10
30 Masculino 26 Soldador Casado 1" Grau Incompleto 0-05

31 Feminino 33 Do Lar Casada 2" Grau Incompleto 0-05



APLICACAG DO TAS-20

As tabelas 06, 06 e 07 apresentam os resultados individuais da aplicagdo da TAS-20 com

relacio aos 20 (vinte) itens, bem como o escore total. Ressaltamos que o escore total é obtido pela soma

de todos os itens, dos quais os itens 4,5,10,18 e 19, tem uma contagem invertida. As tabelas ainda

apresentam os resultados por fatores.
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Tabela 04. Escores da aplicacdo na amostra com Diabéticos Tipol.

e —————e e ee—————————

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 ToTaL FATOR1 FATOR2 FATO!
3 21 5 4 3 3 4 3 5 3 13 3 2 5 3 3 53 64 19 14 31
4 3 2 3 5 5 3 2 2 4 31 5 5 1 1 1 2 453 61 26 i1 24
3 3 115331 3 3 32 3 3 3 313 23 32 19 10 23
3 21 523 3 4 1 2 31 1 2 3 3 2 3 1 3 48 14 13 21
3 135533 5 2 5 13 5 1 5 3 2 2 51 63 20 12 31
2 3 3 2 3 4 4 3 3 2 3 2 3 4 4 3 3 2 3 3 39 23 13 23
1 3 4 3 3553 3 5 53 3 1 1 3 35 2 15 64 22 19 23
1 4153113 1 3 11 1 1 3 513 25 46 7 12 27
2 33 2 3313 3 2 33 5 5 3 153 31 57 22 16 19
25115313 5 2 11 35 5 5 55 1 135 62 22 13 27
4 4 2 2 2 4 5 3 5 1 3 5 3 3 1 3 4 5 41 64 26 18 20
3 3115111 1 1 51 3 3 3 52 135 49 13 12 24
5 3 53 5 3 5 2 3 4 31 2 4 5 53 3 53 72 27 13 32
5 31 2 3 3 1 4 3 5 41 2 3 2 3 4 1 4 3 57 18 14 25
3 52 5 332 3 3 2 3 3 3 3 4 22 3 35 4 63 19 18 26
3 21 5 5 3 2 2 3 3 53 3 3 3 2 3 5.5 712 63 18 18 27
4 2 2 4 4 3 3 2 4 3 43 3 2 3 3 3 5 3512 64 21 16 27
1 11 1 1131 3 2 13 1 1 4 1 3 41 4 33 11 9 18
55115353 5 1 31 5 3 35 535 5335 76 27 15 34
3 4 14 1 43 3 2 4 1 1 1 3 4 5 5 1 35 58 17 15 26
1 3555 341 1 5 11 5 2 3 52 3551 63 21 12 30
3 5315431 1 5 351 3 5 5 5 35 5 53 3 22 17 34
3 2212125 3 1 52 1t 1 5 51 3 11 47 13 11 23
3 2551311 3 1 11 5 1 2 5 35 5 51 56 21 14 21
1 1155215 1 5 11 1 1t 5 55 555 61 8 13 40
3 31 4 2 3 3 1 3 3 3 1 3 4 4 3 4 2 4 2 56 20 15 21
2 11 5 2 2 2 2 1 4 2 5 2 4 2 2 4 2 41 50 14 17 19
4 4 5 3 5 5 4 3 5 5 52 3 5 2 52 525 79 31 16 32
2 021 2 2 4 2 2 4 4 2 4 2 3 4 4 2 1 3 4 54 18 12 24
2 555132 3 3 5 55 5 5 5 3 1 5355 78 25 21 32



Tabela 05. Escores da aplicagdo na amostra com Diabéticos Tipo 2.

FATOR 2 FATOR.
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Tabela 06. Escores da aplicagdo na amostra sem doenga psicossomatica.

T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 TOTAL FATOR1 FATOR2 FATOR
13 2 3 3 2 42 1 21 1 13 3 3 3 4 3 4 4 32 20 11 21
23 4 1 3 5 4 3 2 23 2 13 4 4 5 3 5 4 2 63 20 13 30
353115 45 1 35 3 5 33 3 5 3 3 3 12 66 24 15 27
42 1 1 3 4 3 2 5 3 4 5 1 3 5 4 5 5 2 5 1 64 17 15 32
535 12 312 1 23 1 2 1 2 2 3 3 3 2 4 46 12 13 21
6 2 3 1 4 4 2 2 2 2 4 2 2 3 2 3 4 3 3 35 1 54 14 14 26
712 15 412 5 15 3 2 11 5 3 3 2 3 2 52 3 15 29
1 2 15 532 5 3 5 1t 2 1 3 3 4 2 5 5 4 62 14 12 36
9 2 2 1 5 5 3 2 5 35 1 2 1 4 2 4 1 5 5 4 62 16 11 35
101 1 1 5 5 3 1 2 1 5 3 2 1 1 3 2 4 4 3 1 49 9 15 25
i1 3 1 3 3 3 1 1 13 1 3 1 3 3 5 3 3 3 2 47 11 13 23
i21 2t 5 221 2 15 1 2 1 1 2 5 5 2 5 5 51 3 15 28
32 2 1 1 2 1 1 2 2 4 2 1 2 1 2 2 4 1 2 3 38 10 10 18
143 3 3 2 4 4 2 2 3 2 4 2 3 4 2 3 4 4 4 2 60 22 15 23
i1 3 1 3 4 2 1 1 1 3 3 2 1 1 5 3 1 3 5 3 47 8 12 27
16 3 3 1 1 4 3 3 5 3 2 4 1 3 3 2 5 4 4 2 1 57 19 13 25
171 3 2 3 5 1 2 2 2 5 2 2 1 2 5 2 5 3 5 3 56 11 15 30
183 4 2 3 5 2 4 1 3 5 2 1 3 2 4 2 5 4 3 1 60 19 15 26
192 3 1 4 4 5 4 4 3 4 3 4 2 5 5 5 5 3 4 1 7 22 19 30
204 3 1 3 5 2 2 3 22 1 3 3 4 5 1 1 2 2 1 50 18 11 21
202 2 1 5 4 2 1 1 2 2 2 1 2 2 4 3 2 4 4 1 47 12 12 23
27?2 4 1 3 3 21 5 15 2 3 2 3 3 5 5 2 3 3 58 12 17 29
232 4 1 2 4 4 2 2 21 3 2 2 4 2 3 3 2 3 3 51 17 14 20
242 2 2 2 2 2 2 2 22 2 2 2 2 2 2 2 2 2 12 40 14 10 16
22 1 15311 3 15 1 2 1 1 3 4 3 3 5 3 49 8 12 29
262 2 2 5 2 3 2 2 3 4 3 2 2 3 2 5 5 2 3 12 56 17 17 22
272 3 1 4 3 4 1 3 1 5 2 2 2 3 3 2 1 4 3 3 52 14 12 26
261 3 1 3 5 3 3 3 3 5 4 1 3 5 2 1 5 2 3 5 61 19 16 26
293 2 1 4131 1 25 3 2 2 3 2 3 2 4 5 3 52 15 13 24
301 3 2 2111 1 11 3 3 3 3 1 1 1 1 1 1 32 12 12 8
313 5 3 1 5 2 4 3 4 4 4 35 5 4 1 1 3 5 5 2 69 25 18 26

Os resultados obtidos na aplicagio da TAS-20 e apresentados nas tabelas 05, 06 e 07 podem s

enquadrados em 03 faixas de acordo com os critérios abaixo:
¢ Alexitimicos cuja somatoria dos escores for maior ou igual a 61;
e Nio alexitimicos cuja somatoria dos escores for menor ou igual a 51;

o Fronteira ou zona intermediaria, cuja somatoria dos escores esteja entre 51 € 61.

A tabela 08 apresenta os resultados em freqiiéncia e valores percentuais desses enquadramentos.



Tabela 07 Caracteristicas das amostras, segundo as varigveis.

e R ———

VARIAVEIS DM TIPO 1 DM TIPO 2 SEM DOENCA PSICOS.
Tamanho da amostra 30 31 31
Idade Média 48.5 60.9 24.1
Escores Totais Médios no TAS-20  59.9 62.8 54
Desvio-padrio dos Escores Totais 9.7 10.3 8.9
Sexo:
Feminino 18 27 9
Masculino 12 4 22
Escolaridade:
1’ Grau Completo 3 3 12
1" Grau Incompleto 20 19 3
2" Grau Completo 1 3 3
2" Grau Incompleto 3 1 7
Analfabeto 3 5 0
Superior Comp. ou Incomp. 0 0 4
Estado Civil: :
Casado 20 19 8
Divorciado/Separado 3 2 0
Viavo 3 7 1
Solteiro 4 3 22
Renda:
Até 5 Salarios Minimos 24 25 19
De 6 a 10 Salarios Minimos 4 4 6
De 11 a 15 Salarios Minimos 2 2 4
16 ou mais Saldrios Minimos 0 0 2
Profissdo:
Do Lar 8 19 4
Aposentado 6 4 0
Doméstica 3 1 0
Digitadora 0 1 0
Agricuiior 2 0 0
Estudante 2 0 4
Mecanico 2 1 1
Motorista 1 0 0
Guarda 1 0 0
Comerciante 1 0 0

Fonte: Questiondrio da Pesquisa

Tabela 08. Valores absolutos e relativos para amostras segundo classificagdo de Alexitimicos. Ndo Alexitimicos e Fronteira.

ALEXITIMIA NAO ALEXITIMIA FRONTEIRA TOTAL
AMOSTRA F % F % F % F %
Diabéticos Tipo 1 16 53,3 6 20,00 8 26,7 30 100,0(
Diabéticos Tipo 2 20 64,5 6 19,4 5 16,1 31 100,0(
Sem Doenga Psicos. 8 258 12 38,7 11 35,5 31 100,0(

Fonte: Tabelas 05, 06 ¢ 07



Os resultados obtidos na aplicagdo da TAS-20 mostram que a presenca da Alexitimia ndo sdo
equivalentes entre as amostras, sendo 53,3 % nos diabéticos Tipol e 64,5 % nos diabéticos Tipo 2 e na
amostra sem doengas psicossomaticas a presenga da Alexitimia foi menor 25,8 %. Quanto a presenca da
caracteristica N&o Alexitimia na amostra sem doenca psicossomética foi maior 38,7, ja, nas amostra dos
diabéticos se eqiiivalem 20,00 % - Tipo 1 € 19,4 % - Tipo2. Na 4rea de fronteira, as diferencas, quanto
os resultados continuam, sendo maior na amostra sem doengas psicossomaticas 35,5 %, seguido pela

amostra de diabéticos Tipo 1 com 26,7 % e diabéticos Tipo 2 com 16,1 %.

INCIDENCIA DA ALEXITIMIA

L B O DIAB. TIPO 1
o DIAB. TIPO 2

Q DQIMM
D (IS U i JLWA U N

ALEXITIMICO NAO FRONTEIRA
ALEXITIMICO

COMPARACAQ ENTRE AS MEDIAS DO TAS20 PARA AS TRES AMOSTRAS

Foi utilizada a Analise da Variancia e o teste de Tukey para comparagdes multiplas.
Meédias dos Escores Totais no TAS20:

Diabéticos Tipo 1- 59,9

Diabéticos Tipo 2 - 62,8

Sem Doenga Psicossomatica - 54



Analise da Variancia:

Fontes de Graus de Soma de Quadrado F Significancia
Variagido Liberdade Quadrados Meédio
Grupos:
Entre 2 12473743 623.6872 6,7156 0,0019
Dentro 89 8265,5387 92,8712
Total 91 9512,9130
CONCLUSAO:

a) Ao nivel de significincia de 5% ha evidéncias amostrais de que pelo menos uma das
médias € diferente.

b) O teste de Tukey para comparagdes multiplas, ao nivel de significincia de 5%, detectou
que a média do TAS20 para a amostra das pessoas Sem Doenca Psicossomatica é significantemente
menor do que as médias das amostras de Diabéticos Tipo 1 e Diabéticos Tipo 2, enquanto que para estas

duas ultimas amostras as médias ndo sdo significantemente diferentes.

As amostras de Diabéticos foram reunidas em uma s6 amostra para a analise subseqiiente.

Tabela 09. Valores absolutos ¢ relativos para amostras segundo classificagdo de Alexitimicos. Ndo Alexitimicos e Fronteira.

ALEXITIMIA NAO ALEXITIMIA FRONTEIRA TOTAL
AMOSTRA F % F % F % F 9
Diabéticos 36 59,02 12 19.67 13 2131 61 100,0(
Sem Doenga Psicos. 8 258 12 38,7 11 35.5 31 100,00




DISTRIBUICAO DA ALEXITIMIA

Tabela 10.A distribuigfo de freqiiéncia dos escores da TAS-20 e medidas descritivas. considerando as amostras de diabéticos
reunidas.

m

INTERVALOS FREQUENCIAS | PERCENTAGEM

38|45 1 16
45 |- 52 11 18,0
52|59 11 18,0
59 |- 66 19 311
66 |- 73 8 13,1
73 |- 80 11 18,0

TOTAL 61 100.0

Medidas descritivas:
Meédia = 61,38
Desvio-padrio = 10,02
Mediana = 2° Quartil = 63,78
1° Quartil = 54,23
3° Quarti = 69,93

AS20.

a .1) Histograma dos escores da T



HISTOGRAMA DOS ESCORES TOTAIS NO TAS-20 AMOSTRAS DE

DIABETICOS REUNIDAS

20 - 19

1 - 11 no| 11

FREQUENCIA
S
oo

39,7 47 54,3 64,7 69 76,3
ESCORES TOTAIS NO TAS-20

Devio-Padrio = 10.02
Media =614
n=61.00

A meédia dos escores da TAS-20 na amostra, de Diabéticos, foi de 61,38 com desvio padrdo
de 10,02. O valor da mediana é de 63,78, sendo que o 1 Quartil apresentou o valor de 5423 e o 3’
Quartil de 69,93. Nesse estudo, adotamos os pontos de corte de <=51 dando indicagio de Nizo

Alexitimia e os escore totais >= 61 considera-se a presenca de Alexitimia, conforme Cardoso (1995).

Considerando estas observagdes pode-se dizer que 59 % da amostra de diabéticos estudada

tem valores iguais ou superiores a 61, portanto consideradas Alexitimicas.



Tabela 11. Distribuicio de freqiiéncias da TAS20 para a amostra Sem Doenca Psicossomatica e medidas descritivas.

INTERVALOS | FREQUENCIAS | PERCENTAGEM
32 |- 40 2 6,4
40 |— 48 5 16,1
48 |- 56 10 32,3
56 |— 64 10 32,3
64 |— 72 4 12,9
TOTAL 31 100,0

Medidas descritivas:
Meédia = 54
Desvio-padrdo = 8,9
Mediana = 2° Quartil = 52
1° Quartil = 49
3° Quartil = 61

b.1) Histograma dos escores da TAS20.




HISTOGRAMA DOS ESCORES TOTAIS NO TAS-20 AMOSTRAS SEM

DOENCA PSICOSSOMATICA
12 A
10 10
10 ~
<
S 81
Z
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4 4
& 4
= 2
2
0 —
36 44 52 60 68

ESCORES TOTAIS NO TAS-20

Devio-Padrio = 8.88
Media = 54.0
n=31.00

A meédia dos escores da TAS-20 nesta amostra, Sem Doenca Psicossomatica, foi de 54 com
desvio-padrédo de 8,9. O valor da mediana é de 52, sendo que o 1° Quartil apresentou o valor de 49 e o
terceiro Quartil de 61. Nesse estudo, adotamos os pontos de corte de <=51 dando indica¢io de Nio

Alexitimia e os escore totais >= 61 considera-se a presenca de Alexitimia, conforme Cardoso (1995).

Assim sendo, podemos constatar que em uma porcentagem menor, 25,8 % da amostra
estudada, sem doenga psicossomatica, tem valores iguais ou maiores que 61, sendo, portanto

consideradas Alexitimicas.



INFLUENCIA DAS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS NA VARIAVEL

ALEXTTIMICA PARA AS PESSOAS DIABETICAS NA AMOSTRA REUNIDA

Para verificar a influéncia das varidveis sociodemogréficas na distribuicio da alexitimia

utilizou-se o coeficiente de correlagio de Pearson, para idade e escores totais da TAS-20, coeficiente de

correlagdo ordinal de Sperman para escolaridade e renda e para estado civil e escore totais da TAS-20 o

coeficiente de contingéncia.

Para testar se a Alexitimia apresenta diferencas significantes nos diferentes niveis das

variaveis sociodemograficas, foi usada a Analise de Variancia (ANOVA).

Tabela 12. Correlagdes e Coeficiente de Contingéncia:

VARIAVEIS CORRELACAO | CORRELACAO | CONTIN- SIGNIFI-

(1) ) GENCIA CANCIA
IDADE X TAS-20 0,306 - - 0.07
ESTADO CIVIL X TAS-20 - - 0.350 0.54
ESCOLARIDADE X TAS-20 - - 0.0644 - 0.71
RENDA X TAS-20 -0.0039 - 0.98

(1) - Coeficiente de correlagio de Pearson.

(2) - Coeficiente de correlagdo de Spearman

CONCLUSAO:

Ao nivel de significincia de 5%, ndo ha evidéncias amostrais de correlagds entre TAS-

20 e as variaveis IDADE, RENDA, ESCOLARIDADE , como também ndo ha associagio

com ESTADOQ CIVIL.



Tabela 13. Analise de VariAncia para o TAS-20. nos niveis das variaveis sociodemograficas.

FONTE DE SOMA DE GRAUS DE QUADRADO RAZAO | SIGN.

VARIACAO QUADRADOS LIBERDADE MEDIO F DEF
ESCOLARIDADE 69,131 2 34.566 1.171 0.326
ESTADO CIVIL 166,353 3 35,451 1.879 0.138
IDADE 251,977 3 83.992 2.846 0.057
RENDA 22,471 1 22,471 0.761 0.391
RESIDUO 767.264 26 29.510 - -
TOTAL 1142.750 35 32.650 - -
CONCLUSAO:

Ao nivel de significancia de 5%, ndo ha evidéncias amostrais de diferencas significativas da
alexitimia entre os niveis das variaveis sociodemograficas estudadas. Nzo sendo possivel afirmar que o
estado civil tenha influéncia no grau da Alexitimia, da mesma forma para a escolaridade e renda. Os
resultados obtidos ndo vem ao encontro dos estudos feitos por Bertein (1988), em que verificou dois
tipos de comunicagdo, segundo distintas classes sociais. Porém quanto as diferentes faixas etarias o
valor aproximou-se ao nivel de significincia de 5%, podendo em outra pesquisa ser analisada mais

profundamente.

Com o objetivo de uma apreciagdo mais detalhada sdo apresentadas as frequéncias e as
medidas dos escores da TAS-20, para os diferentes niveis das variaveis sociodemograficas envolvidas

na tabela 14, 15, 16 e 17.

Tabela 14. Distribuigio da Alexitimia por Escolaridade
/

ESCOLARIDADE FREQUENCIA MEDIA
1° GRAU 27 68.63
2° GRAU 5 66,20
ANALFABETO 4 68.25
TOTAL 36 68,25




Tabela 15. Distribuicio da Alexitimia por Estado Civil

#”

ESTADO CIVIL FREQUENCIA MEDIA
CASADO 21 67.33
SEPARADO/DIVORCIADO 3 70.00
VIUVO 7 70,71
SOLTEIRO 5 67.60
TOTAL 36 68.25
Tabela 16. Distribui¢io da Alexitimia por Idade
IDADE FREQUENCIA MEDIA
MENOR QUE 40 4 65.25
40 |- 50 10 65.60
50 |- 60 9 70.56
60 |— 13 69.61
TOTAL 36 68.25
Tabela 17. Distribuigio da Alexitimia por Renda
e —— e tes——————————— ——————————————————————————————————
RENDA FREQUENCIA MEDIA
DE1A35SM 30 68.20
6 E MAIS SM 6 68.50
TOTAL 36 68.25

Nio houve, segundo os resultados, diferenca significativa a nivel de significancia de 5 %,
quanto a escolaridade e renda. Estes resultados contradizem a relagéo encontrada em estudos realizados
por Taylor (1992) e Quakinim (1993), considerando que as classes populares de baixa renda e baixa
escolaridade seriam suscetiveis de apresentarem uma maior prevaléncia de alexitimia. Este aspecto &
reforgado por Bastos (1995) afirmando a hipotese de que os valores da Alexitimia estdo relacionados
com o grau de escolaridade do sujeito e também por Fortes (1995) em seu estudo - Alexitimia e
Aspectos Socio-Educacionais - onde conclui que existe determinag&o socio-educacional no fendmeno

alexitimia e podendo afirmar que populagdes de diferentes estratos sociais utilizam padrdes diferentes

de comunicagao.



Quanto o estado civil, os resultados vem ao encontro com estudos feito por Bastos (1995),
com pessoas diabéticas afirmando, também, que os resultados alexitimicos independem do estado civil

do sujeito.

Havendo neste estudo, um valor aproximado do nivel de significancia de 5%, quanto a
variavel idade, em que sugerimos um estudo mais aprofundado, Bastos (1995) também ndo encontrou

uma relagio significativa entre Alexitimia e a idade.

INFLUENCIA DAS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS NA VARIAVEL ALEXITIMICA

PARA AS PESSOAS SEM DOENCA PSICOSSOMATICA

Devido o nmimero de Alexitimicos (8 pessoas), ser muito pequeno na amostra Sem Doenga

Psicossomatica, a analise no item anterior ndo foi feita.

ANALISE COMPARATIVA DOS FATORES DA TAS-20

Neste item ¢ feita a analise de cada um dos fatores componentes da TAS-20, entre as trés
amostras, por meio do teste de igualdade das médias e comparagdo multipla de Tukey.

Hipoteses fixadas:

e Para Fator 1:

Ho: pdiab. Tipo 1 = pdiab. Tipo 2 = psem doenga psicossomatica

e Para Fator 2:

Ho: pdiab. Tipo 1 = pdiab. Tipo 2 = [1sem doenca psicossomatica

e Para Fator 3:

Ho: pdiab. Tipo 1 = pdiab. Tipo 2 = [isem doenca psicossomatica



A hipotese alternativa para as trés analises é a de que pelo menos uma das mé

Constata a significancia, o teste de Tukey,

diferencas significantes, cujos res

ultados sdo apresentados nas tabelas a seguir.

dias ¢ diferente.

na analise de comparagdo multipla, indicara as médias com

Tabela 18: Fator 1para as trés amostras

FONTES DE GRAUS DE SOMA DE QUA]?RADO RAZAO | SIGNIFICANCIA
VARIACAO LIBERDADE | QUADRADOS MEDIO F F
ENTRE 2 346,5628 173,2814 5,9911 0.0036
DENTRO 89 2574,1763 28.9233
TOTAL 91 2920,7391

CONCLUSAO: Ao nivel de significancia de 5%, ha evidéncias amostrais para a rejeigao de

igualdade das médias.

O teste de Tukey, para o mesmo nivel de significancia, indica que a média para Sem Doenca

Psicossomatica é significantemente diferente das médias de Diabéticos Tipo 1 e Diabéticos Tipo 2.

AMOSTRAS MEDIAS TAS-20
DIABETICOS TIPO 1 19.47
DIABETICOS TIPO 2 18.81
SEM DOENCA PSICOSSOMATICA 15.06

A hipotese de igualdade das médias dos escores do fator 1 das trés amostras foi rejeitada,

sendo que o Fator 1 da amostra sem doenca psicossomatica se mostrou significativamente menor do que

as médias das amostras Diabéticos Tipol e Diabéticos Tipo 2. Esta constatagao indica que as pessoas

Diabéticas Tipo 1 e Diabéticas Tipo 2 apresentam um maior grau de dificuldade em identificar

sentimentos e distingui-los das sensagdes fisicas que acompanham as emogdes.



Tabela 19: Fator 2 para as trés amostras
/

FONTES DE GRAUS DE SOMA DE QUADRADO RAZAO | SIGNIFICANCIA
VARIACAO LIBERDADE | QUADRADOS MEDIO F F
ENTRE 2 31,5138 15,7569 2.0497 0.1348
DENTRO 89 684,1710 7.6873
TOTAL 91 715,6848

CONCLUSAO: Ao nivel de significancia de 5% , ndo ha evidéncias para rejeitar a igualdade

das médias dos escores dos fatores nas trés amostras. O maior valor que rejeita a hipotese de igualdade

entre a

de dificuldade no Fator 2, ou seja em descrever os seus sertimentos aos outros.

s médias é alto, 0,13. Esta constatagio identifica que as trés amostras apresentam o mesmo grau

Tabela 20: Fator 3 para as trés amostras :

FONTES GRAUS DE SOMA DE QUADRADO RAZAO | SIGNIFICANCIA
VARIACAO LIBERDADE | QUADRADOS MEDIO F ¥
ENTRE 2 2228801 1114401 4,0312 0,0211
DENTRO 39 2460,3699 27,6446
TOTAL 91 2683.2500

CONCLUSAO: Ao nivel de significancia de 5%, rejeita-se a igualdade das meédias.

O teste de Tukey indica, a0 mesmo nivel de significancia, que a média para Sem Doenca

Psicossomatica ¢ diferente da média para Diabéticos Tipo 2.

AMOSTRAS MEDIAS
DIABETICOS TIPO 1 26,13
DIABETICOSTIPO 2 , 28,87
SEM DOENCA PSICOSSOMATICA 25,23

A hipétese de igualdade entre as duas amostras, nesse Fator 3, foi rejeitada, sendo que a

amostra Sem Doenga Psicossomatica apresentou €scores significativamente menores que a amostra de



Diabéticos Tipo 2. Isto indica que na amostra de Diabéticos Tipo 2 apresentam um estilo de pensamento

orientado mais para o exterior.

ANALISE COMPARATIVA DOS FATORES DA TAS-20 NAS TRES AMOSTRAS, PARA

AS PESSOAS ALEXITIMICAS

Tabela 21: Média dos escores em cada fator
________________.___—___——————————_—__________________————

DIABETICOS TIPO1 | DIABETICOS TIPO 2| SEM DOENCA
PSICOSSOMATICA
N° DE ALEXITIMICOS 16 20 8
MEDIA DOS ESCORES:
FATOR Fl 2213 21,55 19.63
FATOR F2 15.38 16,70 14.88
FATOR F3 29.38 31,10 30.25
FONTES DE GRAUS DE SOMADE | QUADRADO RAZAO | SIGNIFICANCIA
VARIACAO LIBERDADE | QUADRADOS MEDIO F F
PARA FATOR F1i:
ENTRE 2 34,0614 17.0307 0,9085 0.4111
DENTRO 41 768.5750 18.7457
TOTAL 43 802.6364
PARA FATOR F2:
ENTRE 2 25,6068 12,8034 1,9822 0,1507
DENTRO 41 264,8250 6.4591
TOTAL 43 290.4318
PARA FATOR F3:
ENTRE 2 26,4955 13,2477 0.9128 0,4094
DENTRO 41 5950500 14,5134
TOTAL 43 621,5455

CONCLUSAO: Ao nivel de significancia de 5%, ndo ha evidéncias de diferenga significativa

entre as médias dos escores para os trés fatores, nas pessoas alexitimicas.



Foi também realizada a anélise individual por fator, para as pessoas alexitimicas, com
relacio a diferengas significantes dos niveis de cada variavel sociodemograficas nos escores do fator.
Neste caso foram excluidos os alexitimicos da amostra Sem Doenga Psicossomatica devido ao reduzido
numero deles (8).

CONCLUSAO:

Ao nivel de significancia de 5%

a) Nio ha diferengas significantes nos niveis das variaveis sociodemograficas para o fator 1.

b) Para o fator 2, apenas a variavel escolaridade evidenciou diferenca significante entre seus

niveis.

c) Apenas a variavel idade mostrou diferenca significante entre seus niveis para o fator 3.

Frequéncia e média dos escores nos fatores, para os niveis das variaveis sociodemograficas
que mostraram diferenca significativa.

Tabela 23: Escolaridade no Fator 2
M
e e

ESCOLARIDADE FREQUENCIA MEDIA
1° GRAU 27 16,30
2° GRALU 5 13.80
ANALFABETO 4 17.75

Isto indica que quanto maior o nivel de escolaridade menor ¢ a dificuldade em relagéo ao
fator 2, ou seja em descrever os seus sentimentos aos outros.

Tabela 24: Idade no Fator 3
M
e A |

IDADE FREQUENCIA MEDIA

MENOR QUE 40 4 29.75
40— 50 10 27.40
50 |— 60 9 32.44
60 |— 13 31.31

Estes resultados referem-se que quanto maior for a idade da pessoa mais seu pensamento sera

voltado para o exterior.



4.9 DISCUSSAQ

ANALISE DOS RESULTADOS E COMENTARIOS FINAIS

Ao final deste trabalho, com os resultados obtidos pode-se verificar como se distribui a
caracteristica psicoldgica - Alexitimia, nas amostras da populagdo Diabética Tipo 1 e Tipo 2
bem como na amostra da populagio sem doenga psicossomatica, permitindo afirmar que,
existe relagdo entre Diabetes e Alexitimia. Onde os sujeitos Diabéticos sdo mais Alexitimicos

que os sujeitos Sem Doenga Psicossomatica.

Os resultados indicam que a presenca da Alexitimia ndo sdo equivalentes entre as
amostras, sendo 53,3% nos Diabéticos Tipo 1 e 64,5 % nos Diabéticos Tipo 2 e na amostra
sem doenca Psicossomatica foi maior 38,7 %, ja nas amostras dos Diabéticos se equivalem.
Quanto a 4rea de fronteira, as diferengas, continuam sendo maior na amostra Sem Doenga
Psicossomatica (35,5 %) seguido pelas amostras de Diabéticos Tipo 1 (26,7 %) e Diabéticos
Tipo 2 (16,1%), onde para area intermediaria ou fronteira, considera-se a somatoria dos

escores totais entre 51 e 61.

Com estes dados, as amostras de Diabéticos (Tipo 1 e Tipo2) foram reunidas em uma so
para analises subseqiientes, pois para estas, as médias ndo sdo significativamente diferentes.
Concluimos que nio existe relagio entre os diferentes Tipos de Diabetes (1 € 2) e Alexitimia,

bem como, com a amostra Sem Doenga Psicossomatica.



Quanto a influéncia das variaveis sociodemograficas na variavel Alexitimia, na amostra
de Diabéticos, ndo houve evidéncias amostrais de diferengas significativas entre os niveis das
variaveis sociodemograficas estudadas. No sendo possivel afirmar que o estado civil tenha
influéncia no grau de Alexitimia, da mesma forma para escolaridade e renda. Os resultados
obtidos ndio vem ao encontro dos estudos feitos por Bertein (1988), em que verificou dois
tipos de comunicagio, segundo distintas classes sociais. Porém quanto as diferentes faixas
etarias o valor aproximou-se ao nivel de significancia mas ndo significativamente assim como
nos trabalhos realizados por Bastos (1995) e Cerchiari (1998), podendo em outra pesquisa ser
analisada mais profundamente.

Quanto a escolaridade e renda, os resultados enc:ontrados, contradizem a relagdo
encontrada em estudos realizados por Taylor (1992) e Quakinim (1993), considerando que as
classes populares de baixa renda e baixa escolaridade seriam suscetiveis de apresentarem uma
maior prevaléncia de alexitimia. Este aspecto é reforgado por Bastos (1995) afirmando a
hipotese de que os valores da Alexitimia estfio relacionados com o grau de escolaridade do
sujeito e também Fortes (1995) em seu estudo - Alexitimia e Aspectos Socio-Educacionais -
onde conclui que existe determinagfo socio-educacional no fendmeno Alexitimia e podendo
afirmar que populagdes de diferentes estratos sociais utilizam padrdes diferentes de

comunicagao.

Especificamente quanto o estado civil, os resultados vem ao encontro com estudos
feitos por Cerchiari (1998) e por Bastos (1995), com pessoas Diabéticas afirmando, também,

que os resultados alexitimicos independem do estado civil do sujeito.



No que se refere a analise comparativa dos resultados relativos aos escores dos fatores

1, 2 e 3 componentes na TAS-20, concluimos que na amostra Sem Doenga Psicossomatica o

‘Fator 1 mostrou-se significativamente menor do que as médias das amostras Diabéticos Tipo
1 e Diabéticos Tipo 2. Isto indica que as amostras de Diabéticos apresentam um maior grau de
dificuldade em identificar sentimentos e distingui-los das sensagdes fisicas. No Fator 2, as trés
amostras apresentam o mesmo grau de dificuldade ou seja em descrever os seus sentimentos
aos outros. Ja no Fator 3, a amostra Sem Doenca Psicossomatica apresentou escore
significativamente menores que a amostra de Diabéticos Tipo 2, indicando que os Diabético
Tipo 2, estudado, apresentam um estilo de pensamento orie_antado mais para o exterior.

Na anélise individual por Fator, quanto as variéve:is sociodemograficas, ndo houve
diferenca significativa das varidveis sociodemogréaficas para o Fator 1. Para o Fator 2 a
variavel escolaridade evidenciou-se diferenga significativa entre seus niveis, indicando que
quanto maior o nivel de escolaridade menor ¢ a dificuldade em descrever os seus sentimentos
aos outros. E apenas a variavel idade mostrou diferenca significativa entre seus niveis para o
Fator 3 referindo-se que quanto maior for a idade da pessoa mais seu pensamento sera voltado
para o exterior. Este dado vem de encontro com o resultado encontrado nesta investigacdo,
onde a amostra de Diabéticos Tipo 2 apresenta um estilo de pensamento orientado mais para o
exterior e a sua idade média foi a mais alta de 60,9 anos, ja para as outras duas amostras

Diabetes Tipo 1 48,5 anos e Sem Doenga Psicossomatica 24,1 anos.

O Fator 3 esta relacionado ao Pensamento Operatorio, sabendo-se que pessoas mais

idosas apresentam maior dificuldade em relagdo a doenga a Alexitimia pode aparecer como



uma resposta frente uma situagdo de stress, onde os Diabéticos sdo particularmente

vulneraveis.

O fato de ndo haver diferengca na distfibuiqéo da Alexitimia nas duas amostras de
Diabéticos ( Tipo 1 e Tipo 2 ), nos faz refletir com relagio a amostra de Diabéticos Tipo 2,
pois apresentou a maior média em relagdo a idade, isto se deu devido a dificuldade de ter uma
amostra com pessoas mais jovens, onde a incidéncia do Diabetes Tipo 1 ¢ mais de ocorrer,

pensamos ser relevante a continuagio de estudos dentro desta area.

J4 o fato da populagdio Diabética ser mais Alexitimica do que a populagdo Sem Doenga
Psicossomatica, vem de encontro com o resultado esperado, ja que varios estudos afirmam
que a Alexitimia manifesta-se, hoje em dia, num grande numero de pessoas que sofrem de

afeccdes somaticas, confirmando os resultados descritos por Abramson et. all (1991) e Bastos

(1995).

Sabe-se que a Alexitimia refere-se aos individuos que apresenta dificuldades em lidar
com tensdes, stress, dor psiquica através da linguagem, verbal, com isso pensa-se na
dificuldade dos sujeitos Diabéticos administrarem sua doenga, pois muitas vezes estes sujeitos
apresentam uma relagio de descaso e desconhecimento a cerca desta e ao tratamento. A
Alexitimia apareceria como um recurso, porém falho, como mecanismo de negagao, onde
muitas vezes a pessoa ira tomar os devidos conhecimentos quando comegar a aparecer as
complicagdes.

Outro dado importante no que se refere a Alexitimia, na populagdo Diabética, € que este

pode aparecer também como mecanismo de defesa, contra ao importante impacto psicologico



que o diabetes pode constituir, no individuo, gerando preocupagdes, angustia do constante
risco de complicagdes bem como a idéia de uma expectativa de vida potencialmente

diminuida.

O recurso, Alexitimia, como mecanismo de defesa ou como negagio, ndo ¢ considerado
eficaz, e indica um funcionamento psicolégico precario, um fator de risco para a saude, pois
as respostas mais comuns, sio a depressdo a superdependéncia e nio aderéncia ao regime ou

dieta alimentar.
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ANEXOS



TAS - 20

Using the scale provided as a guide, indicate how much you agree or disagree with each
of the following statements by circling the corresponding number. Give only one answer for

each statement.

Circle 1 if you STRONGLY DISAGREE

Circle 2 if youu MODERATELY DISAGREE

Circle 3 if you NEITHER DISAGREE NOR AGREE
Circle 4 if you MODERATELY AGREE

Circle 5.1f you STRONGLY AGREE

Neither
Stronglv Meoderately -  Disagree Moderately Strongly
Disagree Disagree Nor Agree Agree Agree

1. Iam often confused about what Lo 2 e K TR oiiieereenee 5
emotion I am feeling.

2. Tiis difficult for me to find the right Lo 2t 3 SRR 5
words for my feelings.

3. Ihave physical sensations that even Lo, 2o S T O 5
doctors don't understand.

4. Tam able to describe my feelings | EORRP 2.t K TR SRR |
easily.

5. 1 prefer to analyze probems rather | DSOS 2o K TSRS U UUSOY. |
than just describe them.

6. When I am upset, I don't Know if 1 | SOOI 2o TR S 5
am sad, frightened, or angry.

7. 1am often puzzied by sensations in T 2 K TR . SV 5
my body.

8. I prefer to just let things happen Lo, 2 3 C SR 5
rather than to understand why they
turned out that way.

9. Ihave feelings that I can't quite | DS 2o K TR o 5
identify.

10. Being in touch with emotions is | DTSR 2 s K TR T SRR 5
essential.

11. I find it hard to describe how I feel Lo 2o BBl S

about people.



Neither

Strongly Moderatelv Disagree Moderately Strongly
Disagree Disagree - Nor Agree Agree Agree
12. People tell me to describe my feelings  L.ocoooiec 2 K JO U 4o 5
more.
13. O don't Know what's going on inside L. 2o K JOUUUUU SRS |
more.

14. O ofien don't know why I am angry. ) O OSSOSO RSO JOUTUUUUUUNUUEVUUUUTUIR: SYUSTRUOTRSUORUROte

15. 1 prefer talking to people about Lo 2 e K TSR Foieield
their daily activities rather than
their feelings.

16. Lprefer to watch "light" entertainment | U STUTUTUUUUTUTY TS UEUEUUUPI: FEOUURRIORTIURRRURIE O - 5
shows rather than psychological
dramas.

17. Itis difficult for me to reveal my | S S K SRR S SRR 5
innermost feelings, even to close
friends.

18. 1 can feel close to someone, even in | T, 2 e K T do 5
moments of silence.

19. I find examination of my feelings | o 2 s K TSRS . SUTURUTRN 5
useful in solving personai problems.

20. Looking for hidden meanings in movies l................ 2o 3 L SOV |

or plays distracts from their enjovment.



The Three Factor Structure of the TAS-20

Factor 1: Difficulty Identifying Feelings

1. Iam often confused about what emotion I am feeling.

3. 1 have physican sensations that even doctors don't understand.
6. When I am upsed, I don't knou if I am sad, frightened, or angry.
7.1 am often puzzled by sensations in my body.

9. have feelings that I can't quite identify.

13. I don't know what's going on inside me.

14. T often don't know why I am angry.

Factor 2: Difficulty Describing Feelings

2. Itis difficulty for me to find the right words for my feelings.
4.1 am able to describe my feelings easily.

11. I find it hard to describe how I feel about people.

12. People tell me to describe my feelings more.

17. Tt is difficulty for me to reveal my innermost feelings, even to close friends.

Factor 3: Externally-Oriented Thinking

5.1 prefer to analyze problems rather than just describe them.

8. I prefer to just let things happen rather than to understand why they turned out tha
way.

10. Being in touch whit emotions is essential.

15. I prefer talking to people about their daily activities rather than their feelings.

16. 1 prefer to watch "light"entertainment shows rather than psychological drams.



18. I can feel close to someone, even in moments of silence.
19. I find examination of my feelings useful in solving personal problems.

20. Looking for hidden meanings in movies or plays distracts from their enjoyment.



TAS - 20

Tendo como orientacdo a escala (Toronto Alexithymia Scale*), que tem a finalidade de
avaliar a forma como vocé lida com as emogées, pego-lhe que responda, marcando com um X
a resposta com a qual achar mais conveniente, de acordo com sua opinido.

Marque um X no numero 1 se a situagio nunca lhe acontece.
Marque um X no niimero 2 se lhe acontece raramente.
Marque um X no namero 3 se lhe acontece as vezes.

Marque com um X o numero 4 se lhe acontece com fregiiéncia.

Marque com um X o numero S se lhe acontece sempre.

Nunca Raramente Asvezes Com Freqiiéncia Sempre

1. Fico muitas vezes sem saber que 10 20 3d 40 50
tipo de emocao estou sentindo.

2. E dificil encontrara as Palavras 10 20 30 40 50
certas para exprimir os meus
sentimentos.

3. Tenho sensaces fisicasquenem 1 [ 20 30 4 50
os médicos entendem.

4. Tenho facilidade em descrever meus 1 [ 20 30 40 50
sentimentos.

5. Prefiro mais analisar os problemas 1 [ 20 30 40 50

do que simplesmente descreve-los.

- 6. Quando estou perturbado ndo seise 1 [ 2101 30 40 50

estou triste, assustado ou zangado.

7. Fico muitas vezes confuso comr as 10 20 30 40 50
sensagdes no meu corpo.

8. Prefiro deixar que as coisas 10 20 30 4] 50
simplesmente acontegam do que
tentar entender porque € que
aconteceram deste jeito.



9. Tenho sentimento que ndo consigo
realmente identificar.

16. E essenciat estar em contato com
as emogoes.

11. Ache dificil descrever o que sinto
pelas pessoas.

12. Os outro me pedem para descrever
melhor meus sentimentos.

13. Néo sei o que se passa dentro
de mim.

14. Muitas vezes niio sei porque € que
estou irritado.

15. Prefiro mais falar com as pessoas
sobre suas atividades dirias do que
sobre os seus sentimentos.

16. Prefiro mais ver espetaculos "leves”
para divertir do que dramas
psicolégicos.

17. E dificil para mim, revelar os meus
sentimentos mais intimos, Mmesimo
aos amigos mais chegados.

18. Sou capaz de me sentir proximo de
alguém mesmo em momentos de
siléncio.

19. Acho que a andlise dos meus
sentimentos & util para resolver
problemas pessoais.

20. Procurar o sentido mais profundo

nos filmes ou pegas de teatro, nio
nos deixa divertir tanto.

Nunca Raramente As vezes Com Freqiiéncia Sempre
10 20 30 4 [ 50
18 20 30 40 50
10 20 30 40 50
10 20 30 4 0 50
10 20 30 40 S50
1o 20 30 40 50
10 20 30 41 50
10 20 30 40 50
10 20 30 40 50
10 20 30 40 50
10 20 30 40 50
10 20 30 40 50



Nome:
Sexo: Idade:

Data: Local:

Marque: 1) Se vocé discorda totalmente
2) Se vocé discorda em parte

3) Se vocé ndo discorda e nem concorda

Discordo
totalmente
1. Fregiientemenie eu me sinto (1)
confuso em relagfo a qual emogio
estow sentindo.
2. E dificil paramim encontrara
as Palavras certas para expressar (1)
0§ meus sentimentos.
3. Tenho sensagdes fisicas que nem (1)
os médicos compreendem.
4. Eu sou capaz de descrever meus (1)

sentimentos com facilidade

W

. Euprefiro analisar os problemas (1)
do que apenas descrevé-los.

6. Quando estou perturbado ndo sei se (1)
estou triste, assustado ou com raiva.

7. Fregiientemente fico-confuso com as (1)
sensacgdes no meu corpo.

8. Eu prefiro simplesmente

deixar as coisas acomtecer em vez (1)
de tentar entender porque elas
ocorreram daquela maneira

9. Eu tenho sentimento que ndo consigo (1)
identificar.

10. E essencial estar em contato com (1)
as nossas emogoes.

11. Eu acho que € dificil descrever

como me sinto em relagio as pessoas (1)

Escolaridade:

Renda:

4) Se vocé concorda em parte

3) Se vocé concorda totalmente

Discordo
em parte

(2)

2)

2)

2)

2)

(2)

2)

2)

2)

2)

2)

Nio concordo
Nem discordo

3)
(3)

()
3)
)
)

3
)

()

&)

€)

Concordo
em parte

4

4

4

4)

(4)

(4)

(4)

(4)

(4)

4)

“4)

No. Pront:

Aplicador:

Concordo
totalmente

8)

S))

)

(5)

C))



Discordo
totalmente

12. As pessoas me dizem para explicar (1)
melhor os meus sentimentos.

13. Nio sei o que se passa dentro (1)
de mim.
14. Freqilentemente nfo sei porque (1)

estou com raiva.

15. Prefiro mais conversar Com as pessoas (1)
sobre suas atividades do dia a dia
do que sobre seus sentimentos.

16. Prefiro assistir diversdes leves (1)
do que dramas psicologicos.

17. E dificil para mim, revelar os meus (1)
sentimentos mais profundos mesmo
05 meus amigos mais intimo.

18. Eu consigo me sentir proximo a (1)
alguém mesmo em momentos de
siléncio.

19. Eu acho que examinar meus (1)

sentimentos ¢ 1til para resolver
problemas pessoais.

20. Procurar significados ocultos em (1)

nos filmes ou pecas tira o prazer da
diversio.

Este questionario foi traduzido e validado no Brasil por Sandra Lucia Fortes (1995).

Discordo
em parte

2)

2)

2)

2)

2)

2)

2)

(2)

2)

Nio concordo
Nem discordo

)
3
3

)

3)

G)
@)
@)

)

Concordo
em parte

(4)

(4)

(4

4

4

4

4)

(4)

4

Concordo
totalmente

(5)

(5)

(5)



" QUESTIONARIO DE DADOS PESSOALIS *

Estas questdes sdo muito importantes para nossa investigagdo. Pois caracteriza nossa

amostra, ndo ha necessidade de colocar seu nome, e € de carater confidencial

Data:...../....../ 1998. Local da aplicagdo:........ocooooviiiiiniin
Idade:..........ccooooiiii Estado Civil.......oooooii
PO S a0, oo e
Escolaridade 1 Grau Incompleto i Série cursada:.............ocooiiiieien

Completo [

2’ Grau Incompleto U Série cursadar.........o.ooovvvcoreeerroneneen.
Completo U]

3" Grau Incompleto [l Série cursada:.............coooooiiiieeenn.
Completo Ul

Sua renda familiar situa-se entre:

0 -5 Salarios minimos [J
6 - 10 Salarios minimos [
11 - 15 Salarios minimos [

+ que 16 Salarios minimos [

Qual € o seu tipo de Diabetes Mellitus:

Tipo1 [ ou Tipo2 [l



QUESTIONARIO DE DADOS PESSOALIS *

Estas questdes sdo muito importantes para nossa investigagao. Pois caracteriza nossa

amostra, nfo ha necessidade de colocar seu nome, € € de carater confidencial

Data:...../......./ 1998 Local da aplicago:.........cocooviiiiiiee
Idade:. ..o Estado Civil......oooovioiiiiii i
PIO T S A0 oottt et
Escolaridade 1" Grau Incompleto U Série cursada..........ccocoiiiin

Completo U

2" Grau Incompleto [ éérie cursada. . ....oooooveiiie e
Completo U

3" Grau Incompleto L Série cursada:............coooii
Completo UJ

Sua renda familiar situa-se entre:
0-5 Salarios minimos [
6 - 10 Salarios minimos [!
11 - 15 Salarios minimos [

+ que 16 Salarios minimos [

Sofre ou sofreu de alguma doenca de carater cronico ou recorrente ? Caso afirmativo



