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“Muitas das emogoes mais intensas surgem durante a formagcdo,
manutengdo, rompimento e renovagdo de relacoes de ligacdo. A
manutengdo inalterada de um vinculo afetivo é sentida como fonte de
seguranga e a renovagdo de um vinculo, como fonte de jibilo. Como
tais emogoes sdo usualmente um reflexo do estado dos vinculos
afetivos de uma pessoa, conclui-se que a psicologia e a
psicopatologia da emogdo é, em grande parte, a psicologia e a

psicopatologia dos vinculos afetivos.”

John Bowlby, 1982.
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RESUMO



Alexitimia, termo criado por Sifneos em 1973, refere-se a um conceito clinico-
descritivo importante para a compreensdo dos processos de somatizacdo decorrentes de
dificuldades afetivo-emocionais. A relacdo entre a qualidade da expressdo emocional e
algia pélvica cronica tem sido pouco estudada, sendo este o objetivo desta pesquisa que
teve um enfoque quantitativo — para o total de sujeitos e uma abordagem qualitativa para
uma amostra aleatdria de 8 sujeitos de cada grupo. Para a abordagem quantitativa, dois
grupos de mulheres, cada um com 80 sujeitos, um grupo portador de algia pélvica cronica,
e o outro ndo portador, foram investigadas quanto a presenga de alexitimia, utilizando-se o
instrumento Toronto Alexitimia Scale (TAS-20). Para a abordagem qualitativa, 8 mulheres
de cada grupo, escolhidas aleatoriamente, responderam a uma entrevista clinica semi-
estruturada para investigacdo de dados psicossociais. Os resultados mostraram que as
mulheres do grupo de dor pélvica cronica tinham menor escolaridade, menor renda e maior
nimero de filhos. O indice no TAS-20 deste grupo foi maior, especialmente no subgrupo de
mulheres com dor e que tinham unido conjugal. Foi confirmada a relagdo entre dor e maior
indice para alexitimia. A andlise qualitativa evidenciou diferencas na qualidade de vida
entre os grupos, relativas as dificuldade de aprendizagem e aos planos para o futuro. O
grupo com dor apresentou, com maior freqiiéncia dificuldades para aprender a ler e
escrever e expectativas mais concretas, objetivas e coletivas. O grupo nao portador relatou
expectativas mais abstratas, individuais e subjetivas. Este estudo confirmou pesquisas
anteriores que encontraram associacdo entre alexitimia e dor cronica, baixa escolaridade e

baixa renda.
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INTRODUCAO



Os conceitos de dor e alexitimia, abordados por este estudo, sdo considerados
na literatura cientifica manifestacdes subjetivas que ocorrem entre a psique € o soma. Como

tal, pertencem ao campo da psicossomdtica e foram aqui enfocados sob este ponto de vista.

A psicossomdtica vem se desenvolvendo como uma drea de pesquisa e
assisténcia clinica, paralelamente integrada a medicina. Sua concepg¢ao sempre enfatizou o
estudo das relagdes mente-corpo e a importincia dos componentes emocionais das doengas
organicas, tendo partido inicialmente de uma posicdo unidirecional (psique-soma), para
outra que se propde a compreender os complexos fendomenos envolvidos no adoecer.

(Mello Filho, 1994).

Ao longo da histéria da psicossomdtica destacaram-se algumas correntes

tedricas que muito colaboraram para a compreensdo dos processos de somatizagao.

A psicandlise, conforme Volich (2000), muito contribuiu com suas no¢des de
contigiiidade entre vida fisica e mental e seus conceitos de ansiedade, conflito e defesa.
Wilhelm Reich (1940), com suas concepgdes sobre o paralelismo entre psiquico e soméatico
e sobre a nocdo da unidade funcional que governa o psique-soma, também nos ofereceu
uma importante contribui¢do. A teoria da especificidade psicodindmica do funcionamento
neurovegetativo, de Franz Alexander (1977), foi também outra vertente que procurou
explicacdes para a emergéncia da doenca. Segundo ele, a manifestacdo da doenca é o
resultado de uma combinag¢do entre vulnerabilidade do sistema somatico, as caracteristicas
psicodinamicas do doente e as contingéncias do meio externo que geram conflitos internos,
especificos daquele individuo. Sua grande contribuicao foi defender a... "individuacdo do

processo terapéutico do paciente”, conforme Volich (2000, p. 89).

A psicofisiologia, com seu método experimental, abriu caminho para a
compreensdo das interacdes entre estados mentais e processos fisiologicos. Nesta linha
tedrica, destacaram-se, segundo Volich (2000), as proposi¢des de Weiss e English (1943)
que consideraram que as reacdes psicossomadticas seriam um “residuo filogenético” das
respostas do individuo frente a situacOes de perigo. p. 91. Ressaltam-se ainda nesta linha as
pesquisas de McLean (1949) que observou pacientes que apresentavam uma dificuldade em

verbalizar suas emog¢des e procurou uma explicacdo fisioldgica para tal reacdo, criando o
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conceito de “cérebro triuno” e de “cérebro visceral”. Tais pacientes, impossibilitados de
elaborarem suas emog¢des por meio da expressdo simbdlica, responderiam por vias
autonOmicas, numa espécie de “linguagem de o6rgdo”. Volich (2000, p. 92). Os trabalhos
de Selye (1949) foram investigacdes importantes que confirmaram experimentalmente as
relagdes entre estados emocionais e reagdes neurofisioldgicas. Ele criou o conceito de stress
como um estado de tensdo resultante de sentimentos de ameaca, real ou imaginaria, que
desencadearia a sindrome geral de adaptacdo do organismo. A doenga psicossomdtica
resultaria tanto da dificuldade do individuo em se defender, quanto da permanéncia do fator
estressor por longa data. Wolff (1950), cujas investigacdes partiram da nocdo de que
eventos estressantes provocavam reacoes corporais fisioldgicas, concluiu que contingéncias
de vida dificeis de serem enfrentadas provocariam maior propensdo ao adoecimento.

(Volich, 2000).

Numa nova perspectiva, surgiu a psicoimunologia, cujos trabalhos
comprovaram que o sistema imunoldgico € influenciado pelo sistema nervoso central e
enddcrino. Intensificaram-se, principalmente a partir da década de 50, os estudos que
relacionavam depressdo e fun¢des imunoldgicas (Rosenblat, 1968; Bartrop, 1977; Locke,
1989), assim como as pesquisas epidemioldgicas que reforcaram a hipdtese de que
componentes psicolégicos poderiam influenciar na génese de doengas como o cancer.

(Volich, 2000).

O corpo conceitual da psicossomadtica, tanto na prética clinica quanto no campo
tedrico, tem sido enriquecido em sua proposta de compreender os complexos mecanismos
psiquicos envolvidos na etiologia das doencas e na dimensdo subjetiva do adoecer. E um
campo que busca investigar as relagdes entre manifestacdes somdticas e dificuldades

psiquicas.

Foi partindo destas consideragdes que este estudo se iniciou, especialmente
voltado para a investigacdo da expressao afetiva e emocional, integrantes do processo de
enfrentamento da dor cronica. O estudo da capacidade para lidar com o afeto e a emogado
tem sido uma das modernas vertentes de pesquisas que procuram compreender o0s

complexos fatores multidimensionais envolvidos nas doengas cronicas.
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Nesta linha, ressaltam-se os trabalhos de McDougall (1991) que enfatizou que
o afeto, como ponte entre o psiquico € o somatico, oferece os instrumentos para o
desenvolvimento de representacdes mentais que constituem a base da capacidade de
identificacdo e de expressdo emocional, facilitando a construcio da unidade
psicossomdtica. Quando, em vez de uma unidade, hd uma dissociag¢do entre psique e soma,
o individuo ndo possui representacdo mental para certas partes do corpo ou para seus
orgdos dos sentidos. Quando a dificuldade afetiva ndo encontra espaco psiquico propicio a
sua elaboracgdo, ela penetra pela via corporal. Como conseqiiéncia da falha na capacidade
de lidar, no campo psiquico, com suas angustias, 0 paciente somatizante grave segue uma
via bioldgica de reacdo. Sdo pacientes que muitas vezes ndo se beneficiam com tratamento
psicoldgico de orientagdo psicanalitica cldssica, justamente pela dificuldade de expressado e
comunicacdo de afetos e pelo estilo distante de relacionamento interpessoal. Para ela, esta
dissociacdo entre psique e soma interfere no reconhecimento do corpo e do corpo que
adoece, influenciando, portanto, no estabelecimento da unidade psicossomadtica. Na
personalidade psicossomadtica, o aparente distanciamento, a relacdo ‘deslibidinizada’ e a
pobreza de expressdo e comunicagdo afetiva seriam mecanismos de defesa massiva contra a
dor mental. Mas trata-se de uma defesa perigosa, estéril e vazia. Segundo esta autora, ... "na
auséncia de fenomenos neuroticos, psicoticos ou de ‘actings’ sintomdticos que preencham
os vazios psiquicos, o corpo ird agir”. Esta reacdo corporal teria fins defensivos com o
objetivo de adaptar as respostas do soma a dor psiquica — “o soma reage ds ameacas

psiquicas como se fossem biologicas”.(p. 167).

Conforme McDougall (1991), as dificuldade afetivas seriam decorrentes tanto
de uma disfuncdo cognitiva (raciocinio operatdrio), quanto de uma incapacidade afetiva

(alexitimia).

e O raciocinio operatério, termo criado por Marty e M’Uzan (1963), refere-se
tanto a um estilo de pensamento concreto, objetivo, externamente orientado,
quanto a uma maneira de relacionar-se, caracterizada por auséncia de
reagOes afetivas face a perdas ou traumas. O individuo operatdrio vive numa
espécie de “superadaptacdo”, sufocando seu afeto em momentos em que se

espera uma reacdo emocional intensa. (McDougall, 1991, p. 159).
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e A alexitimia, conceito criado por Sifneos (1973), significa uma dificuldade
do sujeito em nomear seus estados afetivos ou em descrever sua vida
emocional. Esta dificuldade estaria relacionada a uma falha a nivel simbdlico
e desencadearia ...”uma certa incapacidade de pensar a respeito de si

proprio e da relacdo eu-mundo . (McDougall, 1991, p.160). Para ela,

.. os setores operatérios e desafetados da organizacdo psiquica sdo barreiras
criadas para enfrentar um perigo irrepresentdvel e indizivel; trata-se de uma
tentativa primitiva de auto-regulacdo do conflito, por meio do qual o individuo

procura proteger a si mesmo do terreno do outro”. (p. 168).

O fendmeno da alexitimia pode ter suas raizes durante o processo de
desenvolvimento infantil, resultante de falhas na aquisicdo da nominag¢do de estados
afetivos. A constru¢do da unidade psicossomadtica depende das inter-relacdes mae-bebé. O
vinculo afetivo com a mae, primeiro passo na constitui¢gio da imagem corporal, e a
habilidade desta em nomear a crianga os sinais que seu corpo emite, sdo os fundamentos da
organizacio psicossomatica. E no interior da relacio mie-crianga que o individuo torna-se
apto a perceber, de forma consciente, os acontecimentos fisicos e emocionais que vive € a
ter acesso a simbolizacdo facilitada pela linguagem. Para McDougall (1991), quando ha
falhas na transmissdo e nomeacao dos afetos, a estrutura psiquica pode desorganizar-se para
o campo da neurose, da psicose ou da somatizacdo. Quando o individuo ndo € neurético,
nem psicotico, mas “desinvestido” ou “desafetado”, os representantes psiquicos do soma
sdo recusados. Neste caso, a psique recusa todo conhecimento a respeito de qualquer reacao
corporal, através de um complexo processo que envolve mecanismos de esquivar-se, negar

ou destruir a percep¢do das sensagdes corporais, desarticulando a unidade psicossomatica.

(p. 160).

Foi ao tratar pacientes com tais caracteristicas que, na década de 90, Taylor
(1991) e um grupo de pesquisadores da Universidade de Toronto, observaram que eles
apresentavam caracteristicas que os diferenciavam dos pacientes psiconeurdticos. Eram
pacientes com dificuldades cognitivas, distantes, ndo empéticos, preocupados com questdes
externas, concretas € ndo melhoravam com tratamento psicanalitico tradicional. Tinham

dificuldade para verbalizar contetidos afetivos ou emocionais. Eram, enfim, alexitimicos.

Introdugdo

28



Taylor retomou entdo o conceito de alexitimia, passando a considerd-lo como uma nova
forma de compreender tais pacientes € como um novo paradigma para a medicina

psicossomadtica.

Alexitimia é um conceito que se refere a um déficit cognitivo-afetivo
relacionado & expressio de emocdes, que pode levar A propensdo a somatizar. E um
conceito clinico-descritivo cujo significado abrange uma dificuldade na expressao afetiva-
emocional e um estilo cognitivo pratico-concreto, caracterizado por pensamento
externamente orientado, pobreza de sonhos e fantasias. Como a ocorréncia de tais
dificuldades parece estar relacionada, segundo algumas teorias (Bowlby, 1982; McDougall,
1996), a qualidade do desenvolvimento afetivo na infincia, valem aqui algumas

consideragdes sobre as teorias de desenvolvimento que procuraram explicar a génese da

afetividade.

O estudo da atividade emocional humana é complexo porque envolve fatores
bioldgicos, psicoldgicos, sociais e culturais, passados e presentes. No decorrer do longo
processo de desenvolvimento psicoldgico, estes fatores estdo interligados, sdo
interdependentes e coexistem, a partir de um estado inicial somético que, progressivamente,
vai se diferenciando e transformando o individuo num ser tnico, capaz de fun¢des mentais

superiores e de reflexao.

O desenvolvimento emocional se origina, segundo Wallon (apud La Taille,
1992), da vida organica. Durante o seu primeiro ano de vida, o bebé revela a maioria de
suas necessidades pelo choro, que contagia e mobiliza seu ambiente social e estabelece um
forte vinculo com as pessoas ao seu redor. Na teoria de Wallon, estados emocionais
possuem componentes vegetativos e sociais. Eles estabelecem "a transicdo entre o estado
orgdnico do ser e sua etapa cognitiva, racional, que so pode ser atingida através da
mediacdo cultural”. (La Taille, 1992, p.85). Neste processo de transicdo comega a se
desenvolver a consciéncia afetiva, que proporciona o inicio da vida psiquica diferenciada
da vida orgénica inicial. Pelo poder de vinculagdo com o meio social, a consciéncia afetiva
possibilita o acesso ao universo simbodlico da cultura, que fornece os instrumentos para o
desenvolvimento da cogni¢do. Estados emocionais possuem um importante papel nas

vinculagdes afetivas, especialmente na fase inicial do desenvolvimento humano. Da
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afetividade vai ocorrendo, aos poucos, com a maturacdo, o desenvolvimento da vida
racional, que possibilita a atividade cognitiva e de reflexdo. Para Wallon, os estados
emocionais sdo constituidos de uma natureza central, outra periférica e outra
representacional. A afetividade inicial do bebé € "somadtica, epidérmica, onde as trocas
afetivas dependem inteiramente da presenga concreta dos parceiros”. (La Taille, 1992, p.
90). Com o desenvolvimento da funcdo simbdlica e com a aquisi¢do da linguagem, as
relagOes afetivas se enriquecem, trazendo importantes avangos a atividade cognitiva. Entéo,
J4 na adolescéncia, origina-se a capacidade de reflexdo e andlise racional dos fatos, das
vivéncias e das relagdes afetivas. O contato com sua cultura leva o individuo a adquirir
informacdes, conceitos e significados e a construir sua subjetividade a partir das relacoes

com o mundo. No decorrer de seu desenvolvimento psicoldgico,

"a passagem do nivel interpsicolégico para o nivel intrapsicologico envolve,
assim, relacoes interpessoais densas, mediadas simbolicamente e ndo trocas
mecdnicas limitadas a um patamar meramente intelectual” (La Taille, 1992,

p- 90).

O processo de desenvolvimento psicolégico acontece paralelamente no plano
intelectual e cognitivo, quanto no emocional e afetivo. Para Piaget (1995), € da afetividade
que diferencia-se, lentamente, a vida racional. Ela é a mola propulsora das acdes e a razao
estd a seu servico. Afeto e razdo sdo fatores complementares - 0 sentimento move, a razao

guia.

Vygotsky (1996), em sua teria sobre a formagdo social da mente, prop0s o
conceito de consciéncia numa tentativa de fugir tanto do reducionismo da psicologia
comportamental quanto das formulacdes da psicologia idealista do inicio do século XX.

Segundo ele,

"

a internalizagcdo das atividades socialmente enraizadas e historicamente
desenvolvidas constitui o aspecto caracteristico da psicologia humana; é a base do
salto qualitativo da psicologia animal para a psicologia humana. Até agora,

conhece-se apenas um esbogo desse processo”. ( p.76).
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Ao longo da histéria da psicologia, questdes como cogni¢ao e afetividade tem
sido tradicionalmente estudadas de forma separada, fragmentada. Este fato tem prejudicado
o avan¢o da psicologia e da medicina na teoria e na pratica clinica, especialmente na
compreensdo dos processos de adoecimento cronico. A doenca € vista como resultante de
um fator unico, de um segmento doente do corpo € ndo como um evento multicausal e
interdisciplinar. Tal concepc¢do originou-se no século XIX com Claude Bernard,
prevalecendo sobre a de Comte, filosdfica, especulativa e conceitual. Nas palavras de Luz
(1988) “a doenca ndo é mais um ser, mas um estado”. P.98. Com o desenvolvimento da
fisiologia do século XX que separa 6rgios e tecidos e define os desvios, desaparece a
entidade doenca e “...tudo é potencialmente patologia, pois muito ténues sdo as bordas do

normal e do patologico”.( p.110).

Em decorréncia da énfase a concepc¢do cientifica racional e experimental que
segmenta, que divide o objeto de estudo em partes, perdeu-se a unidade do todo como um
sistema articulado e dindmico. No contexto da racionalidade médica é enfatizado o desvio,
perdendo-se neste universo o conceito de saude. Dentro deste paradigma, passaram a ser
valorizados, no desenvolvimento da medicina, da biologia, da psicologia e de outras
ciéncias, estudos com enfoque cientifico racional, experimental, positivista, muitas vezes
com utilizagdo bem sucedida de progressos e principios tedricos de uma disciplina para

outra. (Luz, 1988).

No campo de estudos sobre dor, a rivalidade entre fisiologistas de um lado e
psic6logos humanistas de outro, que aconteceu a partir da metade do século XIX, favoreceu
os fisiologistas que teorizavam a dor como sensacdo, numa visdo dualista que nao

considerava o componente emocional a ela associado. (Lobato, 1992).

Estava caracterizado, a partir de entdo, o futuro das pesquisas sobre dor que
predominou até o inicio do século XX. Tais pesquisas passaram a legitimar o método
experimental e quantitativo, objetivo e fidedigno, que abandonou conceitos mentalistas e
filos6ficos em seus estudos. O componente emocional e subjetivo da experiéncia da dor
fisica foi negligenciado, assim como a etiogénese psicoldgica de algumas doencas
organicas. Somente no século XX € que as investigacdes sobre dor voltaram a abordar o

fator psicoldgico da sensagdo dolorosa. (Lobato, 1992).
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Os processos emocionais, cognitivos, motivacionais, sdo subjetivos, constituem
o ser humano e lhe permitem o acesso ao mundo social e cultural através da linguagem.
(Gonzalez Rey,1997; Neubern, 2001). Porém a formacdo do futuro profissional em saide

tem se baseado em informacdes unilaterais de anatomia, fisica e quimica, sendo deficitario

(@

nas questdes humanistas e na visdo global do paciente. E uma formagio cujo curriculo
"tecnocéntrico” e segmentado. (Volich, 1998). A pratica médica muitas vezes se reduz a
doenca, a fatores epidemioldgicos, perdendo a possibilidade de contato com a histdria
pessoal da pessoa doente e dos significantes desta historia. Ela ... "dessubjetiva a queixa do
paciente, ...retira a queixa do paciente do campo da fala e da linguagem...", perdendo

assim sua funcgdo ética. (Del Volgo, 1998, p.33).

A eterna questdo da dicotomia mente-corpo, propria do modelo médico
cartesiano, permanece aberta. Conforme Luz (1988), dentro desse paradigma, os sintomas e
doencas sdo classificados com base em métodos de observacdo “sistemdtica, ordenatoria,
empirica” e dentro de um reducionismo que concebe o ser humano como pecas em
movimento articulado. Este modelo utiliza o método empirico-analitico, com €nfase aos

aspectos experimentais, comparativos e quantitativos —

“a idéia de cientificidade ¢ associada ao experimentalismo, ao quantitativismo
mesmo, como forma de estabelecimento do conceito cientifico, contrariamente ao

filosdfico, que permanece qualitativo, portanto impreciso”. (Luz, 1988), p.100.

Segundo Del Volgo (1998), a medicina cientifica, com seu método anatomo-
patolégico, estabeleceu um "corte epistemologico em seu discurso e um deslocamento de
sua prdtica das questoes subjetivas e da determinacdo simbdlica da doenga."” (p.32). Para
ela, nas patologias crOnicas ou naquelas em que a etiologia ndo € precisa, onde os
tratamentos se mostram ineficazes, volta-se a ouvir o paciente. A demanda do doente em
ser ouvido, a longa duracao de alguns tratamentos e as dificuldades encontradas nos casos
de doencas cronicas, tornaram-se questdes que exigiram mais atencdo e impulsionaram
estudos no campo da psicossomdtica. No caso da depressdo, por exemplo, O Dr. Jorge
Alberto Costa e Silva, quando Diretor de Saude Mental da OMS em 1997, enfatizou o alto
custo de tratamento dessa doenga devido a demora (18 meses em média) para se fazer o

diagnostico correto e afirmou que:
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“o psicologico e o bioldgico sdo duas faces da mesma moeda” e que “...pode ser
que academicamente ou mesmo na prdtica médica ainda haja esta divisdo. Mas do

ponto de vista cientifico, ndo dd para separar” (Silva, 1997, p.7).

A concepgdo que procura integrar o fisico ao psiquico embora ndo tenha ainda
recebido a merecida atencao na pratica clinica e ndo seja até hoje realmente coerente com o
paradigma cientifico - experimentalista, objetivo, cartesiano - tem sido valorizada por
algumas dareas das ciéncias da saude. Esta valorizacdo dos aspectos psicossociais do

paciente tem ocorrido especialmente no tratamento de doengas cronicas, devido a

constatacdo cada vez maior pelos sistemas de satide, de sua impoténcia frente a

o

multiplicidade de fatores que as constituem. Sabe-se que a depressdo, a hipertensio,

diabetes, os problemas cardiacos e respiratorios cronicos, as doencas alérgicas

¢

autoimunes, bem como outras que exigem tratamentos longos, ndo se beneficiam com o

tratamento apenas dos sintomas fisicos.

Ao buscar a objetividade, as ciéncias humanas se afastaram da subjetividade.Os
paradigmas cientificos, especialmente da psicologia, t€ém sido revistos e questionados por
terem se afastado das questdes subjetivas em suas pesquisas. Foi dentro do paradigma cuja
proposta era a unidade psique-soma que surgiu a psicossomdtica, ao final da década de
1940, como um novo campo da medicina postulando a unidade basica do ser humano. Ela
considera a patologia como desviante, mas a conceitua como uma tentativa de equilibrio do

organismo, carente de recursos mais evoluidos, para enfrentd-la. (Volich, 1998).

Comecaram entdo a se intensificar, a partir da década de 40, as pesquisas sobre
correlatos psiquicos de doengas organicas. Como disciplina distinta da medicina e da
psicanélise, a psicossomética nos fornece hoje uma concepg¢ao coerente dos mecanismos de

somatizacdo. (Marty, 1993).

Alexander (1952;1977), como um dos primeiros estudiosos da psicossomadtica,
elaborou a teoria segundo a qual a doenga psicossomatica resulta de reacdes emocionais
negativas e conflitos que geram tensdao cronica e se tornam patogénicas devido a
exageradas excitagdes viscerais, criando o “circulo vicioso psicossomdtico”. Apesar de

importante, a teoria de Alexander, formulada em 1952, permaneceu dualista, ndo chegando
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a abordar de forma integrativa a relacdo entre doenca somdtica e conflito emocional.
(Marty, 1993, p. 6). Alexander enfatizou uma visdo multifatorial do sintoma
psicossomdtico, integrando fundamentos da medicina experimental, da fisiologia e das
ciéncias cognitivas, criando, conforme Del Volgo (1998) "o mito de uma conceitualizagao

psicossomdtica unificada sobre a base da biologia". (p. 110).

Como um novo campo de pesquisas, a psicossomdtica utilizou-se da teoria
psicanalitica freudiana para tentar explicar como os conflitos emocionais podem influenciar
fungdes corporais e assim contribuir para o aparecimento de doengas. Varios estudos sobre
pacientes fisicamente doentes, tratados psicanaliticamente, embora tivessem propiciado
avangos na compreensao do papel do fator psiquico sobre a vulnerabilidade as doengas,
enfraqueceram o modelo tedrico baseado em conflitos intrapsiquicos como fatores
geradores de doengas fisicas. Seus resultados se basearam em doencas fisicas heterogéneas
e a eficdcia do tratamento psicanalitico a algumas patologias organicas, além de ndo ter
sido confirmada, mostrou-se prejudicial aos pacientes com egos regredidos e dificuldades
na expressao verbal das emocdes. O modelo tedrico baseado no conflito intrapsiquico como

elemento etioldgico patogénico das doencas fisicas nao se confirmou. (Taylor, 1991).

Comecgou, a partir de entdo, a ocorrer um questionamento tedrico e
investigacdes clinicas que buscavam explicacdes sobre os resultados inesperados obtidos
durante a aplicagdo do modelo psicanalitico tradicional, baseado em conflito, a pacientes
fisicamente doentes. Algumas destas pesquisas, desenvolvidas entre final dos anos 40 e

inicio dos anos 60, citadas por Taylor (1991, p.155), mostraram que:

e pacientes com doencas organicas cronicas e outras doengas psicossomaticas
classicas apresentavam “dificuldades na expressdo verbal e simbdlica das

emogoes”.

e era dificil tratar alguns pacientes pelo método psicanalitico devido “a falta
de consciéncia emocional, exiguidade de experiéncias internas, pensamento

concreto e tipo de vida externalizado”.
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e pacientes fisicamente doentes que apresentavam “déficits na organizacdo da
personalidade, mais do que defesas neurdticas,...pobreza de experiéncias
internas, minimo interesse em sonho,...preocupagcdo com sintomas fisicos,

distancia afetiva em relagcdo a outras pessoas”.

A questdo dos efeitos da doenga sobre o psiquismo e vice-versa permanece
aberta, pois hd muito o que se conhecer no estudo do humano. Sao importantes as novas
teorias (Neubern, 2001; Gonzalez Rey, 1997, Del Volgo, 1998) que estao sendo atualmente
desenvolvidas. Faz-se necessdrio reconsiderar a questdo das emocdes ndao como um
subproduto de reacdes bioquimicas, mas como parte constitutiva da subjetividade.
(Gonzalez Rey, 1997). Na visdo psicossomatica os possiveis caminhos para a elaboragdo de
excitagdes emocionais - 0 organico, 0 motor € 0 cognitivo - sdo também as vias possiveis
da patologia. Esta, por sua vez, seria uma resultante dos recursos da pessoa para enfrentar

tensdes, da duracdo e da intensidade das tensdes. (Volich, 1998).

A focalizag¢do e amplificacdo de sensagdes somdticas t€m repercussio na saude
fisica de muitos individuos, o que os leva a busca constante de ajuda no sistema de
atendimento médico. Uma pesquisa de Jyvasjarvi (2001) investigou a associacdo entre
somatizacdo e a freqliente procura de atendimento médico primdrio. Os resultados
mostraram que os usudrios freqiientes de servicos médicos apresentavam comportamento
hipocondriaco. Outro estudo (Lesley, 2001), que avaliou 1455 pacientes de ambulatério de
cuidados primdrios, mostrou que pacientes somadticos que apresentavam depressdo e
ansiedade eram fisicamente mais prejudicados e que a avaliacdo de pacientes com queixas

somadticas € deficiente no atendimento primadrio.

Além disso, o modelo do sistema médico diagndstico parece ndo se adaptar a
avaliacdo do paciente psicossomatico ou alexitimico. Estudos como o de Fava (2001)
mostraram que o DSM-IV € clinicamente inadequado, especialmente no capitulo
concernente as desordens somatoformes, cujos sintomas muitas vezes ndo sao definidos nas
categorias diagndsticas deste instrumento. Este instrumento ndo € adequado porque foge ao
modelo multidimensional de diagndstico, mais indicado para os distirbios psicossomaticos.
Os autores desta e de outra pesquisa (Porceli, (2001) concluiam que os critérios
diagndsticos derivados das pesquisas clinicas psicossomdticas oferecem novas

oportunidades para a medicina psicossomatica e a psiquiatria.
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Com a intensificagcdo dos estudos relativos ao modelo teérico da medicina
psicossomdtica e aos efeitos do psiquismo sobre o estado fisico doente e vice-versa, esta
abordagem sistémica do homem como ser psicossomdtico comecou a ser objeto de
pesquisas mais sistemdticas. No inicio dos anos 70 ao retomar as descobertas sobre o estilo
cognitivo externamente orientado e a dificuldade na expressdo emocional de alguns

pacientes psicossomaticos, Sifneos (1973) criou o termo “alexithymia” para caracteriza-los.

O CONCEITO ALEXITIMIA

O termo alexitimia — do grego, a=falta; lexis=palavra; thymos-emo¢cdo —
refere-se a uma dificuldade na identificacdo e expressdo emocional, que pode levar a
propensdo a somatizar. O conceito surgiu na pratica clinica, onde foram observados
pacientes que apresentavam um distirbio cognitivo e afetivo, caracterizado por reagdes
somaticas ("expressivas ou fisiologicas"), verbalizacdo minima e emocdes indiferenciadas
("vagas e inespecificas"”). Krystal (1988, p.243). Tem sido relacionado as doencas cronicas
em geral e a dor cronica em particular, sendo hoje um dos interesses da psicossomdtica que

procura respostas a antiga questdo da unidade mente-corpo.

O termo surgiu da evolucdo dos estudos da medicina psicossomadtica, apds
muita discussdo tedrica de sua validade, esséncia e utilidade e tornou-se uma entidade
clinica independente que parece indicar um caminho para a maior compreensdo de
pacientes que buscam ajuda para seus problemas de saide dentro do sistema médico.
(Lesser, 1983). Atualmente alexitimia refere-se a um conceito multidimensional que
procura explicar como alguns componentes psicoldgicos facilitariam o aparecimento de
doencas organicas e somatizagdes. (Fortes, 1995). Foi aqui considerado um conceito que
resume em seu significado dificuldades na consciéncia, verbalizacdo e reconhecimento de

emocgdes. Representa, segundo Fortes (1995), uma:

"proposta de novo paradigma nos estudos sobre a interacdo mente-corpo, em
especial no que diz respeito a verbalizacdo dos sentimentos e sua importdncia em

algumas patologias de distiirbio de somatizacdo". ( p. 6).
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O termo ndo pertence a nenhuma categoria diagnéstica e tem sido investigado

como uma das alternativas do modelo bio-psico-social de diagndstico de doengas.

Desde sua concepcdo, alexitimia é um conceito clinicamente derivado,
constituindo-se principalmente de uma dificuldade na expressdo verbal de emocdes e na
funcdo cognitiva. Os termos traco (Apfel & Sifneos, 1979), distirbio (Taylor, 1984),

fendmeno (Krystal, 1988), constructo (Taylor, 1991) t€m sido utilizados para descrevé-lo.
Sao quatro as principais caracteristicas da alexitimia, segundo Taylor (1991):

o “dificuldade para identificar e descrever sentimentos”;

e “dificuldade para distinguir entre sentimentos e sensagdes corporais da

excitagdo emocional”;

e “processos imaginativos constritos, evidenciados por uma pobreza de

fantasia”;
e “um estilo cognitivo externamente orientado”. (p. 155).

Fatores etiologicos culturais, familiares, educacionais, psicodinamicos,
genéticos e neurofisiolégicos da alexitimia foram pesquisados, mas o questionamento

tedrico continua.

A hipétese tedrica sobre a gé€nese bioldgica da alexitimia enfatiza que os
pacientes alexitimicos teriam uma predisposicao bioldgica a incapacidade para lidar com as
emocgoes. O fato de cada hemisfério cerebral ser especializado explicaria o fendmeno, na
medida em que alteracdes no hemisfério direito, responsdvel pela modulagcdo afetiva

acarretariam problemas na comunicacao de afetos, vindo a somatizar. (Sifneos, 1975).

Segundo esta vis@o, o individuo alexitimico apresentaria uma dissociacio entre
os dois hemisférios cerebrais, o que afetaria sua capacidade para fantasiar e lidar
simbolicamente com as emocdes, € também dificultaria a elaboracdo das angustias e
tensoes internas gerando, conforme estudos de Kaplan (1976), o stress psicossomaético.
Algumas pesquisas sobre a especializacio hemisférica cerebral e alexitimia foram
realizadas, destacando-se Galin (1974), Hoppe (1988), Zeitlin (1989) e o estudo de Ross
(1981) sobre o papel integrativo do cérebro em relacdo a linguagem afetiva. Pesquisas
posteriores precisam ser realizadas sobre esse assunto, ainda muito controverso entre 0s

estudiosos da alexitimia.
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A génese da alexitimia ligada a falhas no processo de desenvolvimento foi
estudada por Emde (1988) e o papel do trauma no fendmeno alexitimico foi tema de
amplos estudos de Krystal (1988). Segundo estas pesquisas, os problemas de estrutura e
funcionamento psiquico, provocados por falhas no processo de desenvolvimento ou por
traumas, prejudicariam a func@o simbdlica e a capacidade de elaboragdo psiquica das
tensoes, acarretando a utilizacdo de recursos primitivos ou mesmo de reacdes organicas

como forma de regular as tensoes.

Na linha da etiologia psicodinamica da alexitimia ressaltam-se os estudos de
McDougall (1982; 1996). Em sua longa experi€éncia como psicanalista, McDougall (1996),
observou que alguns pacientes ndo se beneficiavam com o tratamento psicanalitico.
Segundo ela:

"exibiam uma capacidade incomum de expulsar de seu discurso analitico certas
experiéncias carregadas de afeto, com a conseqiiéncia de que estas encontravam
expressdo fora da andlise, de certo modo, fora do psiquismo". (p.27).

As expressoes afetivas destes pacientes, considerados por ela "desafetados”, se
descarregavam na acdo ou sobre o ambiente, para evitar o reconhecimento do sofrimento
psiquico decorrente de afetos dolorosos ou excitantes. Afirmou ela ainda que tais pacientes
psicossomadticos e alexitimicos seriam diferentes dos neurdticos, porque uma organizagao
neurdtica serviria de ‘"escudo" contra a somatizagdo. Haveria um déficit nas
"representacdes de palavras" e na fungdo simbdlica, caracterizado por sentimentos de
vazio e por uma 'privacdo psiquica” que faz o paciente alexitimico dispor apenas de
"representacdo de coisas". Nestas circunstancias,

"as palavras, esvaziadas de seu conteiido afetivo, perdem seu valor simbdlico e
sdo tratadas como coisas; a experiéncia psiquica que deveriam conter (isto é,
tanto a representagdo da palavra quanto do afeto a ela associado) é langada para
fora do psiquismo". ( p. 65).

Assim, o individuo permaneceria num processo primitivo de reagdo, "produto
de um curto-circuito da linguagem e dos processos secunddrios"”. (p. 66). Esta forma
regredida de reagir do paciente "desafetado” teria origem nas relagdes mae-filho,

prejudicadas em seu processo de diferenciagdo, com conseqiiente empobrecimento da
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fungdo simbolica. O resultado seria a utilizacdo de recursos primitivos e infraverbais que
propiciariam a somatizagdo. Portanto,
"nos estados psicossomdticos, é o corpo que se comporta de maneira delirante;

ele hiperfunciona ou inibe fungcées somdticas normais e o faz de modo insensato

no plano fisiologico". (p.22).

A repercussdao desta descarga corporal seguiria os 'vestigios contidos na

memoria da qual estd dotado o funcionamento automdtico do corpo”. (p. 66).

A historia do desenvolvimento afetivo € um importante aspecto nos processos
de somatizacdo. McDougall (1996) afirma que “o afeto estd a meio caminho entre o
somdtico e o psiquico”. (p. 71). Segundo ela, a desafetacdo, o pensamento operatdrio e as
dificuldades na identificacdo e expressdo emocional levariam determinadas pessoas a se
afastar de sua subjetividade, a se separar de suas emog¢des. Passariam, assim, a ter uma
dificuldade em sua capacidade de entrar em contato com sua realidade psiquica. Estes sao

fenO6menos inerentes a alexitimia.

Fortes (1995) focalizando brevemente a hipdtese tedrica sobre a génese

psicodinamica da alexitimia, ressaltou alguns pontos:

e "a ocorréncia de um estilo de pensamento externamente orientado, prdtico,
concreto e detalhista, definido pela Escola Francesa de Psicandlise como

'pensée operatoire’;

e a expressdo das emogoes se dd por vias autondmicas, numa linguagem

corporal, orgdnica e ndo verbal, levando a somatizacoes;

o estes individuos permaneceriam nesta linguagem corporal devido a um déficit

na simbolizacdo e elaboragdo interna das emogaes;

e este déficit ocorreria devido a problemas na relagdo mde-bebé, com
dificuldade para o bebé estruturar objetos internos, ficando entdo vinculado

aos objetos reais, ndo simbdlicos;

® traumas vividos pelo bebé que ndo é cuidado adequadamente por seus pais

seriam fatores desencadeantes do fenomeno alexitimia". (p. .29).
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A génese socio-cultural da alexitimia foi pesquisada por Leff (1973). Ele
propOs a influéncia de fatores sociais, culturais e intelectuais sobre a verbalizagdo das
emogdes, concluindo que pessoas de paises mais desenvolvidos conseguem maior
diferenciacdo entre estados emocionais do que pessoas de paises menos desenvolvidos, que
seriam mais "indiferenciados” em relacdo aos estados emocionais. Esta questdo foi
retomada por Fortes (1995) numa pesquisa com estudantes brasileiros que abordou a
relacdo entre aspectos socio-educacionais e alexitimia. Os resultados mostraram indice
maior para alexitimia entre os estudantes de classes menos favorecidas, demonstrando que
ela sofre influéncia sécio-cultural. Porém, segundo Fortes (1995) e Stoudemire (1991), a
forma de comunicar afeto da populagdo socialmente menos favorecida é apenas diferente,
nem melhor, nem pior do que a forma utilizada pela populacdo de nivel sdcio-cultural
superior e que a capacidade lingiiistica para estados afetivos sofre grande influencia cultural
e familiar. Também foi demonstrada a relagdo entre linguagem e emocao, aprendizagem

social e familiar da expressividade emocional. (Waring, 1977)

A hipétese sobre a génese cultural da alexitimia é um tema ainda muito
controverso entre os pesquisadores. Em um estudo sobre alexitimia em pacientes neurdticos
e psicossomdticos, Sifneos (1977) ndo encontrou relacdo entre alexitimia e fatores
socio-culturais. Estas questdes sdo um campo aberto para futuras pesquisas que objetivem

uma melhor compreensdo do fendmeno alexitimia.

O que se pode concluir dos estudos realizados até hoje sobre alexitimia é que a
questdo emocional ¢ uma das mais importantes varidveis relacionadas a este fendmeno. A
qualidade da express@o emocional pode estar na capacidade para reconhecer e trabalhar
interiormente os afetos, sendo que esta capacidade parece estar muito ligada a histéria do
desenvolvimento infantil, a postura e ao discurso familiar sobre expressdes de afeto,
levando o individuo a se localizar em relacdo ao seu estado emocional. As dificuldades da
pessoa ao processar cognitivamente suas emogdes € ao vivenciar seus sentimentos de forma

consciente, provocam a focaliza¢do e amplificacdo das sensacdes somadticas. (Lane, 1987).

O conceito alexitimia tem grande valor clinico, seja no meio médico, seja no
ambiente psiquidtrico de assisténcia ao doente. Sua importancia reside na facilidade de sua

comunicacdo, pois alexitimia combina um nimero de aspectos clinicos em seu significado.
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(Taylor, 1991). E um constructo que tenta unificar as dimensdes cognitiva e afetiva do
funcionamento psicologico, o que se aproxima das tendéncias das pesquisas
contemporaneas. A utilidade da aplicacdo deste conceito estd diretamente ligada a
abordagem terapéutica mais adequada ao paciente, uma vez que sua utilizacdo pode levar a
uma maior compreensdo de pacientes com multiplas queixas somadticas que tantas vezes

confundem os médicos, levando-os a consultas e avaliagdes extensivas e desnecessarias.

(Lesser, 1983). Como afirmou Iezzi (1994),

“quando os agentes de saiide ndo reconhecem os pacientes somdticos potenciais, o
custo em termos de diagndsticos invasivos, procedimentos ciriirgicos e outros
efeitos iatrogénicos é alto. Pacientes que somatizam e seus familiares também
ficam sujeitos a um significativo custo emocional como resultado de diagndstico

inapropriado”. (p.461).

Embora muitas pesquisas sobre alexitimia tenham falhado do ponto de vista
metodoldgico, alguns estudos que tem objetivamente quantificado a atividade simbdlica, de

fantasia, ou a expressdo verbal de afeto apoiaram a validade do constructo alexitimia.
(Taylor, 1991).

Alguns recentes estudos abordaram a relacdo entre alexitimia e abuso de
substancias (Haviland, 1994; Loas, 1997), estresse pds-traumdtico (Zeitlin, 1993 e Loas,
1998); depressdo e sindrome do panico (Haviland, 1998 e Bankier, 2001); transtorno
obsessivo-compulsivo (Zeitlin, 1993); ansiedade (Cox, 1995) e transtorno somatoforme

(Bach, 1996). Embora nao conclusivas estas pesquisas indicaram que:
= parece haver relagcdo entre ansiedade e alexitimia;
* ndo estd clara ainda a relagcdo entre alexitimia e depressao;

= alexitimia e ansiedade sdo fenOmenos separados que podem ocorrer

simultaneamente;

* ndo ha evidencia empirica de que alexitimia predispde ao desenvolvimento

de sintomas fisicos;
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= pesquisadores enfatizam que alexitimia € ndao s6 um fend6meno psicolégico,

mas também socialmente determinado;

= alexitimia € um conceito multidimensional e, conforme Bankier (2001), as

pesquisas nao estdo considerando este aspecto.

Uma importante drea de aplicagdo dos estudos sobre alexitimia é no campo da
assisténcia interdisciplinar ao doente cronico, tal como no caso da algia pélvica cronica. Os
trabalhos de Iezzi (1994) e Cox (1994) analisaram a relagdo entre dor cronica e alexitimia.
Alguns pesquisadores tém considerado que o componente alexitimico seria um dos
correlatos psicoldgicos nas disfungdes cujo sintoma principal € a dor cronica. (Ford, 1986;
Rosenthal, 1993; Gregory, 2000). Como toda doenca de longa duracdo, a dor pélvica
cronica possui componentes multidimensionais, estruturados numa interagdo mente-corpo,
tal como proposto pelo paradigma do constructo alexitimia. Para Ford (1986), muitos
pacientes portadores de sindromes de dor cronica podem ter a depressdo associada ao
problema, outros sdo: “alexitimicos e focalizam sua atencdo a dor de forma continua e

obsessiva, com a exclusdo de quase tudo em suas vidas”. (P. 331).

O CONCEITO DE DOR

A Associagdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) estabeleceu em 1979,

o seguinte conceito de dor:

7€ uma experiéncia desagraddvel, sensitiva e emocional, associada com lesdo real
ou potencial dos tecidos ou descrita em termos dessa lesdo”. (Lobato, 1992).

p. 165.

Este é um conceito que define a dor envolvendo seu aspecto emocional e
desvinculando-a de uma lesdo orginica obrigatéria. Para Lobato (1992), “em outros

termos: ...existe a dor, ...haja ou ndo um estimulo nociceptivo reconhecido”.(p. 166).

Na anélise de Strain (apud Lobato, 1992), a simboliza¢cdao da dor ocorre em trés

niveis, abaixo relacionados.
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1- Como um sinal do ego de que hd uma ameaca a integridade estrutural ou

funcional do organismo.

2- Assim que percebe que pode comunicar a dor, o organismo faz dela um meio

para pedir ajuda.

3- A dor passa a ter fungdo de manipular e controlar o meio externo, nao mais

denotando uma referéncia ao corpo.

As concepgOes mentalistas e a prevaléncia do conceito mecanicista da dor nos
primeiros estudos da fisiologia desencorajaram, durante muito tempo, as pesquisas sobre
ela. Dentro da tradicdo cristd, a dor era considerada uma “provagdo para os justos”, tendo
sido sacralizada. Além disso, a concepcao aristotélica da “dor como uma paixdo da alma”,
perdurou por quase dois mil anos. (Lobato, 1992, p.166). Estudos que abordaram tanto a

sensacgdo fisica da dor quanto seus correlatos psicoldgicos sdo recentes.

7z

Uma pesquisa americana mostrou que a dor é o sintoma mais comum em
pacientes que freqiientam um hospital geral: “admite-se que 75% deles tém dor como
sintoma predominante”. (Engel, apud Lobato1992, p.166). Além disso, € a principal causa

de incapacidade nos EUA. (Chapman, apud Lobato, 1992).

Muitas vezes a atitude do profissional de saide frente a uma doencga aguda é
diferente de sua atitude em relagdo a dor cronica. Conforme andlise de Rosenthal (1993)
sobre dor aguda e crOnica, as regras de conduta terapéutica diferem especialmente porque
nas patologias agudas ndo se exige do doente a postura ativa e responsdvel pela sua
recuperagdo tal como nas patologias cronicas. Para os doentes cronicos exige-se alto grau
de comprometimento pessoal, apesar das limitacdes impostas pela doenga, devendo
continuar a desempenhar suas funcdes normais. Normalmente o esfor¢o fisico e
psicoldgico, exigido para a reabilitacdo, passa a desgastar profundamente o individuo

doente.

A dor € uma experiéncia que representa um obsticulo a saudde fisica do
individuo e interfere em seu estado emocional. Tem componentes bioldgicos e

psicoldégicos, sociais e culturais. Faz parte da natureza humana e apresenta uma
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caracteristica bdsica: a subjetividade. Como elemento subjetivo, a sensagdo dolorosa faz
parte da histdria pessoal do individuo e como tal estd inserida em um processo social e
cultural. Envolve contingéncias passadas e presentes, sociais e individuais, cognitivas e
afetivas. A propria natureza da dor como processo subjetivo, permeado pela diversidade de
fatores constituintes e desencadeantes, requer uma abordagem interpretativa sempre

inacabada. (Gonzalez Rey, 1997).

Conforme Sullivan (2001), precisamos nos afastar do dualismo que permeia o
tema dor afirmando:

"Wittgestein nos ensinou que ndo podemos pensar em dor separada do
comportamento de dor. Se escaparmos das limitacbes impostas por nossas idéias
dualistas de dor fisica e dor mental, podemos ndo so rejeitar a nocdo de corpo
como um condutor passivo de informagées danosas, mas também a nogdo de que a
mente é um lugar onde as sensagbes sdo observadas. A dor ocorre ndo no teatro
privado cartesiano da mente, mas em um teatro social puiblico". (p. 155).

A dor possui elementos mentais (por ex. aversdo), fisicos (por ex. localizagao) e
sociais (entendemos nossa dor e a dos outros em termos do comportamento de dor
socialmente categorizado). Para Sullivan, "a dor se origina ndo na mente ou no corpo, mas
entre mentes e corpos’.( p.146). Deste ponto de vista, s se pode conciliar dor fisica e
mental se compreendermos suas origens interpessoais. Estas sdo algumas consideracoes
que talvez expliquem as dificuldades do profissional de satide perante doentes com queixa

de dor.

A dor cronica € aquela caracterizada pala duragdo maior que seis meses €
envolve uma condi¢do diagnéstica complexa. (Lobato, 1992). Provoca procedimentos
demorados, as vezes dispendiosos, dolorosos e improdutivos na busca diagndstica, que
acabam por provocar, no médico, atitudes de impaciéncia e desaten¢do. A cronicidade do
problema e a luta contra o sintoma acabam se transformando no objetivo de vida do
paciente e sua familia, passando a existir como doenga. (Lobato, 1992). No caso da dor
cronica e das doencas cronicas em geral, uma abordagem simplista ndo € a forma adequada
de trati-las. Os fatores psicolégicos e emocionais sdo componentes importantes nos
quadros de dor de longa data e representam sintomas relevantes no momento diagndstico e

terapéutico para o médico. (Lobato, 1992).
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Especialmente no caso da dor pélvica cronica, estudos t€ém demonstrado a
necessidade de uma abordagem ndo s6 de seus aspectos ginecoldgicos, mas também do
estado psicolégico da paciente portadora desta disfungdo. (Rosenthal, 1991; Walker. 1992,
Gregory, 2000; Verhaak, 1998; Reed, 2000). Uma pesquisa de Peters (1991) demonstrou,
num estudo com 106 portadoras de algia pélvica cronica, acompanhadas por um periodo de
um ano, que os esquemas terapéuticos tradicionais que primeiro descartam as causas
organicas para depois se considerarem os fatores psicossociais t€ém resultados piores do que
os esquemas terapéuticos que dao atencdo conjunta aos fatores somdticos, psicoldgicos,
dietéticos. Em dois artigos em que investigou a relacdo entre dor crénica e seus correlatos
psicolédgicos, Gregory (1999 e 2000) concluiu que os pacientes portadores de dor cronica
apresentavam supressdo emocional, excessiva auto-confianca, trabalhavam demais e

mostravam ansiedade e amplificagdo dos sintomas sométicos.

Em um artigo de revisdo sobre questdes clinicas e filoséficas da dor pélvica
cronica, Grace (2000) afirmou que ha falhas na compreensao dos aspectos subjetivos da dor
e a tendéncia a considerar os fatores psicossociais como reagdes aos bioldgicos, estes
prioritariamente colocados como anteriores. E complementa enfatizando que € necessario
introduzir na pesquisa sobre dor pélvica cronica maior diversidade de perspectivas tedricas

e empiricas.

FATORES BIOLOGICOS E PSICOLOGICOS DA DOR PELVICA CRONICA

Conforme Halbe (1987), “a dor pélvica abrange as porcoes inferiores das
regioes lombares e umbilical e as regioes ileoinguinais e hipogdstrica”, sendo de etiologia
psicoldgica complexa e pertencendo basicamente ao campo dos distirbios psicossomaticos
nos quais alteracdes fisioldgicas estdo de alguma forma relacionadas a processos

psicolégicos. (p.292).

A dor pélvica cronica, que persiste por meses ou anos, necessita de um modelo
explicativo mais amplo, que inclua o aspecto clinico, o psiquico, o social e os efeitos dos

tratamentos e procedimentos.
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A “teoria dos portais da dor” oferece um bom esquema explicativo para a dor
pélvica cronica, especialmente por considerar os “fatores emocionais como elementos
integrantes da experiéncia dolorosa”. (Rosenthal, 1993, p. 641). Segundo esta abordagem
tedrica, sinais nociceptivos dolorosos seriam transmitidos através de fibras periféricas, com
sentido bidirecional entre cérebro e periferia. Nesta dindmica central-periférica de
transmissdo da sensacdo dolorosa haveria interferéncia de estados emocionais e afetivos,

com capacidade para modular os sinais nociceptivos periféricos.

Na dor pélvica de longa data, assim como em toda dor cronica, afirma Halbe

(1987),

“entra em jogo o sistema limbico ou sistema da emogdo......E nas chamadas
doengas psicossomdticas que se pode aprender o significado do sistema limbico e
de sua memdria nas reagdes fisiologicas e comportamentais aos estimulos

ambientais”.(p. 292).

Segundo esta visdo neuropsicoldgica da manifestacdo psicossomadtica, a
presenca de um conflito emocional intenso € evidenciada por perturbacdes dos efetores
autdbnomos (glandulas e musculos lisos), decorrentes de aumento ou diminui¢do da
atividade fisiologica. Estas alteragdes funcionais podem ser acompanhadas de
comportamentos explicitos ou externos, ou de comportamentos implicitos ou encobertos.
Ao nivel implicito o comportamento emocional envolve uma atividade fisiolégica
involuntdria e ao nivel explicito ele envolve a participacdo da musculatura estriada ou
voluntaria. Porém, nem toda atividade involuntiria é emocional, tornando-se dificil
distinguir um reflexo produzido por fatores emocionais de outro eliciado por qualquer outro
estimulo. Ao enfrentar um grande conflito emocional, a pessoa passa a focalizar toda a sua
atencdo e a canalizar sua energia para a emog¢do, suprimindo muitos dos demais
comportamentos. Sua vida € modificada, alterada de tal forma que ela, exposta a interagdo
socio-cultural, é levada a suprimir também a manifestacdo externa de suas emogdes, em
nome do que se convencionou chamar de “maturidade emocional”. (Halbe, 1987). Esta
entdo estabelecido o processo de somatizacdo no qual o canal de expressao do conflito
emocional se dd por vias autondmicas. O individuo que apresenta dificuldade na

identificacdo interna e expressdo das emocgdes usaria, conforme a teoria dos portais da dor,
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canais autondmicos e nao as fungdes cognitivas como instrumentos de elaboragao
emocional, ocorrendo uma amplificacio da sensacdo dolorosa. Portanto uma pessoa
alexitimica poderia desenvolver uma dor cronica, uma doencga psicossomdtica ou um

quadro clinico cuja etiologia é multifatorial, tal como na algia pélvica cronica.

Devido a coexisténcia de fatores emocionais e fisicos na dor pélvica cronica,
algumas pesquisas tém enfatizado a avaliacdo do aspecto psicoldgico das pacientes, além
de seu disturbio ginecoldgico. A sensacdo de dor € uma questdo subjetiva e cultural por
defini¢do - algumas culturas pregam a aceitacido do desconforto fisico, enquanto outras sao
mais liberais na permissdao da expressdo da dor. (Rosenthal, 1993). Este é um aspecto
importante na abordagem terapéutica da dor pélvica cronica, uma vez que o conceito que a
paciente e os que a cercam tém sobre a dor € um fator que pode ajudar na solucdo do
problema. Rosenthal (1993) afirmou ainda que aspectos da histéria psicoldgica de pacientes
portadoras desta doenca devem ser considerados e investigados. A dindmica das relacdes
familiares complicadas, perturbadas, abusivas e muitas vezes incestuosas tem sido
relacionada a algia pélvica cronica. Um estudo de Gross (1980/1981) demonstrou que

véarias mulheres perduram o ambiente familiar problematico ao longo de sua vida.

Alguns estudos demonstraram que as mulheres com algia pélvica cronica
tendem a apresentar distirbios psiquidtricos, mas os resultados nao foram conclusivos a
respeito de pertencerem a um grupo emocionalmente perturbado. (Rosenthal, 1993).
Estudos de Kjerulff (2000) e Reed (2000) mostraram que a depressdo é um dos correlatos
da dor pélvica cronica, bem como a ocorréncia de abuso sexual e fisico em grupo de
mulheres com algia pélvica cronica. Rapkin (1990) e Kjerulff (2000) descobriram que a
historia de abuso sexual € freqiiente entre as mulheres com algia pélvica crbénica ou
portadoras qualquer outro tipo de dor cronica, concluindo que pode haver um vinculo

psicodinamico entre abuso sexual e dor cronica em mulheres.

A hipocondria € outra questao psicoldgica associada a este quadro clinico. As
mulheres deste grupo apresentaram, em um estudo de Reed (2000) muitas queixas
somaticas Os distirbios de somatizacdo caracterizam-se por uma busca constante e repetida
de auxilio médico, passando com isso a representar um problema clinico e econdmico. Para

Rosenthal (1993), as portadoras de algia pélvica cronica relatavam um nimero
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significativamente maior de problemas organicos do que pacientes com outras disfungdes
ginecoldgicas, apresentando também dores em outros locais que ndo a pelve. (Rosenthal,

1993).

O abuso de substancias (dlcool, drogas) tem sido relacionado ao quadro, porém
nao de forma conclusiva. Todavia, Rosenthal (1993) acredita na necessidade de minimizar
o uso de medicacdes que podem levar a dependéncia como os ansioliticos, uma vez que

este grupo de pacientes possui pobre controle de impulsos.

Considerando que a algia pélvica cronica € uma doengca de etiologia
multifatorial, sendo os correlatos psicolégicos importantes componentes do problema, o
presente estudo investigou possiveis relagdes entre a qualidade da expressao
afetiva-emocional — alexitimia- e a dor pélvica crOnica, procurando assim ampliar a

compreensdo dos processos psicossociais envolvidos neste disttrbio.

Nossas perguntas neste estudo foram:

e Seriam as mulheres portadoras de dor pélvica mais alexitimicas do que as

nao portadoras?

e Esta diferenca, medida pelo TAS-20, teria uma outra explicacdo que ndo a

presenca da dor?

e As mulheres portadoras de dor pélvica apresentariam, com maior freqiiéncia,

dificuldades psicossociais?

e Haveria correlacdo positiva entre dificuldades psicossociais e maior indice

no TAS-20?
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Através da investigagdo dos componentes psicossociais e da qualidade da
expressividade emocional dos sujeitos desta pesquisa procurou-se contribuir para a melhor

compreensdo dos processos psicolégicos envolvidos na algia pélvica cronica.

Buscou-se, pela avaliagdo comparativa da expressividade emocional de
mulheres portadoras e nao portadoras de dor pélvica cronica, caracterizar sua habilidade

para identificar interiormente e exprimir verbalmente suas emogoes.

A relevancia deste estudo se refere a necessidade de pesquisas que
comparassem sujeitos portadores e ndo portadores de dor cronica, especialmente em relagao

a alexitimia, campo em que faltam pesquisas com este enfoque.

O tema € atual e visa abordar um problema complexo, multidimensional, muitas
vezes incapacitante, que envolve vdrios fatores etioldgicos, como o sdo outros quadros

clinicos cujo sintoma mais importante € a dor recorrente de longa duragdo.

A visdo qualitativa dos processos psicossociais e a investigacdo do traco
alexitimico, numa abordagem comparativa tal como proposta por esta pesquisa, podem
contribuir para diminuir alguns procedimentos de alto custo e muitas vezes dolorosos,

desnecessarios e ineficazes.
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OBJETIVOS



Embasado nos capitulos anteriores, este estudo teve como objetivo avaliar a
relacdo entre alexitimia e dor pélvica cronica e comparar possiveis dificuldades

psicossociais deste grupo em relagdo ao grupo ndo portador.

Assim sendo, através da aplicacdo do instrumento denominado Toronto

Alexithymia Scale (TAS-20) e de uma entrevista clinica (anexo III ), analisou-se:

= a prevaléncia de alexitimia (indice do TAS-20) entre dois grupos de

mulheres, um portador de dor pélvica cronica e outro ndo portador;

= a ocorréncia de problemas psicossociais no trabalho, na vida familiar, social
e conjugal em 8 mulheres de cada grupo, escolhidas aleatoriamente para a

entrevista clinica;

= as diferencas entre os grupos, tanto no TAS-20, quanto nos dados da

entrevista clinica.

Objetivos
55



yd

HIPOTESES



1. O indice para alexitimia, medido pelo TAS-20, € significativamente maior no

grupo de dor pélvica do que no grupo de mulheres ndo portadoras desta disfuncao.

2. A ocorréncia de problemas psicossociais € maior no grupo de mulheres

portadoras de dor pélvica do que no grupo de ndo portadoras.

3. Ha relacdo entre problemas psicossociais e indice mais elevado para

alexitimia.

Hipoteses
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METODO



O método utilizado, com enfoque quantitativo complementado por uma andlise
qualitativa, possibilitou uma comparagdo dos resultados observados na populacido. Foram
avaliados, de forma quantitativa, o indice de alexitimia obtido no TAS-20 e, de forma

qualitativa, os dados da entrevista clinica.

Conforme Turato (1998), os dados qualitativos, além de complementarem a
compreensdo dos dados quantitativos, podem também indicar o caminho inicial para boas

pesquisas qualitativas e testar hipdteses.

A abordagem qualitativa deste estudo foi adotada porque seu método permite
uma investigacao mais adequada da relacdo dindmica entre o0 mundo subjetivo e o mundo
objetivo do sujeito, os significados e a interpretacdo que ele d4 aos objetos pessoais e
simbolos que integram seu mundo psiquico e social e o conhecimento que ele tem sobre sua
condi¢dao de vida. Os dados obtidos de forma qualitativa ndo sdo estdticos ou isolados.
Representam acontecimentos dinamicos, multidimensionais, que devem ser tratados de

forma interpretativa.

A pesquisa qualitativa permite ainda maior imersdo e percep¢do, pelo
pesquisador, dos acontecimentos e representacdes construidas pelo sujeito ao longo de sua

historia de vida.

A escolha do método qualitativo para avaliar os dados da entrevista clinica
desta pesquisa teve o proposito de levantar possiveis contingéncias da historia de vida dos

sujeitos que pudessem ter relacdo com alexitimia e dor pélvica cronica.

Sendo a alexitimia um constructo que abarca a questdo da afetividade,
acreditamos que fosse importante avaliar questdes familiares e sociais e suas relacdes com
alexitimia e dor pélvica cronica. Assim, a experiéncia subjetiva da dor, o impacto dela
sobre a qualidade de vida, os reflexos desta experi€ncia sobre as interacdes do sujeito com
seu meio social e a percepcdo do fendmeno tal como visto por ele, sdo questdes que

poderiam ser levantadas pela entrevista e nao pelo TAS-20.
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Justamente por considerar a influéncia do traco alexitimico sobre as interagdes
sociais e afetivas, Havilland (2000) e seus colaboradores desenvolveram uma escala de
observagdo para avaliar alexitimia, a ser aplicada em conhecidos e parentes do paciente,
numa tentativa de sair do enfoque essencialmente quantitativo do TAS-20 e assim partir
para uma visdo mais qualitativa das dificuldades e vulnerabilidades nas relagcdes

interpessoais.

SUJEITOS

Grupo de dor pélvica (GDP): 80 mulheres portadoras de algia pélvica cronica,
com idade entre 19 e 50 anos, pacientes do Ambulatério de Ginecologia do Centro de
Assisténcia Integral a Saide da Mulher (CAISM) -Universidade Estadual de Campinas. Foi
escolhida esta faixa etdria porque ela condiz com os dados de um estudo piloto

desenvolvido com uma amostra de 33 destas pacientes.

As pacientes foram contatadas no ambulatério de dor pélvica cronica e
endometriose que acontecia em dia semanal pré-determinado. A triagem foi feita com o
apoio da enfermeira responsdvel pelo ambulatério, das auxiliares de enfermagem e do
servico de psicologia do setor. A pesquisadora, apds chamar a paciente para atendimento
em uma das salas disponiveis, pedia sua anuéncia em participar da investigacao, lia para ela

o termo de consentimento (anexo I ) e pedia que assinasse o documento.

Grupo de mulheres ndo portadoras (GNP): 80 mulheres, idade entre 19 e 50
anos, pacientes do mesmo ambulatério, que ndo eram portadoras de nenhum tipo de dor

cronica.

Os critérios de inclusdo para o GDP foram:

concordar em participar da pesquisa;

e apresentar o problema da dor pélvica freqiiente (no minimo 3 dias por

semana) ha mais de 6 meses;

e ter idade entre 19 e 50 anos;

e possuir escolaridade minima de 4* série do 1° grau;
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Os critérios de inclusdo para o GNP foram:

e concordar em participar da pesquisa;

e ndo apresentar nenhum problema de dor cronica hd mais de 6 meses;
e ter idade entre 19 e 50 anos;

A andlise quantitativa dos resultados do TAS-20 foi realizada utilizando-se o
numero total de sujeitos da pesquisa (80 de cada grupo). Para a andlise qualitativa foram
escolhidos aleatoriamente 8 sujeitos que participar da entrevista clinica, além do TAS-20. A

escolha foi feita escolhendo-se as de ndmeros 1, 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70 e 80, de cada
grupo.

INSTRUMENTOS
TORONTO ALEXITHYMIA SCALE - TAS-20 (Anexo II)

E um instrumento desenvolvido por pesquisadores da Universidade de Toronto,
entre os quais Taylor (1985, 1990), utilizado para avaliar a alexitimia. Foi utilizado em
estudos com populacdo clinica e nao clinica, tendo demonstrado consisténcia interna,
fidedignidade e estrutura de fator estdvel. (Taylor, 1991). Em suas aplicagdes em pesquisas
com pacientes médicos, o TAS mostrou ser uma avaliacdo capaz de discriminar entre
pacientes diagnosticados como alexitimicos e nao alexitimicos com, base em dados de

entrevista clinica. (Taylor, 1988).

A primeira versdao do TAS (Taylor (1985) era composta de 26 itens, mas ao ser
utilizada em um estudo de Sriram (1987) apresentou falta de coeréncia de alguns itens
referentes aos sonhos com aspectos do conceito alexitimia. Estes itens foram entdo

eliminados.
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Partiu-se entdo, na década de 90, para novas pesquisas que passaram a
considerar a caracteristica multifatorial da alexitimia, valorizando a andlise dos fatores

envolvidos na alexitimia.

A partir destas descobertas, Parker (1993) elaborou e validou a nova versao do
TAS, o TAS-20, que possibilitou a avaliacdo nao sé do indice total de alexitimia, mas

também os indices parciais dos trés fatores do teste.

Nesta pesquisa foi utilizada a versdo em portugués do TAS-20, traduzida por

Fortes (1995), que mostrou confiabilidade teste-reteste de 0,74.

E uma escala de 20 itens, tipo Lickert, cujas respostas a cada item variam de
uma discordancia total (1) a uma concordancia total (5). As questdes 4, 5, 10. 18 e 19
recebem pontuacdo invertida no momento da avaliagdo. Os trés fatores avaliados pelo

instrumento sao:

e Fator 1: dificuldade para identificar sentimentos e para distinguir entre

sentimentos e sensacdes corporais. Itens 1, 3,6, 7,9, 13, 14.
e Fator 2: dificuldade para expressar sentimentos. Itens 2, 4, 11, 12, 17.

e Fator 3: avaliacdo do pensamento externamente orientado. Itens 5, 8, 10, 15,

16, 18, 19, 20.

ENTREVISTA CLINICA (Anexo III)

A entrevista clinica utilizada nesta pesquisa € semi-estruturada e composta de

trés partes:
e dados pessoais;
e dados sobre a doencga;

e historia de vida
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Através de entrevista clinica buscou-se obter dados sobre a doenga e o impacto
que ela causa na qualidade de vida das pacientes, assim como dados psicossociais

relevantes, desde a infancia até o momento atual.

VARIAVEIS
As variaveis estudadas foram:

Varidvel independente - indice para alexitimia (TAS-20). O indice a partir do
qual um sujeito era considerado alexitimico foi de 49 pontos no TAS-20, resultado este

obtido da pontuagcdo média de sujeitos do sexo feminino de um estudo piloto.

Varidvel independente — questdes psicossociais relacionados a problemas na
infancia, juventude, vida atual (trabalho, relacionamento familiar, social, conjugal) e

auto-avaliagdo.

Varidvel dependente — presencga de dor pélvica.

PROCEDIMENTO
COLETA DE DADOS

Apdés a consulta ginecoldgica, as pacientes eram encaminhadas para a
pesquisadora e questionadas por ela sobre o seu consentimento em participar da pesquisa.
Para esta finalidade, foi apresentado as mulheres investigadas o termo de consentimento
(anexo I), formulado para esta pesquisa conforme a resolu¢do n° 196/out./1996, do
Conselho Nacional de Saide. A seguir, era feita a aplica¢do individual do TAS-20 pela
pesquisadora que lia as afirmagdes, anotava as respostas e comentarios feitos pelos sujeitos
sobre qualquer item. Embora o TAS-20 seja um instrumento auto-aplicdvel, a técnica de ler
suas afirmacdes foi utilizada para se adequar melhor a populacdo estudada, de nivel

sOcio-educacional mais baixo.
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Era investigada a presenca ou ndo da dor e o tempo de duracdo da mesma,
constituindo-se assim os dois grupos conforme os critérios de inclusdo descritos
anteriormente. Os sujeitos que participaram da avaliacdo qualitativa, foram entrevistados

quanto a sua histdria de vida, conforme o roteiro proposto (anexo III).

A coleta de dados foi feita nas salas disponiveis dos ambulatérios onde as
mulheres pesquisadas aguardavam atendimento e registrados por escrito pela

entrevistadora.

CRITERIOS PARA DESCONTINUACAO

Qualquer sujeito desta pesquisa poderia se desligar da mesma a qualquer
momento se esta fosse sua vontade, mesmo os que foram selecionados para a entrevista
clinica. Neste caso o proximo sujeito seria escolhido para substitui-lo. Bastava, para isto,
um pedido verbal a pesquisadora. O sujeito que decidisse pelo seu desligamento em nada

seria prejudicado. Nenhum desistiu de participar da pesquisa.

ASPECTOS ETICOS

Essa pesquisa obedeceu as recomendacdes e aos principios éticos e cientificos
propostos pela Declaracdo de Helsinque, adotada pela 41* Assembléia Médica Mundial em
Hong Kong (1989 e revista em 2000) e pela Resolucdo 196, de 10/10/1996 do Conselho

Nacional de Sadde.

Foi respeitada a integridade psicoldgica dos sujeitos envolvidos e pedida sua
concordancia em participar da pesquisa, conforme o termo de consentimento elaborado

para este estudo (anexo I).

Por tratar-se de uma investigacdo psicoldgica, reafirmou-se o sigilo quanto a
identificacdo dos sujeitos e quanto aos dados obtidos na entrevista clinica e no TAS-20.
Este material registrado ficou sob a responsabilidade da pesquisadora, com longa
experiéncia em atendimento clinico psicoterdpico, que obedeceu as exigéncias éticas

quanto a sua destinacao.
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Para a andlise quantitativa, os dados do TAS-20 dos sujeitos de cada grupo
foram tabelados conforme pontuagdo (de 1 a 5) para cada um dos 20 itens, com pontuagdo
invertida para as questdes 4, 5, 10,18 e 19, chegando-se assim a um indice total para cada
sujeito. (anexos V e VI). Foi utilizada a planilha eletronica (EXCEL) para organizacdo

inicial dos dados.

A partir destes resultados fez-se uma anélise descritiva das médias de pontos
no TAS-20 por grupo e andlise de covariancia (ANCOVA), para avaliagdo dos resultados
do TAS-20 entre os grupos, tanto em relacdo ao indice total, quanto em relacdo a pontuagao

parcial nos fatores 1, 2 e 3.

O teste t de Student foi aplicado na comparac¢do de varidveis continuas entre

grupos.

Para comparacdo de proporgdes foi utilizado o Teste Qui-quadrado ou Teste
Exato de Fisher, quando necessdrio, para detectar a existéncia ou nio de diferencas entre os

dois grupos em relagdo as varidveis estudadas. (Beiguelman, 1996; Tabachnick, 2001)

O programa computacional utilizado foi o SAS (Statistical Analysis System),

versao 6.12.

Sob o ponto de vista qualitativo, os dados da entrevista clinica receberam

andlise de contetido que foi decomposto segundo categorias descritivas. (Chizzotti, 1995).
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Neste capitulo serdo apresentados os resultados deste estudo, dispostos em
tabelas relativas as varidveis investigadas. A partir dos resultados brutos dispostos em
tabelas de contingéncias (anexos V e VI), fez-se uma andlise dos dados para elaboragdo de

tabelas de associacao entre as varidveis em estudo.

Os resultados desta pesquisa mostraram que as mulheres do GDP tinham em
média 36,53 anos e as do GNP 32,07. Na faixa etdria mais baixa e na mais alta, os grupos
eram significativamente diferentes: o GDP era composto por mulheres mais velhas. Como
mostra a tabela I, cerca de metade das mulheres de ambos os grupos pertenciam a faixa

etaria entre 29 e 39 anos.

Tabela I: Numero e porcentagem conforme a idade.

Idade
18 - 28 29-39 40 - 50
Grupo N % N % N %
GDP 8 10,00 47 58,75 25 31,25
GNP 26 32,50 40 50,00 14 17,50

Quanto a escolaridade, o GNP apresentou maior escolaridade do que o GDP. A
tabela Il mostra que a maioria (68,75%) das mulheres do GDP ndo chegaram a completar o
primeiro grau, enquanto que quase metade do GNP tinha, no minimo, o segundo grau

completo.

Tabela II: Numero e porcentagem conforme a escolaridade

escolaridade
1° gi 1°g 2°g sup
Grupos N % N % N % N %
GDP 55 68,75 05 6,25 19 23,75 01 1,25
GNP 30 37,50 10 12,50 29 36,25 11 13,75

Teste Qui-quadrado p-valor=0.001
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Em relagcdo a unido conjugal, foram encontradas diferencas significativas entre
os grupos. A tabela III mostra que a porcentagem de mulheres ndo unidas € maior no GNP
(36,25).

Tabela III: Nimero e porcentagem quanto a unido conjugal

Nao unida unida
Grupos N % N %
GDP 14 17,50 66 82,50
GNP 29 36,25 51 63,75

Teste do Qui-quadrado, p-valor=0.007

Os grupos apresentaram diferenca também quanto ao nimero de filhos. A
porcentagem de mulheres que nao tiveram filhos (53,75%) foi significativamente maior no
GNP, enquanto no GDP, 40% tinha trés filhos ou mais. A tabela IV mostra estes

resultados.

Tabela I'V: Nimero e porcentagem quanto ao nimero de filhos

Numero de filhos

0 1-2 3 ou mais
Grupo N % N % N %
GDP 15 18,75 33 41,25 32 40,00
GNP 43 53,75 28 35,00 09 11,25

Teste do Qui-quadrado, p-valor=0.001

Houve diferencas entre os grupos quanto as mulheres que ganhavam mais de 10
salarios mensais. A freqii€éncia de mulheres melhor remuneradas foi significativamente
maior no GNP (21,25%) do que no GDP (7,5%), como se observa na tabela V.

Tabela V: Numero e porcentagem quanto a renda familiar

Renda familiar em niimero de salarios minimos

1-2 2-5 5-10 >10
Grupo N % N % N % N %
GDP 22 27,50 39 48,75 13 16,25 06 7,50
GNP 18 22,50 26 32,50 19 23,75 17 21,25

Teste do Qui-quadrado, p-valor=0.025
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A religido predominante entre as mulheres dos dois grupos foi a catdlica.

Observa-se na tabela VI que 67,50% do GDP e 71,25% do GNP eram catdlicas.

Tabela VI: Numero e porcentagem quanto a religiao

Religiao
Catolica Espirita Evangélica Nao tem
Grupo N % N % N % N %
GDP 54 67,50 02 2,50 22 27,50 02 2,50
GNP 57 71,25 01 1,25 18 22,50 04 5,00

Teste exato de Fisher, p-valor=0.675

Em termos de ocupacgdo, houve diferenca significativa entre os grupos, com
maior propor¢cao de mulheres com emprego no GNP (78,75%) do que no GDP(56,25%). A
profiss@o mais comum nos dois grupos foi a de empregada doméstica. A tabela VII, abaixo,

mostra os nimeros e porcentagens de mulheres de cada grupo, em cada condicao.

Tabela VII: Numero e porcentagem quanto a ocupagao

Ocupacio
Naio trabalha fora Trabalha fora
Grupo N % N %
GDP 35 43,75 45 56,25
GNP 17 21,25 63 78,75

Teste Qui-quadrado, p-valor=0.002
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A tabela VIII traz a andlise das medidas de posicao e dispersdo das varidveis em
cada grupo. Observou-se que os grupos nao foram homogéneos em termos das varidveis:
idade, renda familiar, nimero de filhos, indice parcial nos fatores 1, 2 e 3 e total de pontos
no TAS-20. Para se verificar se houve influéncia destas varidveis nos resultados do TAS-

20, foi realizada uma anélise de covariancia. Estes dados estdo a seguir.

Tabela VIII: Medidas de posicao e dispersao das varidveis em cada grupo

GDP
Variavel N Média Desvio Mediana Minimo Maiximo
Padrdo
Idade 80 36,53 6,08 37,00 21,00 46,00
Salério 80 4,50 3,53 3,50 1,00 20,00
Filhos 80 2,03 1,33 2,00 0 5,00
Fator 1 80 21,65 7,50 23,00 7,00 35,00
Fator 2 80 13,66 6,34 13,50 5,00 25,00
Fator 3 80 21,81 4,43 21,00 12,00 34,00
Total — TAS 80 57,12 13,27 59,00 30,00 85,00
GNP
Variavel N Média Desvio Mediana Minimo Miéximo
Padrio
Idade 80 32,07 7,43 32,00 19,00 48,00
Saldrio 80 5,90 4,86 4,50 1,00 26,00
Filhos 80 0,90 1,21 0 0 6,00
Fator 1 80 13,60 6,17 12,00 7,00 29,00
Fator 2 80 11,80 6,32 9,50 5,00 25,00
Fator 3 80 18,43 4,26 17,00 10,00 31,00
Total — TAS 80 43,83 11,64 41,50 27,00 73,00

Teste t de Student para comparag@o da idade entre os grupos, p-valor=0.0001
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Como se pode observar, pela tabela VIII, os grupos nao foram homogéneos
com relagdo as varidveis que poderiam afetar o resultado do TAS-20, por isso estas
variaveis (idade, escolaridade, nimero de filhos e renda) foram utilizadas como covariaveis

na Andlise de Variancia. A tabela IX mostra os p-valores desta anélise.

Tabela IX: Resultado da Andlise de Covaridncia para verificar diferencas entre os grupos,

quanto a unido conjugal e trabalho, para o total de pontos no TAS-20

Fonte de Variaciao p-valor
Unido Conjugal A 0.6303
Trabalho A 0.2733
Grupo 0.0001
Unido Conjugal A* 0.0241
Trabalho A* 0.6714

Covariaveis

Idade 0.9689
Escolaridade 0.2511
Saldrio A 0.0897
Filhos A 0.9385

As médias do total de pontos no TAS-20, ajustadas para as covaridveis em cada
grupo foram de 51,06 para o GDP e de 44,53 para o GNP, o que indicou um indice para
alexitimia significativamente maior entre as mulheres com dor pélvica cronica, mesmo apds
o ajuste das outras varidveis que ndo a dor. Observou-se uma diferenca significativa quanto
a unido conjugal (p=0.0241). Foi feita entdo, uma andlise da influéncia desta varidvel e
verificou-se que as diferencas mais acentuadas foram entre as mulheres unidas do GDP,
cujo total de pontos no TAS-20 foi de 54,59 (mais alexitimicas), e as mulheres unidas do

GNP com 42,42 pontos. A tabela X mostra estes resultados.
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Tabela X: Médias do total de pontos no TAS-20, ajustadas para a covaridvel unidao

conjugal

Uniao conjugal Grupo Total TAS-20 p-valor
Nao unida GDP 47,54 0.2181
N3ao unida GNP 46,63 0.2231
Unida GDP 54,59 0.0001
Unida GNP 42,42 0.0001

A andlise dos resultados das pontuacdes parciais, por fator do TAS-20, mostrou
diferencas significativas entre os grupos para o fator 1 e o 3. A tabela XI, a seguir,
apresenta os indices por fator em cada grupo. Dados detalhados dos valores de p estdo no

anexo IV.

Tabela XI: Médias de pontos, por fator, em cada grupo

Grupo Fator 1 Fator 2 Fator 3
GDP 17,93 12,32 20,81
GNP 12,91 13,12 18,48

De maneira geral, os dois grupos tiveram pontuacdo maior no fator 3, o que
indicou que as mulheres deste estudo apresentavam um tipo de pensamento externamente
orientado, dificuldade mais acentuada no GDP. Elas também mostraram diferenca quanto a
identificacdo interna de estados emocionais (fator 1). Nao houve diferenca entre os grupos
para o fator 2 (expressdo verbal de afetos), o que indicou que elas teriam certa capacidade
para falar sobre seus sentimentos, mas, como foi observado nas entrevistas clinicas, nao a
utilizavam por medo da reagdo dos outros, por ndo acreditarem que se beneficiariam, por
ndo darem importancia as questdes afetivas € em nossa opinido, por uma questao cultural
de valores, que priorizam o coletivo, a sobrevivéncia, com pouco tempo € espaco para

investimento proprio.
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A seguir apresentamos os resultados da andlise qualitativa do conteido das

entrevistas clinicas, ressaltando as principais descobertas relativas a cada grupo.
Grupo de dor pélvica (GDP)

e Este grupo, constituido por oito mulheres com média de idade de 36,53 anos,
que além de responderem ao TAS-20 participaram da entrevista clinica. A
maioria (7) era unida, uma solteira, tinham entre 4 ¢ 11 anos de estudo,

sendo que a metade delas freqiientou a escola por apenas 4 anos.

e 40% das mulheres desse grupo nao trabalhavam fora. A profissdo mais

comum era a de empregada doméstica (12,5%).
e Apresentavam dor constante ha mais de 2 anos.

e Seis das oito mulheres tiveram indice acima de 50 no TAS-20. O item 3 e o
16 deste instrumento foram os que tiveram maior pontuagdo, o que significa
que elas concordaram que tinham sensacOes fisicas que nem os médicos
compreendiam e que preferiam assistir a divertimentos leves do que a

dramas psicolégicos.

e A maioria (5) referiu ter tido uma infancia normal, sem problemas,
ressaltando porém a falta de didlogo e carinho dos pais. Trés relataram uma
infancia dificil, ou pelo alcoolismo paterno e pela frieza e distanciamento

afetivo materno (2), ou pela auséncia paterna.

e Metade deste grupo teve dificuldades no processo de aprendizagem e/ou

adaptacdo social a escola. Todas pararam de estudar para trabalhar.

e A adolescéncia foi um periodo de vida sem problemas para a maioria (6),
sendo que para as duas mulheres que relataram dificuldades nesta fase, uma
enfrentou a rigidez e autoritarismo paterno (ndo podia sair para passear e
nem ter amigos) e a outra, Unica filha entre dois irmaos, era obrigada a
trabalhar como homem na lavoura e isto gerou uma crise de identidade

sexual, superada com psicoterapia anos mais tarde.
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e Nenhuma relatou histéria de abuso sexual ou de abandono pelos pais.

e Quanto a vida atual, sete consideraram boa sua qualidade de vida conjugal e

apenas uma relatou dificuldades no relacionamento social e no trabalho.
e A auto-avaliagdo da maioria foi negativa. Uma se considerou insegura.

e Os planos para o futuro da metade delas foram a melhora financeira, seguida

de melhora da satide (3) e voltar a estudar (2).

Para exemplificar o que uma das mulheres deste grupo pensava sobre a sua
condi¢cao de doente, segue-se o relato: “Sinto muita dor, diariamente, que ndo passa nem
com analgésicos. Fico pensando sobre o que afeta o qué. Acho que presto muita atencdo a
dor e ela piora por causa do problema emocional que isso cria. Eu me sinto incapacitada

para o trabalho”.

Outros comentdrios ocorridos durante a aplicagio do TAS-20, que
caracterizaram as dificuldades cognitivas e na elaboragdo interna e expressdo das emocdes,

estdo abaixo relacionados:
e Nado consegue suportar o siléncio perto de alguém.

e Acha que entrar em contato com suas emogoes € dificil, ndo leva a nada e

entristece.
e E dificil dar ao médico a dimensdo da dor.
e Preocupa-se muito com os sintomas e a doenca.

e Prefere sempre alguém para conversar do que analisar seus problemas

sozinha. Nao € capaz ou ndo gosta de refletir sobre seus problemas.

e Acha-se uma pessoa influencidvel, hipersensivel frente a problemas

psicoldgicos, tanto seus quanto dos outros; perde o sono e a fome com

facilidade.
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Fica confusa, presa em si mesma, remoendo problemas e sentimentos

negativos, chora e sente vazio e soliddo.

N3ao confia nas pessoas, ndo se abre e ndo saberia dizer as pessoas como se

sente.

Prefere falar sobre o dia-a-dia e do que sobre problemas. Deixa passar os

problemas emocionais e enfrenta os outros.

Quando tem problemas afetivos e emocionais, trabalha mais para ndo pensar,

deixa passar o tempo, distrai-se com leitura.

Grupo ndo portador de dor pélvica cronica (GNP):

e A média de idade das oito mulheres deste grupo foi de 32,07 anos. Metade

delas era casada, trés solteiras e uma separada. Tinham entre 4 e 15 anos de
escolaridade, sendo que a maioria (7) freqiientou a escola por 8 anos ou

mais.

Apenas 17% delas nao trabalhavam fora. A profissdao mais comum foi a de

empregada doméstica (11%).

Todas tiveram indice menor do que 50 no TAS-20. Os itens 15 e 16 deste
instrumento foram os de maior pontuacdo, indicando que estas mulheres
preferiam conversar com as pessoas sobre atividades do dia-a-dia do que
sobre seus sentimentos e assistir a diversdes leves do que a dramas

psicolégicos.

Sete se referiram a infiancia como tranqiiila, sendo que seis delas

consideraram que tiveram o carinho e a ateng¢do dos pais nesta fase da vida.

Todas eram boas alunas, gostariam de ter continuado os estudos, mas nao

puderam porque necessitavam trabalhar.
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foram:

e O periodo da adolescéncia foi considerado “normal” para elas.

e Nenhuma relatou histéria de abuso sexual ou de abandono pelos pais.

e A qualidade de vida atual foi considerada boa pela maioria.

e Todas fizeram uma auto-avaliacio positiva.

e Entre os planos para o futuro, predominou a volta aos estudos (5), seguido de
ter filhos (3), comprar uma casa (2), mudar de emprego (2), ser feliz (1) e ter

tempo para si (1).

Os comentarios das mulheres deste grupo durante a aplicacdo do TAS-20

e Nadao consegue ser objetiva.

e Niao se abre por medo das pessoas de hoje, ou porque acha que nao deve

expor seus sentimentos, ou por medo de magoar os outros, ou por timidez.

e Acha que examinar seus sentimentos alivia, mas nao resolve.

e Acredita que entrar em contato com as emogdes gera angustia.

e Evita pensar e falar sobre sentimentos e emog¢des; ndo gosta de conversar.

e Evita reagir aos acontecimentos.

e Estd sempre ligada ao funcionamento do corpo.

e Tem explosdes emocionais quando ndo sabe o que se passa com ela.

e Fica confusa entre medo e tristeza.

e Tem dificuldade para resolver problemas emocionais e acha mais facil

resolver coisas praticas.
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Esta pesquisa comparou duas populacdes quanto a prevaléncia de alexitimia,
uma portadora e outra ndo portadora de dor pélvica cronica e que freqiientavam o mesmo

ambulatodrio.

Ao iniciar a coleta de dados, acreditivamos que avaliando pacientes do mesmo
ambulatério, para ambos os grupos, teriamos maior homogeneidade das outras varidveis
grupais que nao a dor pélvica cronica. Esperivamos que houvesse mais semelhanca em
termos de escolaridade, unido conjugal, nivel socioecondmico, nimero de filhos e questdes

psicoldgicas. Enfim, que houvesse maior igualdade entre os grupos, com exce¢do da dor.

Os resultados, porém, mostraram diferencas significativas entre os grupos, nao

s6 em relagdo a dor, mas também quanto as outras varidveis.

A escolaridade do grupo de dor pélvica cronica (GDP) foi significativamente
menor do que no grupo que nao tinha dor. A grande maioria (75%) das mulheres do GDP
tinham entre 4 e 8 anos de estudos, ao passo que quase metade (47,5%) das mulheres do
GNP freqiientaram a escola por 11 anos ou mais. Estes resultados confirmaram uma
pesquisa de Reed (2000) que comparou mulheres portadoras de dor pélvica cronica e
mulheres com vulvodinia e mostrou que o grupo de dor pélvica tinha menor escolaridade e

mais queixas somadticas e depressao.

A renda familiar foi significativamente menor no GDP que também teve maior
indice para a alexitimia, o que confirmou um estudo brasileiro de Fortes (1995) que
investigou a relacdo entre nivel socioecondmico e alexitimia e encontrou que 75% de uma
populacdo de baixa renda era alexitimica. Tais descobertas reforcaram a visdo de Leff
(1973) de que esta populacdo teria uma dificuldade de comunicagcdo que favoreceria a
expressao somdtica dos afetos. Esta € uma posicao controversa e discutivel. Segundo Fortes
(1995), em vez de uma patologia, a alexitimia poderia ser uma caracteristica cultural de
populacdes de baixa renda, que possuiria uma “ideologia holistica, com uma visdo
transcendental e coletiva, que valoriza aspectos externos, pouco subjetivos, em seu

discurso”. (p. 95).
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Quanto a unido conjugal, a propor¢ao de mulheres unidas foi significativamente
maior no GDP do que no GNP. O subgrupo das unidas com dor teve também a maior
pontuacdo para alexitimia (54,59). Poder-se-ia levantar aqui uma questdo: tendo estas
mulheres dificuldades para lidarem subjetivamente e para expressarem suas emocoes,
sendo, em sua maioria, unidas, qual seria entdo a qualidade de vida conjugal deste grupo? A
andlise destes dados da entrevista clinica mostrou que elas relataram estarem satisfeitas
com sua vida conjugal, resultado este, intrigante, cuja explicacdo dependeria de
investigagdes que procurassem estudar as inter-relacoes destas mulheres alexitimicas com
seus proximos. Com este enfoque, hd um trabalho de Haviland (2000) que desenvolveu
uma escala de observagao para avaliar alexitimia, a ser aplicada em conhecidos e familiares
do paciente alexitimico. Pode-se assim, ter acesso a dados sobre a qualidade do
relacionamento interpessoal da pessoa alexitimica. Este instrumento, que avaliava o
distanciamento afetivo, o humor, as preocupacdes com a saide e o autocontrole, mostrou
ser confidvel e util para coletar dados sobre as expressdes da alexitimia, clinicamente

relevantes e que recebem aten¢do minima, tanto na assisténcia, quanto na pesquisa.

Considerando-se entdo que o subgrupo de mulheres com dor e unidas
apresentaram dificuldades afetivas e cognitivas, proprias da alexitimia e nem por isso
relataram enfrentar dificuldades conjugais, poder-se-ia considerar novamente a hipétese de
um estilo de comunicacdo menos subjetiva, que valorizaria o coletivo € ndo o individual.
No relacionamento conjugal, predominariam, segundo Fortes (1995), as questdes do grupo
familiar em detrimento das necessidades individuais, ndo como opg¢ao, mas como ideologia.
Este estilo pessoal é coerente com os resultados mais altos no fator 3 (pensamento

externamente orientado) entre as mulheres unidas do grupo de dor.

Houve diferencas intergrupais também quanto ao numero de filhos. Mais da
metade (53.75%) das mulheres do grupo nao portador nio tinham filhos, ao passo que 40%
do grupo com dor tinham 3 filhos ou mais. Mais uma vez constatou-se que as mulheres
alexitimicas eram mais exigidas afetivamente. E novamente poder-sei-a supor que a relagdo

com os filhos valorizaria questdes de sobrevivéncia em condi¢des de vida carente e dificil.

Discussdo

88



Relacionando estes resultados aos da historia de vida, seria possivel supor que
as contingéncias de educacao vivenciadas por estas mulheres, pautadas pelo distanciamento
afetivo e de comunicacdo dos pais, poderiam ser consideradas fatores predisponentes as
dificuldades na identificacdo e expressdo de sentimentos. Pela falta de espaco para a
dimensao psicoldgica em suas realidades familiares, estas mulheres, que ndo aprenderam a
comunicar seu afeto desde a infancia, estariam agora refletindo esta dificuldade através do
processo de somatizacdo. Além disso, estariam valorizando mais as contingéncias externas
e sendo reforcadas, na busca constante de ajuda no sistema médico, por praticas, também
externas e coletivas, que as distanciaram de sua subjetividade por se sentirem cuidadas por
alguém. Os beneficios secunddrios representam vantagens de ordem social ou familiar ao

paciente. Conforme Del Volgo (1998):

.. 'toda assisténcia proxima do paciente corre o risco de reforcar essas
resisténcias num circulo infernal, armadilha na qual o paciente se vé rapidamente
aprisionado. De modo geral, as boas intengbes entram nesse cendrio e
freqiientemente querer ajudar alguém significa enfraquecé-lo, tirando-lhe em

parte suas proprias capacidades de reagdo e criacdo”. (p. 191).

Os resultados da avaliacio da histéria de vida das mulheres do GDP
evidenciaram que a maior parte delas qualificaram sua infincia como boa, mas que
sentiram a falta do afeto dos pais. Este € um dado que mereceria ser investigado junto aos
filhos de pessoas alexitimicas: como seriam elas como pais nas questdes emocionais,
afetivas e de comunicacdo? Estariam elas perdurando o ambiente familiar afetivamente

pobre em que viveram? Pesquisas futuras sobre alexitimia poderiam ter este enfoque.

A andlise estatistica inicial, sem ajuste das varidveis, dos resultados do TAS-20,
mostrou um indice para alexitimia significativamente maior no GDP (57.12) do que no
GNP (43.83). Porém, como os grupos nao foram homogéneos em relacdo as varidveis que
poderiam afetar o resultado (total e por fator) do TAS-20, estas varidveis (idade,
escolaridade, unido conjugal, numero de filhos, renda familiar) foram utilizadas como
covaridveis na Andlise de Covariancia (ANCOVA). Mesmo apds o ajuste das varidveis,
prevaleceram as diferencas entre os grupos, com indice para alexitimia maior no GDP

(51,06) do que no GNP (44,53), o que indicou que as mulheres portadoras de dor pélvica
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cronica apresentavam mais dificuldades na identificacdo e expressdo emocional do que as
ndo portadoras. Portanto, foi encontrada associa¢do entre alexitimia e dor pélvica cronica,
ap6s o controle das outras varidveis, que nao a dor, que poderiam estar influenciando no

resultado maior do TAS-20.

As diferencas encontradas entre os grupos quanto aos fatores 1 e 3, com
pontuacdo maior do GDP, mostraram que as mulheres com dor tinham dificuldades na
identificacdo e diferenciacdo entre sentimentos e sensacOes corporais € um tipo de

pensamento objetivo, concreto e externamente orientado.

A hipétese de que a presenca da dor estaria associada a pobreza subjetiva e as
dificuldades para lidar com sentimentos e emogdes se confirmou. Se estas dificuldades
serlam decorrentes de alteragcdes neuroanatomicas, problemas de desenvolvimento
psicoldgico na infancia, tracos de personalidade ou formas culturais de comunicacao este
estudo ndo pode responder. Seus resultados reforcaram a posicdo de que a alexitimia esta
associada a dor e tem relacdo com baixo nivel educacional e socioecondmico. A
predominincia de um tipo de comunicagdo concreta e objetiva, sobre outra abstrata e
subjetiva, parece ocorrer em populagdes socio-educacional e culturalmente menos
favorecidas. Segundo McDougall (1994), este tipo de comunicagdo seria o resultado de um
déficit no desenvolvimento da fun¢do simboélica que levaria as representagdes mentais do
afeto a seguirem uma via corporal e ndo psiquica. Porém, Fortes (1995), ao questionar a
validade de aplicacdo do conceito a populacdes de baixo nivel sécio-educacional, afirmou
que a explicacdo poderia ser outra. Segundo ela:

... "nestas populagées, diferentes daquelas originais onde o conceito surgiu, o que
observamos deixaria de ser patoldgico, podendo até ser caracteristico da
mentalidade ali vigente.” (p. 94).

A andlise qualitativa dos relatos das mulheres dos dois grupos (péaginas 46 e 47)
nio mostrou grandes diferencas em seus relatos frente as questdes emocionais. De maneira
geral elas mostraram nao valorizar estas questdes, ou ndo sabem como lidar com elas. Estas
descobertas reforcam a hipdtese da gé€nese cultural da alexitimia que propde uma
incapacidade cognitiva em relacdo aos estados emocionais € um estilo de comunicacio

menos subjetivo.
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As implicacdes destes resultados, que associam a dor pélvica cronica a
alexitimia, sugerem a necessidade de se considerar os aspectos psicoldgicos, a dimensdo
psiquica da pessoa doente na sua subjetividade construida e constituida dentro de uma
realidade cultural que lhe € propria. Para que isto seja possivel seria necessdrio ouvir o
doente, como bem colocou Del Volgo (1998): “...tanto a doenca quanto seu romance
revelam-se propriamente humanos e provém de uma construgdo do doente”; faz-se
necessario elaborar uma “historizacdo” da queixa, uma narrativa da doenga, o que nos
permitiria chegar as representacdes e aos significantes que sdo inerentes a sua condi¢do

pessoal e cultural de doente. (p. 29).

Nossa segunda hipétese, de que a prevaléncia de problemas psicossociais seria
maior no GDP, teve confirmagdo parcial pelos dados da entrevista clinica. A andlise
qualitativa mostrou que as mulheres do GDP avaliaram pior sua vida escolar inicial
(dificuldade de aprendizagem), sua adolescéncia (rigidez paterna) e se auto-avaliaram de
forma negativa (ver pagina 45). Houve também diferencas entre os grupos quanto aos
planos para o futuro: o GDP apresentou, com maior freqiiéncia, expectativas mais
concretas, externas e objetivas tais como melhora financeira, comprar casa e carro;
enquanto o GNP referiu que esperava voltar a estudar, ter filhos, ter mais tempo para si

mesma e ser feliz, ou seja, maior investimento subjetivo.

A hipétese de uma relagdo entre problemas psicossociais e indice mais elevado
para alexitimia se confirmou tanto pela andlise quantitativa, que indicou um indice no
TAS-20 maior do que 50 para o GDP, quanto pela andlise qualitativa, que evidenciou mais
problemas de auto-conceito entre as mulheres do GDP. Quando se comparou o sub-grupo
de mulheres unidas do GDP com as unidas do GNP, os resultados mostraram o mais alto
indice para alexitimia entre as mulheres unidas portadoras de dor pélvica cronica. Ter uma
pessoa proxima ndo significou melhora na expressividade emocional e afetiva destas
mulheres, talvez por que esta capacidade dependa muito mais de fatores internos e
subjetivos do que de contingéncias externas facilitadoras. Por ndo terem desenvolvido a
capacidade de sentir e identificar afetos, falta-lhes empatia para compreenderem o afeto no

outro.
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A dor € uma eloqiiente forma de expressdo das mais variadas patologias. Na
atualidade, muito se conhece sobre os elementos fisiologicos e bioquimicos da sensagdo de
dor, especialmente em seu estdgio inicial. Estudos do modelo experimental da dor e da
psicoffsica ajudaram a elucidar os mecanismos da dor, mas se afastaram da questdo

subjetiva e social do sofrimento. Como afirmou Sullivan (2001),

“focalizando-se nas causas fisicas da dor mais do que nas razoes do sofrimento, a
perspectiva biomédica torna obscuro o inevitdvel elemento moral na avaliagcdo da

dor.” p.155.

A dor cronica, estimada entre 25% e 30% da populacdo de paises
industrializados, conforme Verhaak (1998), € considerada hoje um dos maiores problemas
de saude. Ela envolve fendmenos multidimensionais complexos, diante dos quais €
necessaria uma postura cuidadosa e responsavel. Nao se pode, conforme Del Volgo (1998),
“validar o comprometimento somdtico para invadir e ofuscar o todo do discurso e da
relacdo médico-paciente.”(p. 190). Contudo, intervencdes psicossociais que buscassem
investigar o contexto no qual ocorre a doenga deveriam ter a mesma atencdo que aquela

que € dispensada aos componentes fisicos dos sintomas.

Cabe aqui reafirmar que as mulheres portadoras de dor pélvica cronica,
prejudicadas pelas dificuldades para lidar com seus sentimentos e emog¢des € por um estilo
de comunicacdo pobremente articulado na questdo afetiva desde a infancia, tal como
encontradas neste estudo, apresentavam uma falta de “consciéncia afetiva” (Vygotsky,

1996) que interfere na capacidade para diferenciar a vida psiquica da vida organica.

O desenvolvimento da afetividade infantil representa a base da consciéncia
afetiva. Para Krystal (1988), o que ocorre em primeiro lugar em termos de desenvolvimento
afetivo sdo respostas afetivas da crianca como modos de comunica¢do que evoluem como
sinais para as outras pessoas. Num primeiro estdgio, tais respostas refletem o estado do
bebé e ao comecar a andar, a crianca as utiliza para seu proprio controle e para mostrar suas
necessidades a quem a cerca. Quando fatores de seu meio ambiente sdo desfavoraveis,
“cada passo no desenvolvimento afetivo pode tornar-se um ponto de fixacdo e determinar

a natureza de futuros problemas afetivos” (Krystal, 1988). (p. 17).
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A falta de consciéncia afetiva apresentada pelas mulheres alexitimicas
portadoras de dor interfere na capacidade de engajar-se num processo de auto-observagao e
de empatia, dificulta a vinculagdo com o meio social e 0 acesso aos instrumentos culturais
que enriqueceriam a atividade cognitiva. Nao tendo ao seu dispor esta bagagem subjetiva,
restou as pacientes que sofriam dor cronica, apenas um tipo de reacdo arcaica, somadtica e
dependente, tal como afirmou McDougall (1996). Elas poderiam estar reagindo de foram
primitiva e alexitimica como uma defesa contra situagdes traumdticas, um mecanismo
utilizado para sobrevivéncia em situagdes dificeis, tais como enfrentar dor constante
(Krystal,1988). Nesses casos, a reagdo somatica seria decorrente de um estado alterado de
consciéncia que provocaria uma constri¢ao das fungdes de memoria, imaginacao e solugao
de problemas. Sem potencial interno para enfrentar as contingéncias cotidianas adversas, as
pacientes alexitimicas com dor buscariam, sistematicamente, na assisténcia médica, ajuda

na solu¢do de seu problema.

No momento desta busca é importante que as ciéncias da saide procurem ouvir
a paciente para que sua dimensdo subjetiva seja partilhada com o profissional que a
acompanha. A paciente doente deve ser vista como pessoa € ndo como um objeto de
investigacdo, pois a atitude de focalizar a aten¢do a um 6rgdo provoca nela uma abertura
para uma estranha alteridade, reforcando sua problemdtica do distanciamento subjetivo. E
preciso ouvir a histdria pessoal da paciente doente, o sentido que os sintomas tém para ela.
E a partir do que lhe ocorre que ela reordena os significantes de sua histéria. Algumas
vezes, € nas vivéncias da infancia, nas nuances do desenvolvimento infantil, permeadas
pelas experiéncias afetivas que alicercam as representagdes internas e sdo a base do
funcionamento cognitivo, que se encontram as respostas para as dificuldades de saide do
adulto. Quando a representacdo mental do corpo e do funcionamento dos 6rgdaos nao se
constréi no decurso do desenvolvimento infantil, a diferenciagdo entre o psiquico e o
somatico fica prejudicada, provocando falhas na traducdo subjetiva e na expressao, pela via

psiquica, das sensagdes corporais.

As caracteristicas bdsicas do paciente alexitimico sdo estas falhas nas
representacdes internas do afeto e as dificuldades na expressdo verbal das emog¢des. Estas

dificuldades psicoldgicas, cuja etiogénese pode estar na deterioragdo da capacidade de
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vincular-se, derivada de falhas no processo de desenvolvimento da crianca que vive num
ambiente familiar atipico, provocam distanciamento afetivo, falta de empatia, baixa
tolerancia as frustracdes, humor instdvel e auto-controle rigido, que interferem na qualidade
de vida dos pacientes alexitimicos. Tais pacientes, quando portadores de doengas cronicas,
tém uma dificuldade adicional: ndo se beneficiam com tratamentos padronizados. Esta é
uma questdo complexa: frente a uma paciente de dificil abordagem e que apresenta
dificuldade na expressdo verbal de seus estados emocionais, que alternativas teria o
profissional de saide para ajuda-la? Como se pode utilizar a técnica proposta por Del
Volgo (1998), segundo a qual o profissional de satide deve criar, viabilizar, estimular e
ouvir a histéria da doenga relatada pela paciente, para que ela possa transferir seus
sentimentos (amor ou 6dio) do 6rgdo doente para a0 médico ou profissional ‘psi’?. (p. 191).
Com algumas pacientes este poderia ser um caminho estéril, uma atitude clinica que
poderia provocar mais uma frustracdo do que um beneficio a paciente cronica, ja descrente
da possibilidade de resgatar sua saide. Como afirmou Krystal (1988), “temos uma falsa
expectativa de que todos os pacientes tém a sua disposicdo as fungoes afetivas necessdrias

para a utilizagdo em psicoterapia”. (p. 242).

As respostas a estas questoes sdo dificeis porque ainda ndo se tem estudos que
embasam qualquer afirmacdo sobre condutas clinicas mais benéficas, seguras e eficazes.

Sabe-se que

“a abordagem terapéutica a pacientes com alexitimia e doenca somdtica deve
possibilitar o aumento da consciéncia emocional e a capacidade para regular e
modular tensdes instintivas e excitacdo emocional através de processos

cognitivos”. (Taylor, 1991, p. 159).

Este é um grande desafio que temos a enfrentar, pois precisamos nos embrenhar
por caminhos apenas superficialmente conhecidos. A ciéncia psicoldgica ainda engatinha
na questdo da subjetividade. No entanto, precisamos oferecer ao paciente que sofre dor
crOnica alguma ajuda, para que ele se reorganize internamente € assim reorganize seu
importante papel na familia e no meio em que vive. Para tanto, o profissional de satde que
assumir esta tarefa deve considerar algumas propostas encontradas na literatura cientifica,

especialmente em Taylor (1991), Krystal (1988), Grace (2000), Haviland (2000), Porcelli
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(2001) e Norwood (2001), que podem ser aplicadas aos pacientes com dor crénica e que

apresentam alexitimia. Estas propostas foram enfatizadas a seguir.

e A abordagem terapéutica deve usar técnicas que possam aumentar a
consciéncia emocional e a capacidade para modificar, através de processos
cognitivos, as tensdOes internas. Propde-se que as pacientes alexitimicas
sejam estimuladas a fantasiar, a usar o pensamento reflexivo e a
comunicacdo verbal e a partilhar seus sentimentos com os outros. A técnica
terapéutica deve fornecer-lhes nocdes sobre a limitagdo, em duracdo e
intensidade, de estados de excitacdo emocional, para que desenvolvam
tolerancia a estes estados. Assim, podem responder de forma mais efetiva a
eventos estressantes de sua vida pessoal e de suas relagdes interpessoais.

Neste sentido, a terapia de grupo, associada a individual, é bem indicada.

¢ O terapeuta pode mostrar a paciente exemplos de situacdes em que ela reage
de forma diferente de outras pessoas ao experimentar emogoes,
principalmente como reagdes fisiologicas e sensagdes corporais, mais do que
como sentimentos. E preciso mostrar a ela sua tendéncia a ampliar sensacdes
corporais, utilizando-se de intervencdes psicoterdpicas e de técnicas de
relaxamento autégeno ou biofeedback. Assim pode-se melhorar sua

capacidade de auto-regulacdo de funcdes fisioldgicas.

e Fornecer ajuda no sentido de que a paciente reconheca, diferencie, qualifique
e se localize em relacdo a seus sentimentos, engajando-se num processo de
auto-observacdo. Esta atitude clinica pode auxilid-la, com o tempo, a
externar suas emocdes através da linguagem e a dirigir sua atengdo as
expressdes comportamentais da emogdo, pois estes t€ém conexdao com

sentimentos.

e Enfatizar que as emocdes ndo devem ser suprimidas ou descarregadas por
acdo imediata, mas sdo sinais que devem passar por reflexdo para que as

respostas nas relagdes interpessoais sejam melhores.

Discussdo

95



e A paciente alexitimica dependente muitas vezes tem altas expectativas
quanto aos tratamentos médicos tradicionais e isto interfere no tratamento e
na relacdo que ela estabelece com o profissional que a assiste. Neste caso,
deve-se trabalhar com suas representacdes internas, inibicdo e auto-estima e

ter o cuidado de ndo reforcar sua dependéncia.

e Enfim, o objetivo da assisténcia psicolégica, que pode envolver nio sé
técnicas psicoterdpicas, mas também educacionais, visa a clarificacdo e
interpretacdo dos déficits cognitivos e afetivos. E preciso elevar as emocdes
de um nivel primitivo de experi€éncia para um nivel representacional

amadurecido.

Para que estas propostas sejam efetivamente utilizadas pelo terapeuta, ele deve
compreender a dindmica e os componentes da emoc¢do. Segundo Krystal (1988), sdo os
componentes cognitivos, expressivos e heddnicos da emocgdo que possibilitam o

reconhecimento dos sinais de um afeto.

O componente cognitivo permite perceber o significado do afeto, a mensagem
da experiéncia afetiva : “este significado esclarece, para o clinico, alguns aspectos do
problema dos quais o paciente ndo tem consciéncia”. (p. 3). Assim, a ansiedade e o medo,
por exemplo, sinalizam a percepc¢do de perigo, de que algo ruim vai acontecer. Porém, o
medo se refere a possibilidade de perigo externo, real, enquanto a ansiedade provem de
temores internamente derivados. Quando estes temores incluem falta de esperanga, tornam-
se depressao e envolvem sensacdes de perda e respostas de auto-censura e queixa. Na raiva,

existe a idéia de que o afeto € ruim e a responsabilidade € atribuida a um fator externo.

O elemento expressivo do afeto refere-se ao componente fisiologico dos afetos

— areagdo do sistema nervoso autdbnomo.

O componente hedonico estd relacionado a qualidade de prazer ou sofrimento,

percebidos em graus variados de consciéncia.
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A emocdo tem ainda um aspecto ativador que influencia as fungdes corporais.
Quando este aspecto € plenamente reconhecido, a unidade essencial do individuo torna-se
clara, pois ele ativa os feedbacks que modificam o estilo cognitivo, alterando a natureza da
avaliacdo da percep¢do ou impulso, o que, por outro lado, altera o estado afetivo. Desta
forma, o efeito da emocdo além de ativar o sistema nervoso autdbnomo, envolve toda a

atividade psicobioldgica de um individuo. (Krystal, 1988).
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CONCLUSAO



Esta pesquisa encontrou relacdo alexitimia e dor pélvica cronica. Tal como foi
proposto em nossa primeira hipdtese, a prevaléncia deste fendmeno foi maior entre as
mulheres portadoras de dor pélvica cronica. Qual é a natureza desta complexa relacdo,
como atuariam os fatores predisponentes e desencadeantes do fenomeno alexitimia, sdao
questdes que necessitam de novas investigacdes, preferencialmente do tipo qualitativas e

também voltadas as pessoas proximas do individuo alexitimico.

A investigacdo qualitativa, utilizada para complementar os achados da
avaliacdo quantitativa, evidenciou uma associacdo entre dificuldade de aprendizagem e
alexitimia e nos possibilitou confirmar que as questdes individuais e subjetivas eram menos

valorizadas pelas mulheres do grupo de dor do que as do grupo nao portador.

Ainda que ndo se tenha reafirmado, pelas pesquisas, a significancia clinica da
alexitimia entre pacientes somdticos (Kooiman, 2000), os resultados do presente estudo
enfatizaram a necessidade de uma abordagem compreensiva multidimensional da paciente
que sofre dor pélvica cronica. Novas perspectivas, segundo Grace (2000), tedricas,
empiricas e clinicas devem ser introduzidas na assisténcia e pesquisa da algia pélvica

cronica.

O que se propde como novas fontes de investigacdo e ajuda terapéutica as
pacientes com dor pélvica cronica € que sejam avaliados seus modos de perceber e lidar
com suas proprias emocodes, com seu sofrimento, ndo sO fisico, mas também psiquico,
enquanto pessoa doente. Sugere-se ainda que pesquisas posteriores procurem estudar as
relagdes ente experiéncias infantis com as figuras de ligacdo e dificuldades emocionais e

afetivas na vida adulta da paciente com dor cronica, pois, segundo Bowlby (1982),

... “existe uma forte relagdo causal entre as experiéncias de um individuo com seus
pais e sua capacidade posterior para estabelecer vinculos afetivos, e que certas
variagbes comuns desta capacidade, manifestando-se em problemas conjugais e
em dificuldades com os filhos, assim como nos sintomas neurdéticos e distiirbios de
personalidade, podem ser atribuidas a certas variagcdes comuns no modo como os

pais desempenham seus papéis.” (p. 128).
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SUMMARY



The term, Alexithymia was coined by Sifneos, in 1973, to describe a clinical
concept that helps to understand the somatization resulting from affective-emotional
difficulties. The main theme of this study is the relationship between quality of emotional
expression and chronic pelvic pain. It is a subject that has not received much attention and
therefore this study has a quantitative focus related to the total number of participants and a
qualitative approach in relation to a random sample selection of 8 individuals from each
group. The quantitative approach involved two groups with 80 women in each. One group
consisted of women with chronic pelvic pain and the other, a group of women with no pain.
The Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) was used to investigate the presence of
Alexithymia. In the case of the qualitative approach, 8 women who were randomly selected
from each group participated in a semi-structured clinical interview that investigated
psychosocial data. The results demonstrated that the group of women with chronic pelvic
pain had a poor educational level, poor income and a greater number of children. The
TAS-20 index for this group was higher, especially in the subgroup of women with pain
and in conjugal unions. The qualitative evidence revealed very few differences in the
quality of life of the various groups. These differences were related to learning difficulties
and future plans. The group of women who did have chronic pelvic pain demonstrated a
higher frequency of difficulty in learning to read and write as well as expectations that were
more objective, concrete and collective while the group with pain reported expectations
individualistic, subjective and abstract. This study confirmed previous findings that related

alexithymia and chronic pain with poor educational level and income.
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ANEXO I (TERMO DE CONSENTIMENTO)

Esta pesquisa tem como finalidade estudar a histéria de vida e a capacidade
para expressar emog¢des em um grupo de mulheres com dor pélvica e em um grupo de

mulheres ndo tem esta doenca.

Estamos pedindo sua colaboracdo para que nds possamos conhecer mais as
questdes psicoldgicas envolvidas nesta doenga e assim evitar tratamentos dolorosos e

desnecessarios.

Pede-se seu consentimento em responder a uma entrevista sobre fatos de sua
infancia, juventude e vida atual e também que responda a um questionario, chamado TAS-

20, sobre como vocé lida com suas emogdes.

Estas avaliagdes serdo feitas pela psic6loga Marli Rodrigues Lunezo Guimaraes

de Oliveira, com registro profissional no Conselho Regional de Psicologia n°- 3188-06.

z.

E importante que vocé saiba que as informagdes que vocé nos fornecer terdo
como unica finalidade o estudo do problema da dor pélvica cronica, com o objetivo de
melhorar o atendimento as pacientes que apresentam esta doencga. Os principios éticos

profissionais e cientificos serdo respeitados.

Garantimos sigilo quanto ao seu nome ou qualquer outro tipo de identificacao,

assim como quanto as informagdes que serao obtidas.

Vocé tem a liberdade de se recusar a participar ou retirar seu consentimento em

qualquer fase do estudo, sem prejuizo algum.

Conforme as normas acima descritas, aceito participar deste estudo.

Campinas, de de 199
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ANEXO II - TORONTO ALEXITYMIA SCALE (TAS-20)

ST, (1 AR idade............ escolaridade...........

data:.......... renda:.......... HC:

profissao:

Marque: (1) se vocé discorda totalmente (4) se vocé concorda em parte
(2) se vocé discorda em parte (5) se vocé concorda totalmente

(3) se vocé nao discorda nem concorda

Discordo Discordo nao concordo  concordo em
totalmente em parte nem discordo parte

1) Freqlientemente eu me sinto
Confuso em relagio a qual (1) (2) 3) 4)
Emocao estou sentindo.

2) E dificil para eu encontrar as
palavras certas para expressar (1) 2) 3) “4)
meus sentimentos.

3) Eu tenho sensagdes fisicas
que nem mesmo os médicos (D 2) 3) @
compreendem.

4) Eu sou capaz de descrever
meus sentimentos com (N 2) 3) @)
facilidade.

5) Eu prefiro analisar os
problemas em vez de @) ) 3) (@)
descrevé-los.

6) Quando estou perturbado,
ndo sei se estou triste, @)) 2) 3) @
assustado, ou com raiva.

7) Freqiientemente fico confuso
com as sensagdes em meu (D) 2) 3) 4)
corpo.

8) Eu prefiro simplesmente deixar
as coisas acontecerem em vez de (D) 2) 3) “4)
entender porque elas ocorreram
Daquela maneira.

9) Eu tenho sentimentos que ndo
Consigo identificar. @))] 2) 3) (@]

concordo
totalmente

®)

&)

(&)

®)

&)

&)

)

)

)
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Discordo Discordo  ndo concordo  concordo em concordo
) totalmente em parte nem discordo parte totalmente

10) E essencial estar em contato

com as nossas emogoes. (D) 2) 3) (@) ®)
11) Eu acho dificil descrever como

me sinto em rela¢@o as pessoas. €)) 2) 3) “) 5)
12) As pessoas me dizem para

explicar mais os meus sentimentos. (1) 2) 3) “4) 5)
13) Eu ndo sei o que se passa dentro

de mim. (1) 2) 3) “4) o)
14) Freqiientemente nao sei porque

estou com raiva. (1) 2) 3) “) (5)
15) Eu prefiro conversar com as pessoas

sobre suas atividades do dia a dia do (D) ) 3) @) 5

que sobre seus sentimentos.
16) Eu prefiro assistir a diversdes leves

que a dramas psicolégicos. @))] 2) 3) @ 5)
17) E dificil para mim, revelar os meus

sentimentos mais profundos, mesmo (1) ) 3) 4) ®)

para os meus amigos mais intimos.
18) Eu consigo me sentir préxima a

alguém, mesmo em momentos de (1) 2) 3) “) 5)

siléncio.
19) Eu acho que examinar meus

sentimentos € util para resolver (D) 2) 3) 4 ®))

problemas pessoais.
20) Procurar significados ocultos em

pecas ou filmes tira o prazer da €)) 2) 3) (@] (&)

diversao.
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ANEXO III - ENTREVISTA CLINICA

I- DADOS PESSOAIS

NOME: HC:

DATA DE NASCIMENTO: IDADE:

OCUPACAO:

ESTADO CIVIL: FILHOS:

ESCOLARIDADE:

RELIGIAO:

COR:

NIiVEL SOCIO-ECONOMICO:

II- DADOS SOBRE A DOENCA

INICIO:

CARACTERIZACAO DA DOR:

DURACAO:

FREQUENCIA:

GRAU DE INCAPACIDADE FISICA:

SEVERO () MEDIO () INEXISTENTE ()
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III- HISTORIA DE VIDA
1- EVOLUCAO DA DOENCA

Relato pessoal sobre o inicio do problema, primeiras crises, qualidade de vida atual e

efeitos psicoldgicos da doenca.

2- INFANCIA

Dados sobre a qualidade de vida na infincia, relacionamento com os pais (atitudes

educativas e disciplinares), com os irmdos, saide e vivéncias neste periodo.

3- ESCOLARIDADE

Idade do inicio da escolarizacdo, processo de alfabetizacdo, relacionamento social e

adaptacdo ao ambiente escolar, dificuldade de aprendizagem, tempo de freqii€ncia a escola.

4- ADOLESCENCIA

Puberdade, primeiras experiéncias sexuais, vida social, lazer e fatos marcantes na

adolescéncia.

5- VIDA ATUAL

Familiar, social, amigos, saide, qualidade de vida sexual, afetiva, econdmica e profissional,

abuso de substancias.

6- AUTO AVALIACAO

O que pensa de si mesma?

7- PLANOS PARA O FUTURO
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ANEXO IV - RESULTADOS DA ANALISE DE COVARIANCIA DOS
3 FATORES - TAS-20

Resultados da Analise de Covaridncia para verificar diferencas entre grupos, uniio

conjugal e trabalho, para os pontos no fator 1 do TAS-20.

Variaveis p-valor
Unido conj. A 0,2380
Trabalho A 0,8095

Grupo 0,0001

Uniao conj. A* 0,1358
Trabalho A* 0,7270
Covaridveis

Idade 0,7279
Escolaridade 0,3165
Saldrio A 0,1977
Filhos A 0,9065

Médias de pontos no fator 1, ajustadas para as covaridveis em cada grupo: GDP= 17,93 e

GNP= 1291
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Resultados da Analise de Covaridncia para verificar diferencas entre os grupos, uniiao

conjugal e trabalho, para os pontos do fator 2 do TAS-20

Variaveis p-valor
Unido conj A 0,6004
Trabalho A 0,0742

Grupo 0,7342

Unido conj. A* 0,1651

Trabalho A* 0,5614

Covaridveis

Idade 0,4437
Escolaridade 0,2040
Salario A 0,4637

Filhos A 0,4943

Médias dos pontos no fator 2, ajustadas para as covaridveis em cada grupo: GDP= 12,32 e

GNP= 13,12
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Resultados da Analise de Covaridncia para verificar diferencas entre os grupos, uniiao

conjugal e trabalho para os pontos no fator 3 do TAS-20

Variaveis p-valor
Unido conjugal A 0,1931
Trabalho A 0,3316
Grupo 0,0001
Unido conj. A* 0,0414
Trabalho A* 0,8417
Covaridveis

Idade 0,6586
Escol. 0,6102
Salario 0,0273
Filhos 0,3483

Meédias de pontos no fator 3, ajustadas para as covaridveis em cada grupo: GDP= 20,81 e

GNP=18,48.
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2

ANEXO V - DADOS DO GRUPO PORTADOR DE DOR PELVICA CRONICA

Tabela I - Dados brutos de identificacio e do TAS-20 do grupo de dor pélvica (GDP)

l
S| 3| o al = o | af o x| o | 2| | o o] x| o 2| | o | | o »
S
S|~ ~| af =] v| =| =] v|] =| o v| | | | af =] =] =] V| | Q| | w| —
A =| =] o v| v| af = —=| =| =] | —=| O | O =| =] =] O V| ]| =] =] —
Wo. n v = ] =] =] =] =] & =] = | =] =] =] =] =] =] & —| —~| —| | —~
-1/. — = = = ] =] ] =] ]| | =] "] " = =] =] S| —~] ]| ]| =] ]| | —
m - w v o - vy - v wy ()} < <t wy vy - v wy vy v v wy o wy N
I~ af = ] v v =]\ = | =| =] | =| v v = F| | =] =] V]| | n
LB | —=| o | v | | =| ] v =] W] o] v v n] =] = v ] Qf 3] | @

o

N

175} u — | = = | =] =] =] =] =] —=| =] =] =] =] =] =] =] "] »]| —| & | <

<

T —

ol T | —=| —=| w| v| <| =| ] v| | *| | | = v =] =| =] V]| | Wv| | | =

=

S =

~m = t| en| —| —| —| —| —~| = —~| —~| —~| —=| —| | F| —| | N| —| —| —| N| —| —

&

-]

m Q| | —| —=| | | | | | | —| —=| | | 0] » | —=| | B 0] " | | T

S

2
®| = —| | O »v| v = 3| *| & = =| | Q| | | Q] F| V| n| =] =] V| @
~ vy vy o - wy vy vy v wy vy - — <t — v v — vy vy v v vy vy <t
O —| —| —=| —=| =] | | | =] —]| =] =] "] | —=| —| =] | | "] =] | | —~
w v w - o — — — o o — — - wy vy w w wy — — (o] — [\l [\l w
o | —~| —| == = =] | | —~| 0| F| —~| O] N N[ —~ —~ | —~| N | V| | | N
al = = = | v| v v B v v~ Q] =] =] B = Q] =] B "] V] B ]
. 3 SIE I B 5
| 8B 2| B § ® B 8 = B | B 2 | B ®B| | 8
2| S| = S| S| S| 2 S| 5 S| 2 g g S g S| 3 5 g 3| 5 5| 5 5 S

o (5] o o o o o
Z| o T G | | o 2| o *| o *| | =] F] @ @ @ o] @ =] o] @ @ T
1} al ol 2| « %) x| @ « %) x| @« « %) W 2 %) %) x| @« « %) x| @« «
=| o] & 3| & | & & f| F| | & B £ 3| & & f 2| & & #| 2| || &
B 72} [} 172} Q Q Q Q Q Q Q Q i Q .w Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q
—
Sl o « “, ~| | of s o af oo =] =] v B | q| 2| =] oo @ o] | v o
< = < < =]
fa o = f o} < ko
<| g g 8| 8| BE| B| =| 8| B| &| 5| 5| BE| 5 B E| B 5 3 E 5 S| & 2
AR IR T ] B Bt =1 Bt Bt Bt B = | R B =1 Il I gl 2| 5 b3 =S
=l Bl o 2 8 & 8 2 of o of o | 2| % & o o S| = 3] & < 5
% 31 @ B ©| © S| 3| 3| S| 2| S| A | 2| 2| 8| | °| 8| £] °| 2
Y = [ 5}
ol —=| — JRE0Y ERY RIS OO RN (Y JRE0Y Y RO OO PP (Y VDY OO0 O (Y (Y
R oo ool £Y sol ool ool ool ool oo ool P oo ool bol ool ool ool oo ool ool ol ool oo P
E o =) e\l o ° =) ) o ° =) N o ° =) =) o ° =) =) o o =) =) e\l
—| = —| =] = & =| =] = —| | = = =] =] =] =| =] =] =] =
o
Tl = x| e =| =| @ v v vl o 2| v 2| o = v | © @ o o *| v
=
—
S| =| al of | n| o | o & S| =| Q| | =
NM = Qe T | O | 0 AN D | | | | ]| | | =] - QA N N N Q




ol o af | oo =| 2| o Y o] v Al o Y| gl af a| o o »| o vl o =| =| Y| | »| | S| o] =
w 0 O O »n o~ o o~ | <t 0| V| on| \O| | V| on| O| | <+ ~ <t | O o [oal B o o~ | Of < <
n| | en| —| —=| | | | = =] | —| | | —| =] =] V]| A =] N =] ~| ~|] ~] —=| O] N| ~]| O N| ¢
— | N | —| —| —~ " — —~ N —~ —~ = N | —~ —~ " —~ —~ =] ] ] ~] ~| N[ — < | —
| v —| 2| =] | =] | = =] ©]| = =] =] V| =] =] "] = =] =] =] ~| O] | = ] §| ~| N <| ~
n| v n vl = — —~ n — = n n —n n = = n —~ n n —~ ] = O W - W
N wy <t | o~ wy - - V| onf v nf V| = V| N NV VN V| n B O M N W W W M W
v — <t <| N (ool B o wv| o0 | v — ol v wn v | v wn V| N WO W W Vv ww oM < w
—| | x| <] | | =] = | O] »]| v = "] " v =] =] = =] | = O O] O] = O O O |~~~
—| = S| | N | = ] ]| | N =] = N N n = n o = |~ O ] O — | O WO I~ N
A | O O —~ = —=[ ] en|] —| | —| =] | »| —| = | =] =] O] N N| | D —~ ~] ~] ~] | ~| —
nl vl vl = | | = v v =] = =S| = =] "] = n o <] O~ O v -~
— ]| =] =] =] | = = | = =] =] =] 8] &N N = = | =] ~] =] =] =] ~] =] ~| O ~| N ] ~
— | Vv vl n v | = ] = "] — =] —=| "] — =] —~| V] = ] —~ W ~ W —~ N O WL < N N
| — n| — nf = o —| —] =] | N N N n ——= N = N N — M — W T ] | O <
<| | v v v v —~| V| = O] n =] | "] " =] =] =] =] =] =] =] O] O] WO —~ O VO ~] O O v
| = = v S| O =] O] v O | =] =] =] v v = =] =] =] V| = [~ ~| =] ~| O] O ~| —~| —
el v = =] | = =] v O v B v O] B Q| = ] =] T —=] =] v O O] ] Y N~ | N O N
A | N | N »| —~| —]| | ©| ©| —~| —~] —| F| —~| —~| —~| —~] —~] V| —| ~| N ~| —~[ ~| O] ~| O | ~
— | V| v v v | N | | |~ | | 0] | =]~ —=] | =] | —~] N ] N N —~ —] n| | n
| vl v A v~ v o = v v =] =] v = = ] =] v v v S | v~ =] V] O " n —
—| | | VNl | N | VN N N N N = N N N = N = NN =] N | ] —=] VN A N | —~[ —
2 2 2 2 2 2 2 o 2 &
- = < | =] = | =l =] = . | =l = | =l = - | =| = -
< < < < < < < < < < < < < < < < < < < < <
Q W ol O & o] o Wa o o] O © W W Q Wa o o © Wa ol o o W S| 8| 3| S| © W m 3
(5] o (5] o o o o () o
| D ] q] Q@ of o o o @ @f G| o o @ =] @ @ oo =] =| G| | G| o G «f | o] G| @ —
1%2) %] 7} 72} 1%2) %] ol « %] ol @« 172} 2] %2} %2} 172} %] %2} %2} 172} %] %2} %2} 172} %] %2} 72} 172} wl = %2} 172}
| 3| I < * I o I < o I I < I I < < I I < I I < I I I < < I B S S
Q Q Q Q Q Q 17 Q Q ] Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q o Q o @ Q Q
N =3 ) vl ) vl o v v MR )
O G| & o] & o] | o | Zf oo evf el G ol 0| ] S| 2| d| < | Sl ] e =] ] e
g| E ol & E| of £ g 5 g = s
. - . = 2 = = = - =
8| 5| 8| 5| 8| 8| s| 5| B| 8| S| £| 8| B| 2| €| 5| §| €| | E| E| 5| E| | 8| E| 8 5 E| E| §
—_— < —_— = . = = ﬂ o b5y = — =S| = m o| 2 s = = = = — ﬂ — T = —| —~ =
ol o| & o g £ Sl el o 8 of g 2 & A S = 3 2l 2| o 2| 2| 2 8| 2| = o o o =
S| o g 3| 8 % S| 3| 2| g 8 5 °| «| 3| 8| 8 o & = °| B °| °| 2| °| £ ° ° ° %
°l & O & o| P & 2 = & b5} &
- RO [ [ - - Y Y - [EE0 [ [ | | e JREOY [ (DY IUIOY [R)
oo SN ool ool oo ool P ool P P ool Y oo eof sof S ool B oo e eof Y oo ol ool U ool ool ool oo ool oo
— N — — — — N — N N — N — — — N — N — — — N — — — N — — — — — —
ol vl = S| S| v a| oo | | 3| x| | o wo| —| | | —=| w| | | | ®| V| | v | x| O | <
(o] N <+ o o0 <t <t| | onf < <t| N on| en| | en| en| on| | on| AN | en| N en| en| <t en| <+ N <t| on
nl e = ol | @ = Ql ;| x| v e o v | S| = Q| o | v o | | | S| = QO | x| v e
A O O | Q| A en| en| en| | en| R enl A & F| | | | | | F| | F| F| | | v v v v n




o =| | =] =| o] =| | | | ©| o o =| x| 2| o| @| *| o| x| x| 2| ©
=| <| Y| B w| & v ¥ F| B | R F| =| O B| V| ¥| S| ¥| =| ¥| B| &
<| ~| | | W] ~| V] V] ~| B | ~| =] B B ~| —=| ~| vV ®| V| | ~| —
< | -] | | | O ]~ N O~~~ ] -] ] N~ -] O ~| ~|
) = -] ~| = & = B =] -] W ~| ~] = & =] =] & =| O] =] VO] | «
W~~~ ~| ~| W ~| —| B O W BB | | B | | ~ O | ~ ~
w| | ® V| | o v & ] o] ] o] o] o] o o] vl < vl ol ol v o o
w| w| +| | ~| | ~| & V] V]| o] V] ~| o] v]| v v] v] v] o v] o] v o
| w| | o —| —| =] = = | ~| =] = W ~| | ~| ~] ~| | 0 -]«
W~ I | | ] | ] | O | WO T O WO WO WO ]
<~ | ~| | N |~ ]| | | | ] O ~| ~] | | O | ~| ~| <] ~
w| | | | ~| = V| ~| | V] V] | ] 1] —| 1] 1] | v ~| V] -] ] ~
w ANl | | N~ ] ] -] ] ] -] N~ ] ] ] O~ ~| —
| ~| v v | = V| ~| &| | ~| | ] v v]| v o =] -] ~| & | < ~
| = -]~ = N =] =] -] O | W —] ] |~ |~ ~| ~| O | <]~
O+~ W W~~~ OAN| ~ ]~ OO WL IS ~| O~ |~ | —
wl vl v ~ & = | ~| B V] ~| ~] < ¢ O O O -~~~ |~
~| <| | v ®| v | B o ~| *| ~| ~| ~| V]| V] —| v] | 1] v o] o] -
ANl —| ~| W ~| | | ~| & B O | ~] ] - & & | B | B ~| v -
- wy vy v - - vy vy <t <t v - <t vy v - wy — v < wy vy — -
| <[ »n — — = = = < <t | —f = »n| — n | N N —| n| —| | —
n| = v v =] =] v af =] =] ] =] | v v ] =] =] ] =] =] »] v «

o) ) Y o) on| o
2| 5| 8| 5| 5| % 8 8 5| 5| 5 %8| 5| 5| 8 B A = =2 2 8 8 B =
o S o g g o S| of o = o S| g g o d| & o S| o of S| I ©

(5] o o (5] () ()
el oo af Dl eaf oo = =] = of w| G| G Gl o D F| Q| o =] =] @ o] @

o = = o o

S B 2 2 8 5 2 & & 2 2 3| B 3| 8 5| B F| B B B F B 3
172} Q Q [} (9] 7] Q (9] Q Q o @ @ [} o @ Q Q o @ Q Q Q (9}
Al af af oo o 2| 2 x| =| | 2| G af | v <+ 2| 0| v af o] +| o ]
g £ = g = gl E El of B
o o ol B ol | o o] & B o B=1
S| Bl gl gz E 2 B 5| 5l 2 = :m S| 3| L g 2 S| E gl = k=
ol ol o 2 2 o © ol o © 2 of o Q of 2| G| o ©
g S| g *| 7| 85| °| S| =S| S| B gl & g g & 2 *| g g F S
) 5] 5] < o © ) “—

| =] = | | | = — ) .
LY ool ool oo £ LY LY oo oo oo oof O oo £ oo oo S LY LY oo o bl P Y
(] I I Y [ o) (Rl N IO 00 00 -0 B Y o 00 Y 4 o ] IO RSN Y I
n| o 2| | @] | o =| 3| a| ®| | v| o =| «| o | | 2| 2| v o a
= o o o = | @ x| v o | v o o = Q| o | | o | ®| & @
n| | | 3| O & & | 8| 8| ¢ & T K| | | K| | | K| K| B| K| &




Tabela II - dados brutos de identificacao e do Tas-20 do grupo nao portador (GNP)

ANEXO VI - DADOS DO GRUPO NAO PORTADOR

ontuacio no TAS-20

Suj |Idade Escol| Prof | Sal |ECiv| Fil | Relig | 1|2 [3|4|5|6|7|8|910(11/12|13/14/15/16/1718]19|20| total
1 31 sup | peqemp 10 cas st cat L 1T 1L ysjr{jfrj1j2)r(s{1j1rjrj1j1| 29
2 40 sup gerent 13 solt sf cat L1252 2[5{4|1|1|1|1|1|1|3]|2|1|1|1]|1] 37
3 39 1°g i escrit 6,5 cas 2 evang | 1 [ 1 [S|1 |2 1|1 |1 |1[T |11 |1 |1 |5[5]1]1]1]|1] 33
4 36 2° caixa 8 cas 1 cat | S|4 [S5|1[|S5[4|1|1[5][1]1[2]|4]|1][4|5]1[|4|1]5] 60
5 40 | 1°gi do lar 2 cas 1 cat | S |3 |1 |S5[S5[1|1|5][1][1|3|2|5]|1|5|5|1|1]1]1] 53
6 31 1°g i do lar 2 cas 1 evang | 1 |4 |1 |51 [1[4|5[1|1|5|5|5|5[3|5|5]|1[|2]|1] 61
7 21 2°g aux esc 2 solt sf cat S|IS| T |S|2 (5|11 |5|3|5[2[1]1[3[5][1]|5]|2|1] 59
8 28 2°g¢ | operaria | 3,5 solt st cat S| T 214 (11|51 1|1 [2]1[S5|S|1]|1]1|1] 41
9 28 1°gi | emp dom 3 cas sf |evang |2 |2 |1 |1 |5 [1 4|11 |T[1]1 |1 |5|1[5|5]1|1]1] 41
10 20 2°¢ | func pub 6 solt sf cat S|4 |1 {2 S5 ][1 |1 |1]4[1]2[1|3|5][1]1]1|3]| 44
11 40 | 1°gi | emp dom 5 cas 3 cat |4 [S|S5 |51 |1 ]4][1|5]1|5|5][5|5]1[5|5]|1[1]1] 66
12 32 1°g balcon 4,5 cas 1 evang | I | 1|1 |1 |5 |11 |S|T|1]1|1|1|1|5]|5]1|1|1]|1] 36
13 27 1°g i do lar 1,5 cas 1 cat 4 (514 (5|1 (1(2]|1(4]|1|5(2]2|1|3|5|1|1]1|1| 50
14 30 2°g comerc 3,5 solt sf cat 20211 (111 |1({4|2|1(12|1({1|1|3(5|1|1(1]1]| 33
15 38 2°g secret 5,5 solt sf cat S51511 1512 14(1]2|5(1|5]|4(2|1|5(4|5]|1|1]1] 60
16 48 1°g do lar 7 cas 3 cat | S |5 |5|5|5|5[1|1[4]1|5]|5]4]4|5|5|1]|1]|1|5] 73
17 30 | 1°gi | empdom | 2.5 solt 2 evang | 1 [ 1 |1 [S5S| 1 [1[1[2]1]|1|5]|3]|4|1|[5|5[4]|2][5]|1] 50
18 36 | 1°gi do lar 10 cas 1 evang | 1 [ 1 |1 |1 |2 |1 |1{4]1 1|1 |1[1]1]|2(4|1]1[2]1] 29
19 27 2°g | opcaixa | 5,5 cas sf cat ST S| 11T 1|51 |51 |1 |T1[S5]1|5|5|1]1[1]5] 52

20 33 2°g | aux cont 13 solt sf Jevang |1 [ 1 |2 |1 |1 |1 (12|11 |1 (1|1 |1 |55 |1[1|1]1] 30

21 39 sup psicol 26 cas sf nt SIS 413 [1[1]3[4|1[5]1]4]|1]4]4]1]1]1]1] 51

22 23 1°g aj coz 2,5 cas 1 cat SIS ST [1][1]1]4|1]|5][5]4|1|5]|5]|5]4|1]1] 61
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