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APRESENTACAO

Trabalhando com portadores de necessidades especiais por longa data, no ambito da
assisténcia psicologica principalmente, pude verificar na pratica, como as limita¢des visuais
decorrentes de perdas visuais refletem sobre a vida emocional destes pacientes, visto que
importantes mudancas ocorrem, manifestando-se como alteracdes do humor. Note-se que
uma vez que estes pacientes tenham comprometimentos na funcionalidade visual, ¢ de se
esperar que haja sofrimento psicoldgico, visto que perdas importantes para todo ser humano
os estdo atingindo: ndo somente acuidade e funcionalidade visuais, mas a crenga de
invulnerabilidade, de seus papéis e lugares sociais, cuja representacdo para o individuo
pode ser de extrema relevancia e significagdo. Sao atingidos em sua auto-estima,
eventualmente desde o diagnoéstico, gerando reflexos para sua vida de relacionamento e
dificultando as importantes adaptacdes pelas quais poderd passar para conviver com sua
nova condi¢ao visual, se alterada, ou para lidar com a perspectiva de vir a ser atingido por
tais alteracoes .

Sem duvida, a visdo tem um relevante papel na interagdo do ser humano com seu
meio, seus semelhantes, na constituicdo de si-mesmo ¢ na avaliagao da auto-estima. Uma
vez prejudicada, ha desdobramentos que se traduzem em sofrimento psiquico.

O glaucoma destaca-se entre as patologias oftalmoldgicas por sua incidéncia na
populagdo adulta, e pelos prejuizos que pode trazer a saude e a funcionalidade das pessoas.
Conhecer de forma mais sistematica aspectos psicologicos que podem estar associados a
esta patologia, pode contribuir para a prestagao mais adequada de assisténcia a satide desta

populagdo.



xi

Entre as patologias e reagdes psicoldgicas mais freqlientemente associadas a perda
visual, a depressdao ¢ a ansiedade se salientam. Além delas, decidiu-se focar também a
alexitimia (dificuldade de expressdo das emogdes e dos afetos), que tem sido igualmente
estudada em diferentes populacdes, em que aparece associada a depressdo e a ansiedade,
sem, contudo, confundir-se com ela. No caso de pacientes portadores de glaucoma, nao
foram encontradas pesquisas na literatura, em que estas trés variaveis tenham sido
estudadas em conjunto. Por outro lado, elas tém sido constatadas como associadas a outras
patologias médicas. Sendo assim, definiu-se como objetivo da presente pesquisa verificar o
grau de associacdo entre alexitimia (dificuldade de expressdo verbal do afeto), ansiedade e

depressdo em portadores de glaucoma.
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RESUMO

Regina, M. C. O. (2005).Alexitimia, Ansiedade e Depressdo em Portadores de Glaucoma.
Dissertacdo Mestrado. Pontificia. Universidade Catolica de Campinas, Campinas. Pp. XV
+ 58

A presente pesquisa foi realizada para avaliar alexitimia, depressao e ansiedade em
portadores de glaucoma sob atendimento ambulatorial € como estas varidveis encontram-se
associadas.Avaliar também aspectos demograficos tais como género idade, escolaridade,
situacao socio-econdmico ¢ itens relacionados a saude , considerando-se as variaveis
estudadas. Participantes: 39 pacientes do ambulatorio de oftalmologia de Hospital e
Maternidade Celso Pierro, com diagndstico de glaucoma, idade entre 18 e 75 anos de
idade, de ambos os géneros (13 homens e 26 mulheres), diversos niveis de escolaridade.
Amostra ¢ Consecutiva do ponto de vista de selecdo. Trata-se de estudo exploratorio sobre
o tema. As medidas foram obtidas com a Escala de Alexitimia de Toronto — TAS-26, o
Inventario Beck de Depressao- BDI e Inventario Beck de Ansiedade- BAI e o Questionario
Socio-Demografico. Com excecao da variavel sexo, em que predominaram as mulheres,
sob os demais aspectos a amostra revelou-se bastante homogénea o que permitiu o estudo
das variaveis para todo o grupo.Os portadores de glaucoma apresentaram em sua maioria
niveis de alexitimia ( M=73,18, Dp= 11,56 ) compativeis com os observados em amostras
clinicas e com baixo nivel de escolaridade. Foram observados baixos niveis de ansiedade
( M=12,34, Dp=11,23) e depressao ( M=12,31, Dp= 11,67) expressos em altos indices de

associacdo entre estas variaveis.Estes baixos niveis parecem relacionar-se com a
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estabilidade da situagdo visual desta amostra: perda visual parcial estavel ha certo tempo ,
ou conservacdo de visdo “normal”’.Houve correlacdo significante da TAS-26 com os
escores da BAI (r= 0, 49, p< 0,01 bicaudal para amostra total e r = 0,55 , p<0,01 bicaudal
para amostra feminina ) e, em menor escala , com o BDI ( r =0,35 para amostra total ,
p<0,05 bicaudal). E entre BAI e BDI verificou-se forte correlagao : r= 0, 68 para amostra
total ( p<0,001), r= 0,65 para amostra masculina ¢ r= 0, 67 para amostra feminina (p <
0,001). A hipdtese segundo a qual a amostra apresentaria indices em média mais elevados
de depressdo, ansiedade, e eventualmente de alexitimia, que a populagdo geral, ndo se

confirmou.

Palavras-chave: oftalmologia, satide mental, aspecto emocional, humor.
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ABSTRACT

Regina, M. C. O. (2005). Depression, Anxiety and Alexithymia among Glaucoma Patients.

Dissertagao Mestrado. Pontificia. Universidade Catdlica de Campinas

The present work has been done in order to verify alexithymia, anxiety and
depression prevalence among glaucoma patients. To study the relationship of depression,
anxiety and alexithymia symptoms of glaucoma patients. To evaluate patients with
glaucoma at an ambulatory of ophthalmology on a Private Hospital, regarding their levels
of depression, anxiety and alexithymia. To evaluate demographic aspects such as gender,
age, scholarship, social and economic level and health items related to items studied.
Subjects: There were 39 Glaucoma Patients, from ophthalmology ambulatory of Celso
Pierro Hospital, whose voluntarily had been done their agreement to participate of the
present research. Their age vary from 18 to 75 years old, both gender, different levels of
scholarship and economic status. The data were collected consecutively, applying Toronto
Alexithymia Scale, Beck Depression and Anxiety Inventories and Social and Demographic
Questionnaire in an initial Exploratory Study. There were no differences among the sample
except there was more female (66%) than male participants compounding the total sample.
Regarding other aspects such as scholarship, marital state, social and economic level they
were really similar, therefore homogeneous as group. The majority of the glaucoma patients
have been presented alexithymia and minimal levels of depression and anxiety, which were
expressed as high correlation between BAI and BDI scores. There was relationship between
TAS-26 and BAI scores, and as lesser corrclation, between TAS-26 and BDI. The
hypotheses whose direction pointed to high level of depression and anxiety for glaucoma

patients than people in general, and eventually alexithymia too, was not confirmed. In
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reality, there was alexithymia at this sample, and low level of anxiety and depression.
However these low levels seem to be connected to long experience with their partial loss

vision or their experience as normal viewer.

Key words: ophthalmology, mental health, emotional aspects and humor



INTRODUCAO

Importantes mudangas para a vida do paciente podem ocorrer em fun¢do de diferentes
graus de perda visual ocasionadas por patologias diversas, tanto no ambito da vida diéria
como no ambito das relagdes profissionais, familiares e sociais. Ndo somente alteracdes de
acuidade e funcionalidade visuais, mas o rompimento da idéia de invulnerabilidade, a
modificacdo dos papéis e lugares sociais, cuja representagdo para o individuo podem ser de
extrema relevancia e significacdo. Sua auto-estima, desde o diagnéstico, estd sujeita a
alteracdes as quais eventualmente dificultam importantes adaptagdes pelas quais podera ter
que passar para conviver com sua nova condi¢do visual ou para poder lidar com a
perspectiva de vir a ser atingido por tais alteragdes. O glaucoma ¢ uma das principais
patologias oftalmoldgicas por sua incidéncia na populagdo adulta e pelos prejuizos que
pode trazer a saude e a funcionalidade das pessoas. Conhecer os aspectos psicologicos que
podem estar associados a esta patologia pode contribuir para a prestacdo mais adequada de
assisténcia a saude desta populagdo.

O glaucoma ¢ caracterizado pela perda progressiva do campo visual' e aumento da

escavacao Optica geralmente associados & pressdo intraocular elevada, sem doenca ocular

associada. O glaucoma de angulo aberto primdrio, que ¢ a forma mais comum, causa perda

visual bilateral progressiva assintomatica, que pode ndo ser detectada até que a perda
extensa do campo visual tenha ocorrido (Vaughan, Asbury & Riordan, 1998). A pressao

intra-ocular ¢ determinada pela taxa de produ¢do do aquoso do olho e pela resisténcia da

1 . . . ~ , .
O grifo indica que as expressdes constam em glossario (Anexo A)



saida do fluxo aquoso do olho. O aquoso ¢ um liquido claro que preenche as camaras
posterior e anterior do olho, com média de producdo sujeita a variagdo diurna.Tem

composi¢do similar ao plasma sendo a pressdao osmotica ligeiramente maior que a do

plasma, mas com concentracdes maiores de ascorbato, piruvato e lactato e menores de
proteina, uréia e glicose (Vaughan, Asbury & Riordan 1998).
O mecanismo do aumento da pressdo intra-ocular estd na disfuncdo da saida do fluxo

do aquoso, por anormalidades no sistema de drenagem de angulo da camara anterior

(glaucoma de angulo aberto) ou prejuizo no acesso do aquoso ao sistema de drenagem

(glaucoma de angulo fechado). A pressdo elevada pode destruir as células do nervo dptico.
Uma vez que um determinado niimero de células nervosas ¢ destruido, pontos cegos
comecam a se formar no campo visual. Esses pontos cegos usualmente se desenvolvem
primeiro no campo visual periférico, e, em estagios mais tardios, na visdo central. Uma vez
que ocorra perda visual, esta € irreversivel, pois as células do nervo optico estdo mortas, e

nada pode substitui-las, até o presente momento ( Vaughan, Asbury & Riordan 1998).

O tratamento consiste em reduzir a pressdo intra-ocular, e, quando possivel, corrigir a
patogénese adjacente. Hoje existe a tendéncia de pesquisar terapias neuroprotetoras. A
redugdo da produgdo do aquoso ¢ um dos métodos de redugdo da pressao intra-ocular,
através de medicamentos. Existem drogas que diminuem a produgdo e outras que
aumentam o escoamento. Ha procedimentos cirurgicos que aumentam o escoamento do
aquoso, mas sao utilizados apenas quando fracassam os medicamentos. A necessidade e
eficacia do tratamento depende da determinagdo regular da pressao ocular através da
tonometria, inspe¢do dos discos Opticos e avaliagdo do campo visual. Pode-se avaliar ainda

a camada de fibras nervosas com aparelhos como o GDX e o OCT. O oftalmoscépio e a




tonometria, notando-se alteracdes do nervo Optico, devem ser parte do exame fisico
rotineiro de todos os pacientes idosos, que possam cooperar ou ainda, pacientes em torno
dos 30 anos de idade (especialmente se houver histéria de glaucoma na familia). Sao
fatores de risco para glaucoma: histérico familiar, diabetes, pressdo intra-ocular, miopia,

raca negra ¢ idade avangada ( Vaughan, Asbury & Riordan, 1998).

De acordo com José (1997), as pessoas com baixa visdo sdo heterdbnomas quanto ao
grau, tipo e quantidade de visdo remanescente, havendo entre elas um consideravel nimero
de legalmente cegos ( de acordo com os pardmetros da Organizagdo Mundial de Saude). Ha
pacientes com perda de campo visual, mas com acuidade visual preservada. Nestes casos
além de apresentarem boa acuidade visual, hd menor sensibilidade a contrastes, e nos casos
avancados visdo tubular. Quando ha perda de campo visual e baixa acuidade visual, os
pacientes necessitam de auxilios Opticos de maior aumento, mas estes tém por efeito
diminuir ainda mais o campo visual, sendo necessario pois, conciliar a perda de campo da
propria patologia com a perda de campo visual provocada pelo auxilio 6ptico.Utiliza-se
além dos auxilios dpticos, os ndo Opticos. Para leitura ha necessidade de materiais com alto
contraste, lupas manuais, 6culos e outros. Para visdo de longe, tele-lupas de baixa poténcia
e se necessario treinamento de mobilidade através de protese/bengala (Costa, 1994). Uma
pessoa com visdo parcial considera-se vidente e parece ter grande dificuldade de ajustar-se
a sua visdo remanescente, mais do que os individuos que perdem a visdo e ndo tém
esperanga de recupera-la ou que sdo congenitamente cegos. Geralmente a sociedade os vé

como videntes e espera dele, que funcione como tal (Jos¢, 1997).

De acordo com José ( 1997) pessoas com glaucoma por estarem sempre sendo

lembrados de sua condi¢do, devido ao monitoramento constante de sua pressdo intraocular,



tornam-se preocupados e depressivos quanto ao progndstico; eles sempre mencionam
continuas mudangas em sua eficiéncia visual e freqiientemente experienciam dor e

desconforto.

Ferracina, Rodrigues, Belfort e Mello (2004) em estudo sobre aspectos psicologicos
da crianga com glaucoma, constataram que 66% de sua amostra, portadora de glaucoma
congénito apresentava imaturidade (contra 40% do grupo controle), 86% ansiedade (contra
40 % do grupo controle), 73% dependéncia ( 40% no grupo controle) e 80% dificuldades de
relacionamento (contra 30% no grupo controle). Apesar das diferengas, argumentam que
ndo se pode dizer que sejam caracteristicas da populagdo infantil portadora de glaucoma
congénito, pois o meio ambiente de onde eram originarios (baixa renda), poderiam estar

fragilizando tais criangas e por isto causando altera¢des de personalidade.

Hamelin et al (2002) observaram em 200 pacientes que completaram um questionario
com 20 itens sobre o contexto no qual o glaucoma foi descoberto, que 85% dos pacientes
de sua amostra, que tinham glaucoma de angulo aberto, descobriram seu glaucoma apods
uma visita ao oftalmologista para refracdo ou devido a ocorréncia de patologia grave e
aguda. Mostravam tanto reacdo ansiosa como passiva diante do diagnostico. A maioria dos
pacientes estava consciente do risco de cegueira relacionado ao glaucoma, entretanto eles
ndo se sentiam doentes mas sim deficientes. Os pacientes, com nivel universitario em sua
maioria, demonstraram que ndo conheciam a definicdo de glaucoma, desejavam ser
informados sobre o progndstico, mas paradoxalmente declaravam ser conscientes ( 85%) do
fato da patologia ser potencialmente “cegante”. Muito da recusa aos medicamentos era

devida ao fato de ndo terem informacao sobre a caracteristica cronica da enfermidade.Uma



das queixas era nao terem sido alertados da caracteristica hereditdria do glaucoma.Os
autores consideram util repetir tais informagdes nas consultas ulteriores, porque o paciente

poderd estar mais receptivo para recebé-las .

Concluiram que o impacto psicologico deveria ser avaliado regularmente a fim de
promover a fun¢do ativa do paciente e evitar declinio na qualidade de vida, visto que o
glaucoma cronico de angulo aberto ¢ distinto de outras enfermidades cronicas, devido a
sucessdo de diferentes fases clinicas. Em cada estado, a percepcdo da doenga pode ser
modificada : a alternancia de fases de aceitagdo e rejeicdo do estado da doenga ¢ um fator
de observagdo importante. Os pacientes tendem a apresentar uma primeira fase com boa
observancia terapéutica, que diminui em seguida, quando os pacientes sdo ainda
assintomaticos, ¢ ¢ reforcada quando os primeiros sintomas aparecem. Salientaram a
importancia de uma boa relagdo médico-paciente desde o diagndstico por ser uma patologia
que fica longo tempo assintomdtica.A comunicacdo do diagnodstico de glaucoma ao
paciente ¢ uma etapa decisiva da relacdo médico- paciente, sendo necessario dispender

tempo para explicar ao paciente sua patologia.

Naacke & Baudouin (1999) salientaram que diferentes fatores intervenientes
influenciariam a aderéncia a prescrigdo terapéutica: pacientes com outra(s) afeccdo(s)
cronica(s) como o diabetes tenderiam a observa-la corretamente; quanto menos gotas de
colirio aplicadas cotidianamente mais respeitada a prescricdo( Kass, Meltzer, Gordon,
Cooper & Goldberg, 1986, apud Naacke & Baudoin, 1999) e quanto menos efeitos
colaterias também. Destacaram que a negagdo da patologia influencia o desrespeito a

terapéutica. O nivel de conhecimento sobre a patologia influenciava o tratamento: maior o



conhecimento, mais respeito a prescricdo. Em um estudo com 48 pacientes ( Demailly,
1989, apud Naacke & Baudouin, 1999) com alteracdes de campo visual havia incapacidade
dos participantes em descrever as proprias emogdes ¢ dificuldade de modular as pulsdes

agressivas.

Reagdes emocionais importantes podem ocorrer devido a dificuldades visuais e
limitagcdes impostas pela doenga oftalmoldgica. Reagdes de depressdo e ansiedade podem
surgir frente ao diagndstico e interferir na aderéncia do paciente ao tratamento. Os sintomas
de depressdo e ansiedade sdo usualmente evidentes, o que facilita sua avaliacdo e a
condugdo psicoldgica do caso. Ha todavia outros distirbios importantes, afeitos a area das
emocodes, que também podem ter repercussdes negativas sobre os cuidados do paciente para
com sua saude e que demandam investigagdo. Entre eles, destaca-se aqui a alexitimia, uma
disfuncdo de ordem cognitiva e emocional que atinge diretamente a expressdo verbal das

emocgoes.

Alexitimia

Alexitimia ¢ caracterizada por uma reduzida habilidade em identificar e descrever os
proprios sentimentos e por contribuir para uma variedade de disturbios fisicos e
comportamentais. McDougall (2000) a identificou em casos nos quais manifestagdes
psicossomaticas relevantes estavam presentes e pareciam “substituir” conteudos nos quais
significativas emogdes, envolvendo relagdes principalmente com os pais, estavam

encobertas.

O termo alexitimico foi proposto por Sifneos na década de 70 a partir do grego ( a

correspondendo a privado, lexis a palavra e thymos a humor). A definicdo de Campbell



(1996, apud Yoshida, 2000) elucida mais alguns aspectos :

a alexitimia seria primariamente descrita como um traco de personalidade,
caracterizado pela dificuldade em identificar o proprio estado emocional, com
uma vida de fantasia minima e inabilidade para fantasiar produtivamente, € um
foco em interesses externos e somaticos. Secundariamente, alexitimia é uma
reacdo 'estado' para os efeitos de doencas fisicas sérias, talvez uma defesa

contra depressdo ou dor, ou ambas (p.30).

Diferentes pesquisadores tém acrescido aspectos especificos a defini¢cdo de alexitimia
conforme as pesquisas avancam e esclarecem certos aspectos. Além da dificuldade de
identificar e descrever sentimentos e diferencid-los de sensagdes corporeas, haveria
incapacidade ou dificuldade de construir mentalmente representagdes de emogdes, em
razdo de percalgos no processamento cognitivo das experiéncias emocionais € na
comunicagdo verbal de tais experiéncias a outrem ( Lundh, Johnsson, Sundqvist & Olsson,
2002); déficits na simbolizagdo emocional, ¢ de estados mentais e somaticos ( Lemche,
Klann-Delius, Koch & Joraschly, 2004); dificuldade ou auséncia de emogdes positivas e
alta prevaléncia de emocdes negativas (Honkalampi, Hintikka, Tanskanen, Lehtonen &
Viinaméki, 2000); e déficit na capacidade de processar e regular emocdes usando
estratégias cognitivas ( Lumley, 2000).

Os estudos sobre alexitimia tém focado diferentes vertentes de modo a compreendé-la
em seus diversos aspectos. Ha estudos sobre os mecanismos de defesa mais freqiientemente
associados a ela tais como o de Kooiman, Spinhoven, Trijsburg & Rooijmans (1998) no

qual concluiram que a alexitimia estaria associada a estilos primitivos de mecanismo de



defesa ; o de Lane, Sechrest, Riedel, Shapiro & Kaszniak (2000) que observaram que
alexitimia e o estilo repressivo de reagdo se associavam a impedimentos no reconhecimento
tanto de emocgdes positivas como negativas e que os dois estilos de auto-regulacio
difereririam mais em magnitude que qualitativamente

Ha estudos sobre fatores da infancia que teria alguma influéncia sobre a alexitimia ,
particularmente experiéncias adversas, entre eles o de Honkalampi et al ( 2004) no qual
observaram que duradouras caracteristicas de alexitimia estavam associadas a severa
disciplina e infelicidade no lar na infancia. Lemche, Klann-Delius, Koch & Joraschky
(2004) concluiram em seu estudo que a alexitimia pode ser consequéncia de défcitis no
desenvolvimento da linguagem porém no contexto de relacionamentos inseguros e vinculos
desorganizados na infancia.Taylor & Bagby (2004) indicaram fatores como estresse pos —
traumatico, abuso fisico ou sexual na infincia e vinculos inseguros, mediante os quais
poderia ser compreendida a alexitimia. Troisi, D’Argenio, Francesco & Petti (2001)
verificaram,em sua amostra, tracos alexitimicos mais pronunciados em participantes com
vinculos inseguros e que reportavam mais severos sintomas de ansiedade de separacdo na
infancia.

Hé ainda aspectos neurologicos que esclarecem em parte alguns de seus possiveis
determinantes, nos quais o lobo frontal e o corpo caloso tendem a ser enfatizados. Kano et
al. (2003) verificaram que os alexitimicos apresentavam diferen¢as de fluxo sanguineo em
regides do cortex frontal. Larsen, Brand, Bermond & Hijman( 2003) constataram que os
estudos que abordavam disfuncdo do corpo caloso encontravam mais dificuldades
cognitivas relacionadas a alexitimia, enquanto os estudos sobre déficits no hemisférios

direito e lobo frontal concluiam que ambas as caracteristicas, emocionais e cognitivas,



seriam afetadas. Distinguiam duas formas de alexitimia : Tipo I — caracterizada por
auséncia de experiéncia emocional e de cognigdo relativa a emocao ; Tipo II- consistiria em
um seletivo déficit da cogni¢do emocional com timida experiéncia emocional. Spalletta et
al (2001), considerando pacientes que tiveram AVC, com lesdes no hemisfério direito ,
verificaram que eram mais alexitimicos que aqueles com lesdo no hemisfério esquerdo.
Taylor & Bagby (2004) indicaram a reduzida integrag¢@o e coordenacdo entre os hemisférios
cerebrais. Montreuil & Pedinielli (1995) salientaram que o hemisfério direito diz respeito a
atividades perceptivas, que permitem a discriminagdo e o reconhecimento das formas
visuais em uma “visdo” global e sintética do mundo.

Ha ainda estudos que procuram esclarecer aspectos somaticos e nos quais a alexitimia
estaria associada a sintomas ndo esclarecidos medicamente, a sinais etologicamente
considerados indicativos da presenca de emocdes ainda que ndo percebidas pelos
participantes (Kooiman et al 2000; Troisi et al, 2000; Posse & Hallstrom, 1998 ). Lundh &
Simonsson-Sarnecki (2001) encontraram pouca correlagdo entre queixas somaticas e
alexitimia, principalmente quando controlados afetos negativos.Para eles a associac¢do entre
alexitimia e queixas somaticas ¢ mediada por afeto negativo.

A alexitimia vem sendo estudada em varias populacdes, clinicas e ndo clinicas, o que
se justifica até porque ha quem a questione como patologia propriamente dita, como ¢ o
caso de Todeurs e Janne (2000).Eles defendem dois tipos de alexitimia : como trago, uma
caracteristica estdvel do sujeito, e alexitimia enquanto estado, que seria uma situacao
secundaria a outra patologia, e temporaria. Além disto, Naacke e Baudoin (1999) ao
descreverem a personalidade dos pacientes com glaucoma, indicaram que certos pacientes

apresentavam incapacidade de descrever suas proprias emocgdes, além de dificuldade de
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responder a situacdes em que a afetividade estava implicada. Isto ndo quer dizer que
necessariamente seja uma caracteristica dos portadores da glaucoma, mas que também eles,
como outros pacientes com doengas fisicas, podem apresentar certa parcela de sujeitos que
se enquadram entre os alexitimicos.

Enquanto trago a alexitimia tem sido frequentemente associada a depressdo, mas nao
sem ambiguidades. Uma hipotese seria a de que na depressao ela se desenvolveria como

reacdo situacional, como uma defesa ao sofrimento psicologico (Honkalampi et al , 2004 e).

Depressdo

Em "Luto e melancolia", Freud (1915 / 1917) apontava a existéncia de um problema

de defini¢do para melancolia porque assume vdrias formas clinicas, cujo agrupamento em
uma Unica unidade ndo parecia estabelecer-se com certeza, inclusive na psiquiatria
descritiva. A definicdo do quadro clinico - ali estabelecido por ele - ¢ a mais detalhada e a
unica ao longo de sua obra:
"Os tragos mentais distintivos da melancolia sdo um desanimo profundamente penoso, a
cessagdo de interesse pelo mundo externo, a perda da capacidade de amar, a inibicdo de
toda e qualquer atividade, e uma diminui¢do dos sentimentos de auto-estima a ponto de
encontrar expressdo em auto-recriminacdo € auto-envilecimento, culminando numa
expectativa delirante de punicdo. Esse quadro torna-se um pouco mais inteligivel quando
consideramos que, com uma Unica exce¢ao, 0s mesmos tracos sao encontrados no luto. A
perturbagdo da auto-estima estd ausente no luto; afora isso, porém, as caracteristicas sdo as
mesmas'".

Freud indica que também a psiquiatria, aquela época, ndo alcancara uma tUnica
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definicdo de melancolia. Ele mesmo utiliza, ao longo de sua obra, melancolia, depressao,
depressdo melancoélica, o mais das vezes como sindnimos, sem jamais estabelecer uma
distingdo clara entre os termos. De fato, ele tinha ambos os vocdbulos disponiveis no
alemao corrente, sendo que depressao chega ao alemao vindo do francés a partir do latim e,
melancolia, ¢ um termo de origem grega. Foi Emil Kraepelin quem estabeleceu o uso do
termo insanidade maniaco-depressiva na psiquiatria alemd. Em estudo de Jackson, em
1880, nas se¢des de psicoses, inicialmente usou-se insanidade depressiva para nomear uma
das categorias de insanidade e inclui uma forma depressiva como uma das categorias de
parandia, mas continuou-se a empregar melancolia e seus subtipos, e a usar depressao
principalmente para descrever afeto.A tendéncia a abandonar o termo melancolia e utilizar
depressao pode ter sido favorecida por Adolf Meyer. O relato de uma discussdo em 1904
indica que ele desejava eliminar o termo melancolia, aplicar o termo depressdo para todas
as classes, porque este indicaria, de uma forma simples, exatamente o que significava
melancolia(Moreira,2005).

A depressdo ¢ um transtorno de humor, e se caracteriza pelo aumento do cansago,
reducdo de concentragdo, atengo, auto-estima e auto-confianca. A pessoa com depressao
pode ter sentimentos de inutilidade, pensamento auto-lesivos ou suicidas, perturbacido do
sono e apetite e comprometimento do pragmatismo. A depressdo pode assumir diferentes
niveis : leve, moderada ou grave. No caso de depressdo grave podem ou ndo surgir
sintomas psicoticos. A diferenciacdo de gravidade da depressdo se faz pela avaliacdo da
quantidade, tipo e gravidade dos sintomas apresentados ( CID- 10, 1993).

Nem sempre a depressdo, bem como a ansiedade sdo encontradas de forma pura.

Podem estar associadas a outras patologias quer em cardter secundario, quer como
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episodios que podem “predizer” o aparecimento de outros transtornos, sendo entdo elas
proprias antecedidas por outras patologias ditas secundarias, sendo entdo primarias. Como
exemplo, pode-se citar a associagdo encontrada por Diler et al (2004), em amostras de
jovens, entre Transtorno do Panico e Transtorno Bipolar, que ¢ um tipo transtorno do
humor que envolve episddios maniacos ou mistos, geralmente acompanhados de episodios
depressivos, de acordo com o DSM-IV-R. Outros estudos sobre comorbidade encontraram
associacdo positiva entre Transtorno Obssessivo Compulsivo e Depressao Maior ( por ex.:
Carter , Pollock, Suvak & Pauls, 2004; Gaudiano & Miller, 2005; Hong et al, 2004)

Chou & Chi ( 2004) constataram em uma comunidade de 2.003 participantes que a
depressdo estava significantemente associada com dificuldade visual, sendo seu impacto
psicologico para o bem estar dos participantes idosos mais robusto que as perdas auditivas,
quando existentes.

Casten , Rovner & Tasman ( 2004) ,Rovner, Casten & Tasman (a)( 2002), Rovner &
Casten (b)( 2002), Brody et al .(2001) e Stelmack ( 2001) destacaram que hé efeitos
psicologicos da degeneragdo macular (especialmente se avancgada), bem como de perda
visual ou baixa visdo, em seus pacientes os quais podem apresentar desordens afetivas,
estresse e especialmente depressao.

Os portadores de glaucoma tém possibilidade de apresentar sintomas de depressao,
combinados ou ndo com outras patologias, entre elas a alexitimia, em pelo menos duas
fases: quando da constatacdo do diagnostico, particularmente se induzida pelas sequelas
iniciais e em razao do conhecimento de sua caracterisitca cronica, mas particularmente pela
possibilidade de perda visual quando devidamente informada ao paciente ; em razdo de

efetivas e irreverssiveis sequelas quer por episodio agudo de glaucoma fechado , quer como
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consequéncia de tratamento mal conduzido (pelo paciente e/ou oftalmologista) ou mal
sucedido apds certo tempo de tratamento, apesar das medidas adequadas tomadas. A
persisténcia de sequelas apesar da regularidade e precisdo dos procedimentos adotados
pode ser outro fator predisponente, até como parte do processo de elaboragdo do luto
envolvido.

Ansiedade

O termo ansiedade origina-se do grego anshein, e significa "estrangular, sufocar,
oprimir". Seu correlato, angustia, origina-se do latim angor e significa "opressao" ou "falta
de ar"; e angere que quer dizer "causar panico". Sdo palavras latinas, de raiz germanica
angh, indicando "estreitamento ou constri¢ao".Referem-se, metaforicamente, a experiéncia

subjetiva caracteristica da ansiedade .

De acordo com Winokur (1988) ansiedade ¢ um doloroso ou apreensivo desconforto da
mente sobre um suposto futuro acontecimento, ou antecipa¢io de uma doenga. E usado
como sindénimo de médo. Também ¢ usado para definir uma doenca ou sindrome clinica
que sugere a presenga de um estado de apreensao que ocorre com uma série de sintomas
especificos. Para ele ¢ possivel que a sindrome de ansiedade ocorra como um fenomeno

secundario a outro diagnostico.

Para Winokur (1988) haveria alguma propensdo para uma pessoa com transtorno de
ansiedade manifestar depressdo, de tal modo que haveria relagdo entre as duas doengas,
sendo a ansiedade primadria e a depressao secundaria. A presenca de ansiedade na depressao
tem sido bastante documentada e bem conhecida. Sindromes de ansiedade e depressdo nao
seriam apenas secundarias mas reativas a presen¢a de outra doenga.

De acordo com Andrade e Gorestein ( 1998) a ansiedade abrange sensag¢des de medo,
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sentimentos de inseguran¢a e antecipagdo apreensiva, conteudo de pensamento dominado
por idéias de catastrofe ou incompeténcia pessoal, aumento de vigilia ou alerta, um
sentimento de constricdo respiratdria com hiperventilagdo, tensdo muscular causando dor,
tremor e inquieta¢do, ¢ desconfortos somaticos decorrentes da hiperatividade de sistema
nervoso autdonomo.

Segundo Andrade e Gorestein (1998) o estado de ansiedade ¢ conceituado como
estado emocional transitdrio que € caracterizado por sentimentos desgradaveis de tensdo e
apreensdo, conscientemente percebidos, com aumento da atividade do sistema nervoso
autonomo. Pode variar de intensidade conforme o perigo percebido e flutuar no tempo. Para
os mesmos autores o traco de ansiedade diz respeito a diferencas relativamente estaveis na
propensao para ansiedade: diferengas na tendéncia a reagir a situagdes percebidas como
ameacadoras com intensificagdo da ansiedade. Sdo menos sensiveis a mudangas ambientais
e permanecem relativamente constantes no tempo.

Hunt, Slade e Andrews (2004) investigaram em mais de 10. 000 pacientes a
comorbidade entre depressdo maior e ansiedade generalizada, e observaram que a desordem
de ansiedade ¢ influenciada pela presenca de depressdo ( que esclarece a falta de
habilidade, a diminui¢do ou interrupc¢ao da expressdo de habilidades pelo paciente) mas nao
a explica totalmente. A propria ansiedade foi considerada como causadora de inabilidades
mesmo quando se apresenta isoladamente, sem associacdo com depressdo. Para eles a
ansiedade teria sozinha um importante impacto para a satide mental.

Bienvenu et al ( 2004) verificaram a associacdo de tragos de personalidade com a
incidéncia de certas patologias, particularmente desordens depressivas e de ansiedade e

constataram que desordens como a fobia simples, fobia social, agorafobia, transtorno do
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panico, transtorno obsessivo compulsivo, desordem de ansiedade generalizada, depressdo
maior e distimia, eram associadas com neuroticismo. Baixa assertividade e alta abertura
para sentimentos estavam associados a Depressdo Maior, além de outros achados.

Biederman et al ( 2005) constataram em estudo sobre comorbidade que pessoas com
Transtorno do Péanico apresentavam risco aumentado de desenvolver desordens de
ansiedade, independentemente da depressao maior. Os que apresentavam Depressdo Maior
tinham risco maior para mania, desordem antisocial de personalidade, uso de substancias
psicoativas (ha alexitimicos com esta caracteristica), comportamento disruptivo, fobia
social e generalizada desordem de ansiedade, independentemente do Transtorno do Panico.
Estes resultados se estenderiam a achados documentando que a Depressdo Maior tem
importantes porém moderados efeitos na comorbidade para Transtorno do Panico e que esta
comorbidade ndo se refere a viés de coleta de dados ou metodologia.

Heine & Browning ( 2002) destacaram que adultos mais velhos com perdas sensoriais
freqlientemente experienciam dificuldades de ajustamento a suas perdas. Depressdo,
ansiedade, letargia e insatisfacdo social sdo freqiientemente relatadas. Todos estes aspectos
afetam a qualidade de vida e o sentimento de bem estar dos pacientes afetados.

Assim, hipotetizou-se que a ansiedade poderia também ser uma reag¢do a situagdes
como o glaucoma e suas fases diversas, as quais podem deixar sequelas no campo visual e
nervo optico. Quer esteja associada a outra patologia, especialmente a depressao, ou nao, a
ansiedade pode ser a resposta possivel do paciente aos procedimentos, sequelas e duvidas
que possam surgir ao longo do tratamento: suas chances de manter-se estavel; adequacao
ou ndo do oftalmologista, do tratamento e do procedimento cirurgico, quando € o caso; ter

ou ndo seguido adequadamente prescricdes e muitos outros aspectos. A ansiedade parece
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uma reacdo especialmente viavel, havendo historico de glaucoma na familia, pois
conhecendo mais de perto suas consequéncias, ¢ se reforcadas pela informag¢do médica,
podem levar o sujeito a reagir desta forma, antecipando para si tais consequéncias,

temendo-as.

Pesquisas sobre a associacao de alexitimia , ansiedade e depressido

Vérias pesquisas buscaram identificar a associacdo de alexitimia com outras
patologias psicologicas, especialmente as relacionadas as emogdes € ao humor. Marchesi et
al ( 2000) estudaram a relagdo entre alexitimia, ansiedade e depressao. Verificaram (1) se
a depressao e a ansiedade como disturbios estariam associados a elevagao de uma ou mais
dimensdes da alexitimia e (2) se alexitimia ¢ um constructo independente da depressdo e
ansiedade em pacientes com disturbios depressivos ou ansiosos, em 113 pacientes com
disturbios depressivos ou de ansiedade (DSM-IV) e 113 sujeitos controle, utilizando a
Toronto Alexithymia Scale -20 (TAS-20) e a Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS). O escore total da TAS-20 mostrou-se mais alto em pacientes depressivos e
ansiosos que nos pacientes controle, o que era dependente de um escore aumentado para
"dificuldade de identificar sentimentos", uma das dimensdes da TAS-20. Somente em
pacientes depressivos observaram score aumentado para "dificuldade de comunicar
sentimentos", uma outra dimensdo da TAS-20. A analise fatorial da TAS-20 e da HADS
mostrou que depressao ¢ um constructo diferente de alexitimia. Em alguma medida, existe
intersec¢do entre ansiedade e dificuldade de identificar sentimentos. Os resultados sugerem
que distarbios depressivos e de ansiedade, alexitimia e depressdo sdo constructos

separados, mas podem estar intimamente relacionados.
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Em outro estudo, Honkalampi et al (2000 a), concluiram que havia uma relagao
intima da alexitimia com a depressdo na populacdo geral e que o impacto dos fatores
sociais na alexitimia seriam explicados primariamente pela depressdo. Para eles a depressao
deve ser considerada um fator de confounding quando se estuda alexitimia na populagao
geral, devido a forte associacdo de alexitimia e depressdo. Um estudo de Honkalampi et
al. (2004 ¢), em que foram utilizados a Toronto Alexithymia Scale-TAS ¢ a Beck Depression
Inventory-BDI, em 1.339 participantes da populagdo geral, concluiu que a alexitimia estava
associada com o género masculino e trabalhadores “operarios”, enquanto sintomas
depressivos ao género feminino, idade mais avangada, saude subjetivamente considerada
pobre, situagdo financeira pobre e baixa satisfacdo na vida. Durante o follow up de 3 anos,
0s eventos estressores eram maiores no grupo de alexitimicos-depressivos e de depressivos
que nos grupos de alexitimicos e ndo alexitimicos-ndo depressivos. Os estressores mais
comuns eram a perda de um parente proximo ou amigo, mudanca negativa na saide de um
membro da familia e problemas financeiros. Os escores da Tas decresciam nos grupos de
alexitimicos-depressivos e depressivos. Os do BDI decresciam no grupo alexitimico-
depressivo mas se mantinham relativamente estaveis no de depressivos. Desconsiderando
os sintomas depressivos a alexitimia parecia ser um fendmeno raro. Para os autores os
sintomas depressivos eram cronicos e de longa duracdao na populagdo geral em seu estudo.
A importancia do referido estudo estd em estabelecer diferengas entre géneros e
circunstanciar com clareza os eventos estressores ligados a cada qual, de acordo com o
grupo de participantes. Ainda que o sujeito possa migrar de grupo, durante follow up mais
prolongado, este estudo ja teve o mérito de conseguir acompanhar uma amostra expressiva,

por um espago de tempo consideravel.Tal tipo de investigagdo pode permitir estabelecer
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com maior clareza, a natureza de traco ou estado a alexitimia e os aspectos que permitem

identifica-los.

Honkalampi et al. (2000 b) concluiram que a alexitimia muda em funcdo da
depressdo e por isto ndo parece ser um traco estdvel entre pacientes depressivos.
Honkalampi et al. (2001c) mostraram que a severidade da depressio estava
significativamente associada com alexitimia e portanto poderia ser um fendmeno estado-
dependente. Em outro estudo, Honkalampi et al. ( 2001d) concluiram que ¢ importante
usar diferentes pontos de vista ao estudar mudangas no status da alexitimia e que a
alexitimia parece ser um trago estavel, baseando-se em similaridades do escore principal na
TAS-20 em fases distintas de seu estudo. Quando consideradas indvidualmente, as
caracteristicas da alexitimia pareciam ser estado—dependentes e fortemente relacionadas
com sintomas depressivos. Luminet et al. (2001) verificaram que os escores da alexitimia
variam significativamente da “linha de base” ao follow-up de 4 semanas de tratamento,
indicando falta generalizada de estabilidade absoluta. Haviam fortes evidéncias de
estabilidade relativa (os escores da alexitimia na linha de base correlacionando-se
fortemente com os escores da alexitimia durante o follow-up apoés parcializar os efeitos da
severidade da depressdo).Concluiram que apesar dos escores da alexitimia mudarem na
presenga de considerdveis mudancgas na severidade dos sintomas depressivos, os achados de
uma relativa estabilidade da alexitimia davam apoio a visdo segundo a qual este constructo
seria um estavel traco de personalidade mais que um fenomeno estado-dependente.
Saarijivi et al.(2001) examinaram mudancgas nas caracteristicas de alexitimia e depressdo e
outros sintomas de estress psicoldgico durante um ano, em pacientes com depressdo maior

e constataram que dificuldades em identificar e descrever sentimentos (fatores 1 e 2 da
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Toronto Alexithymia Scale- 20 ) estavam associadas com mudangas de humor, enquanto
pensamento externamente orientado (fator 3 da Tas-20) ndo.

Como se pode notar os autores nem sempre s3o unanimes em relagdo a alexitimia
como trago ou como estado, até mesmo em diferentes momentos de seus proprios
estudos.Todavia, parece ser mais ou menos estabelecido que a alexitimia varia segundo a
severidade da depressao, sendo relativa sua estabilidade e neste sentido estado-dependente.
E possivelmente, nos casos em que ela se presenta como trago, podera eventualmente ser
mais evidente nas fases mais severas da depressdo. Isto ndo quer dizer portanto, que
havendo alexitimia havera depressdo necessariamente.

Yucel et al (2002) estudaram depressdo, pensamentos automaticos, alexitimia e
assertividade em pacientes com dor de cabega por tensdo, comparando-os a controles
saudaveis. Utilizaram o Inventirio Beck de Depressdo, Escala de Pensamentos
Automaticos, a Escala de Alexitimia de Toronto e a Escala de Assertividade em 105
pacientes com dor de cabega por tensdo e 70 controles. Os participantes com dor de cabeca
tinham altos escores em depressdo, pensamentos automaticos e alexitimia, e baixos scores
em assertividade. Sujeitos com dor de cabeca cronica por tensdo tinham mais altos escores
de depressdo e pensamentos automaticos que aqueles com dor de cabeca episddica por
tensdo. Pessoas com dor de cabeca por tensdo tem altos escores de depressdo e mais
dificuldade de expressar suas emogdes. A frequéncia da dor de cabeca parece influenciar a
probabilidade de coexisténcia com depressao.

Kreitler e Niv ( 2001) revisaram estudos sobre a relagdo entre alexitimia ¢ dor
cronica. Na primeira parte consideraram 20 estudos, comparando escores de pacientes com

alexitimia com pacientes com dor cronica e grupo controle. Os estudos mostraram que
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pacientes com dor cronica sdo mais alexitimicos que controles saudaveis tanto quanto
outros tipos de pacientes psiquidtricos ou médicos. Na segunda parte analisaram as
correlacdes de alexitimia em pacientes com dor cronica ( dentro do grupo). Os achados
mostravam que alexitimia ndo se relaciona a aspectos demograficos ou clinicos da dor
tanto quanto a psicopatologia, mas sim com descri¢do de dores difusas, queixas somaticas,
raiva ou agressividade inibidas, ansiedade, passividade, relagdes sociais limitadas, histeria,
hipocondria. Principais implicagdes: a alexitimia ¢ um fendomeno primario e ndo
meramente uma reacgao a dor. Pacientes com dor dispdem de pobres meios para controla-la.
Intervengdes psicofarmacoldgicas e comportamentais sdo mais comumente usadas que os
métodos psicoterapéuticos para ajudar tais pacientes.

Sendo a dor um fator relevante no surgimento de sintomas depressivos, ansiosos e
mesmo alexitimicos, ndo se pode deixar de considera-la no caso dos pacientes portadores
de glaucoma, pois como foi mencionado, hd fases em que o paciente pode apresentd-la.
Caso nao se trate de dor intensa, poderd, ainda assim, repercutir sobre o humor dos

pacientes, especialmente se continua.

Considerando que o glaucoma representa um ameaca de perda visual a seus
portadores, sdo esperadas portanto, que reacdes emocionais € do humor se intensifiquem a
medida em que os sintomas relacionados a doenga tornem-se mais evidentes e afetem a
qualidade de vida destes pacientes. Supde-se que a populacdo alvo apresente indices mais
elevados de ansiedade e depressdo, e eventualmente de alexitimia, em razdo da forma de
encarar o diagnostico e prognostico (entre assintomaticos), das eventuais perdas objetivas
de acuidade e funcionalidade visual ocasionadas pelo glaucoma em pacientes nao

assintomaticos. Supde-se ainda que fatores demograficos tais como género, idade e outros
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poderdo guardar certa associagdo com a presenca de sintomas de ansiedade, depressao e/

ou alexitimia.

OBJETIVOS

Objetivo Geral

Estudar a associacdo entre sintomas de depressdo, ansiedade e alexitimia em
portadores de Glaucoma.

Objetivos Especificos

Avaliar alexitimia, depressdo e ansiedade em portadores de Glaucoma em atendimento

ambulatorial (amostra toda e de acordo com o sexo).

Avaliar aspectos demograficos tais como género idade, escolaridade, situacao socio-

econdmico e alguns itens relacionados a satde relativamente as variaveis estudadas.
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METODO
Participantes
A amostra foi constituida por 39 sujeitos portadores de glaucoma, pacientes ambulatoriais
de clinica oftalmologica de um hospital geral de cidade do interior de Sdo Paulo. A Tabela
1 apresenta a distribuicdo das variaveis socio-demograficas da amostra geral e de acordo
com o sexo.

Tabela 1- Distribui¢ao das variaveis socio-demograficas no geral e de acordo com o sexo

Variavel Geral( n=39) M (n=13) F (n=26)
f F% F F% f %
Idade
18 a20 2 6 % 1 7% 1 4%
21 a40 3 7% 2 15% 1 4%
41 a 60 23 59% 6 46% 17 65%
61a75 11 28% 4 31% 7 27%
Estado Civil
Solteiro 3 8 % 2 15% 1 4%
Casado ou amasiado 26 66% 10 77% 16 61%
Separado ou divorciado |2 5% 0 0 2 7%
Viavo 8 20% 1 7% 7 27%
Escolaridade
Analfabeto 7 18% 1 8 % 6 23%
1° grau incompleto 19 49% 7 52% 12 46%
1° grau 8 20% 3 22% 5 19%
2° grau 4 10% 1 8% 3 11%
3° grau 1 3% 1 8% 0 0
Condicao Laboral
Na ativa * 12 31% 5 38% 7 27%
Aposentado 12 31% 6 46% 6 23%
Afastado 8 20% 4 31% 4 15%
Desempregado 1 2% 0 0 1 4%
Prendas Domésticas 8 20% 0 0 8 31%
Renda familiar
Até 1 salario 10 25% 3 23% 7 27%
2 a 5 salarios 27 69% 10 T7% 17 65%
6 a 10 salarios 2 6% 0 - 2 7%
+ de 10 salarios 0 0 0 - 0 0

e 2 participantes da amostra masculina eram aposentados, porém realizavam pequenos
servigos, sistematicamente.
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Material

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B): De acordo com a resolugdo 196/

96 do Conselho Nacional de Saude, cada participante foi previamente informado sobre a
pesquisa, seus objetivos, instrumentos e quanto ao uso dos dados para fins académicos. Foi
descrito em linguagem acessivel, contendo todas as informacdes necessérias relativas a
pesquisa, garantia de sigilo e confidencialidade, indicando-se a participacao voluntaria com
possibilidade de desisténcia a qualquer momento sem nenhum tipo de prejuizo para o
participante.

Questionario Sécio-Demogréfico (Anexo C): Constituido por itens relativos ao perfil dos

pacientes como idade, sexo, nivel de escolaridade e de renda, ocupagdo, tempo de
diagnostico e de freqiiéncia a consultas para acompanhamento do glaucoma, além de
fatores predisponentes do sujeito (hereditariedade, miopia, diabetes) e de fatores externos
que podem ocasionar o glaucoma tais como efeito secundario de cirurgia, uso de
antidepressivos ou antiansioliticos, alcool e outras substancias que caracterizam algum tipo

de adicao.

Instrumentos de Avaliacdo Psicoldgica

Escala de Alexitimia de Toronto — TAS (Taylor et al, 1985) (Anexo D): E um instrumento

de auto-avaliacdo, composto de 26 itens, idealizado para medir o grau de alexitimia. O
sujeito deve responder através de escala de tipo Likert de cinco pontos onde, 1 corresponde
a discordo inteiramente, 2 discordo, 3 ndo sei, 4 concordo e 5 concordo plenamente. Os
escores totais variam entre 26 ¢ 130, sendo que para escores acima de 74 (inclusive) o

sujeito € considerado alexitimico e menores de 62 (inclusive) ¢ considerado ndo alexitimico
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(Taylor et al, 1988 b). Sera utilizada a versdo em portugués e validada para populacao
clinica (Yoshida, 2005). Desde que proposta, a TAS-26 (Taylor, Ryan & Bagby, 1985) tem
sido amplamente utilizada em diferentes tipos de patologia, diferentes populacdes e
versdes. Ela acompanha basicamente os mesmos resultados das pesquisas com a versao
original: boa validade de construto e de critério. Apresenta boa consisténcia interna (Taylor,
Ryan & Bagby, 1985; Bagby, Taylor & Atkinson, 1988, apud Yoshida, 2000) e
estabilidade em medidas de teste e reteste (Taylor, Ryan & Bagby, 1985, apud Yoshida,
2000).Todas estas propriedades psicométricas foram obtidas também na pesquisa realizada
com a versdao em portugués da TAS-26, com amostra de estudantes universitarios (Yoshida,
2000).

Inventario de Depressio de Beck ( BDI) (Cunha, 2001). E composto por 21

categorias de sintomas e atitudes com 4 ou 5 afirmagdes, cada qual refletindo um grau
crescente de severidade de depressdo.O sujeito escolhe que sentenca descreve melhor a
intensidade de seus sentimentos em relacdo ao aspecto avaliado. O escore ¢ obtido pela
somatoria das respostas de cada questdo. A classificagdo da depressdo ¢ a seguinte :
minimo 0-11; leve;12-19; moderado 20-35; grave 36-63. A validacdo desta escala para a
populacdo brasileira ocorreu inicialmente em 1992. Em 1993 fez-se coleta de dados em
pacientes psiquiatricos (Cunha, Prieb, Lemes & Oliboni, 1997, apud Cunha, 2001). Em
estudo sobre as suas propiedades psicométricas (em 1994), verificou-se que o instrumento
apresentou consisténcia interna de O, 81 na amostra total; para sub-amostra masculina de 0,
76 e para a feminina 0,83. Os padrdes sdo semelhantes ao de outros paises: nao foram
encontradas diferencas clinicas significativas. O constructo foi considerado valido. A

adequacgdo da versdo brasileira do instrumento para o uso clinico foi evidenciada no estudo
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de validade discriminante, no qual foram obtidas diferengas significantes entre pacientes
deprimidos e ansiosos clinicamente diagnosticados( Gorestein & Andrade, 1998).

Inventario de Ansiedade de Beck ( BAI): Foi criado por Beck, Epstein, Brown e

Steer, no Center for Cognitive Therapy (CCT). De acordo com Beck & Steer ( 1993, apud
Cunha 2001) o BAI “..foi construido para medir sintomas de ansiedade, que s&o
compartilhados de forma minima com a depressao”(p.1) O inventario é consitutido por 21
itens que sdo afirmacdes descritivas de sintomas de Ansiedade ( Beck & Steer, 1993, p.2,
apud Cunha, 2001 ) e devem ser avalidadas pelo sujeito com referéncia a si mesmo, em
uma escala de 4 pontos que refletem niveis de gravidade crescente de cada sintoma : 1)
“Absolutamente ndo” ; 2 ) “Levemente: ndo me incomodou muito” ; 3) “ Moderadamente:

13

foi muito desagraddvel, mas pude suportar “ ; 4 ) “Gravemente: dificilmente pude
suportar”. Os itens, incluidos por Beck & Steer (1993 a, apud Cunha 2001) sdo os seguintes
: 1) Dorméncia ou Formigamento; 2) Sensacdo de Calor; 3) Tremores nas pernas; 4)
Incapaz de Relaxar; 5) Medo que Aconteca o Pior; 6) Atordoado ou Tonto; 7 ) Palpitacao
ou Aceleragao do Coragdo; 8 ) Sem equilibrio; 9 ) Aterrorizado; 10) Nervoso; 11) Sensacao
de Sufocagdo; 12) Tremores nas Maos; 13) Trémulo; 14) Medo de Perder o Controle; 15 )
Dificuldade de Respirar; 16) Medo de Morrer; 17) Assustado; 18) Indigestdo ou
Desconforto no Abdomem; 19) Sensa¢cdo de Desmaio; 20 ) Rosto Afogueado; 21) Suor
(n2o devido ao calor). O score total ¢ o resultado da soma dos escores dos itens individuais
e permite a classificagdo em niveis de intensidade de ansiedade. A classificagdo
recomendada em 1993 foi a seguinte: minimo - scores de 0-7 ; leve - scores de 8-15;

moderado - scores de 16-25; grave - scores de 26-63. Os scores do género feminino tendem

a ser 4 pontos mais elevados que a média dos scores do género masculino. E inversamente
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proporcional a idade: jovens referem mais ansiedade que mais velhos. Na versdo em
portugués os niveis de escore sdo um pouco diferentes em razdo dos niveis de corte
calculados com base nos dados de pacientes com transtorno de ansiedade: Minimo de 0 a
10; Leve de 11 a 19; Moderado de 20 a 30; e grave de 31 a 63. O tempo de administracao
previsto para 5 a 10 minutos para a forma auto-administrada ¢ 10 minutos para a forma
oral.
Procedimento

Ap6s aprovagio pelo Comité de Etica da PUC-Campinas (Anexo B) teve inicio a
coleta de dados. A aplicagdo dos instrumentos ocorreu nas dependéncias do Hospital e
Maternidade Celso Pierro. Apds o encaminhamento pelo(s) oftalmologista(s) do
ambulatorio de glaucoma, o paciente era consultado sobre seu interesse em participar da
pesquisa e apés a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, procedeu-se
a aplicag@o dos intrumentos.

A aplicagdo dos intrumentos ocorreu em ambiente apropriado para tal ( iluminagao,
mobilidrio, higiene e privacidade) no ambultério de glaucoma, o que facilitou a conducao
do paciente. A duragdo da aplicacdo, em cada paciente, variou de 30 minutos a uma hora,
em funcdo de nivel de compreensdo dos aspectos envolvidos tanto no Termo de
Consentimento Livre e Consentido, quanto em relagdo aos instrumentos e ao ritmo

individual dos participantes. Havendo sintomas era encaminhado para clinica de psicologia.

Apds encaminhamento do paciente para a pesquisadora, pelo(s) oftalmologista(s) do
ambulatério de oftalmologia, e com a devida concordancia de cada um dos participantes,
necessariamente expressa através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o

participante foi submetido individualmente aos instrumetos acima discriminados, em uma
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unica sessdo. A sequéncia dos instrumentos foi variada para cada participante, a fim de
controlar possivel viés nos resultados induzido pela ordem de aplicacdo dos instrumentos,
de tal modo que o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Questionario Socio-

Demografico.

Os participantes que apresentaram niveis moderado ou grave, quer de ansiedade, quer de
depressao foram encaminhados para a Clinica de Psicologia do Centro de Ciéncias da Vida
da Pontificia Universidade de Campinas e para o Servigo de Satde Mental da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp. Aqueles que apresentavam dificuldade de deambulacao,
bem como de realizar atividades da vida didria, em fun¢do de suas limitagdes visuais foram
encaminhadas ao Centro de Estudos e Pesquisa em Reabilitagdo e Educacdo Especial da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp e para a Entidade Assitencial Pro-Visdo a fim

de realizar processo de reabilitacao.

Os participantes que apesar de apresentarem niveis de ansiedade e depressao leves ou
minimos, tiveram necessidade de partilhar algum tipo de dificuldade relativa a sua vida
privada, também foram orientados a procurar os mencionados servigos de psicologia ou

psiquiatria, a fim de receberem orientacdo ou atendimento psicologico.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Em relagdo a composi¢do da amostra, os dados da Tabela 1 mostram que apesar do
predominio de mulheres (66%), a amostra masculina ndo se diferenciou de forma
significante da feminina no que concerne as variaveis socio-demograficas. Em ambos os
estratos predominaram os sujeitos entre 41 ¢ 60 anos (Média = 53,69, DP = 12,54),
casados, com escolaridade entre 1°. e 4* série do 1°. grau, renda familiar entre 2 e 5
salarios minimos e, um elevado niumero de participantes inativos por aposentadoria ou
afastamento do trabalho. Apresentavam diagnéstico de glaucoma, e estavam no
ambulatorio para acompanhamento do glaucoma. Foram encaminhados pelos residentes do
ambulatorio em geral antes de serem submetidos a consulta para a qual haviam
comparecido.

Quanto a distribuicdo das variaveis relacionadas ao glaucoma (Tabela 2), os
participantes distribuiam-se predominantemente entre sujeitos que tiveram conhecimento
do diagnoéstico, ha mais de sete anos e, para o controle do glaucoma faziam consultas
mensalmente ou mais de uma vez por més (31%) ou ainda em intervalos de tempo
trimestrais (25%).

Os dados foram submetidos aos testes de Pearson, Spearman e Teste t para

verificagcdo de correlagdes, niveis de significancia e verificagdo de diferengas.
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Tabela 2 - Distribui¢do das variaveis relacionadas ao glaucoma na amostra geral e de
acordo com 0 sexo

Variavel Geral Feminino Masculino
(N=139) (N=26) (N=13)
F F% F % F F%
Tempo de Diagndstico
<1 ano 7 18% 5 19% 2 15%
1 a3 anos 11 28% 7 27% 4 31%
4 a 10 anos 13 33% 11 42% 2 15%
> 10 anos 7 18% 2 7% 5 38%
Cirurgia de glaucoma
Sim 10 32% 7 37% 3 23%
Nao 21 67% 14 61% 7 77%
Outra Cirurgia
Oftalmologica
Sim 8 20% 5 27% 3 7%
Nao 21 80% 14 73% 7 92%
Medicagao
Colirio 35 90% 23 88% 12 92%
Antidepressivo 12 31% 10 25% 1 7%
Adicao
Tabaco 2 5% 0 0 2 15%
Alcool 2 5% 0 0 15%
Outros 1 2% 0 0 1 7%
Fatores predisponentes
Miopia 9 23% 6 23% 3 23%
Diabetes 15 38% 12 46% 3 23%
Hereditariedade 13 33% 9 34% 4 31%
Intervalo de tempo
<1 més/ mensal 12 31% 6 23% 5 38%
Bimestral 7 18% 6 23% 2 15%
Trimestral 10 25% 9 34% 2 15%
4 a 6 meses 7 18% 5 27% 2 15%
Mais de 6 meses 2 4% 0 0 2 15%

Cerca de 25 % da amostra total foi submetida a cirurgia especifica de glaucoma, e

20% a outra cirurgia oftalmologica (catarata) também. Assim, 45 % foi submetida a alguma



30

cirurgia oftalmolédgica. Cerca de 90% da amostra refere o uso de colirio para controlar a
pressdo intra-ocular, efetivamente a medicagdo mais utilizada neste tipo de patologia. Em
relagdo a variavel adig¢do verifica-se uma freqiiéncia bastante baixa de sujeitos que referem
o uso de tabaco e alcool (5%) e mesmo assim, apenas entre os homens. Apenas um homem
referiu adicdo (ndo quis especificar a droga nao licita que tinha deixado de usar), o que
aparece na Tabela 2 como outros.

A ocorréncia do diabetes apresentou diferenca entre as duas amostras, porém a
generalizacdo deste dado ¢ limitada, devido ao tamanho da amostra total. Observe-se que a
faixa etaria predominante entre os que apresentavam diabetes era entre 58 e 71 anos,
constituindo 38% da amostra total, dos quais 7% do género masculino ¢ 31% do feminino.
Cerca de 46% da amostra feminina referiu o uso de antidepressivos em alguma fase da
vida, passada ou presente. Observou-se predominio de pacientes da amostra feminina entre
os participantes com mais de sete anos de diagnostico de glaucoma que fizeram cirurgia de
glaucoma. A maioria da amostra ndo citou a hereditariedade como fator para glaucoma, em

ambas as amostras, masculina e feminina.

Alexitimia

Para a andlise da distribui¢do dos escores da TAS-26, a Tabela 3 apresenta as
médias, desvios padrdo e medianas da amostra geral e de acordo com o sexo. Observa-se
que os escores médios totais das amostras masculina (71,2) e feminina (74,15) ndo diferem
significantemente entre si, ficando proximos do verificado na amostra geral (73,18). O

mesmo se pode dizer, dos escores médios dos fatores. Observa-se também que as médias e
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a medianas ficaram préximas em todas as amostras, apontando para uma distribuicao
normal da varidvel nos trés substratos estudados.

Tabela 3. Médias, desvios padrao e medianas da TAS -26, amostra geral e segundo o sexo

Geral Masculina Feminina
TAS- | Média Desvio Mediana Média Desvio Mediana Média Desvio Mediana
26 Padrio Padrao Padrio
Total |73,18 11,56 75 71,2 12,9 69 74,15 10,96 75
Fator | 30,05 7,34 30 27,23 6,97 27 31,46 7,22 30,5
1
Fator 12 3,81 12 13 4,54 13 11,5 3,37 11,5
2
Fator | 17,05 2,79 17 16,46 2,40 16 17,34 2,96 17,5
3
Fator | 14,10 4,12 14 14,61 4,64 15 13,84 3,90 13,5
4

Considerando que ndo houve diferencas entre homens e mulheres, passa-se a
examinar mais detidamente a distribuicao dos escores em relagdo a amostra geral. No que
concerne a dispersdo dos escores totais, estes variaram entre 48 e 102, tendo predominado
os escores entre 74 e 80 (Figura 1), sugerindo, portanto um perfil alexitimico dos
participantes, se for considerado o ponto de corte internacionalmente aceito, igual a 74
(Taylor et al, 1998). Os dados, até certo ponto, confirmam as observagdes de Naacke &
Baudouin (1999) quanto a dificuldade de pacientes de glaucoma, em sua amostra, em
expressar emogoes, ainda que nao a tenha rotulado, como alexitimia. No entanto, devido a
falta de pesquisas brasileiras para a defini¢do de pontos de corte deve-se ter cautela quanto
a interpretagdo destes resultados. Por ora, pode-se apenas confronta-los aos encontrados em

outras pesquisas brasileiras e estabelecer comparacdes que tém, todavia alcance limitado.
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Histograma do Tas-26
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Figura 1 - Distribuicdo de freqiiéncia dos escores da TAS-26 da amostra geral (N=39)

Tendo em vista os resultados de pesquisas nas quais a avaliagdo de alexitimia foi
realizada com a versdo em portugués da TAS-26 (Yoshida, 2000), observa-se na Tabela 4
que as amostras clinicas (atual, estudos I, II e III), tiveram escores mais elevados do que os
das amostras ndo clinicas, formadas por estudantes (estudos IV e V). Entre as amostras
clinicas os escores médios variaram entre 72,81 e 78 e entre os estudantes entre 63,13 e 66.
Isto ¢, ha, conforme o esperado, uma tendéncia de populagdes clinicas apresentarem indices
mais elevados de alexitimia do que populacdes ndo clinicas, ainda que ndo se possa
determinar qual seria o ponto de corte em nossa realidade. Ademais, ¢ preciso salientar que
a diferenca de nivel de escolaridade ente as amostras clinicas, compostas por pessoas com

baixos niveis de escolaridade, e as amostras ndo clinicas, formadas por estudantes
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universitarios (Estudo IV) e de nivel técnico (Estudo V), pode ter contribuido para as
diferengas nos escores médios. Portanto, pesquisas utilizando a TAS-26 (ou outras versdes)
com amostras ndo clinicas e baixa escolaridade, deverdo ser empreendidas para que se
conhega a relevancia desta variavel sobre os escores totais e parciais. Entretanto
Honkalampi, particularmente no estudo de 2004, encontrou baixo nivel de escolaridade
como um dos aspectos caracteristicos de sua amostra de portadores de alexitimia, aspecto
que sinaliza uma questdo cultural, mais que falta de vocabulario decorrente disto.

Tabela 4- Escores médios e desvios padrao da TAS de estudos com amostras brasileiras.

Pesquisa Atual Estudo I Estudo I1 Estudo III Estudo IV | EstudoV
(N=39) (N=48) (N=40) (N=294) (N=581) |(N=48)
TAS M DP M DP |M DP |M DP M DP M |DP
Total 73,18 17,33 |74 7,52 |78,65 |7,99 |72,81 9,15 |63,13 [10,12 |66 10,78
F1 2,50 3,81 |2,69 6,0 |3,20 (0,57 - - - - (3 0,73
F2 2,40 3,81 2,24 2,49 |2,99 0,75 - - - - 12 0,79
F3 243 2,79 2,47 2,19 |2,83 0,36 - - - - ]2 0,44
F4 2,82 14,12 |2,58 2,75 2,91 |0,56 - - - - |3 0,59

I — Pregnolatto (2005) — pacientes renais cronicos em hemodidlise; II — Maciel (2005)-
pacientes ambulatoriais de clinica de alcoolicos; III — Yoshida (2005) - pacientes de
hospital geral; IV — Yoshida (2000) — universitarios; V - Picolli (2005)- estudantes de
cursos técnicos.

Comparando-se as amostras clinicas entre si, € com isto eliminando possiveis
interferéncias provocadas por diferencas no nivel de escolaridade das amostras, verifica-se
que os portadores de glaucoma assemelharam-se mais aos pacientes de hemodialise em

termos de escores médios totais para TAS-26, assim como os escores de seus fatores, e

desvios padrdo. Por outro lado, os pacientes dependentes de alcool apresentam escores
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médios maiores, o que estd de acordo com a literatura a qual aponta efetivamente para a

existéncia de associagao entre alexitimia e dependéncia de alcool (Maciel, 2005).

Depressao

Em relacdo a medida de depressdo a Tabela 5 apresenta os valores do BDI para a
amostra geral e de acordo com o sexo. Em relagdao a ampla dispersdo dos escores observado
na amostra geral (0 a 54), deve-se ao fato de um participante da amostra feminina ter tido o
escore 54 no BDI, imprimindo um viés para cima na média do grupo, que desta forma se
distanciou da média da amostra masculina. Excluindo-se este caso de outlier, a média da
amostra geral cai para 11,19 e a feminina para 12,32 , portanto muito proximas da
masculina. Ou seja, ao contrario do esperado, a amostra revelou ter grau minimo de
depressdo. Ainda assim nota-se que a média feminina nesta amostra ¢ maior. A incidéncia
de glaucoma ¢ maior entre mulheres (Shields, 1997).

Tabela 5. Escores maximos, minimos, médias, medianas e desvios padrao do BDI para
amostra geral e de acordo com o sexo.

Amostra | Maximo Minimo Média Mediana Desvio
Padrao
Geral 54 0 12,31 10 11,67
Masculina 27 0 8,83 10 7,71

Feminina 54 0 13,92 11 12,92
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A observacao da Figura 2 permite verificar a distribuicdo da amostra no que

concerne aos niveis de depressao.

Histograma de BDI
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Figura 2 - Distribui¢do de freqiiéncia dos escores do BDI da amostra geral (N=39)

De acordo com a Figura 2 hd mais participantes no nivel minimo de depressdo
(escore até 11) (54%), seguido posteriormente de sujeitos no nivel leve (entre 12 e 19)

(20%), declinando, no nivel moderado e sendo praticamente inexistente no nivel grave.

Ansiedade
Em relacdo a ansiedade, assim como ocorreu com a medida de depressdo, os
participantes apresentaram em sua maioria escores baixos na BAI, sugerindo indices

minimos de ansiedade. Porém devido a um outlier (escore = 46) na amostra feminina, o
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escore médio da amostra total, e da feminina, foram indevidamente elevados. Sem o outlier
o desvio padriao para amostra feminina passa a ser 11,43. Considerando-se que ¢ esperada
uma diferenca de quatro pontos entre os géneros masculino e feminino (Cunha, 2001),
pode-se dizer que a diferenga constatada entre as amostras masculina e feminina no
presente trabalho, estd proxima do observado na populagdo geral: 5,02. Portanto,
ligeiramente acima da faixa de normalidade, o que, similarmente, a aproxima dela.

Tabela 6. Escores maximos, minimos, médias, medianas e desvios padrao da BAI para
amostra geral e de acordo com o sexo.

Amostra Maximo Minimo Média Mediana Desvio
Padrdo
Total 46 1 12,34 8 11,23
Masculina 18 1 6,41 10,57 6,04
Feminina 46 1 15,07 10,5 12,10

Deve-se mencionar durante a aplicagdo do instrumento, algumas participantes
fizeram comentarios indicativos de que se encontravam sob estresse em seus lares,
particularmente situagdes que envolviam problemas de saude em parentes proximos, € / ou
necessidade de cuidar de parentes idosos. Os fatores estressores mencionados,
especialmente os que envolvem itens relativos a satde, coincidem aos observados por
Honkalampi et al (2004).

Apenas uma participante estava vivendo luto por sua perda visual recente e
irreversivel, tendo apresentado escore 34 na BAI. Outra paciente com escore elevado, 36,

apresentava dificuldade de deambulagdo, além de visdo comprometida.
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A paciente que apresentou o escore mais elevado, 46, apresentou diagnodstico de
“Lupus” (autoimune) e complexo e estressante relacionamento com filhos.Outro caso
relevante, com doenga associada, pénfigo (autoimune), apresentou escore moderado: 28.
Deve-se salientar que a citada patologia, causava grande constrangimento e desconforto a
paciente, tendo relatado inclusive sua mudanga para Campinas, para pode receber

tratamento adequado.

Histograma de BAI
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Figura 3 - Distribui¢do de freqiiéncia dos escores da BAI da amostra geral (N=39)

Apesar de algumas pacientes estarem enfrentando situagdes de stress, a Figura 3
indica que ha mais participantes no nivel minimo de ansiedade (54%) e um numero bem

menor de sujeitos no nivel leve de ansiedade (18%). H& poucos no nivel moderado (30%) e



38

menos ainda no nivel grave. Note-se que outras participantes tiveram certa dificuldade de

estabelecer a intensidade das sensacdes e sentimentos que identificavam em si mesmas.

Grafico de caixa: BAI vs Freqliéncia de Consulta
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Figura 4: Variagao dos escores na BAI de acordo com a freqiliéncia a consultas

A Figura 4 demonstra que a variagdo dos escores da BAI para os participantes que
compareciam ao ambulatdrio uma vez por bimestre ou menos, ndo ultrapassa o nivel leve
de ansiedade. Entre os participantes que freqiientavam ao menos uma vez por semestre ou
pelo menos uma vez por trimestre, apresentaram uma variagdo maior de escore incluindo os
niveis leve e moderado. Algo a ser melhor estudado pois pode estar indicando que quanto
menor a freqliéncia de acompanhamento do glaucoma maior o nivel de ansiedade.

Tal como o realizado com a TAS-26, foram comparados os escores médios da atual

pesquisa com os encontrados em outras amostras, os quais constam do Manual da versdo
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em portugués das Escalas Beck (Cunha, 2001). Observando-se a Tabela 7 pode-se verificar
que os portadores de glaucoma se assemelham as demais populagdes clinicas dos estudos
ali indicados. No BDI os portadores de diabete do tipo II apresentam média mais
elevada.No BAI todos os grupos sdo bem semelhantes. Comparados a populagdo nao
clinica pode-se constatar que as médias sdo mais elevadas em todos os estudos. O que se
pode deduzir destes dados € que as populagdes clinicas, tendo em comum o fato de

portarem alguma patologia, podem, apresentar escores mais altos por este fato.

Tabela 7. Médias e Desvios Padrao do BDI e da BAI em amostras clinicas.

Estudo Atual Estudo | Estudo 11 Estudo 111 Estudo IV

Variavel N=39 n=92 n=30 n= 102 N= 1746

M DP M DP M DP M DP M DP

BDI 12,31 |11,67 |11,03 |6,93 |16,73 (835 |12,63 |8,89 6,47 5,80

BAI 12,34 11,23 |11,77 7,62 |--- -—- 12,10 0,88 7,54 6,88

Atual — portadores de glaucoma; Estudo I — cardiopatia; estudo II — diabete mellitus (tipo
I1); estudo III — pacientes de cuidados primarios em saude; estudo IV — universitarios”

Alexitimia, Depressdo e Ansiedade

De acordo com a Tabela 8, a TAS-26 apresentou correlagdo significante com a BAI
na amostra total e na feminina, mas nao na masculina. Considerando que coeficientes de
correlacdo sdo influenciados pelo tamanho das amostras, ¢ possivel que a auséncia de
associagdo significante na amostra masculina seja devida ao nimero reduzido de

participantes.
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Tabela 8. Coeficientes de Correlacdo de Pearson entre Tas-26, BAI e BDI

Amostra Total Masculina Feminina
Variavel (N=139) (N=13) (N=26)
Tas-26/BAI 0,49%** 0,44 0,55%%*
Tas-26/ BDI 0,35* 0,33 0,37
BAI/BDI 0,68%** 0,65* 0,67***

* p<0,05(bicaudal); ** p< 0,01(bicaudal); ***p< 0,001 (bicaudal)

Deve-se observar que aos escores mais altos na TAS-26, apresentados por alguns
participantes da amostra feminina, correspondiam os escores mais altos na BAI, porém
aparentemente ocasionados por outras patologias (“Lupus”, Pénfigo e “Problema do
Coragao” nao esclarecido) e situagdes estressantes, em virtude das quais os pacientes
mostraram-se visivelmente mobilizadas. De modo que para situagdes agudas, ainda que
sejam poucos casos, tanto a TAS-26 como as demais escalas, ndo parecem estar associadas

ao glaucoma, mas a outros fatores que estariam agindo como confounding.

Quanto a associacao entre alexitimia e depressdo, foi encontrada apenas uma
associacao moderada na amostra total, contrariando a expectativa teorica. O baixo indice de

depressao, explica provavelmente a falta de associagdo entre estas variaveis. Por outro lado,

2 Dados extraidos do Manual para versao em portugués das Escalas Beck ( Cunha, 2001)
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os relativamente baixos indices de depressdo e de ansiedade na amostra, refletiram-se na

associagdo positiva e significante verificada nas trés amostras.

Tabela 9. Coeficiente de Correlagdao de Pearson (r) entre variaveis socio-demograficas e
TAS-26, BAI e BDI (N=39)

Variavel Idade Escolaridade Renda Familiar Tempo de Diagnostico
TAS 26 0,24 - 0,02 -0,18
0,28
BAI 0,03 -0,31 0,19 0,13
BDI 0,29 -0,33 0,02 0,21

A Tabela 9 traz os coeficientes de correlacao entre os escores obtidos nas escalas acima
mencionadas e as varidveis socio-demograficas. Nao foram detectadas correlagdes
significantes entre as variaveis indicadas na tabela acima, e os escores dos participantes,
para os instrumentos indicados. A maior parte destes pacientes havia sofrido perda visual
ha mais de quatro anos, ou possuia visdo normal, sem seqiielas perceptiveis, e vinha
recebendo atendimento regularmente. Deste modo, a caracteristica deste sub-grupo
(incluindo provaveis alexitimicos) era situacdo estavel do ponto de vista visual, o que pode,

portanto ter contribuido para os resultados aqui verificados.
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CONCLUSOES

A amostra total mostrou-se homogénea sob varios aspectos (idade, escolaridade,
renda familiar, estado civil e situa¢do de trabalho), mas ndo quanto ao género ( esperado
conforme literatura), o que provavelmente influenciou algumas analises, especialmente as
que envolviam correlagdes. Sugere-se para pesquisas futuras se trabalhe com amostras mais
numerosas.

Se o glaucoma representa um ameaga de perda visual a seus portadores, esperava-se
que reagdes emocionais € do humor se intensificassem a medida em que os sintomas
relacionados a doenga se tornassem mais evidentes e afetassem a qualidade de vida destes
pacientes. Nao ocorreram casos suficientes para referendar tal afirmagdo, visto que a
maioria dos participantes apresentava um quadro estavel do ponto de vista da doenca e da
situacdo visual e que foram encontrados no geral, baixos indices de alexitimia, depressdo e
ansiedade.Outros instrumentos, complementares, para avaliagdo auxiliariam tal verificagao.

Considerando-se estudos futuros, sugere-se que para a composi¢do das amostras
também se observem as diferentes fases do glaucoma, para fins de comparacdo e
estabelecimento de eventuais diferencas ou variacdes nos parametros abordados. Tanto
quanto possivel seria recomendavel considerar a distribuicao por tipo de glaucoma, tendo
em vista a incidéncia na populagdo geral. Por se tratar de uma doenga cronica ¢ provavel
que a relacdo entre novos casos e casos em acompanhamento seja bastante distinta,
devendo pois ser levada em conta. Os dados permitem dizer que pacientes com diagnéstico
de glaucoma e que estejam em atendimento ambulatorial regular, ndo apresentam indices
elevados de alexitimia, depressdo ou ansiedade. Tendo em vista as limitagdes relativas a

composi¢ao da amostra e o carater de estudo exploratdrio desta pesquisa, os resultados
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devem ser vistos com cautela.
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ANEXO A

Glossario

Cémara Anterior: estrutura do olho entre a cornea e a iris ( Manual Merck, se¢ao
20, capitulo 216 " Os olhos e a Visado )

Campo da visdo: ¢ a area abrangida por um olho num dado momento. A area vista
do lado nasal ¢ denominada campo nasal de visdo e a area vista no lado lateral ¢
denominada campo temporal da visdo. Pela campimetria, teste que permite verificar como,
e se o glaucoma afetou o campo de visdo. Permite avaliar a extensdo do dano sobre as
fibras nervosas do nervo Optico. Existem diversos aparelhos que permitem este exame. Ha a
campimetria computadorizada: rosto apoiado em um apoio ¢ olhando fixamente para uma
luz piloto. Cada vez que outras luzes aparecerem a frente deve ser acionado um botao.
Dessa forma, ao final do teste, o médico receberd um grafico ilustrativo do campo visual. O
perimetro de Goldmman também realiza a tarefa, porém sem utilizacdo de computador
(Queiroz Neto, 2003). Como um mapa cartografico com fronteiras e topografia de uma ilha,
o perimetrista pode medir os limites periféricos do campo visual e a acuidade visual relativa
das areas dentro destes limites. O campo visual normal pode ser retratado como um
contorno tridimensional, representando areas de relativa sensibilidade retiniana e
caracterizado por (peak by) pontos de fixacao, correspondendo a uma depressdo absoluta ao
ponto cego e sloping das areas remanescentes as bordas do campo. Os danos iniciais
glaucomatosos podem produzir uma generalizada depressao deste contorno.As mudangas
mais especificas do glaucoma sao, entretanto, defeitos localizados que correspondem a
perda da fibra do nervo retiniano e incluem escotomas acima e abaixo, e defeitos ao longo
da linha média nasal ( Shield, 1998).

Disco 6ptico: papila dptica, ponto da retina na qual penetra o disco éptico. E formado
pelas fibras nervosas que se originam na célula ganglionar da retina e converge sobre o
nerve head ( nervo éptico) de todos os pontos no Fundus. Aparece como disco branco ou
rosa. Nao existem receptores sensoriais sobre ele assim nao responde a estimulos, por isto
também ¢ chamado de ponto cego.( dicionario médico espanhol no site akademisyen.com
ou eacademician.com, index academicus, 2005 . E também o lugar de entrada e saida dos
vasos da retina. O termo optic nerve head (nervo Opitco)é geralmente preferivel a disco
optico desde que sugira uma estrutura sem profundidade. O termo disco ou papila sdo
freqlientemente usados para referirem-se a por¢do do nervo Optico que ¢ clinicamente
visivel a oftalmoscopia ( Shields, 1997).

Glaucoma de Angulo Aberto Primario: E a forma mais comum de glaucoma,
estimando-se em cerca de 0,4 ¢ 0,7% das pessoas ao redor dos 40 anos ¢ 2 e 3% das
pessoas com cerca de 70 anos. E mais comum em negros, com forte tendéncia familiar
envolvida. Parentes proximos devem fazer exames regularmente. E um processo
degenerativo na malha trabecular, incluindo deposito de material extracelular dentro da
malha e sob a linha do canal de Shlemm. A conseqiiéncia ¢ a reducdo da drenagem do
aquoso que conduz a aumento de pressao intra-ocular.
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O aumento de pressdo precede alteragcdes no disco Optico e no campo visual durante
anos. Ha associacdo entre entre o nivel de pressdo intra-ocular e a gravidade da perda
visual, mas ha uma grande variabilidade entre individuos relativamente aos efeitos da
pressd@o no nervo Optico. Algumas pessoas toleram pressoes elevadas sem alteragcdes no
campo ou disco. Outros as desenvolvem com pressdes normal ou baixa.

Havendo perda do campo visual no primeiro exame, o risco de progressao adicional
sera muito maior. Sendo a pressdo intra-ocular o Unico risco tratavel ela € o principal foco
da terapia medicamentosa. Existem evidéncias de que o controle da pressdao diminui o dano
do disco e perda de campo.

A detecgdao deste tipo de glaucoma ¢ dificultada pela auséncia de sintomas até
relativamente o fim da doenga: quando o paciente nota a perda, a escava¢dao glaucomatosa
ja ocorreu , e € substancial. O tratamento deve ser iniciado no estagio inicial ou precoce da
doenga, portanto exames regulares oftalmoldgicos, com medicao de pressdo, especialmente
dos parentes de afetados. O exame do disco Optico e a tonometria devem fazer parte da
rotina de todos os adultos com cerca de 30 anos ( Vaughan,1998).

Note-se que pode haver diferenga na medida de pressdo intraocular conforme o tipo
de tonometro utilizado, de tal modo que € preciso considerar o instrumento utilizado para
avaliar a precisdo da leitura deste instrumento para obter a medida mais exata da pressao
intraocular ( Rai et al, 2005 ).

Glaucoma Primario de angulo fechado: Ocorre quando ha oclusio do angulo,
desenvolve-se uma iris bombeé, o que bloqueia o fluxo do aquoso e aumenta a pressdo
intra-ocular mais rapidamente, causando dor, vermelhidao e visdo turva. Ocorre em olhos
com pré-existéncia de estreitamento anatomico da camara anterior (principalmente em
hipermétropes).O ataque agudo geralmente ocorre em pacientes mais idosos quando ha
alargamento do cristalino associado a idade.

A pupila ¢ meio dilatada com bloqueio pupilar associado. Ocorre normalmente a
noite, quando o nivel de ilumina¢do ¢ reduzido. Pode ocorrer quando a pupila for dilatada
para oftalmoscopia. Se a dilatacdo pupilar for necessaria em pacientes com camara
anterior superficial ¢ melhor confiar em agentes de curta acdo e observar o paciente
cuidadosamente. E caracterizado pelo aparecimento repentino de um grave embagamento,
seguido por dor torturante, halos, nausea, vOmitos. H4 aumento marcante pressdao
intraocular, cAmara anterior rasa, edema de cérnea, pupila dilatada ¢ moderadamente fixa e
injecdo ciliar.

O glaucoma de angulo fechado secundario agudo pode ocorrer pelo descolamento do
diafragma irido-cristaliniano associado a alteragdes de volume no segmento posterior do
olho, o que pode ser observado na oclusdo da veia retiniana central, na esclerite posterior e
depois de procedimentos terapéuticos tais como: fotocoagulagdo panretiniana, crioterapia
retiniana, e blucking escleral por descolamento retiniano. Tratamento com mioticos ,
hipotensores oculares ¢ Yag laser. Se o tratamento ¢ demorado, a iris periférica pode aderir
a malha trabecular, produzindo oclusido irreversivel do angulo da camara anterior, exigindo
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cirurgia, com danos no nervo optico.

Uma variedade de drogas, além do stress, pode levar a um ataque de glaucoma por
causar dilatacdo da pupila. Estas incluem: antidepressivos, medicagdes para gripe, anti-
histaminicos, e algumas medicagdes para o tratamento de nauseas ( Queiroz Neto, 2000 ).

Exames de rotina utilizando gonioscopia podem prever com alguma antecedéncia
ataque agudo de glaucoma de angulo fechado. Uma lente especial contendo alguns espelhos
¢ colocada a frente do olho do paciente, permitindo a visualizacdo do angulo. Pacientes
com angulos estreitos podem ser advertidos quanto aos sinais e sintomas de uma crise para,
desta forma, procurar tratamento imediatamente. Em alguns casos a iridectomia com laser ¢
aconselhavel como prevencao em casos de alto risco ( Queiroz Neto, 2000 ).

Glaucoma de angulo fechado é uma emergéncia oftdlmica: ¢ preciso reducdo da
pressdo intra-ocular. Epinefrine ndo deve ser usado porque acentuard o angulo fechado.
Com a pressao controlada uma iridectomia periférica deve formar uma permanente conexao
entre camaras posterior e anterior, prevenindo a ocorréncia de iris de bombée. Se ndo ¢é
possivel controlar a pressdo intra-ocular faz-se trabeculectomia de emergéncia ( Vaughan,
1998).

Ha relato recente de precipitacdo de glaucoma de angulo fechado por uso de
anti-depressivo e anti-ansiolitico em paciente com depressao; e do efeito nocivo do anti
depressivo nefazodone na constricdo do campo visual em ambos os olhos em paciente
do género feminino, concluindo-se que o primeiro local de dano neural é a retina em
razao da neuro toxicidade da substancia ( Luu et al, 2003 ;Kadoi et al , 2000).

Glaucoma de angulo fechado sub-agudo: Pacientes com pré-disposicdo ao
fechamento do angulo da cdmara anterior, em pequeno nimero, ndo desenvolvem aumento
agudo da pressdo intra-ocular, mas formam uma sinéquia anterior periférica extensa
acompanhada por um aumento gradativo da pressdo intra-ocular. Como os de angulo aberto
primario, apresentam extensa perda do campo visual em ambos os olhos. Eventualmente
ocorre fechamento do angulo subagudo.

Ha pressao intra-ocular elevada, dngulo da camara anterior com variaveis quantidades
de sinéquia anterior periférica e alteragdes no disco dptico e campo visual. Iridectomia, que
pode ser a laser, sugere ser importante. Pressdo intra-ocular controlada, se possivel, por
medicamentos, mas a formagdo de sinéquia periférica e a saida do fluxo lenta pela malha
trabecular remanescente, faz com que o controle da pressdao seja mais dificil, exigindo
cirurgia de drenagem. Epinefrina e mioticos ndo devem ser usados ( quanto aos midticos
parece controversa sua nao utilizagdo nestes casos), exceto se uma patente iridectomia
periférica estiver presente devido ao fechamento acentuado de angulo (Vaughan,Asbury &
Riordan, 1998).

Glaucoma congénito: E raro e pode ser subdividido em congénito primario, no qual
as anormalidades do desenvolvimento estdo restritas ao angulo da camara anterior, e
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anomalias do desenvolvimento ao segmento anterior ( Sindrome de Axenfeld, anomalia de
Peter e Sindrome Rieger) na qual a iris e a cornea sdo também anormais; € uma variedade
de outras condigdes nas quais o desenvolvimento de anomalias do angulo estdo associadas
com outras anormalidades oculares ou extra-oculares( aniridia, sindrome de Sturge -
Weber, neurofibromatose, sindorme de Lowe e rubéola congénita) ( Vaughan, Asbury &
Riodan, 1998).

E manifestado no nascimento em 50% dos casos, nos primeiros 6 meses em 70% dos
casos € no final do primeiro ano em 80% dos casos. O glaucoma congénito pode ser
secundario a alguma outra condi¢do ocular. A causa ¢ considerada hereditaria Seus efeitos
podem ser excessivo aumento do volume do globo ocular, lacrimejamento, fotofobia,
opacidade, pobre acuidade visual e campo visual restrito. Os modos de deteccao podem ser
o estudo do campo visual, tonometria e oftalmoscopia. A cirurgia ¢ recomendada o mais
rapidamente possivel para evitar maiores danos.O prognodstico do tratamento depende da
resisténcia inata das estrutura do olho. Pode haver cegueira se ndo tratado (José, 1997).

A causa do glaucoma adulto congénito ¢ hereditaria ou ¢é resultante de mudanga no(s)
olho(s) apos cirurgia. Os efeitos ou sintomas podem ser dor de cabega na porcao frontal da
cabeca especialmente pela manha, visdo de halos ao redor de luzes, decréscimo da acuidade
visual, perda do campo visual, fotofobia, campo periférico constrito nos casos severos. O
prognoéstico também depende da resisténcia inata do olho. Pode haver necessidade de uso
de 6culos e de dculos de sol, além de colirios. Também existe o risco de cegueira se nao
tratado.

A hereditariedade do glaucoma ndo tem o mecanismo de transmissao completamente
conhecido, mas considera-se que ¢ autossdmico com mais de um tipo de arranjo
genético(heranga)( José, 1997).

A causa do ataque agudo de glaucoma ¢ a inabilidade de drenar o aquoso. Os
sintomas ou efeitos dele sdo nausea, severa vermelhiddo do(s) olho(s), dor de cabega e dor
severa. E necessaria cirurgia de emergéncia: sem ela danos ocorrem, permanentes para os
tecidos oculares, com perda da acuidade visual e da visdo periférica.

Oftalmoscopia: ¢ realizada através de oftalmoscopio mediante o exame de fundo do
olho como ¢ conhecida popularmente a oftalmoscopia. Permite visualizar diretamente
através da pupila o aspecto do nervo Optico. A sua coloragdo e aparéncia podem indicar se
ha ou ndo dano relacionado ao glaucoma e qual a extensao deste (Queiroz Neto, 2003). Ha
a gonioscopia para avaliacdo da camara anterior e a fundoscopia para avaliacdo do nervo
optico.A fundoscopia é um dos métodos para avaliagdo do glaucoma congénito e para o
acompanhamento da resposta a terapéutica empregada (Shields, 1998).

Plasma: ¢ a parte do liquido extra-celular do corpo. E quase idéntico ao liquido
intersticial encontrado entre as células dos tecidos, exceto por uma diferenca: o plasma
contém 7% de proteinas e o liquido intersticial contem 2% de proteinas. Todos os liquidos
existentes fora das células constituem o liquido extra-celular e estdo em constante
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movimento de mistura. O plasma ¢ um dos liquido extra-celulares, ao lado do liquido
intersticial, liquor, liquido intra-ocular, liquidos do aparelho gastrointestinal e liquidos dos
espacos em potencial. O plasma ¢é a por¢do ndo celular do sangue, sempre em comunicacao
com o liquido intersticial, pelos poros capilares (Guyton, 1973).

Pressdo Intraocular Elevada / Hipertensdo ocular: E a elevagio da pressdo intra-
ocular sem anormalidades de campo ou disco, sendo mais comum no glaucoma primario de
angulo aberto. O risco de elevacao aumenta com a idade, histéria de glaucoma na familia,
miopia, diabete mellitus e problemas cardiovasculares. E também maior em negros.
Havendo hemorragia do disco ha indicio de aumento de risco de desenvolvimento de
glaucoma. Comum em pacientes com paquimetria elevada ( cornea espessa). Havendo
hipertensdo ocular hd suspeita de glaucoma. Submete-se a controle do disco oOptico, da

pressdo intra-ocular e do campo visual ( 1 a 3 vezes por ano) (Vaughan,Asbry & Riodan,
1998).

Pressdo Osmdtica: é a pressdo necessaria para impedir completamente a osmose.
Osmose ¢ a difusdo da agua através da membrana celular, porém a quantidade que se
difunde nas duas direcdes ¢ equivalente, para ndo ocorrer a minima difusdo diferencial.
Assim, o volume celular se mantém constante. Em certas condi¢des, um gradiente de
concentragdo para agua pode desenvolver-se, do mesmo modo que uma gradiente de
concentragdo para outras substancias, levando a difusdo diferencial. O processo de difusdo

resultante da 4gua por um gradiente de concentragdo ¢ a osmose ( Guyton, 1973).

Tonometria: ¢ realizada através de tondmetro que é o aparelho que mede a pressdao
intra-ocular. Para usar um tondmetro de aplanacdo (¢ aplanag¢do ou aplainagdo?) o olho ¢
anestesiado com colirio antes da medi¢do. Com lampada de fenda, um pequeno prisma
plastico tocara levemente o olho a fim de realizar a medida. Um tondmetro de ar dispara
um jato pequeno de ar na dire¢do do olho e mede assim a pressdo ndo necessitando
anestesia pois nao ha contato direto com o olho( Queiroz Neto, 2003). Tonometros medem
a pressdo intra-ocular relacionando a deformacdo do globo a forca responsavel pela
deformacao ( Shields, 1998).
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ANEXO B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu , RG no. , concordo em participar da

pesquisa entitulada “Alexitimia, Depressao e Ansiedade em Portadores de Glaucoma”, ( sob a

responsabilidade de Maria Cristina de Oliveira Regina, aluna do Mestrado de Psicologia Clinica,
cujo telefone de contato ¢ 19- 37888805, orientada pela Profa. Dra. Elisa Medici Pizao Yoshida,
professora do Programa de Pos-Graduagdo em Psicologia da Puc-Campinas). Estou ciente que a
pesquisa tem como objetivo, estudar a associagdo entre sintomas de depressdo, ansiedade,
alexitimia e qualidade de vida em portadores de Glaucoma do Hospital e Maternidade Celso Pierro.

Concordo em responder aos testes indicados para realiza-la (Escala de Alexitimia de Toronto
ou Tas o Inventario Beck para Depressdo, BDI, e o Inventario Beck para Ansiedade, BAI), que
versam sobre aspectos emocionais /psicologicos.

Tomei esta decisdo voluntariamente, sem nenhum tipo de pressdo ou imposi¢ao de qualquer
profissional ligado, ou nao, a referida pesquisa. Sei que posso abandona-la a qualquer tempo, sem
qualquer penalidade em funcdo de tal decisdo. Estou ciente que poderei, se quiser, solicitar que seja
retirada qualquer contribuicdo que tenha prestado a esta pesquisa, durante o seu curso.

Tenho conhecimento que as informacdes coletadas sob esta forma estardo sob sigilo absoluto,
devendo ser utilizados de forma a preservar a identidade do participante, uma vez que serdo
apresentadas em termos de grupo.A aplicacao dos testes sera feita pela propria responsavel.Declaro,

pois ter sido informado e ter compreendido todos os aspectos envolvidos nesta pesquisa.

data: / / Comité de Etica da PUC-Campinas- tel: (19) 3729-6808.
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ANEXO C
Questiondrio sécio-demografico : data da aplicagdo: / /
1. idade : 2.5ex0 : 3. estado civil : 4. escolaridade :
2. Situacao atual de trabalho :
Trabalha ? ( ) Sim
( )Nao(__ Afastado ; Aposetado; Desempregado )

3. Renda Familiar Atual:

a. até 1 salario minimo

b. de 2 a 5 salarios minimos
c.6 al0 salarios

d. Mais de 10 salarios minimos

4.Ha quanto tempo tem glaucoma ?

5.Teve que usar medicamento?

( )Sim ( )Nao;
Fez algum outro tratamento?
( )Sim () Nao(qual)

6. Com que frequéncia vai ao médico por causa disto anualmente desde o
diagnostico?

7. Vocé tem/teve alguma das situagdes abaixo mencionadas ?( se atual ou passado)

a. outros parentes com glaucoma

b. Miopia e/ou Hipermetropia

c. Cirurgia oftlamologica por glaucoma e/ou cirurgia oftalmoldgica por outro
problema

d. Diabetes e. Alcoolismoe/ou drogadi¢ao

f.uso de medicamento anti-depressivo e/ou anti-ansiolitico



ANEXOD
Escala de Alexitimia de Toronto

(Toronto Alexithymia Scale - TAS) (Taylor e cols., 1985)
Responda aos itens abaixo escolhendo uma das seguintes alternativas:

1- Discordo inteiramente (DI),
2- Discordo (D),

3- Eu néo sei (NS)

4- Concordo (C)

5- Concordo plenamente (CP)
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Itens

Quando choro sempre sei por qué.

“Sonhar acordado” é uma perda de tempo.

Gostaria de ndo ser tdo timido.

4.Frequentemente fico confuso sobre qual emocgéo eu estou
sentindo.

Frequentemente fico “sonhando acordado” sobre o meu
futuro.

Pareco fazer amigos t&o facilmente quanto as outras pessoas.

7.Saber as respostas dos problemas é mais importante do que
saber as razdes das respostas.

E dificil para mim encontrar as palavras certas para 0s meus
sentimentos.

Eu gosto de mostrar as pessoas do que preciso.

Tenho sensacdes fisicas gue nem os médicos compreendem.

Para mim ndo é suficiente que as coisas sejam feitas. Eu
preciso saber por gué e como elas funcionam.

Sou capaz de descrever meus sentimentos facilmente.

Prefiro analisar problemas em vez de apenas descrevé-los.

Quando estou chateado nédo sei se estou triste, amedrontado
ou com raiva.

15.Uso um bocado minha imaginacgéo.

Fico um tempéo sonhando acordado sempre que ndo tenho
nada para fazer.

Freguentemente fico cismado com sensacdes em meu corpo.

Raramente sonho acordado.

19. Prefiro deixar as coisas acontecerem em vez de entender
por que elas acontecem daquele jeito.

20. Tenho sentimentos que mal posso identificar.

21. Estar em contato com as emocdes é essencial.

22. E dificil para mim descrever como me sinto em relag&o
as pessoas.

23. As pessoas falam para eu descrever mais 0S meus
sentimentos.

24. Deve-se procurar por explicaces mais profundas.

25. N&o sei 0 que acontece dentro de mim.

26. Fregiientemente eu ndo sei por que estou com raiva.




