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Carneiro, B.V. (2008). Propriedades psicométricas da OAS - Observer Alexithymia
Scale: versdo brasileira. Tese de Doutorado.
Pontificia Universidade Catélica de Campinas. Campinas, Sdo Paulo, Brasil, xvi+154p.

RESUMO

O estudo analisou propriedades psicométricas da versdo brasileira da Observer
Alexithymia Scale (OAS). Foram estimadas, a consisténcia interna, precisdo por teste-
reteste e precisao entre avaliadores; validade de construto por meio de andlise da
estrutura fatorial, validade de critério e validade convergente, em populacgdo clinica por
abuso ou dependéncia de sustancias psicoativas. A OAS € uma escala breve para uso do
profissional clinico assim como pessoas que conhecem bem o paciente, para
diagnosticar alexitimia segundo cinco dimensdes: distanciamento, sem insight,
somatizagdo, sem graca e rigidez. E composta de 33 itens que devem ser respondidos
através de uma escala Likert de 4 pontos, sendo o grau de intensidade indicado pela
escolha entre 0 (nunca, em nada parecido) e 3 (todo o tempo, totalmente parecido). Os
dados foram coletados em servi¢o publico ambulatorial para dependentes de substancia
e uma instituicdo sem fins lucrativos, com vinculo religioso, para o tratamento
residencial da dependéncia de substancia. A amostra foi composta de trés grupos: G1 —
200 familiares ou amigos (F=88%; M=12%) de dependentes ou que abusam de
substancia (dlcool=46,5% e drogas=53,5%); G2 — 39 dependentes de substancia
(4lcool=66,6%; drogas=33,3%), ambos os sexos (F=15,3%; M=84,6%) em tratamento
no servico ambulatorial e G3 — nove terapeutas do servico ambulatorial com experiéncia
clinica entre 1 e 15 anos. Os estudos de consisténcia interna e precisdo indicaram que a
OAS possui boa consisténcia interna, tanto entre os participantes do G1 (o = 0,83)
quanto do G3 (a = 0,85) e boa estabilidade temporal (r; = 0,79; r; = 0,80), mas baixa
precisao entre avaliadores quando avaliada por familiares e profissionais (r; = 0,14). A
andlise fatorial exploratdria indicou uma estrutura com 5 dimensdes (variancia total =
48%) e 30 itens com cargas fatoriais minimas de 0,40, reproduzindo a estrutura da
escala original. Na validade de critério, o grau de alexitimia foi estudado em funcdo do
tipo de dependéncia (4lcool ou drogas quimicas), tomado como medida de critério. Nao
se observou relacdo entre o tipo de dependéncia e alexitimia avaliada pela OAS-30 (p =
0,16). Para o estudo de validade convergente, os participantes do G2 completaram a
Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-22). Os resultados sugerem muito baixa
associacdo entre os escores da TAS-22 e a OAS-30 avaliada pelo G1 (r; = 0,29; p
>0,05) e entre a TAS-22 e a OAS-30, completada pelo G3 (r;, = -0,18; p >0,20),
indicando que as escalas estariam medindo diferentes construtos. Os resultados apontam
que a OAS-30 detém boa precisdo e que a estrutura fatorial € compativel com a versao
original. No entanto, hd necessidade de revisdo de alguns itens, especialmente no Fator
4. Consideragdes a respeito da influéncia do nivel de escolaridade do respondente, assim
como o nivel de familiaridade do respondente com o dependente de substincia
psicoativa sao realizadas.

Palavras-chaves: alexitimia; medicina psicossomadtica; transtornos afetivos; regulacio
das emogdes; avaliagdao da personalidade.
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Carneiro, B.V. (2008). Observer Alexithymia Scale (OAS), psychometric properties:
Brazilian version. Doctoral Thesis.
Pontificia Universidade Catélica de Campinas. Campinas, Sdo Paulo, Brazil, xvi+154p.

ABSTRACT

The aim of this study was to analyze psychometric properties of the Brazilian version of
the Observer Alexithymia Scale (OAS) by estimating its internal consistency, test-retest
reliability and inter-rater reliability; construct validity through factorial analysis, criteria
validity and convergent validity in a clinical population with substance dependence or
abuse. The OAS is a brief observer report designed to be used by clinicians as well as
patient’s relatives and acquaintances, to identify Alexithymia according to 5
dimensions: distant, uninsightful, somatizing, humorless, and rigid. It is composed of 33
items rated on a 4-point Likert scale, ranging from O (never, not at all like the person) to
3 (all of the time, completely like the person). Data were gathered at an outpatient
public service for substance dependence and a non-profit religious inpatient institution
also for substance dependence. The sample was comprised of three groups: G1 - 200
relatives or acquaintances of substance dependence and abusers (alcohol=46.5%;
drugs=53.5 %), aged from 18 to 82 (M = 48, SD = 12), both sexes (F=88%; M=12%);
G2 - 39 outpatients at the public service for substance dependence or abuse
(alcohol=66,6%; drugs=33,3%), both sexes (F=15.3%; M=84.6%); G3 — 9 clinicians at
the public service (clinical experience ranging from 1-15 years). Reliability studies
suggested good internal consistency and temporal stability of the scale for both G1 (a =
.83; ry=.79) and G3 (a= .85; ry= .80), but low inter-rater reliability when scored by
relatives and clinicians (r; = .14). The OAS’s exploratory factor analysis suggested a
structure of 5 dimensions (48% total variance) as the original one, and 30 items with a
minimum factor loadings of .40. When the degree of alexithymia was estimated as a
criteria, the study indicated that relatives do not view those with substance dependence
differently (p = 0.16) according to type of dependence (alcohol or drugs). For the
convergent study, G2 participants completed the Toronto Alexithymia Scale (TAS) and
the scores were compared against OAS-30, according to G1 and G3. Results suggested
a negligible association (ry = .29; p >0.05) between TAS-22 and OAS, according to G1
and a lack of association (r; = -.18; p >0.20) between TAS-22 and OAS-30 scored by
G3, suggesting that both scales would be measuring different constructs. The
Portuguese version of the OAS-30 demonstrated good internal consistency and temporal
stability. Its structure seems to be compatible to the original one, but a few items need
revision, especially on factor 4. Some considerations will be made regarding the
educational level of respondents, as well as the degree of acquaintance with the person
who is substance dependent.

KeyWords: alexithymia; psychosomatic medicine; affect disorders; emotion regulation;
personality assessment.
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Carneiro, B.V. (2008). Propiedades Psicométricas de la OAS — Observer Alexithymia
Scale: version brasilefia. Tesis Doctoral.
Pontificia Universidade Catélica de Campinas. Campinas, Sdo Paulo, Brasil, xvi+154p.

RESUMEN

El estudio analiz6 las propiedades psicométricas de la version brasilefia de la Observer
Alexitimia Scale (OAS). Fueron estimadas en una poblacion clinica con dependencia o
abuso de substancias psicoactivas, la consistencia interna, la precision mediante test-
retest y entre evaluadores; la validad del concepto por medio del andlisis de la estructura
factorial, la validad del criterio y la validad convergente. La OAS es un breve
cuestionario que puede utilizarse tanto por terapeutas, como familiares o conocidos del
paciente, para la identificacién de la alexitimia conforme a cinco dimensiones:
distanciamiento, sin insight, somatizacion, sin gracia y rigidez. Estd compuesta de 33
preguntas que deben ser respondidas mediante una escala Likert de 4 puntos, siendo el
grado de intensidad posible entre 0 (nunca, nada se parece) y 3 (siempre, totalmente
parecido). Los datos fueron tomados en dos instituciones para tratamiento de
dependencia de sustancias: un Ambulatorio Publico y una institucién, sin fines de lucro
y con vinculo religioso, con tratamiento por internacioén. La muestra estaba compuesta
por tres grupos: G1 - 200 familiares o amigos (F=88%; M=12%) de dependientes o que
abusan de substancias (alcohol=46,5%, drogas=53,5%); G2 - 39 dependientes de
substancias (alcohol=66,6%; drogas=33,3%) de ambos os sexos (F=15,3%; M=84,6%)
en tratamiento en el ambulatorio y G3 - nueve terapeutas del ambulatorio con
experiencia clinica entre 1 e 15 afios. Los estudios de validacién indicaron que la OAS
tuvo una buena consistencia interna y estabilidad temporal, tanto entre los participantes
del G1 (a = 0,83; r; = 0,79) como del G3 (a = 0,85; ry, = 0,80), pero una baja
confiabilidad cuando la evaluacion es realizada por familiares y terapeutas (r; = 0,14).
El andlisis factorial exploratorio de la OAS indicé una estructura con 5 factores
(varianza total = 48%) y 30 preguntas con cargas factoriales minima de 0,40,
reproduciendo la estructura de la escala original. El estudio de la validad del criterio por
tipo de dependencia, indic6 que los familiares no evaluaron diferentemente a los
dependientes quimicos y de alcohol (p = 0,16). Para el estudio de la validad
convergente, los participantes del G2 completaron la escala de Alexitimia de Toronto
(TAS). Los resultados sugieren ausencia de asociacién (p >0,05) entre las puntuaciones
de la OAS-30, segtn el G1, y las de la TAS-22 (r;, = 0,29) y las puntuaciones de la
OAS-30, segtn el G2 y la TAS-22 (ry=-0,18, p >0,20), indicando que los cuestionarios
estarian midiendo conceptos diferentes. Los resultados indican que la OAS-30 tiene una
buena precision y fidedignita, y que la estructura factorial es compatible con la version
original. No obstante, existe la necesidad de revisar algunas preguntas, especialmente
las que estdn incluidas en el factor 4. Serdn realizadas consideraciones respecto al nivel
de escolaridad del evaluador, asi como el nivel de familiaridad del evaluador con el
dependiente de sustancia psicoactiva.

Palabras llave: alexitimia; medicina psicosomatica; trastornos afectivos; regulacién de
las emociones; evaluacion de la personalidad.
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APRESENTACAO

A literatura indica que fatores bioldgicos e interpessoais podem explicar
alteracdes na expressdo de emocdes. Uma dessas alteracdes é denominada na literatura
como alexitimia -dificuldade na regulacdo e processamento das emogdes (Sifneos,
1991), e em muitos casos essas alteragdes parecem estar diretamente associadas a
transtornos relacionados a dependéncia de dlcool e outras drogas. No Brasil, ainda sdo
muito poucos os estudos sobre alexitimia e sua associa¢do com 0S transtornos
relacionados a dependéncia de substancias. Sabe-se que o ambiente psicossocial de uma
familia é decisivo para que se desenvolva a dependéncia de substancias psicoativas e
que esta acarreta prejuizo do funcionamento social, cognitivo e ocupacional do
dependente. Os custos sociais e conseqiiéncias da dependéncia atingem também, de
forma direta, tanto os familiares como a sociedade de modo geral. Portanto, conhecer
mais profundamente sobre comorbidades e outros aspectos relacionados a dependéncia
de substancias se torna imprescindivel para a prevencdo e tratamento da dependéncia,
podendo contribuir de forma valiosa a sociedade.

Considerando a associacdo de alexitimia com os quadros de dependéncia de
substancias, € imprescindivel que os profissionais disponham de instrumentos de
medida de alexitimia validos para a populacdo clinica. Na literatura internacional sao
encontrados varios instrumentos disponiveis, mas esta nao € a realidade do Brasil, onde
se conta apenas com a adaptacdo e validacao de duas versdes da escala de auto-relato, a
Toronto Alexithymia Scale (TAS) (Yoshida, 2000; 2007) e uma versao desta escala com
20 itens, a TAS-20 (Wiethaeuper, Balbinotti, Pelisoli & Barbosa, 2005). Véarios autores
reconhecem a necessidade de outros instrumentos para melhorar a avaliacdo da

alexitimia, e Lumley (2000) e Lane, Sechrest, Riedel, Shapiro e Kaszniak (2000), entre
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outros, afirmam que escalas como a Observer Alexithymia Scale (OAS) (Haviland,
Warren & Riggs, 2000), para serem completadas pelo avaliador/observador, sdo boas
alternativas.

A presente pesquisa corresponde a um primeiro estudo brasileiro de adaptagdo
da OAS para a populacdo de dependentes de substancias. Seu principal objetivo foi o de
ampliar o conhecimento cientifico sobre as relagdes entre alexitimia e dependéncia de
substancias, na medida em que se podera contar com mais uma modalidade de avaliacdo
desta importante caracteristica emocional que € a dificuldade de expressao dos afetos. O
trabalho € composto por uma introdugdo tedrica sobre a alexitimia, apresentando as
diferentes vertentes deste conceito e as propostas existentes na literatura relativas a sua
etiologia. A seguir, consideracdes sobre as relagdes da alexitimia e doencas fisicas e
psicossomdticas procuram contextualizar o papel da alexitimia nos quadros de
dependéncias de substancias. Os instrumentos de avaliacdo da alexitimia e aspectos
relacionados a avaliagcdo das propriedades psicométricas antecedem a especificacdo dos

objetivos, que sao entdo sucedidos pelo detalhamento do estudo empirico realizado.



INTRODUCAO

De acordo com a literatura, o uso de substincias psicoativas (que possuem a
capacidade de atuar no cérebro) pelo homem ao longo de sua histéria, tem sido
associado a eventos festivos e rituais religiosos (Maciel, 2005). O consumo dessas
substancias parece ser universal, além de constituir um dos principais problemas de
saude publica da sociedade contemporanea. As complicacdes decorrentes do uso de
substancias incluem desde o cancer de pulmdo, a doencas cardiovasculares e hepdticas,
demeéncia, entre outras (Laranjeira & Surjan, 2001). De acordo com publicacdo feita
pelo Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo em 2003, mais da metade
da populagdo da Europa e Américas ja experimentou dlcool alguma vez. As drogas
ilicitas s@o consumidas por cerca de quatro por cento da populacio do mundo, sendo
que a maconha é consumida por 144 milhdes de pessoas e a cocaina por cerca de 14
milhdes (Laranjeira, 2003).

De acordo com o I Levantamento Domiciliar sobre Uso de Drogas Psicotrdpicas
no Brasil, realizado em 2001 (Carlini, Galduréz, Noto & Nappo, 2002), a dependéncia
de alcool atingiu 11,2% dos brasileiros residentes nas 107 maiores cidades do pais. Em
2005, o Levantamento (Noto & cols., 2005) — realizado nas 108 maiores cidades do pais
evidenciou um pequeno aumento na incidéncia de alcoolismo (12,3%) no geral e, na
regido Sudeste, o percentual foi de 12,7%. Ainda com relacdo as 108 cidades, o estudo
indica que a dependéncia quimica (maconha, solventes e estimulantes), exceto o tabaco
(10,1%), estd presente em 1,6% da populacdo sendo, portanto, o dlcool o que detém
maior porcentagem dos dependentes de substancias. Os indicadores de dependéncia de
crack e cocaina ndo foram suficientes no levantamento realizado, para se concluir sobre

a proporcao na populacao.



A dependéncia de alcool tem se mostrado desde o I Levantamento, maior entre
os homens (17,1%) do que entre as mulheres (5,75%) (Carlini & cols., 2002). No II
Levantamento a diferenca entre homens (19,5%) e mulheres (6,9%) se manteve
aproximadamente a mesma, ou seja, 3:1 (Noto & cols., 2007). Especificamente em
relagcdo as maiores cidades de Sao Paulo, a diferenca entre os sexos no I Levantamento
indicou uma prevaléncia entre os homens de 10,9% e entre as mulheres de 2,5%, ou
seja, uma proporcao de 4:1. Ja na regidao Sudeste, em 2005, a diferenca foi quase trés
vezes maior entre homens (18,9%) comparado as mulheres (7,8%). Na faixa etéria
superior a 35 anos a diferenca entre homens (16%) e mulheres (5,4) mantém-se trés
vezes maior, nesta mesma regido (Carlini & cols., 2007). Resumindo, pode-se dizer que
no Brasil, em geral, assim como na regido Sudeste, especificamente, a diferenca entre
homens e mulheres em relagdo a dependéncia de alcool é de 3:1, de acordo com o
ultimo Levantamento realizado em 2005.

Em relacdo as drogas consideradas ilicitas, Laranjeira (2003) cita os dados de
consumo de cocaina, crack e maconha nas maiores cidades do estado de Sao Paulo. De
acordo com o autor, 0 uso na vida (ou seja, ja ter usado alguma vez na vida) “atinge
2,1% da populacdo, constituindo-se na terceira substancia ilicita mais utilizada”, atras
da maconha (6,6%) e dos solventes (2,7%). O uso do crack na vida foi de 0,4% (p.95).
Ja no II Levantamento de 2005 (Noto & cols., 2007), observa-se que na regidao Sudeste
o uso na vida de cocaina (3,7%) foi o maior quando comparado as outras regides
brasileiras, ficando também atras da maconha (10,3%) e dos solventes (5,9%). O uso do
crack na vida aumentou (0,9%) em relacio ao indicado no estudo de Laranjeira (2003).

O estudo de 2005 observa ainda o preenchimento dos critérios de dependéncia
para a maconha (1,5%) na regido Sudeste, sendo que o sexo masculino supera o

feminino em duas vezes. Em relacdo a cocaina, o uso entre os homens também € sempre



maior. Na faixa etdria entre 25 e 34 anos encontra-se a maior porcentagem de relatos de
uso na vida (12,2%) entre os homens, sendo cinco vezes superior a observada entre as
mulheres (2,5%). Acima de 35 anos, os relatos de uso de cocaina caem para 6,0% entre
os homens e 0,8% entre as mulheres (Carlini & cols., 2007).

O Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM 1V
subdivide os transtornos relacionados a substincias em dois grupos: Transtornos por
Uso de Substancia (Dependéncia de Substancia e Abuso de Substancias) e Transtornos
Induzidos por Substancia. No presente estudo serdo tratados os Transtornos por Uso de
Substancia, sendo que serdo considerados a dependéncia e abuso de dlcool e seus
derivados e a dependéncia quimica, como maconha, cocaina, crack, solventes e
inalantes (DSM-IV, 2002), por estarem entre as substincias mais utilizadas (Noto &
cols., 2007).

Ainda segundo o DSM-IV, na dependéncia, o padrao repetitivo de uso da droga
resulta no desenvolvimento da (1) tolerancia, (2) dos sintomas da abstinéncia e (3) no
comportamento compulsivo de consumo da droga (DSM-IV, 2002). Estes trés aspectos
sdo subdivididos em sete critérios, sendo que os dois primeiros se referem a tolerancia e
a abstinéncia, respectivamente e os critérios subseqiientes estdo relacionados ao
comportamento compulsivo de consumo. A dependéncia de substincias € entdo
definida, segundo o DSM-IV (2002), como a presenga de trés ou mais critérios, em
qualquer momento, no mesmo periodo de um ano. Porém, a experiéncia clinica sugere
que € preciso um histdrico de beber freqiientemente e de forma exagerada (talvez 10
anos ou mais) para que a dependéncia de dlcool se desenvolva (Caetano, 2002).

Os Critérios, de acordo com o DSM-IV, sdao os que seguem: (1) Tolerancia
(diminuicdo do efeito da substancia); (2) Sintomas de abstinéncia; (3) A droga €

consumida freqiientemente em doses maiores ou por um periodo mais longo do que o



pretendido; (4) H4 um desejo persistente, ou tentativas fracassadas de reduzir ou manter
sob controle, o uso da substancia; (5) Muito tempo € gasto em atividades necessarias
para que a substincia seja obtida; (6) Importantes atividades sociais, ocupacionais ou de
lazer sdo abandonadas ou reduzidas devido ao uso da droga; (7) O individuo continua
usando a droga apesar da consciéncia de ter um problema de ordem fisica ou
psicoldgica persistente que tende a ser causado ou exacerbado pela substancia.

Para o diagnéstico, segundo o DSM-IV (2002), a dependéncia de substincias
pode vir ou ndo acompanhada por evidéncias de tolerancia ou abstinéncia. Quando nao
existem evidéncias de tolerancia ou abstinéncia, a dependéncia é caracterizada por um
padrdo de uso compulsivo (pelo menos trés dos Critérios de trés a sete).

A evidéncia de tolerancia é definida pela necessidade de doses cada vez maiores
da droga para se obter a intoxica¢do ou efeito desejado, ou ainda pela diminui¢do
acentuada do efeito antes produzido pela mesma quantidade de substincia.

Ja a abstinéncia diz respeito a uma alteracdo comportamental mal adaptativa
como resultado da diminui¢do das concentracOes da substincia no organismo (sangue,
tecidos), apds a mesma ter sido usada por tempo prolongado ou de forma pesada. Para
Caetano (2002), os sinais de abstinéncia nao sdo imediatos, mas acontecem de forma
gradual (como ressaca, dor de cabeca, depressdo, para ao final chegar ao delirium
tremens).

De acordo com o modelo da dependéncia fisica, os sintomas fisicos da
abstinéncia funcionariam como refor¢o negativo levando a recaidas para fugir de seus
efeitos aversivos (Witkiewitz & Marlatt, 2004). No entanto, os sintomas fisicos da
abstinéncia ndo sdo condi¢do necessdria nem suficiente para o diagndstico de

dependéncia, pois € possivel que drogas como a maconha, cocaina e dlcool gerem



dependéncia, sem gerar os sintomas fisicos da abstinéncia entre episédios de uso (Silva
& cols., 2001; WHO, 2004).

Por essas razdes, alguns autores apdéiam o modelo de que o estado emocional
negativo provocado pela abstinéncia seria 0 motivo primdrio para o uso continuado da
droga (Witkiewitz & Marlatt, 2004). O estado afetivo desagraddvel, dificuldade em
vivenciar experiéncias de prazer (Krystal, 1979) e distimia (humor deprimido) (DSM-
IV, 2002) produzidos pela abstinéncia, seriam removidos apds o uso da droga,
mantendo assim o esquema de refor¢co negativo. Em outras palavras, de acordo com
Witkiewitz & Marlatt, “o uso excessivo de substancia € motivado pela regulacao afetiva
positiva e negativa, pois as drogas provéem refor¢co negativo quando promovem alivio
para estados afetivos negativos” (2004, p.228). Acrescentam ainda que por outro lado,
experimentar emogdes negativas pode ser um aspecto predisponente a problemas com
alcool e recaidas.

A literatura enfatiza ainda que a dependéncia de dlcool estd freqiientemente
associada a dependéncia ou abuso de outras substancias, podendo o dlcool ser utilizado
para reduzir os efeitos desagraddveis provocados pela abstinéncia dessas substancias ou
substitui-las quando ndo se encontram disponiveis (DSM-IV, 2002). Exames
laboratoriais de sangue e urina podem indicar o uso recente de uma substancia no
organismo € os niveis sanguineos fornecem informacdes sobre a quantidade de uma
substdncia ainda presente no organismo e se ha tolerincia ou ndo 2 substincia. E
importante salientar, no entanto, que o resultado positivo no exame de urina, por si s0,
ndo € suficiente para afirmar ou descartar o diagnéstico de transtorno relacionado a
substancias (DSM-1V, 2002).

Em relacdo a cocaina, o efeito ¢ imediato e a dependéncia é considerada a partir

de uso compulsivo, sendo que a tolerdncia e a abstinéncia estdo normalmente associadas



ao uso cronico. Os problemas clinicos associados sdo tosse cronica relacionada ao
habito, sedacdo excessiva e reducdo das atividades dirigidas a objetivos, por causa do
uso repetido de altas doses (DSM-IV, 2002).

A cocaina e o crack provocam efeitos euforizantes extremamente potentes
(Laranjeira & Surjan, 2001) e o uso cronico resulta em ideacdo parandide,
comportamento agressivo, ansiedade, depressdo e perda de peso. A dependéncia pode
ocorrer apds seu uso por periodos breves. Seu efeito curto (cerca de 30 a 50 minutos)
induz a necessidade de doses mais freqiientes (DSM-IV, 2002). A tolerancia resulta do
uso repetido e a abstinéncia provoca, entre outros, humor disférico e hipersonia
(Laranjeira & Surjan, 2001), sintomas opostos aos que a droga induz (DSM-1V, 2002).
Os Inalantes (fluidos de isqueiro, cola e aerossois) por serem baratos e de fécil aquisi¢ao
sd0 muitas vezes usados para eliminar os efeitos da sindrome de abstinéncia provocada
por outras drogas (DSM-IV, 2002).

A dependéncia de substancias € um fendmeno multicausal complexo (Silva,
2001). A associacdo entre hereditariedade e alcoolismo, por exemplo, tem sido
investigada através de estudos com gémeos e a contribuicdo genética vem sendo
demonstrada como um aspecto de risco para problemas com uso de dlcool (Maciel,
2005).

De acordo com o Instituto Nacional para Abuso de Drogas (NIDA), dos Estados
Unidos, um volume considerdvel de pesquisas tem demonstrado as influéncias
poderosas que as atitudes, normas e comportamentos dos amigos t€ém no abuso de
drogas na adolescéncia (Szapocznik, Hervis & Schwartz, 2003). Porém, pesquisas
recentes sugerem, que mesmo na presenca do uso de drogas ou delingiiéncia, os pais
podem exercer uma influéncia considerdvel sobre seus filhos adolescentes e que

aspectos criticos como envolvimento, comunica¢do € apego, entre outros, t€m um



impacto sobre o quanto a influéncia dos pais pode ser contraria aos efeitos negativos dos
amigos sobre o uso de drogas de seus filhos (Szapocznik & cols., 2003). A influéncia da
familia na dependéncia de substancias tem sido enfatizada na literatura também pelas
transformacgdes e desafios que a primeira vem sofrendo ao longo dos anos (violéncia,
desemprego, estresse, entre outros) (Silva, 2001).

Se por um lado, do ponto de vista cognitivo e sist€émico, a dependéncia de
substincias € concebida como um comportamento aprendido, tendo a familia um papel
importante neste cendrio (Silva, 2001; Szapocznik & cols., 2003), dentro da visdo
psicanalitica, a droga protege o dependente contra a vivéncia de sua realidade psiquica e
funciona “como uma garantia permanente de que o individuo ndo seja confrontado com
seu desamparo” (Brasiliano & Knapp, 2001, p.13), compreensao que nio foge todavia,
da idéia de que aspectos relacionados ao aprendizado possam estar envolvidos.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saide (WHO, 2004) a dependéncia é
conseqiiéncia da interacdo complexa dos efeitos fisioldgicos de drogas em regides
cerebrais associadas com motivacdo e emoc¢do. De acordo com Laranjeira (2003), a
presenca de comorbidades entre os usudrios de dlcool e drogas tem sido evidenciada na
literatura médica e a investigacdo dessas comorbidades se torna relevante para o
tratamento da dependéncia e melhora do transtorno psiquidtrico associado. Entre os
transtornos mais comumente associados estdo os transtornos de humor, como a
depressao, transtornos de ansiedade, transtornos de déficit de atencdo e hiperatividade e,
numa extensdo menor, a esquizofrenia. Transtornos alimentares e de personalidade
também podem estar associados com a dependéncia de substancias (Haviland, Warren,
Riggs & Gallacher, 2001).

Bettarelo (2001, citado por Maciel, 2005) descreve os dependentes de édlcool

como tendo recursos internos (afetivo e cognitivo) pouco desenvolvidos e dificuldade



para expressar emocoes e lidar com afeto. Sifneos (1991), ja nos anos 90, apontava para
evidéncias na literatura, de estudos que confirmavam a existéncia de alteracdes
neuroquimicas em individuos alexitimicos, vitimas de stress pds-traumdtico e
alcoolismo crénico. Outros autores como, Haviland e Reise (1996b), Haviland e
colaboradores (2001), Mann, Wise, Trinidad e Kohanski (1995) e no Brasil, Maciel
(2005), apontaram para a associacdo entre alexitimia e dependéncia de substincias
consideradas psicoativas.

Em face das inimeras evidéncias indicando a associacdo de alexitimia com o0s
quadros de dependéncia de substancias, torna-se necessiario que os profissionais
disponham de medidas de avaliacdo de alexitimia validas, para esta populagdo. Ainda
que na literatura internacional sejam encontrados varios instrumentos para a avaliagdo
da alexitimia, esta ndo € a realidade do Brasil, em que se conta apenas com estudos de
validade da Toronto Alexithymia Scale - TAS, nas versdes com 26 itens, ou TAS-26
(Yoshida, 2000; 2007) e de 20 itens, TAS-20 (Wiethaeuper & cols., 2005).

Dentre os instrumentos de avaliacdo da alexitimia disponiveis na literatura
internacional estdo as escalas de auto-relato e aquelas destinadas ao profissional que faz
a avaliacdo. Entre os primeiros, estdo as escalas TAS-26, TAS-20 e o Bermond-Vorst
Alexithymia Questionnaire — BVAQ (Bermond & Vorst, 1998, citado por Larsen &
cols. 2003). Estas sdo escalas breves, com respostas tipo Likert, construidas para serem
respondidas pelo préprio individuo. Ja a versdo modificada do Beth Israel Hospital
Psychosomatic Questionnaire-BIQ (Bagby, Parker & Taylor, 1994b) e a Observer
Alexithymia Scale - OAS (Haviland & cols., 2000) sdo instrumentos para serem
utilizados por quem convive e conhece o individuo.

Uma das vantagens da OAS sobre os demais instrumentos € que além de ser uma

escala breve (33 itens), com respostas tipo Likert, como as demais, ela pode ser



completada pelo profissional que faz a avaliacdo ou por alguém que conheca bem o
paciente (por exemplo, um parente ou conhecido). Para a avaliacdo da populacdo de
dependentes de drogas, bastante representada nas camadas sociais menos favorecidas e
com baixa escolaridade, a OAS permite contornar o problema da leitura/escrita por ser
utilizada pelo profissional que estd tratando o paciente. Finalmente, quanto maior a
dificuldade para expressar as emogdes, maior a dificuldade de identificar o problema a
partir de uma escala de auto-relato e também neste caso a OAS oferece vantagem sobre
as demais, pois alguém que conheca bem o paciente poderd completi-la. Portanto, este
estudo visou adaptar e validar a versdo em portugués da Observer Alexithymia Scale-
OAS, em populacdo de brasileiros dependentes de substancias psicoativas, além de

proceder ao estudo de validade convergente da TAS para esta mesma populagdo.

Alexitimia: Conceito e Etiologia

O conceito de alexitimia foi sugerido por Sifneos, no inicio da década de 70 e
tem se mantido relativamente inalterado. O construto foi elaborado a partir da
observacdo de casos clinicos, mais especificamente transtornos psicossomaticos
classicos. A relacdo que os estudiosos tentavam estabelecer era entre uma modalidade
de funcionamento mental e doencas psicossomaticas. De acordo com Lane e
colaboradores (2000), a descri¢do cldssica proposta por Nemiah e Sifneos, em 1970,
aponta o individuo alexitimico como aquele que ndo tem palavras para expressar as
emocdes e apresenta a) dificuldades em identificar e descrever sentimentos; b)
dificuldades em fazer distin¢do entre as emocOes e as sensacOes fisicas que as
acompanham; c) escassez de sonhos e fantasias relacionadas ao afeto; e d) pensamento
sem representacdo psiquica e elaboracdo simbdlica, um estilo cognitivo concreto,

voltado para a realidade externa e eventos triviais.
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Estas mesmas caracteristicas foram utilizadas por Marty e M’Uzan na Franca,
também no inicio dos anos 70, para descrever doentes psicossomadticos. Esses autores
descreviam seus pacientes como portadores de uma forma de pensar que denominaram
de Pensamento de Operatério. Explicavam o paciente com pensamento operatdrio como
adaptado ao ambiente externo, ligado as coisas. Seu mundo interno seria pobre, com
sonhos pobres e pouco elaborados. Para estes pacientes, as palavras seriam utilizadas
apenas para descarregar as tensdes ou duplicar a acdo, ndo tendo organizacio simbdlica,
nem servindo para a producdo onirica (Marty & M’Uzan, 1994).

De acordo com observacdes clinicas feitas por Sifneos, Apfel-Savitz e Frankel
(1977), Sifneos (1991), Marty e M’Uzan (1994), entre outros, individuos alexitimicos
expressam seus conflitos emocionais através da acao; exibem postura rigida; quase nao
expressam emocdo através do choro, ou se o fazem, choram copiosamente, sem razio
aparente; t€ém tendéncia a timidez e dificuldades nas relagdes inter-pessoais (Mann &
cols., 1995). Demonstram dependéncia ou isolamento (Ferndndez, 1999) e conformismo
em relacdo as regras convencionais (Marty & M’Uzan, 1994; Taylor, Ryan & Bagby,
1985). O perfil da pessoa alexitimica, de acordo com os estudos de Haviland e Reise
(1996a), também aponta para o conformismo social, além de muito auto controle.

Marty e M’Uzan (1994), no entanto, explicam a forma peculiar do pensamento
operatério e salientam que o que se observa como alto nivel de conformismo e
obediéncia as regras convencionais ndo € fruto de reflexdo ou de um superego
integrado, mas da falta de integracdo superegdica. O sujeito mantém um contato
superficial com o objeto e sem distanciamento, o que implica em ser idéntico ao objeto.
O outro, portanto, ndo exerce papel reparador estruturante ou funcdo de promover

reflexdo no sujeito.
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Sifneos (1991) enfatiza o papel que os sentimentos e mais especificamente as
emocgdes, téem nas doengas médicas. Ele indica que o afeto, as emogdes e os sentimentos
estdo intimamente relacionados, mas indica a existéncia de distin¢do entre eles. O afeto
estaria associado tanto a uma disposi¢do bioldgica quanto psicoldgica. As emocdes
serlam o componente bioldgico, enquanto que os sentimentos representariam o
componente psicoldgico do afeto. As emocdes estariam representadas pelas reacdes
bioldgicas (corporais) a algum estimulo e os sentimentos a consciéncia destas reagdes.
A consciéncia das emogOes seria produzida pelas estruturas corticais mais
desenvolvidas, e a linguagem seria o veiculo de expressio dos sentimentos e das
emocgoes.

Uma das condicdes para a expressdo das emocdes através da linguagem,
segundo a literatura (Bermond, 2003; Sifneos, 1991), é que haja comunicacio entre o
sistema limbico (em particular o hipocampo e a amidala) e o cértex. Outra condi¢cdo
seria a comunicacdo inter-hemisférica, através do corpo caloso e comissura anterior -
pequeno trato localizado na parte anterior do corpo caloso e que liga os dois hemisférios
(Larsen & cols., 2003). Sifneos (1991) menciona que vérios estudos demonstram as
conseqiiéncias de lesdes em estruturas limbicas ou na comunicacdo inter-hemisférica
para o humor, respostas emocionais e verbalizagdo de sentimentos relacionados as
emocgoes.

MacLean (1949, citado por Taylor, 1984), quando analisava as estruturas do
cérebro em seus pacientes, observou que alguns deles expressavam as emog¢des apenas
através da ativac@o autondmica. A ativacdo autondmica, nestes casos, seria um tipo de
linguagem corporal para traduzir as emogdes por nao conseguirem ser transmitidas ao

cortex. Apfel e Sifneos (1979) explicam que a hiper-ativagcdo do sistema autondmico €
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resultado da impossibilidade de transmissdo das emocdes ao cortex, e sugerem a
associacdo entre este déficit e as doencas psicossomadticas.

No que concernem as caracteristicas socio-demograficas, a alexitimia tem
apresentado maior prevaléncia a medida que aumenta a idade, entre os do sexo
masculino, baixa escolaridade, baixo nivel sécio-econdmico, (Lane, Sechrest & Riedel,
1998, citado por Haviland & cols., 2001) e com dependéncia de substancias
psicotrdpicas (Haviland & cols., 2001). Estas informacdes sugerem, portanto, que nao
dever ser reduzida apenas a uma questdo neuro-bioldgica, mas corresponde também a
um construto multidimensional, determinado por fatores de diferentes ordens.

Efetivamente, Sifneos e colaboradores (1977), no inicio de seus estudos sobre
alexitimia, ja consideravam a possibilidade de varios fatores etioldgicos tais como:
genéticos, fisioldgicos, neuroanatdomicos, alteragdes neuroquimicas, desenvolvimentais,
psicossociais, entre outros. Posteriormente, Sifneos (1991) prop06s que as vdrias
etiologias fossem classificadas em dois tipos, as de origem bioldgica e as de causa
psicossocial. Seguindo a tendéncia dos pesquisadores europeus, identificou como
alexitimia primdria as do primeiro tipo, € como secunddria as que tém causas
psicossociais.

A alexitimia primdria é usada para denominar a forma biolégica da doenca.
Advém de um defeito estrutural neuroanatdmico ou uma deficiéncia neurobiolédgica que
implica em interrup¢do da comunicacdo entre o sistema limbico e o cortex (Ferndndez,
1999; Sifneos, 1991; Taylor, 1984). Para fundamentar esta hipé6tese, Sifneos (1991) se
refere ao estudo publicado em 1977 por Hoppe e Bogen com pacientes epiléticos que
ap6s terem sido completamente comissuratomizados (seccdo do corpo caloso e
comissura anterior), passaram a apresentar caracteristicas alexitimicas. Na alexitimia

primdria a manifestacdo das caracteristicas aparece como um traco de personalidade,
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apresentando-se como uma dificuldade em identificar o préprio estado emocional e
como uma caracteristica duradoura no individuo (Campbell, 1996).

A nog¢do de alexitimia como secunddria se refere a uma reacdo aos efeitos de
traumas ou doengas sérias, podendo ter como origem (1) situagdes traumdticas ocorridas
em periodos criticos do desenvolvimento infantil, ou (2) traumas massivos na idade
adulta (Sifneos, 1991; Silva & Caldeira, 1992; Taylor, 1984). Em relacdo as primeiras,
Sifneos (1991) indica que as situagdes traumadticas infantis ocorridas antes dos bebés
desenvolverem suas habilidades lingiiisticas, poderiam influenciar a habilidade de usar
as palavras para expressar os sentimentos, mais tarde na vida. Krystal (1982) explica
que os traumas psiquicos na infincia ocasionariam um impedimento do
desenvolvimento adequado do afeto. A falha da internalizacdo das funcdes parentais
protetoras durante a infancia, o uso excessivo da negacdo e repressao de afetos e o
colapso dos mecanismos de defesa psicologicos, entre outros, levariam a uma
paralisacdo do desenvolvimento afetivo normal (Krystal, 1979; Torres & Crepaldi,
2002).

Virios autores, entre eles Campbell (1996), Sifneos (1991), Silva e Caldeira
(1992), e Krystal (1982), concordam com a associa¢do entre alexitimia e os traumas
massivos vivenciados de forma abrupta na idade adulta. Experiéncias trauméticas como
as vividas em uma guerra, campo de concentracido, abuso fisico, desastre natural,
seqiiestro, doenca orgédnica primdria como cancer terminal, entre outros, levariam
individuos sem caracteristicas alexitimicas a sofrer uma regressdao na funcdo afetivo-
cognitiva e a reagir a situacdo de forma a impedir a consciéncia do afeto. A alexitimia
teria uma funcdo defensiva que pode ser considerada adaptativa (Mc Dougall, citada por
Silva & Caldeira, 1992). Campbell (1996) define ainda esta forma de alexitimia

secundéria como um estado, uma rea¢cdo ou forma de defesa para impedir os efeitos da
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doenca sobre a vida afetiva e emocional da pessoa, evitando assim a depressdo ou a dor.
Sifneos (1991) acrescenta que o stress massivo levaria a um “embotamento dos
sentimentos”, evitando a consciéncia das emocgdes e expressdao dos sentimentos (p.119).
Maciel (2005) resume o que vdrios autores sugerem na literatura: “seria uma estratégia
de enfrentamento desenvolvida pelo individuo frente a uma situagdo conflituosa e de
dificil resolucdo, bem como adaptacdo frente a um quadro psicossomdtico ou
psiquidtrico severo” (pp.17-18).

Recentemente, Lane e colaboradores (2000) analisaram a relacdo entre
alexitimia e a repressdo enquanto estratégia de enfrentamento, e propuseram que ambas
sdo formas de auto-regulacdo das emocdes com semelhangas e diferencas em relagdo ao
processamento cognitivo. Os autores acreditam que estas diferencas sejam apenas
quantitativas, € que a maior ou menor capacidade para perceber e avaliar estimulos
emocionais internos (em si) e externos (no outro) altera o processamento cognitivo das
emocodes € sua auto-regulacdo. As diferencas entre alexitimia e estilo repressivo de
enfrentamento se dariam em termos da magnitude dos ‘“déficits cognitivos
apresentados” (p.497). Individuos alexitimicos teriam um déficit maior em perceber e
processar cognitivamente estimulos emocionais (em si ou no outro). O baixo nivel de
consciéncia das emocgdes vividas afetaria a capacidade de diferenciacdo entre elas, e o
foco seria colocado nas sensagdes fisicas advindas das experiéncias. Na repressao, Lane
e colaboradores (2000) observaram maior preferéncia por estimulos internos geradores
de emocdo positiva do que estimulos externos, e isto seria evidéncia de maior
capacidade de diferenciacdo entre os estimulos. Ja outros, como Parker, Taylor e Bagby
(1998) e Wise, Mann e Epstein (1991) ndo confirmaram esta mesma hipétese.

Além dos fatores intra-psiquicos e desenvolvimentais ja& mencionados, Lesser

(1981), Sifneos (1991), e Taylor (1984), apontam para fatores socioculturais associados
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a alexitimia secunddria e sugerem que estilos de comunicagdo caracteristicos de uma
cultura ou de determinada classe socioecondmica poderiam impor caracteristicas ou
limites a expressao das emogdes.

Atualmente, os avancos nas pesquisas em neurobiologia apontam que a
alexitimia ndo deve mais ser vista como um fendmeno somente cognitivo ou somente
afetivo. Apenas um destes aspectos pode estar prejudicado ou ambos podem estar
comprometidos de forma concomitante (Larsen & cols., 2003). Embora a alexitimia seja
uma expressdo do funcionamento neurolégico, a contribuicdo dos fatores psicossociais,
serd portanto, a abordagem tedrica adotada neste estudo.

A utilizacdo de exames modernos como a ressonancia por emissdo de positrons
(PET), reforca a noc¢do de que a alexitimia € constituida de um conjunto de
caracteristicas afetivas e cognitivas que reflete variacdes na organizacdo do cérebro
(Taylor, 2000). A literatura indica que para a maioria das pessoas, o processamento da
informacao verbal e consciente se dd no hemisfério esquerdo do cérebro, enquanto que a
informacdo emocional, ndo-verbal e inconsciente € processada primordialmente no
hemisfério direito (Bermond, 2003; Larsen & cols., 2003; Purves & cols., 1997).
Estudos realizados com pacientes que sofreram lesdes em dreas corticais distintas, como
hemisfério direito, lobo frontal, ou corpo caloso, por exemplo, demonstram
caracteristicas alexitimicas diferentes (Bermond, 2003; Larsen & cols., 2003).

Bermond (2003) distingue dois tipos de alexitimia: Tipo I e Tipo II. Se a lesdo
ocorreu no hemisfério direito ou em estruturas do cortex frontal, como o coértex
cingulado anterior (ACC) (Lane & cols., 2000; Larsen & cols., 2003), regido
dorsolateral pré-frontal e regido orbitofrontal (Bermond, 2003), ou se hd redugdo ou

auséncia de atividade dopaminérgica nestas regides, o paciente apresenta alexitimia
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Tipo 1. Por outro lado, se a lesdo afetou a drea envolvida na comunicagdo inter-
hemisférica as caracteristicas sao da alexitimia Tipo II.

Como ja indicado anteriormente, o hemisfério direito é dominante no que se
refere ao processamento da informagdo emocional e respostas fisiologicas relativas a
vivéncias emocionais (Bermond, 2003). Lesdes neste hemisfério podem produzir
auséncia da experiéncia (vivéncia) emocional e conseqiientemente, auséncia da
consciéncia desta vivéncia (Bermond, 2003; Larsen & cols., 2003). Além disto,
estruturas da regido frontal, estdo conectadas ao sistema limbico e motivacional, e
quando danificadas comprometem a vivéncia e expressdo das emocodes, tomada de
decisdo, planejamento e iniciativa (Bermond, 2003)

Rolls (1995, citado por Larsen & cols., 2003), ao analisar as regides
orbitofrontal e ACC observou que ambas estdo envolvidas em situacOes de
aprendizagem em que emocdes estdo presentes (por estimulos apetitivos ou aversivos),
e que isto se deve em parte a grande atividade dopaminérgica nessas regides. A maior
parte das estruturas nervosas envolvidas na aprendizagem através do condicionamento
instrumental estd no coértex frontal, sendo ricas em receptores dopaminérgicos
(Bermond, 2003; Larsen & cols., 2003; WHO, 2004). Lesdes ou reducao na atividade de
neur6nios ativados por dopamina, levariam os pacientes a apresentarem um
enfraquecimento  das  respostas  fisioldgicas  (autondmicas) emocionais €
conseqiientemente, embotamento afetivo (Bermond, 2003). A aparéncia rigida, com
poucos gestos ao se movimentar e falar, e afeto embotado quase sem expressao facial,
caracteristicos de pacientes com Parkinson e esquizofrenia, sdo resultado da reducio ou
auséncia de dopamina nestas regides. Estas também sdo caracteristicas fisicas usadas
para descrever o paciente com pensamento operatério (Silva & Caldeira, 1992), ou

alexitimico (Bermond, 2003).
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Lane e colaboradores (2000), a partir de um estudo envolvendo exames de
neuro-imagem, observaram que a incapacidade de regular e processar cognitivamente as
emocoes estd associada a um déficit na atividade do cortex cingulado anterior direito.
Os autores atribuem a esta drea a habilidade de perceber o estado mental e emocional
tanto em si mesmo quanto no outro (Lane & cols., 2000), e lesdes nesta drea estariam
associadas a prejuizos tanto afetivos quanto cognitivos. Taylor e Bagby (2004) indicam
que a hipétese de Lane e colaboradores (2000) foi igualmente confirmada em um estudo
francés, publicado por Berthoz e colaboradores em 2002, que também usou o exame
funcional de ressonincia magnética e buscou medir a atividade cerebral durante a
apresentacdo de figuras com contetido emocional.

Por outro lado, a alexitimia Tipo II, ou cognitiva, resulta de lesdo ou disfun¢do
no corpo caloso, estrutura nervosa que permite a conexao e transmissao de informagdes
entre os hemisférios direito e esquerdo. Os pacientes que apresentam um
comprometimento na comunicacio inter-hemisférica demonstram prejuizo apenas no
componente cognitivo da emog¢do, mas ndo em seu componente emocional (Larsen &
cols., 2003). Estes pacientes teriam a vivéncia da emocdo, acompanhada da resposta
fisiolégica (autonOmica) caracteristica, mas ndo conseguiriam interpretar
cognitivamente a emoc¢do e a excitacdo fisioldgica vividas. Portanto, ndo haveria
elaboracdo simbdlica da experiéncia vivida. Esta hipétese foi confirmada em alguns
estudos (Bermond, 2003).

Bermond (2003) se refere ao estudo publicado por Gazzaniga e LeDoux em
1978 em que os pacientes com o corpo caloso trans-seccionado ndo demonstraram
dificuldades em atribuir um valor emocional a estimulos apresentados apenas ao
hemisfério direito (a partir do campo visual esquerdo). A avaliagdo do estimulo

observado se restringia apenas a seus aspectos emocionais, ndo evidenciando
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consciéncia ou cogni¢cdo dos mesmos (funcdo do hemisfério esquerdo). Este estudo
utilizou um delineamento que permitiu demonstrar o funcionamento de cada hemisfério
e do corpo caloso. Normalmente, quando um estimulo € apresentado no campo visual
(direito e esquerdo) das pessoas, ele é processado de forma cruzada por cada um dos
hemisférios, e o corpo caloso comunica e integra as informagdes processadas
separadamente (aspectos cognitivos e emocionais em relacdo ao estimulo percebido).
No referido estudo, os pacientes tiveram o campo visual direito bloqueado ao estimulo
(apenas apresentado ao campo visual esquerdo) e portanto s6 contavam com as
informagdes processadas diretamente no hemisfério direito (ndo-verbal), uma vez que
estavam impedidas de serem transferidas ao hemisfério esquerdo (verbal) onde seriam
processadas cognitivamente. Os pacientes atribuiram (gracas ao hemisfério direito)
apenas valor emocional (sem elaboracdo cognitiva) ao estimulo observado porque a
informacao foi gerada pelo sistema limbico apenas.

Em um outro estudo realizado por Buchanan, Waterhouse e West (1980),
estimulos eliciadores de emog¢do foram apresentados ao hemisfério direito de pacientes
com corpo caloso seccionado. Neste estudo, como no anterior, os pacientes reagiam
demonstrando emocdo, mas ndo conseguiam dar uma explicacdo clara sobre o que lhes
havia causado tal reacdo. De acordo com Bermond (2003) estes estudos evidenciam que
os componentes cognitivos dos estimulos apresentados ao hemisfério direito
normalmente se tornam conscientes ao chegar ao hemisfério esquerdo a partir do corpo
caloso. Ja os componentes emocionais desses estimulos sdo inicialmente projetados ao
sistema limbico e de 14 enviados a ambos os hemisférios a partir da comissura anterior
(ACC) — como explicado anteriormente, pequena regido localizada na parte anterior do
corpo caloso e que liga os dois hemisférios (lobos temporais, parte anterior) entre si e a

amidala. Com a lesdo do corpo caloso apenas os componentes emocionais chegam a ser
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processados de forma consciente, mas nao os cognitivos. A excitagdo emocional ocorre
sem cognicdo e a dificuldade em interpretar as alteracdes fisioldgicas resultantes das
emocgOes levaria a uma variedade de doencas psicossomaticas nestes pacientes (Larsen
& cols., 2003). Essa associacdo entre alexitimia Tipo II e doengas psicossomdticas €
evidenciada na literatura pela incapacidade de conscientemente regular as emocoes. As
alteracoes autonOmicas desreguladas se tornariam cronicas, e a hiper-ativacdo
desencadearia niveis elevados de adrenalina e noradrenalina no organismo,
enfraquecendo o sistema imunoldgico e resultando em doencas psicossomaticas (Larsen
& cols., 2003).

Larsen e colaboradores observam que a relacdo entre ativacdo do sistema
autondmico e alexitimia ndo foi confirmada em alguns estudos. Por exemplo, no estudo
de Roedema e Simons (1999), os autores buscaram mensurar reacdes fisiolégicas
emocionais especificas, como: alteragdes de musculos especificos na face esquerda,
necessdrios para sorrir e franzir sobrancelhas; alteracdes no ritmo cardiaco, e resposta
galvanica (de conducgdo da pele), frente a exposicao por seis segundos a slides coloridos
(IAPS - International Affective Picture System). As reacdes fisioldgicas observadas
foram comparadas a palavras, escolhidas de uma lista (SAM - Self-Assessment
Manikin), associadas pelos sujeitos as emocodes sentidas durante a apresentacdo dos
slides. No estudo, os alexitimicos emitiram respostas relacionadas a afeto
diferentemente do grupo controle. Mais especificamente, os alexitimicos apresentaram
déficits fisioldgicos congruentes com seus auto-relatos, os quais seriam, segundo os
autores, indicativos de sentir menos emocdes que o grupo controle. Os autores
concluiram que os alexitimicos possuem déficits ndo apenas na habilidade de descrever

mas também de vivenciar emogoes.
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Estes resultados corroboram aqueles observados por Lane e colaboradores
(2000) em seu estudo com pacientes indicando alexitimia Tipo I, mas Lane e
colaboradores (2000) alertam para cuidados necessarios com a metodologia. Eles
sugerem que o fracasso em se observar a ativagdo autondmica frente a situagdes que
normalmente eliciam emog¢des, pode ser funcdo da ineficicia da metodologia usada.
Segundo eles, procedimentos considerados padrdo para induzir emogdes e que
requeiram a percep¢do e reposta a estimulos indicativos de emog¢do, podem ndo ser
adequados a pacientes com grau severo de alexitimia. Os estimulos ndo seriam
percebidos ou avaliados tdo bem por alexitimicos como por outros individuos,
invalidando o instrumento.

Muitas pesquisas recentes t€ém confirmado as explicacdes de que as dificuldades
apresentadas por pacientes alexitimicos parecem ir além da simples auséncia de
palavras para expressar as emogOes, como indicado no inicio da década de 70. Suas
dificuldades parecem advir de déficits estruturais no processamento cognitivo e
regulacdo das emocdes, podendo tornd-los mais susceptiveis a doencas de ordem
psiquidtrica e psicossomatica (Taylor, 2000).

Taylor (2000) e Taylor e Bagby (2004) analisaram vérios estudos e pesquisas
experimentais recentes sobre alexitimia, e sua relacdo com a medicina psicossomatica.
Em um estudo experimental, individuos com alto grau de alexitimia apds serem
expostos a uma situacdo emocional, demoraram em identificar, dentro da categoria
emoc¢do, a palavra para expressar a emog¢ao vivenciada. Segundo o estudo, a demora em
encontrar a palavra para expressar a emocao, evidencia o fato de que os esquemas
relacionados a emocdo ndo se encontram bem integrados na alexitimia. Taylor (2000)

sugere ainda que estudos recentes associam a alexitimia a estilos mal-adaptativos de
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ajustamento emocional, baixa inteligéncia emocional, e inibicdo da atividade do corpo
caloso (Buchanan & cols., 1980).

A literatura atual sobre alexitimia é bastante extensa, mas revela resultados
incoerentes e contraditérios. Estudos empiricos a partir de amostras pequenas,
delineamentos inadequados de pesquisa, utilizacdo de instrumentos fracos
metodologicamente (Lane & cols., 2000; Larsen & cols., 2003; Morrison & Pihl, 1989;
Taylor, 2000), imprecisdo na definicdo e operacionalizacdo do construto (Bermond,
2003; Larsen & cols., 2003), entre outros, parecem ser algumas das razdes para a falta
de consenso na literatura. E ainda, os avancgos atuais nas pesquisas em neurobiologia,
como visto acima, elucidam pontos importantes anteriormente ndo considerados nas
pesquisas sobre alexitimia. Nisto concorda Bermond (2003) que sugere que sem
conhecimento sobre o tipo de alexitimia que o paciente apresenta, os componentes que
se encontram prejudicados e 0s mecanismos neurobiolégicos envolvidos, se torna
impossivel chegar a um conhecimento coerente sobre a alexitimia.

Porém, apesar destas dificuldades e do fato de que alexitimia ainda nio constar
nos manuais de classificagcdes psiquidtricas, como CID-10 e DSM-1V-R, seu valor
heuristico tem sido demonstrado, e inimeras pesquisas buscam explorar o papel da
personalidade e das emocdes na patogénese de certas enfermidades e doengas somaticas

(Taylor, 2000).

Alexitimia e Doencas Fisicas e Psicossomaticas

Segundo Taylor, Bagby e Luminet (2000) devido a dificuldades em identificar
sentimentos e distingui-los das sensacdes fisicas, alexitimicos se tornam predispostos a
sintomas somadticos disfuncionais. Porém, como explicam Silva e Caldeira (1992),

muitos pacientes psicossomdticos nao tém caracteristicas alexitimicas. O que predispde
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o individuo a doengas psicossomaticas, de acordo com Krystal (1979), € sua dificuldade
em cuidar de si mesmo devido a paralisacdo do desenvolvimento afetivo normal. De
acordo com essa perspectiva psicanalitica, a dificuldade ocorreria no periodo pré-verbal
em funcdo de uma relacio mae-filho permeada por excesso ou privacdo de afeto. Ao
procurar diferenciar-se da mae (eu/ndo eu), a crianga tentaria interiorizd-la com a funcao
de protecdo, mas viveria esta experiéncia como algo proibido. Neste caso, as
representacOes carregadas de afeto passariam a ser afastadas da mente, sendo
descarregadas no corpo. Ainda segundo Krystal, os pacientes psicossomdticos nao
sabem falar, sdo como criangas que precisam da mae para expressar o afeto. Quando
sofrem problemas de ordem existencial, ou situacdes de stress, intensificam seus
esforcos no trabalho o qual passa a ocupar o lugar das representacdes ou percepcoes
carregadas de afeto. Sifneos (1991) acrescenta que entre as caracteristicas observadas
nestes pacientes estd o fato de que expressam as emogdes em termos de sensagdes
somaticas ou reagdes comportamentais, em vez de relaciona-las a pensamentos.

Cabe mencionar que, atualmente, a maioria dos autores admite a relacdo entre
alexitimia e as doengas psicossomaticas, mas, explicacdes baseadas em pressupostos
tedricos, como as de Krystal (1979), sdo cada vez menos freqiientes. Na atualidade, em
que predomina um modelo de ciéncia calcado em evidéncias, os resultados de pesquisas
empiricas costumam receber mais atengdo dos autores. Neste sentido, embora a
alexitimia tenha sido inicialmente conceituada por Sifneos (1972) que tinha formacgdo
psicanalitica, ela é atualmente estudada principalmente por pesquisadores de orientacao
cognitivista, das neurociéncias, ou dentro de uma perspectiva que integra cognitivismo e
neurociéncias.

Autores cognitivistas que analisam, por exemplo, a relacdo entre stress,

alexitimia e doencgas psicossomdticas, enfatizam que o stress € desencadeador de
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reacoes fisioldgicas, através da ativagdo do sistema nervoso autonomo (Morrison &
Pihl, 1989; Sifneos & cols., 1977). Segundo eles, quando as emog¢des sdo normalmente
externalizadas hd uma atenuacdo da ativac@o simpatica. Mas ao contrario, quando hd um
déficit em identificar, comunicar ou expressar as emogdes (como na alexitimia), hd uma
tendéncia a dar respostas fisicas ao estimulo, e inibir o enfrentamento ao stress. O
paciente alexitimico sentindo-se frustrado, tenso, € ndo conseguindo encontrar dentro de
si fantasias ou palavras para lidar com a situacdo de desamparo ou evento estressante,
pode agir de forma impulsiva e irrefletida (Sifneos & cols., 1977). Como resultado, ha
uma intensificacao das reagdes fisioldgicas (ativagdo do sistema enddcrino e simpatico),
0 que provocaria uma atividade prolongada ou excessiva de 6rgdos estimulados pelo
sistema nervoso simpdtico (Larsen & cols., 2003). Este processo cronico de super
estimulagdo levaria a lesdes especificas em Orgdos periféricos envolvidos, e
conseqiientemente a doengas psicossomadticas relacionadas ao stress (Morrison & Pihl,
1989; Sifneos & cols., 1977).

Estudos mencionados por Fernandez (1999), também evidenciaram a presenca
de alexitimia e doengas somaticas em mulheres com transtorno pré-menstrual, e
pacientes com stress cronico como resultado de queimaduras.

Na revisdo de literatura sobre as tendéncias atuais dos estudos sobre alexitimia e
outras doencas, Taylor (2000) e Taylor e Bagby (2004) citam vérios trabalhos
realizados. A relacdo entre alexitimia e hipertensdo essencial é, segundo Taylor (2000),
a mais fortemente evidenciada na literatura. Um estudo realizado na Finlandia, por Jula,
Salminen e Saarijarvi (1999) aponta para uma expressiva porcentagem de alexitimicos
entre adultos hipertensos comparados com normotensos. O estudo revelou ainda que
entre os hipertensos 46% dos alexitimicos eram mulheres € 57% homens, enquanto que

entre 0s normotensos estas porcentagens cairam para 9% e 18%, respectivamente. No
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Brasil, estudos realizados na drea do stress tém identificado entre pacientes hipertensos,
uma maioria com alta inassertividade e muita dificuldade em expressar tanto
sentimentos positivos quanto negativos (Lipp, Alcino, Bignotto & Malagris, 1998).

Segundo Zimmermann, Rossier, De Stadelhofen e Gaillard (2005), a literatura
aponta de forma consistente que a alexitimia estd associada positivamente com uma
tendéncia a vivenciar ansiedade, raiva, sentimentos depressivos, sentimento de vergonha
e embaraco e inabilidade para lidar de forma bem sucedida com o stress. A relacdo entre
alexitimia e medidas de depressdo, hostilidade e expressao de raiva ndo foi evidenciada
diferentemente entre pacientes hipertensos € normotensos no estudo realizado na
Finlandia, citado anteriormente (Jula & cols., 1999). A relacdo entre alexitimia e
ansiedade também ndo foi observada em alguns estudos (Jula & cols., 1999;
Pregnolatto, 2005).

Em um estudo realizado no Brasil, com 48 doentes renais cronicos, € submetidos
a hemodidlise em um hospital universitirio no interior do Estado de Sao Paulo,
Pregnolatto (2005) observou que 52% dos participantes apresentaram pontuacao
indicativa de alexitimia na Escala de Alexitimia de Toronto (TAS), e que destes, os
pacientes com diagnéstico de diabetes mellitus apresentaram as maiores médias. Do
restante da amostra, apenas 4,2% apresentaram escores iguais ou inferiores a 62, ou
seja, considerados ndo alexitimicos, e 43,8% permaneceram no intervalo entre 63 e 73
pontos, no qual ndo € possivel avaliar. Para compor a amostra 41,6% tinham hipertensao
arterial, 31,3% diabetes mellitus, e 27,1% glomerulonefrite cronica. Estas sao doencas
que progressivamente restringem a vida social, econdmica e emocional dos pacientes. A
autora encontrou associacdo entre alexitimia e as dimensdes psicoticismo,
obsessividade, compulsividade e somatizacdo, ao avaliar os sintomas psicopatoldgicos

com o auxilio da Escala de Avaliacdo dos Sintomas - EAS-90 (Laloni, 2001), mas ndo
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observou associagdo entre alexitimia e ansiedade. Pregnolatto (2005) conclui que este
resultado ‘““‘corrobora a expectativa tedrica, pois a dificuldade de identificar as emogdes
deve comprometer a percep¢do da ansiedade pelo individuo” (p.28).

Na India, Sriram, Chaturvedi, Gopinath e Shanmugam (1987) compararam
individuos sauddveis e pacientes com diagndstico de transtorno doloroso associado a
fatores psicoldgicos. De acordo com os resultados, pacientes com dor demonstram mais
caracteristicas de alexitimia do que os participantes do grupo controle. A associa¢do
entre alexitimia e dor também foi encontrada em um estudo com pacientes portadores
de algia pélvica cronica, no Brasil (Oliveira, 2002). O estudo utilizou a TAS-20 em dois
grupos de 80 sujeitos — com dor e sem dor. Os resultados evidenciaram associa¢do entre
alexitimia, dor cronica, baixa escolaridade e baixa renda. Outro estudo realizado na
India por Sriram e colaboradores (citado por Fernandez, 1999) indicou em um grupo de
pacientes com artrite reumatdide, uma incidéncia de alexitimia maior que no grupo
controle sem artrite reumatdide.

Estudos desenvolvidos na Alemanha, por Hartmann (1995, citado por
Fernandez, 1999), e na Itdlia, por Porcelli, Zaka, Leoci, Centonze, e Taylor (1995,
citado por Taylor, 2000) e Porcelli e colaboradores (2003, citado por Taylor & Bagby,
2004) indicam maiores indices de alexitimia em pacientes com enfermidades
inflamatdrias intestinais (colite ulcerativa e doenca de Crohn) que grupos controle.
Altos indices de alexitimia também foram encontrados em pacientes com doenca de
Crohn e Retocolite Ulcerativa Inespecifica (RCU), no Brasil. No estudo realizado por
Medeiros (2002) com 25 pacientes em tratamento em laboratério de gastroenterologia
de um hospital geral, 60% apresentaram escores indicativos de alexitimia, através da
TAS. Desta amostra, 52% tinham doenca de Crohn e 48 % Retocolite Ulcerativa

Inespecifica. Porém, o grau de alexitimia demonstrou associacdo negativa com a
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severidade da doenca. A autora aponta que “a alexitimia funcionaria como uma defesa
frente as emogOes em pacientes cronicos” (p.53). Medeiros (2002) sugere que os
resultados de seu estudo parecem confirmar a hipétese levantada por Campbell (1996)
da alexitimia como “estado” para proteger os pacientes dos efeitos da doencga, ou seja,
uma forma de evitar os efeitos da gravidade e sintomatologia da doenga sobre a vida
afetiva e emocional. No entanto, a autora enfatiza a necessidade de uma amostra maior
para a generalizacao dos resultados por ela obtidos.

Torres e Crepaldi (2002), em seu estudo sobre transtorno de panico e
hipocondria, indicam que tracos alexitimicos seriam comuns em vdarias doencas como
transtornos alimentares, abuso de substancia, depressdo, transtorno de estresse pos-
traumatico, panico e hipocondria. Esses autores explicam que o medo patoldgico da
morte, caracteristica particular da hipocondria e transtorno de panico, poderia ser
resultado do “desenvolvimento inadequado de mecanismos de neutralizacdo de formas
primdrias de ansiedade, falhas na internalizacdo de fun¢des parentais protetoras durante
a infancia” (p.10). A incapacidade para a representacdo simbdlica da morte estaria
ligada ao “defeito particular na simboliza¢do” caracteristico da alexitimia (p.10).

Ainda segundo Torres e Crepaldi (2002), a literatura sugere a associacdo entre
constricao afetiva (caracteristica alexitimica) e transtorno de panico, apontando para a
hipétese de que a constricdo afetiva “ajudaria a evitar os sintomas fisiolégicos que
acompanham as emog¢des” (2002, p.11). A constricdo afetiva funcionaria como esquiva,
evitando as emogdes e os sintomas fisioldgicos que as acompanham, podendo ser
resultado de trauma importante e conseqiiente desenvolvimento da alexitimia (Torres &
Crepaldi, 2002; Silva & Caldeira, 1992; Campbell, 1996).

Apesar de muitos estudos verificarem a relagdo entre alexitimia e doencgas

psicossomdticas, evidéncias atuais acumuladas sugerem que ela pode ocorrer em
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populacdes clinicas assim como ndo clinicas (Mann & cols., 1995), “ndao estando
necessariamente vinculada a distirbios mentais especificos” (Yoshida, 2000, p.59).
Ademais, a associacdo entre alexitimia e sintomas sométicos ndo tem sido demonstrada
de forma consistente na literatura (Taylor, 1984; Norton, 1989) e muitos pacientes com

caracteristicas alexitimicas podem nao apresentar sintomas somaticos (Norton, 1989).

Alexitimia e Dependéncia de Substancias Psicoativas

Segundo Sifneos (1991), as inabilidades caracteristicas de pacientes alexitimicos
tém sido observadas também em pacientes dependentes de dlcool e outras drogas e em
estudos que confirmam a existéncia de alteracdes neuroquimicas em individuos
alexitimicos, vitimas de alcoolismo cronico

Segundo as pesquisas na drea do stress, o hormodnio tipico da resposta a
estimulos estressantes € a corticosterona. Este hormo6nio age no Sistema Dopaminico
Mesolimbico, centro da recompensa, mediado pela dopamina (hormoénio que quando
liberado no cérebro causa sensacdo de prazer). A freqiiente ativacdo deste circuito
poderia explicar a dependéncia de drogas como a cocaina. De acordo com Silva e
colaboradores (2001), estudos experimentais apontam para a associacdo entre o efeito
refor¢cador de estimulantes, como a cocaina e a atividade locomotora observada em ratos
frente a situagdes novas e estressantes. Segundo os autores, o medo do novo, a
curiosidade, a interrupcdo no estado de equilibrio provocariam a liberacdo de
corticosterona explicando a auto-administracdo da cocaina observada em situagcdo
experimental com ratos. A corticosterona liberada em situagdo de stress, torna sensivel o
mecanismo reforcador mediado pela dopamina, aumentando o poder reforcador da

droga. (Silva & cols., 2001).
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Resultados de outras pesquisas indicam também, que na administracdo cronica
da droga, s@o observadas alteragcdes em longo prazo, nos corpos celulares e terminais
pré-sinapticos dopaminérgicos. Estas alteracdes podem estar associadas aos efeitos
denominados tolerancia (diminui¢do) e sensibilizacdo (aumento) ao efeito da droga
(Silva & cols., 2001) e também a alexitimia.

Em exames de neuro-imagem para analisar o efeito da dependéncia de
substancias no cérebro, Goldstein e Volkow (2002) observaram que regides frontais,
orbitofrontais e ACC estdo ativadas durante intoxicacao, fissura e abuso de substancia, e
se encontram desativadas durante a interrupcdo do uso de substincia. Os autores
acreditam que a dependéncia envolve processos de regulacio cortical da cognicao e das
emocgoes, resultando em supervalorizacdo dos efeitos da droga e déficits na habilidade
de controlar e inibir respostas a substancia.

Segundo Maciel (2005), muitos estudos tém verificado aspectos da
personalidade e fatores co-modrbidos no desenvolvimento e curso do alcoolismo
sugerindo que a identificacdo destas co-morbidades psiquidtricas contribui para a maior
eficicia no tratamento, diminuindo o indice de recaidas. Em sua dissertacdo de
mestrado, a autora avaliou a associacdo entre dependéncia de dalcool, alexitimia,
depressao e neuroticismo, em amostra de 20 pacientes alcoolistas em acompanhamento,
e comparou com um grupo de membros da comunidade. Os instrumentos utilizados
foram a versdao em portugués da Escala de Alexitimia de Toronto - TAS-26 (Yoshida,
2000), a Escala Fatorial de Ajustamento Emocional/Neuroticismo (EFN) (Hutz &
Nunes, 2001) e o Inventario de Depressdao de Beck (BDI) (Cunha, 2001). O escore
médio na TAS para o grupo de alcoolistas no estudo de Maciel foi 78,65 (DP=7,99) e os
resultados demonstraram diferencas entre os grupos nas medidas de alexitimia.

Enquanto apenas 35% dos participantes membros da comunidade apresentaram
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evidéncias de alexitimia, 75% dos participantes do grupo de alcoolistas em
acompanhamento apresentaram escores iguais ou superiores a 74 (indicativo de
alexitimia) o que corrobora os achados internacionais (Haviland, Shaw, MacMurray &
Cummings, 1988a; Mann & cols., 1995) que indicam “prevaléncia de 50 a 78% de
alexitimia nesta populacao” (Maciel, 2005, p.59).

Haviland e colaboradores (1988a) também utilizaram a TAS—26 em populagdo
de dependentes de substancia. Foram avaliados 125 homens internados para
desintoxicacdo e tratamento (dados coletados entre 1-21 dias de internacdo). Da
amostra, a maior parte tinha diagndstico primdrio de dependéncia de alcool (65,6%) e
apenas 2,4% foram diagnosticados como dependentes de drogas. Do total da amostra,
72,8% indicaram ter abusado de multiplas substancias. Na andlise fatorial exploratoria,
ndo encontraram na populacdo, evidéncia da dimensdo da alexitimia “dificuldade em
descrever sentimentos” na populacdo. As dimensdes encontradas foram dificuldades em
habilidade de identificar sentimentos e distingui-los de sensacdes corporais, sonhar
acordado e pensamento orientado para o exterior. Em seu estudo o valor de alfa para a
escala total foi baixo (0,68) e enquanto metade da amostra apresentou escores
indicativos de alexitimia, quase metade da amostra obteve escores entre 53 e 74,
inclusive, para os quais a condi¢cdo de alexitimia ndo pode ser afirmada.

Taylor e colaboradores (2000) indicam que as discrepancias encontradas por
Haviland e colaboradores (1988a) se devem muito mais a uma caracteristica da amostra
do que a limitacdes da TAS. Sugerem que pacientes dependentes de dlcool e substancias
psicoativas, durante a primeira semana de internagdo, (periodo em que parte dos dados
foram coletados) estdo sujeitos aos efeitos da abstinéncia o que os torna uma populagcdo

instavel, fato que pode ter influenciado os resultados do estudo.
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Ainda em relac@o ao grupo de usudrios de substincias, outros estudos recentes
investigaram caracteristicas de personalidade associadas ao uso de substancia. Walton e
Roberts (2004) realizaram dois estudos com universitarios usuarios de substincias 3
abstinentes. No primeiro, participaram 52 homens e 66 mulheres (N = 118) classificados
como abstinentes, de uso moderado e uso pesado de dlcool ou drogas. Os participantes
foram classificados de acordo com o uso de alcool: abstinentes (37,3%), de uso
moderado (36,4%) e de uso pesado (26,3%). Em relacdo ao uso de drogas também
foram classificados em abstinentes (65,3%), de uso moderado (22,0%) e de uso pesado
(12,7%).

O segundo estudo avangou em termos de qualidade e pesquisou uma amostra
consideravelmente maior (248 homens e 297 mulheres), além de contar com um grupo
(N = 172) de informantes (familiares, colegas e amigos) dos universitirios. Da mesma
forma que o primeiro estudo, em relagcdo ao dlcool, os participantes foram classificados
como abstinentes (28,2%), de uso moderado (43,9%) e de uso pesado (27,9%). Em
relacdo ao uso de drogas a classificagdo resultou em 25%, 11,0%, 10,1%
respectivamente. Neste segundo estudo, aproximadamente 53,6% dos participantes
foram categorizados de forma inconsistente nas categorias dlcool e drogas.

A quantidade de substancia usada nos dois estudos para classificar como de uso
pesado para o dlcool ou drogas foi semelhante  usada pelo Instituto Nacional de Alcool
e Drogas dos Estados Unidos, ou seja, mais de 12 ou 16 doses de bebida alcodlica por
semana, ou o uso de um tipo de droga pelo menos algumas vezes por més, ou mais de
um tipo de droga pelo menos algumas vezes no ultimo ano. A abstinéncia implicava em
nenhum uso de substancia (4lcool ou drogas), no dltimo ano.

Entre as hipdteses que os estudos de Walton e Roberts (2004) buscaram avaliar

estava a de que o consumo de drogas e dlcool encontra-se fortemente associado a um
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autocontrole pobre, menos consciéncia e conformismo social e menos responsabilidade.
Para isto os autores usaram escala de auto-relato par avaliar as dimensdes de
personalidade dos participantes (Inventdrio fenotipico de Personalidade de Goldberg,
Escala de Impulsividade de Barratt e Escala Multidimensional de Perfeccionismo de
Frost) e questiondrio (escala ABC de Golberg) para os amigos ou familiares
informantes. Todos os instrumentos se encontram citados em Walton e Roberts (2004).

Os autores concluiram que em consonancia com a literatura, aqueles
classificados como de uso pesado de substancia (dlcool e drogas) apresentam padrdes de
personalidade muito semelhantes (correlacio média = 0,98), independente do tipo de
substancia, demonstrando serem por um lado, menos conscientes, cautelosos,
responsaveis e perfeccionistas e por outro, mais descontrolados ou impulsivos que o
restante (uso moderado e abstinentes). Em comparagdo aos abstinentes, tiveram escores
mais baixos em estabilidade emocional. Quanto ao conformismo social, os escores
foram também mais baixos que os obtidos para abstinentes e de uso moderado. Em
relacdo a dimensdo extroversdo, os que faziam uso pesado de dlcool e drogas tiveram
escores mais altos que os abstinentes.

O grupo de amigos informantes respondeu a escala ABC de Goldberg (1992,
citado em Walton & Roberts, 2004), sendo os escores médios correlacionados aos
obtidos nas escalas de auto-relato (correlacio média = 0,95) sugerindo equivaléncia
entre os perfis de personalidade. Os observadores concordam que os que fazem uso
pesado alcool sdo menos estdveis emocionalmente que os de uso moderado, menos
conformistas, menos responsdveis e mais descontrolados que os abstinentes e de uso
moderado. No entanto, em relacdo a extroversao, foram vistos como tao extrovertidos
quanto os de uso moderado e mais extrovertidos que os abstinentes. Um padrdo similar

se repete para o grupo dos que fazem uso pesado de drogas. Estes também foram vistos
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como menos conformistas, mas descontrolados € menos responsdveis, mas nao menos
extrovertidos que os abstinentes ou de uso moderado.

Um aspecto interessante discutido pelos autores € que para os amigos ou
familiares informantes, os abstinentes nao foram considerados mais instaveis
emocionalmente que os usudrios de substincia. Esses resultados foram discrepantes de
outros, na literatura, obtidos a partir de avaliacdes de psicologos. Os autores apontam
para o fato de que pessoas comuns podem ndo julgar como patoldgico ou problemético,
caracteristicas de personalidade apontadas por psicélogos, pois estes detém um
conhecimento profissional especifico e podem ter uma tendéncia maior em rotular como
patolégico o que pessoas comuns julgam normal.

Algumas das caracteristicas de personalidade do usudrio de substancia,
observadas nos estudos de Walton e Roberts (2004), ndo corroboram o que Marty e
M’Uzan (1994) consideram como algumas caracteristicas do pensamento operatdrio (ou
alexitimia), ou seja, o conformismo e a aceitacdo de regras preestabelecidas. Os autores
dos estudos observaram que de acordo com as avaliacOes feitas, aqueles que fazem uso
pesado de substancias psicoativas ndo tém como caracteristicas de personalidade o
conformismo e o auto-controle, aspectos do perfil do alexitimico obtido a partir dos
estudos de Haviland e Reise (1996a).

E ainda, os resultados de Walton e Roberts (2004) parecem confirmar, em parte,
o que foi observado em um estudo de validacdo da Escala de Alexitimia de Toronto
(Bagby, Taylor & Parker, 2003), quando a dimensdo conformismo que teoricamente
deveria refletir o construto alexitimia, ndo chegou a constituir um fator e foi eliminada
da escala.

Maciel (2005) e outros autores ressaltam fatores importantes a serem

cuidadosamente considerados em estudos com dependentes. Por exemplo,
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peculiaridades da amostra, tempo de abstinéncia (Taylor & cols., 2000), caracteristicas
dos instrumentos utilizados na avaliacdo (Haviland & Reise, 1996a), fatores socio-
econdmicos (Maciel, 2005). Mann e colaboradores (1995) concordam e sugerem que
alcoolistas em tratamento apresentam disfungdo cognitiva e que isto pode diferencié-los
de outros dependentes de substancia, como por exemplo, dlcool combinado a outra
substancia (dependéncia mista). A interpretacdo da disfun¢do cognitiva, entre
alexitimicos de modo geral, também ¢ destacada na literatura, como ja mencionado
(Sifneos, 1977, 1991; Buchanan & cols., 1980; Lane & cols., 2000; Larsen & cols.,
2003). Ainda em relagdo a caracteristicas da amostra, Walton e Roberts (2004)
alertaram para cuidados em estudos sobre uso de substincia envolvendo universitarios
que residem em dormitdrios em universidades americanas. Sugerem que a proibi¢do por
idade para o uso de dlcool e as fortes restricdes e regras contra o uso de substincias nos
dormitdrios das universidades americanas levam a comportamentos como negar o uso,
beber escondido, entre outros, e estes motivos podem comprometer a generalizacdo dos
resultados. Outra dificuldade estd relacionada ao tamanho da amostra quando se estuda
dependentes em acompanhamento (Vicentin, 2004). A adesdo de pacientes com
dependéncia de substincias ao tratamento terapéutico € dificil, portanto o tamanho da
amostra deve ser considerado com cautela, evitando assim problemas com mortalidade

experimental (Campbell & Stanley, 1966).

Medidas de Alexitimia

Entre os instrumentos disponiveis na literatura e desenvolvidos para avaliar
alexitimia, hd questiondrios para uso do avaliador, escalas do tipo auto-relato, técnicas
projetivas, escala do tipo Q-Sort, entre outros. Vdrias pesquisas empiricas demonstram

as caracteristicas psicométricas destes instrumentos, além de suas vantagens e
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limita¢des (Taylor & cols., 2000). Entre os instrumentos mais populares para avaliar a
alexitimia estdo as escalas de auto-avaliacdo: Toronto Alexithymia Scale (TAS) (Taylor,
Ryan & Bagby, 1985) e sua versdo reduzida a Twenty-Item Toronto Alexihymia Scale
(TAS-20) (Bagby, Parker & Taylor, 1994a). Entre os questiondrios estdo: o Alexithymia
Provoked Response Questionnaire (Krystal, Giller & Cicchetti, 1986); MMPI —
Alexithymia Scale (Kleiger & Kinsman, 1980, citado por Taylor & cols., 2000);
Schalling-Sifneos Personality Scale (SSPS) (Apfel & Sifneos, 1979); Bermond-Vorst
Alexithymia Questionnaire (BVAQ) (Bermond & Vorst, 1998, citado por Larsen &
cols., 2003).

Além dos instrumentos citados acima, existem os que foram projetados para
serem usados pelo préprio profissional avaliador ou um informante. Entre eles o Beth
Israel Hospital Psychosomatic Questionnaire (BIQ) (Sifneos, 1973, citado por Taylor
& cols., 2000) e sua versdo modificada de 12 itens (Bagby, Parker & Taylor, 1994b), o
California Q-Set Alexithymia Prototype (CAQ-AP) (Haviland & Reise, 1996a) e a
Observer Alexithymia Scale (OAS) (Haviland & cols., 2000).

Larsen e colaboradores (2003) questionam a validade dos primeiros estudos
sobre alexitimia por terem sido realizados a partir de instrumentos, como o SSPS e o
MMPI — Alexithymia, com pouca precisdo e consisténcia. Outros autores criticam o fato
de que a maioria das pesquisas recentes tem sido produzida com auxilio apenas das
escalas de auto-relato que sao versdes da TAS (Haviland & Reise, 1996a).

Apés quase quarenta anos de pesquisas ainda se busca um consenso quanto a
etiologia, definicdo e estrutura fatorial que melhor explique o construto tedrico da
alexitimia. Como indica Norton (1989) em seu estudo comparativo sobre as
propriedades psicométricas de trés escalas do tipo auto-relato, a literatura ndo deixa

claro se os vdrios instrumentos que visam medir alexitimia avaliam um construto
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semelhante ou uma classe comportamental representativa dos aspectos primdrios da
alexitimia. Como o construto Alexitimia foi desenvolvido a partir da experiéncia clinica
e de caracteristicas observadas empiricamente, os instrumentos para sua medida ndo
tiveram como base a teoria, como propde Pasquali (1999). Isto dificulta o consenso
quanto aos melhores itens a serem desenvolvidos como representantes do construto e,
conseqiientemente, a possibilidade de demonstrar a validade convergente entre eles. Os
diferentes instrumentos de medida disponiveis propdem entre 1 e 5 dimensdes, ndo
havendo ainda concordancia quanto ao ndmero mais conveniente para avaliar
adequadamente o construto alexitimia.

Taylor e Bagby (2004) concordam com a necessidade de novos instrumentos
para melhorar a qualidade da avaliacdo da alexitimia, e sugerem o uso de multiplos
métodos, ndo apenas escalas de auto-relato. As escalas de auto-relato, de um modo
geral, como medida psicoldgica, tém sido freqiientemente usadas na avaliacdo clinica e
permitem obter informagdes exclusivas “via a experiéncia pessoal do préprio sujeito”
(Laloni, 2001, p.8). Porém, como enfatizam Lane e colaboradores (2000) e Lumley
(2000), nos estudos sobre alexitimia, o uso das escalas de auto-relato por individuos
com um grau mais severo de alexitimia e incapacidade de elaborar sobre o préprio
estado psicoldgico pode trazer mais limitacdes que beneficios. Segundo estes autores, a
falta de clareza das préprias emocdes impediria estes pacientes de fazerem uma auto-
avaliacdo, diante da impossibilidade do uso da linguagem para expressar um sentimento
quando o mesmo parece ausente. Por isso, alguns autores t€m enfatizado a necessidade
de medidas externas com base no avaliador, informante ou observador (Haviland &
Reise, 1996a; Kooiman, Bolk, Brand, Trijsburg & Rooijmans, 2000; Lumley, 2000).
Esta € uma questdo relevante que nao pode ser negligenciada quando se busca medir

alexitimia.
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A literatura aponta ainda para o fato de que as diferencas sdcio-culturais
precisam ser consideradas quando se mede a alexitimia a partir de instrumentos criados
para uma populacdo de cultura ou escolaridade diferente. A questdo sociocultural, como
indicado anteriormente, pode impor limites a expressdo das emogdes ou favorecer
idiossincrasias que o instrumento, criado para uma cultura diferente, ndo consegue
captar. Pasquali (1998) enfatiza que na elaboracao dos itens de uma escala psicoldgica o
autor deve usar um “linguajar tipico da populagdo-meta” (p.210). Explica ainda que
“s@o admissiveis e mais apropriadas as expressoes conhecidas por tal populagdo, ainda
que elas possam parecer linguisticamente menos castigas” (p.210), e acrescenta que se
deve priorizar a compreensao em detrimento da elegancia lingiifstica.

A escolaridade do participante também precisa ser considerada e, como observa
Yoshida (2007), pode exigir alteragdes no modo de aplicacdo de um instrumento, que
nao tenham sido consideradas quando o instrumento foi validado (Laloni, 2001; Maciel,
2005; Yoshida, 2007). Por exemplo, escalas que exijam habilidades de leitura do
participante, podem requerer assisténcia do aplicador quando o participante ndo tiver
habilidade para compreender o que 1€. Tal modificacido € considerada como apropriada
nestes casos (Moskowitz, 1986), mas para minimizar efeitos sobre os resultados, o
avaliador deve se limitar apenas a leitura das perguntas ou itens de uma escala
(Yoshida, 2007).

Lumley (2000), ao criticar o uso predominante de instrumentos de auto-
avaliagdo, enfatiza a importancia de instrumentos clinicos como a escala OAS
(Haviland & cols., 2000) e o questiondrio BIQ (Bagby & cols., 1994b), préprios para
serem completados pelo avaliador/observador. Entretanto, ainda sdo poucos os estudos
que visam avaliar as qualidades psicométricas destas escalas. Conhecimentos advindos

destes estudos sdo considerados indispensdveis, pois permitem avaliar tanto a
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capacidade de medir do instrumento, quanto a coeréncia e evidéncia empirica do
construto tedérico (Pasquali, 1999). Outro problema, j& mencionado, diz respeito as
amostras utilizadas em vérios dos estudos. Em alguns casos as amostras sao
inadequadas ou insuficientes, e esta questio compromete a qualidade dos estudos
disponibilizados na literatura (Lane & cols., 2000; Taylor, 2000). Pasquali (1999)
sugere que o tamanho da amostra deve ser calculado com base no nimero de itens que o
instrumento contém. Para tanto, uma relacdo de 10 sujeitos para cada item seria um
nimero excelente e entre 5 e 10, tem sido visto como aceitavel (Yoshida, 2007). Por
exemplo, para se avaliar o nimero de fatores que a escala OAS (com 33 itens) esta
medindo, seria preciso no minimo 165 participantes. Sem que estas condi¢des sejam
asseguradas, os resultados dos estudos podem ser questionados assim como as
afirmacdes a respeito da dimensionalidade do construto avaliado. Os estudos de
validade de construto, ou dimensionalidade do instrumento, normalmente requerem
técnicas de andlise fatorial e a literatura sugere um minimo de 200 participantes quando
estas técnicas forem empregadas (Pasquali, 1999).

A escala de auto-relato TAS-26, denominada TAS (Taylor & cols., 1985) e sua
versdo reduzida de vinte itens, TAS-20 (Bagby & cols., 1994a), tém demonstrado ser
mais adequadas para medir o conceito de alexitimia (Haviland & cols., 1996b; Morrison
& Pihl, 1989; Taylor & cols., 2000; Taylor & Bagby, 2004; Yoshida, 2000). Vdrios
estudos foram realizados para verificar as qualidades psicométricas destas escalas em
vdrias culturas, assim como na populacdo clinica e geral. Muitos deles apresentam, no
entanto, resultados contraditérios (Haviland & cols., 2000; Hendryx, Haviland & Shaw,
1991; Larsen & cols., 2003) e outros indicam que estas escalas supervalorizam a
dimensao cognitiva da alexitimia, em detrimento de seu componente emocional (Larsen

& cols., 2003).
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A TAS é uma escala de 26 itens, com respostas do tipo Likert (5 pontos) e
escores entre 26 e 130 pontos. Vdrias pesquisas evidenciaram que a versao original da
TAS possui 4 fatores compativeis com o construto sendo eles: 1) habilidade de
identificar e descrever sentimentos e distingui-los de sensagdes corporais; 2) sonhar
acordado; 3) priorizar fatores externos em detrimento de internos; 4) habilidade em
comunicar sentimentos a outras pessoas (Taylor & cols., 1985). As medidas de
consisténcia interna (alfa de Cronbach entre 0,75 e 0, 79) e de teste e reteste foram
satisfatorias (Taylor & cols., 1985). A validade de construto e de critério da TAS para
medir as caracteristicas da alexitimia também foram avaliadas como adequadas (Wise,
Mann & Epstein, 1991). As versdes modificadas da TAS para o finlandés (Kauharen,
Julkunen & Salonen, 1991) e espanhol (Rodrigo, Lusiardo & Normev, 1989)
demonstraram possuir estabilidade e validade.

No Brasil, Yoshida estimou a validade da TAS para a populagdo nao clinica e
para a populacdo clinica (Yoshida, 2007). Para a populagdo ndo clinica (581 estudantes
universitarios) seguiu o mesmo procedimento usado por Rodrigo e colaboradores (1989)
para a validacdo da TAS no Uruguai, pois aquela versdo se mostrou congruente com a
versdo inglesa, além da proximidade a cultura brasileira (Yoshida, 2000). A versdo em
portugués evidenciou quatro dimensodes, consisténcia interna (o« = 0,71) para toda a
amostra e boa estabilidade de teste e reteste para uma semana (r = 0,72, p <0,001). Foi
observada baixa correlagdo inter-item e homogeneidade entre os itens. Segundo
Yoshida (2000), as pesquisas internacionais sugerem que escores iguais ou superiores a
74 sdo indicativos de alexitimia.

O estudo de validacdo da TAS para a populacdo clinica foi realizado em uma
cidade de porte médio no estado de Sao Paulo (Yoshida, 2007). A amostra foi

constituida de 294 pacientes entre 18 e 76 anos (61,5% mulheres) internados pelo SUS
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para tratamentos diversos, em um hospital geral. A maior parte da amostra tinha nivel
fundamental de escolaridade, entre 5* e 8* série (36,9%) e entre 1* e 4 série (29,3%),
sendo que 3,8% eram analfabetos. A aplicacdo foi assistida para aqueles participantes
devido a baixa escolaridade, mas o aplicador se limitou a leitura dos itens da escala. Os
resultados indicaram indices satisfatérios de consisténcia interna (alfa entre 0,71 e 0,73),
assim como o obtido com universitarios brasileiros (a = 0,72) (Yoshida, 2000), mas um
pouco abaixo daqueles obtidos nos estudos internacionais (alfa entre 0,75 e 0,79)
(Bagby & cols., 1988). Yoshida (2007) atribui a diferenca entre os resultados obtidos na
versao em portugués e a verdo original a fatores de ordem cultural. Por outro lado,
lembra que o coeficiente alfa encontrado por Haviland e colaboradores (1988a) em
amostra com dependentes de substancia (a = 0,68), também ficou abaixo do encontrado
em outras pesquisas internacionais.

Em relacdo ao ponto de corte em populacdo clinica, no Brasil ainda ndo ha
estudos suficientes para que este seja estabelecido. No estudo a partir da TAS, com
homens dependentes quimicos, Maciel (2005) encontrou escore médio de 78,65 (DP =
7,99), o que € bem acima do encontrado por Yoshida (2007) entre homens internados
em hospital geral (M = 62,08; DP = 10,19), e aquele obtido internacionalmente (M =
74) (Bagby & cols., 1988). Quanto ao nimero de fatores encontrados, Yoshida (2007),
assim como Haviland e colaboradores (1988a), encontrou apenas trés fatores como a
melhor solugdo para a TAS-22. Na composicdo de Yoshida, o Fator 1 (habilidade de
descrever sentimentos e distingui-los de sensagcdes corporais) ficou constituido pelos
itens: 2,4,8,10,14,17,19,20,22,25 e 26; o Fator 2 (pensamento concreto destituido de
fantasia) pelos itens: 1,11,12,13,15,21 e 24 e o Fator 3 (habilidade de expressdao dos

afetos e fantasias) pelos itens: 3,5,6 e16.
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A TAS-20, versao reduzida da TAS, tem 20 itens e trés dimensoes, sendo elas:
1) dificuldade em identificar sentimentos, 2) dificuldade em descrever os sentimentos a
outros e 3) pensamento orientado ao exterior (Bagby & cols., 1994a). Foi adaptada para
o portugués, tendo demonstrado consisténcia interna satisfatéria (¢ = 0,76)
(Wiethaeuper & cols., 2005). Em outro estudo com o mesmo instrumento, as duas
primeiras dimensdes formaram um unico fator (déficits em consciéncia emocional) e a
terceira dimensao ficou dividida em dois fatores que ndo se correlacionaram (Haviland
& Reise, 1996b).

A dificuldade demonstrada na literatura em estabelecer o nimero adequado de
dimensdes para o construto alexitimia tem contribuido, como indicado anteriormente,
para uma busca de outras medidas de alexitimia. E como sugerem Haviland e
colaboradores (1988a, 1996), Lumley (2000), Taylor e Bagby (2004) e Yoshida (2007),
entre outros, pesquisas futuras envolvendo vdrias escalas podem permitir maior clareza
sobre as propriedades psicométricas de cada uma delas, assim como melhor qualidade
na avaliacdo da alexitimia.

A Escala de Alexitimia para o Observador — OAS (Haviland & cols., 2000) foi
derivada do protétipo de alexitimia proposto pela California Q-Set Alexithymia
Prototype (CAQ-AP) (Haviland & Reise, 1996a). Este protétipo (perfil da pessoa
alexitimica) foi construido a partir da classificacdo por treze juizes (considerados peritos
na literatura sobre alexitimia), com base na escolha de 100 cartdes da escala California
Q-set [CAQ)] de avaliacdo da personalidade (Block, 1961, 1978, citado por Haviland &
Reise, 1996a). O grau de concordancia entre os treze juizes avaliado por meio do
coeficiente de correlacdo de Spearman, foi bastante elevado (0,99) (Haviland & cols.,
1996a). Baseando-se nestes resultados, Taylor e colaboradores (2000) consideram que

as caracteristicas de alexitimia identificadas pela CAQ-AP sdo consistentes com a
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defini¢do do construto de alexitimia. De acordo com o perfil do individuo alexitimico
derivado da California Q-Set Alexithymia (Haviland & Reise, 1996a), a pessoa
alexitimica normalmente: 1) apresenta dificuldades em vivenciar e expressar as
emogdes; 2) demonstra pouca imaginacdo; 3) € literal, utilitiria e demonstra ser
conformista; 4) ndo demonstra capacidade de insight, é sem graca, a vida pessoal € sem
sentido, descarrega suas tensdes e ansiedade através de sintomas fisicos. Haviland e
colaboradores (2000) também concluem que esta defini¢do estd em consonadncia com o
construto original de alexitimia formulado por Nemiah e Sifneos, em 1970 e com as

descricdes compreensivas mais atuais (Taylor, 2000).

Escala de Alexitimia para o Observador - OAS

A escala OAS derivada do perfil descrito acima (Haviland & cols., 2000), tem
uma estrutura interna de 5 fatores: 1) Distanciamento (poucas habilidades para assuntos
interpessoais e relacionamentos), 2) Sem insight (baixa tolerancia ao estresse € pouco
auto-conhecimento), 3) Somatizacao (sintomas fisicos e preocupacdes com a saude), 4)
Sem graca (desinteressante e cansativo) e 5) Rigidez (com muito auto controle). E uma
escala de 33 itens, designada para ser completada por um avaliador profissional ou uma
pessoa comum, amigo ou parente que conheca bem aquele que estard sendo avaliado
(alvo). A escala é de 4 pontos (0 a 3 - escore mdximo de 99 pontos), respostas tipo
Likert e a pontuacdo € a que segue: O - Nunca, em nada parecido com a pessoa; 1 -
Algumas vezes, um pouco parecido com a pessoa; 2 — Normalmente, muito parecido
com a pessoa; 3 — Todo tempo, totalmente parecido com a pessoa (Haviland & cols.,
2000).

A dimensdo F1 (distanciamento) é composta pelos itens 1, 6, 7, 12, 17, 18, 20,

24, 25 e 29 (itens invertidos, ou seja, com proposi¢do contrdria ao esperado da pessoa
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alexitimica= 1, 6, 7, 12, 17, 18, 20 24 e 25 e 29). O F2 (sem insight) é constituido pelos
itens 2, 8, 13, 19, 21, 26, 30 e 32 (itens invertidos= 26 e 32). O F3 (somatizacdo)
contém os itens 3, 9, 14, 22 e 27. A dimensdo F4 (sem graca) € formada pelos itens 4,
10, 15, 23 e 28 (itens invertidos= 4, 10 e 15), e o F5 (rigidez) € composto dos itens 35,
11, 16, 31 e 33. Os enunciados dos itens que compdem cada uma das cinco dimensdes
da OAS encontram-se no Anexo A.

Haviland e colaboradores (2000) sugerem que conhecidos e parentes tém a
possibilidade de observar o alexitimico e se relacionar com ele em um contexto de vida
didria, e por isso t€ém maior vantagem sobre o profissional que apenas podera avalid-lo
no contexto mais limitado da entrevista. Esta no¢do é fundamentada na teoria que
sugere que o senso comum a respeito do conceito de personalidade vai ao amago do que
realmente é importante sobre este conceito (Funder & Colvin, 1988, citado por Haviland
& cols., 2000). Outro aspecto relevante da avaliacdo feita por uma pessoa conhecida € o
efeito que a alexitimia tem sobre as relacOes interpessoais € a impressao que amigos,
parentes € conhecidos formam do ambiente social do alexitimico (Haviland & cols.,
2000).

No processo de constru¢do da escala ela foi aplicada em duas amostras de
estudantes, graduagdo (n = 467) e pds-graduacdo (n = 352), um total de 819 estudantes
da drea da sadde (psicologia, odontologia, enfermagem, medicina e saide publica) e
demonstrou boa consisténcia interna da OAS total (¢ = 0,88 ¢ a = 0,89,
respectivamente) para cada amostra. A estabilidade da escala para um intervalo de duas
semanas, foi avaliada a partir de uma terceira amostra de estudantes universitdrios e de
pos- graduagdo também da drea da satude e o coeficiente de correlacio encontrado foi de

0,87 (Haviland & cols., 2000).
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A andlise fatorial exploratdria, realizada através da extracdo dos fatores a partir
do eixo principal e rotacdo dos fatores por solu¢do Promax (Haviland & cols., 2000),
evidenciou a capacidade da OAS de explicar as caracteristicas do construto conforme as
dimensdes do protétipo de alexitimia obtido através da avaliagdo dos juizes na CAQ-
AP. A carga fatorial e as porcentagens de variancia para os fatores foram as seguintes:
Distanciamento (distant) (5,6; 17,0%), Sem insight (uninsightful) (4,7, 14,2%),
Somatizacdo (somatizing) (3,2; 11,1%), Sem graca (humorless) (4,5; 13,6%) e Rigidez
(rigid) (3,7; 11,1%).

Haviland e colaboradores (2000) no estudo de validacdo da OAS, observaram
caracteristicas de género, diferentes das encontradas por Lane e colaboradores (1998,
citado por Haviland & cols., 2000) no estudo com a TAS-20 e Morrison e Pihl (1989)
com a TAS-43. Segundo a OAS, as mulheres se mostraram mais alexitimicas que os
homens no total (diferenca pequena, mas significativa, p <0,05) e nas sub-escalas 2, 3 e
4 (sem insight, somatizacdo e sem graca, respectivamente). J4 nos estudos de Lane e
colaboradores, assim como de Morrison e Pihl, os homens se mostraram mais
alexitimicos que as mulheres. Porém, como sinalizam Haviland e colaboradores, os
efeitos de género sdo muito pequenos tanto nos estudo com a OAS quanto com a TAS-
20, quando as variaveis idade e educagdo sdo controladas. Na OAS as mulheres tiveram
maiores escores nas sub-escalas 3 e 4 (somatizacdo e sem graga, respectivamente)
enquanto no estudo de Lane e colaboradores, os homens obtiveram maiores escores. Em
outros estudos envolvendo a TAS-26, realizados no Brasil, com populacio de
estudantes universitdrios e de hospital geral, as diferencas de género, quando
observadas, ndo se mostraram estatisticamente significantes (Yoshida, 2007).

Em concordancia com Lane e colaboradores (1998, citado por Haviland & cols.,

2000), a OAS detectou a presenca de correlac@o positiva e fraca, mas significante (p <
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0,05), entre idade da pessoa avaliada e alexitimia (r = 0,18). Com excecao do Fator 2
(sem insight) que ndo mostrou correlacdo com alexitimia (r = 0,01), os outros fatores
(distanciamento=0,11; somatiza¢do=0,15; sem graca=0,22; rigidez=0,22) evidenciaram
correlacdo fraca, mas significante (p <0,05). Ja em relacdo ao nivel educacional, ambos
estudos revelaram a presencga de correlacdo fraca e negativa (-0,21), mas significante (p
<0,05). Em relacdo aos fatores distanciamento, sem insight e somatizacdo, as
correlagbes foram negativas e estatisticamente significantes (-0,17, -0,34, -0,12,
respectivamente), enquanto que em relacao as dimensdes sem graga (r = -0,03) e rigidez
(r = -0,01) as correlagdes ficaram préximas de zero e também ndo significantes (p
>0,05).

Haviland e colaboradores (2001) também analisaram as propriedades
psicométricas da OAS em um estudo com 192 pacientes com transtornos de
personalidade, segundo os critérios do DSM (versao de 1994), sendo a maioria com
transtorno de ansiedade e stress pds traumdtico e apenas 7,4% com dependéncia de
substancia. Foram encontrados coeficientes de precisdo e validade semelhantes aos
obtidos no estudo citado anteriormente, com populacdo de estudantes universitarios e de
pos-graduagdo (n = 819) (Haviland & cols., 2000), e um coeficiente alfa de 0,90 para a
escala geral. Para os Fatores de 1 a 5 os valores de alfa foram respectivamente 0,87;
0,78; 0,87; 0,82; 0,75, considerados altos na maioria. Os autores concluem que a OAS ¢é
um bom instrumento para avaliar alexitimia e diferenciar entre casos clinicos e ndo-
clinicos.

Haviland, Warren, Riggs e Nitch (2002) realizaram um estudo de validacdo
concorrente da OAS e versio modificada BIQ (Bagby & cols., 1994). Cépias dos
instrumentos foram enviadas a 1,200 psic6logos clinicos. Foram analisados dados

referentes a 131 pacientes (92 mulheres e 39 homens). O diagndstico mais comum entre
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eles foi de ansiedade/stress pds-traumdtico (26%), seguido de transtorno alimentar,
abuso de substancia (10,7%), transtornos de humor e transtornos somatoformes. Os
resultados indicaram correlagdo (Pearson) de 0,69 entre a OAS total e o BIQ
modificado. O fator do BIQ que melhor apresentou correlagdo com a OAS total foi
consciéncia afetiva (r = 0,75). Em relacdo ao fator que avalia pensamento operatdrio a
correlagdo com a OAS total foi moderada (r = 0,48). Os autores concluiram que houve
entre moderada e boa correspondéncia entre as duas escalas de alexitimia (OAS e BIQ
modificada) podendo, ambas, serem utilizadas com outras medidas, como por exemplo,
a TAS na avaliac@o da alexitimia.

Para este estudo, o critério recomendado para a selecio da amostra foi
preferencialmente, pacientes com diagndstico no Eixo I do DSM-IV. Segundo Haviland
e colaboradores (2002), a literatura sugere que a alexitimia estd associada
particularmente a pacientes diagnosticados com transtornos relacionados a uso de
substancias, panico, estresse pOs-traumdtico, transtorno de estresse, transtornos
somatoformes e transtornos da alimentacdo. Acrescentam ainda que alexitimia pode ndo
necessariamente estar relacionada a transtornos de estresse agudo, ansiedade
generalizada, transtorno depressivo maior e distimia. Sugerem finalmente, a exclusdo de
pacientes com delirio ou deméncia, transtorno bipolar, ou esquizofrenia, transtornos de
personalidade anti-social ou esquizdéide (Haviland & cols., 2001, 2002). Pacientes
pertencendo ao Eixo II no DSM-IV ndo devem ser considerados em pesquisas sobre
alexitimia, em virtude da baixa fidedignidade dos diagndsticos (Mellshop & cols., 1982,

citado por Wise & cols., 1991).
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Validade e Precisao

As propriedades psicométricas de um teste psicoldgico sdo avaliadas a partir de
testes estatisticos ou procedimentos que informam sobre qualidades importantes tais
como validade, precisdo ou fidedignidade, entre outras (Pasquali, 1999).

Validade corresponde ao grau em que o teste de fato mede o que se propde a
medir. Sendo que o teste pretende avaliar as qualidades psicoldgicas que fundamentam
o conceito (construto tedrico). Entre os tipos de validade estdo, a validade de construto;
convergente, discriminante e de critério (Pasquali, 1999).

A validade de construto permite avaliar o grau em que o teste mede as
qualidades psicoldgicas indicadas no construto. Portanto, um teste criado para avaliar
um construto € considerado valido ser for capaz de identificar as varias dimensdes do
construto, ou os aspectos que o compdoem. Neste estudo, 0 método utilizado € a anélise
fatorial, a qual fornece informacao sobre os itens e fatores (dimensdes) que o teste estd
medindo (Pasquali, 1999). Para isto, estima-se a carga fatorial de cada item em relacio
ao fator. A carga fatorial do item é uma medida do grau de associagdo deste item com o
fator, ou uma medida de quanto um determinado item explica a dimensdo tedrica do
construto, representada pelos itens do fator. Os itens de um mesmo fator devem portanto
ser representantes do fator. A homogeneidade dos itens que representam um fator se
refere ao fato dos itens que compdem um dado fator estarem avaliando uma tnica
dimensdo do construto. Os fatores que demonstrarem carga fatorial (valor eigen) mais
alta, sdo considerados os mais importantes € com maior capacidade para explicar o
construto, e definem, portanto, a estrutura fatorial do teste (dimensdes do construto)
(Pasquali, 1999).

A validade convergente se refere a capacidade de um teste de produzir

resultados comparéveis aqueles obtidos por um critério externo, como por exemplo, um
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outro teste ja validado para aquela populacdo. Este procedimento requer, segundo
Anastasi e Urbina (2000), que os aspectos do construto sejam avaliados por dois ou
mais métodos. Para que a validade convergente seja avaliada, os resultados obtidos nos
instrumentos devem demonstrar boa associagdo (correlacao).

Enquanto no procedimento acima espera-se demonstrar que um teste tem alta
correlagdo com outras varidveis que deveriam estar teoricamente correlacionadas, na
validade discriminante o que se busca encontrar é uma baixa correlacdo entre o teste e
variaveis irrelevantes e teoricamente nao correlacionadas (Anastasi & Urbina, 2000).

A validade de critério, para Anastasi e Urbina (2000), € um procedimento de
andlise que compreende a validade concorrente ou simultinea e a preditiva. No
primeiro, validade concorrente, por exemplo, se emprega quando se compara 0S
resultados que os estudantes obtém em testes de realizacdo em matérias escolares com
as médias de notas cumulativas obtidas através das avaliacdes feitas pelos professores.
Neste caso se avalia a validade concorrente dos testes usados para o “diagndstico do
status” ja existente (pp.112). Na validade preditiva, como o nome sugere, busca-se
predizer com os resultados do teste, o que ird acontecer no futuro em uma situacao
critério (por exemplo, com o resultado obtido em exame de selecdo para um curso
deveria ser possivel predizer o sucesso no curso) (Anastasi & Urbina, 2000).

Procedimentos que avaliam a precisdao ou fidedignidade de um teste buscam
identificar se ha consisténcia, ou estabilidade dos resultados obtidos a cada nova
testagem de um mesmo sujeito a partir do mesmo instrumento. A estabilidade temporal
(fidedignidade, consisténcia, ou precisdo) pode ser obtida a partir do teste-reteste, ou
seja os escores obtidos em dois momentos de testagem sdo comparados e avaliados
quanto ao grau de semelhanca entre eles. Quanto mais proximos, ou semelhantes, maior

a precisao do teste.
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A consisténcia interna (ou correlacdo intraclasse) de um teste ¢ examinada a
partir de partes do teste. Um dos coeficientes que medem a consisténcia interna de um
teste € o coeficiente alfa proposto por Cronbach (1996). Para indicar boa consisténcia
interna, os itens de um mesmo fator devem evidenciar uma correlagdo intraclasse alta,
ou seja um coeficiente alfa préximo dos niveis ideais, entre 0,80 e 0,90 (Cronbach,
1996). O coeficiente alfa para cada fator indica a consisténcia entre os resultados
obtidos em cada item daquele fator, e o coeficiente alfa entre cada fator e o total indica a

consisténcia do fator em relag@o ao teste como um todo (Anastasi & Urbina, 2000).

Objetivo Geral

O objetivo geral deste estudo foi o de adaptar para o portugués e verificar a
validade e a fidedignidade da Observer Alexithymia Scale (OAS), para populacdo de
dependentes de substancias, aqui denominada Escala de Alexitimia para o Observador —

OAS (Anexo A).

Objetivos Especificos

Foram objetivos especificos da pesquisa:

1. Avaliagdo das propriedades psicométricas da OAS em sua versdo para a
populagdo brasileira: precisdo, validade de construto, validade de critério
e validade convergente.

2. Comparagdo com as evidéncias de validade e precisdo da versdo original,

em inglés.
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METODO

Institui¢do

A coleta de dados foi realizada na cidade de Campinas, interior do estado de Sao
Paulo, em duas institui¢des que atendem dependentes de substancias e familiares, o
Centro de Atengdo Psicossocial/ Alcool e Drogas (CAPS/AD) e a Instituicio Padre
Haroldo Rahm (IPHR). O CAPS/AD € uma institui¢ao publica municipal que atende em
carater ambulatorial, dependentes de tabaco, dlcool e substincias quimicas. O
atendimento individual e ou em grupo € feito por uma equipe interdisciplinar (em torno
de oito profissionais), composta de assistente social, enfermeira, psicélogas, terapeuta
ocupacional, professor de educagdo fisica, psiquiatra e clinico geral. Os pacientes, de
ambos os sexos, procuram espontaneamente o CAPS/AD, sozinhos ou acompanhados
de familiares, podendo também ser encaminhados por entidades municipais ou
Unidades de Satude. Apds entrevista de acolhimento, triagem e diagnodstico feito por um
dos técnicos da equipe, € elaborado um projeto terapéutico por meio do qual a pessoa
em cuidado usufruirad das ofertas no CAPS/AD, de forma intensiva, semi-intensiva ou
ndo intensiva, dependendo do grau de dependéncia. Os pacientes sdo atendidos com
atendimento em grupo e, havendo necessidade, é viabilizado também atendimento
individual. Os familiares dos pacientes sdo contatados e convidados a participar dos
grupos de familias no CAPS/AD. Em muitos casos os familiares sdo os que primeiro
procuram ajuda no CAPS/AD de forma independente, e seu familiar com dependéncia
de substancias pode inicialmente ndo aceitar tratamento. Os dois grupos de apoio a
familia do dependente ocorrem de forma regular, uma vez por semana, € na medida em
que novos familiares chegam passam a integrar os grupos ja existentes. O atendimento
familiar € feito mesmo que o dependente nunca inicie ou interrompa o tratamento no

CAPS/AD. O grupo de familiares de alcoolistas se retine com uma psicologa, as tercas-
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feiras, por 90 minutos. E o grupo de familiares de dependentes de drogas quimicas,
coordenado pela terapeuta ocupacional, também tem duraciao aproximada de 90 minutos
e se encontra as quartas-feiras.

A TPHR ndo tem fins lucrativos, tem orientacdo religiosa, é situada em
Campinas e oferece dentre vdrios programas, o de recuperacdo e reinser¢ao social a
residentes dependentes de dlcool e outras drogas. A IPHR, doravante denominada
apenas como PH, atende a demanda de Campinas e regido, além de todo o territério
nacional. O programa nao € gratuito, havendo um custo mensal a familia durante o todo
o tratamento. Oferece atendimento psicolgico como parte integrante do tratamento aos
residentes e seus respectivos familiares, além de englobar trés grandes projetos:
Espiritualidade, Laborterapia e Conscientizagdo. O diagndstico e acolhimento para
inicio do tratamento sdo feitos na clinica, por psicélogos membros da equipe do setor de

atendimento.

Participantes

O estudo utilizou trés grupos de participantes, todos maiores de dezoito anos,
ambos 0s sexos, que aceitaram colaborar voluntariamente. O primeiro, formado por 200
familiares ou acompanhantes (G1), sendo 153 do CAPS/AD e 47 do PH. O segundo,
composto por 39 pacientes dependentes de substincias psicoativas (dlcool/quimica) em
tratamento no CAPS/AD (G2) e o terceiro, por 9 componentes da equipe técnica do
CAPS/AD (G3) que atendem os integrantes do G2 e que sdo aqui chamados de
terapeutas. O G3 inclui psicélogos, enfermeiras, assistente social, terapeuta ocupacional
e professor de educacao fisica.

O GI ficou constituido de 200 participantes, ambos 0s sexos € maiores de

dezoito anos. Estes participantes, doravante denominados familiares ou GI1, eram
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conjuges/companheiros, parentes proximos como: pais, filhos, tios, avds, primos ou
mesmo uma pessoa amiga de um dependente de dlcool ou drogas quimicas. Dos 200
participantes, 153 (76,5%) eram parentes que estavam no CAPS/AD em busca de
tratamento para seu familiar com dependéncia e 47 (23,5%) eram membros de familias
que estavam visitando seus familiares com dependéncia, internados para tratamento na
PH. Do grupo CAPS, 40 participantes realizaram também o reteste.

Logo no primeiro contato com o parente, a pesquisadora indagava sobre o grau
de familiaridade (muito bom, bom ou insuficiente) em relacdo ao dependente, para
responder aos itens da OAS. Caso esta condicdo ndo fosse preenchida de forma
satisfatoria, o acompanhante ndo era considerado para integrar a amostra. Outro fator
determinante para inclusdo do acompanhante no estudo era a histéria clinica do
dependente. Ao iniciar a entrevista para preenchimento da Ficha de dados Sécio
Demogréficos, a pesquisadora investigava através do rapport com o acompanhante
sobre a possibilidade de deméncia, delirio ou transtorno de personalidade por parte do
dependente. Como este era um dos critérios de exclusdo, em caso positivo a OAS nado
era aplicada.

Em relagdo ao grupo de pacientes (G2) em tratamento no CAPS, ficou
constituido de 39 pacientes, ambos 0s sexos € maiores de 18 anos, um a menos do que
previsto inicialmente no estudo. O quadragésimo paciente se encontrava em tratamento
no CAPS/AD, mas devido a recorrentes recaidas foi internado, as pressas, pela familia,
em uma clinica fora do estado de S@o Paulo, o que inviabilizou a aplica¢do da Escala de
Alexitimia de Toronto — TAS (Yoshida, 2000). Entre os critérios de inclusdo no G2

previstos para o estudo estavam:
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1. Estar freqiientando o CAPS/AD semanalmente para acompanhamento
terapéutico, condicdo que possibilitou um contato préximo e de forma
sistemdtica com pelo menos um dos terapeutas da institui¢ao;

2. Ter sido avaliado, através da OAS por um familiar que tivesse procurado
o CAPS/AD e fosse integrante do G1;

3. Ter recebido diagndstico de dependéncia de substincia, do psiquiatra,
clinico geral ou membro da equipe técnica da institui¢ao, de acordo com
os critérios do CID-10 ou DSM-IV-R;

4. Nao ter recebido diagndstico de delirio ou deméncia, transtorno bipolar e
esquizofrenia [como sugere Haviland (2002), pela dificuldade de
interpretar os dados], ou com diagndstico no eixo II do DSM-IV-R de
transtorno da personalidade anti-social ou esquizdide (transtornos com
algumas caracteristicas em comum com a alexitimia).

5. Estar em abstinéncia de substincia por pelo menos duas semanas.

Em relacdo aos critérios especificados acima, todos foram considerados para a
inclusdo no G2, exceto o ultimo, tempo de abstinéncia. Este critério ndo pode ser
atendido, em funcdo dos limites temporais para a conclusdo da pesquisa € do nimero
insuficiente de pessoas que atendiam a este critério na instituicdo pesquisada. Como
resultado, 46% dos participantes deste grupo eram pacientes que se encontravam no
inicio do tratamento (até dois meses), periodo em que recaidas sdo previstas. Do total de
pacientes que responderam a TAS, sete (17% do total) estavam em abstinéncia ha
menos de duas semanas, apds uma recaida. Porém, ndo foram encontradas diferencas

entre os pacientes com maior € menor tempo de abstinéncia [#(37) = 0,846; p >0,20]. O
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nivel de significincia adotado para se detectar a existéncia ou nao de diferencas entre os
grupos foi de 0,05.

O G3 foi formado por nove terapeutas, entre eles psicélogos, enfermeiras,
assistente social, terapeuta ocupacional e professor de educacdo fisica. Estes eram
profissionais que constituiam a equipe técnica da instituicio e que faziam o
acompanhamento de forma regular e sistemdtica dos pacientes em tratamento. A
inclusdo no G3 teve como um dos critérios o de ser responsdvel pelo acompanhamento
de ao menos um paciente participante do G2, assim como conhecimento suficiente do
paciente para poder avalid-lo através da OAS. As caracteristicas s6cio demogréficas dos
participantes do G1, G2 e G3 encontram-se descritas nas Tabelas 1, 2, 3 e 4. Para
comparacdo das propor¢des foi utilizado o Teste Qui-quadrado sendo que, quando
necessdrio e adequado, as categorias foram agrupadas para que o teste fosse realizado.
O teste t de Student foi aplicado na comparacido de varidveis continuas. O nivel de
significancia adotado para se detectar a existéncia ou ndo de diferencas entre os grupos

foi de 0,05.
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Tabela 1. Caracteristicas S6cio-Demogréficas do Grupo de Familiares (G1) (N=200)

PH CAPS Total
Variaveis/Grupos Agrupamento F % F % F %
Idade
18 a 19 anos 1 3 6,38 3 1,50
20 a 39 anos 1 5 10,64 45 29,41 50 25,00
40 a 59 anos 2 30 63,83 79 51,63 109 54,50
60 a 79 anos 3 9 19,15 28 18,30 37 18,50
>80 anos 3 1 0,65 1 0,50
Sexo
Feminino 1 36 76,60 140 91,50 176 88,00
Masculino 2 11 2340 13 8,50 24 12,00
Estado Civil
Solteiro * 4 851 19 12,42 23 11,50
Casado 28 59,57 98 64,05 126 63,00
Desquitado/Divorciado 11 23,40 21 13,73 32 16,00
Viuvo 4 851 15 980 19 9,50
Grau de escolaridade
Analfabetos * 1 2,13 11 7,19 12 6,00
1° grau incompleto 10 21,28 70 45,75 80 40,00
1° grau completo 1 2,13 26 1699 27 13,50
2° grau incompleto 8 17,02 7 458 15 7,50
2° grau completo 9 19,15 27 17,65 36 18,00
Superior incompleto 6 3,92 6 3,00
Superior completo 18 38,30 6 3,92 24 12,00
Trabalho atual
Desempregado * 6 3,92 6 3,00
Aposentado * 1 2,13 9 5,88 10 5,00
Do lar/doméstica/servigos gerais 10 21,28 64 41,83 74 37,00
Prestacdo de servigos 6 12,77 30 19,61 36 18,00
Comércio 8 17,02 27 1765 35 17,50
Indistria/Construgao * 2 426 5 3,27 7 3,50
Outros 20 42,55 12 7,84 32 16,00
Relacdo com paciente
Filho(a) 28 59,57 49 32,03 77 38,50
Esposo/companheiro(a) * 3 6,38 54 3529 57 28,50
Pai/Mae * 9 5,88 9 450
Irmao/irma 11 2340 29 1895 40 20,00
Amigo 5 10,64 12 7,84 17 8,50
Total de familiares 47 2350 153 76,50 200 100

*F insuficiente para o calculo do Qui-quadrado.
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Em relagdo aos participantes do grupo de familiares e acompanhantes (G1)
(Tabela 1), a distribuicdo por idade variou entre 18 e 82 anos, sendo que as duas
institui¢cdes P.H. (M = 48,40; DP = 12,40; Md = 50, Mo = 66) e CAPS (M = 47,07, DP
= 12,84; Md = 47; Mo = 50) sdo semelhantes [#(198) = 0,626; p >0,51] quanto as
medidas de tendéncia central. No CAPS, 51,63% tinham entre 40 e 59 anos, enquanto
no PH esta propor¢do era apenas um pouco maior (63,83%). Considerando as faixas
etarias apresentadas na Tabela 1, também se observa que ndo existe diferenca
significativa de idades entre as duas institui¢des [X2(2, N =200) =3,060; p =0,216].

A distribuicdo por género no Gl, no geral, foi bastante desequilibrada, 88%
sendo mulheres e apenas 12% homens. Esta diferenca significativa entre homens e
mulheres pode ser observada nas duas instituicoes [xz(l, N =200) =6,219; p = 0,012],
sendo que no CAPS a propor¢cdo de mulheres (91,5%) foi bem maior que a de homens
(8,5%). Na instituicdo PH, a diferenca entre homens (23,4%) e mulheres (76,6%) é um
pouco menor, porém ainda permanece a maior propor¢do para o sexo feminino, sendo
significativa [Xz(l, N = 47) = 12,255; p <0,001]. O desequilibrio se deu porque siao
predominantemente as mulheres (maes, companheiras, irmas, familiares e conhecidos
do sexo feminino) as que buscam ajuda ou acompanham o tratamento do dependente de
substincia em instituicdes ambulatoriais. Na instituicdo PH, onde o tratamento para
dependéncia se dé através de internacdo do paciente, a coleta de dados ocorreu no dia
em que ¢ permitida a visita da familia, o que possibilitou uma maior participacdo de
homens (pais, companheiros e irmados). Porém, também nesta institui¢do, observa-se
desequilibrio de género, evidenciando a maior participacdo das mulheres no
acompanhamento do tratamento para dependéncia.

Quanto a escolaridade, observa-se uma diferenca acentuada [#(198) = 5,632; p <

0,001] entre as duas institui¢cdes pesquisadas. Na instituicdo PH a média em anos de
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educagdo (M = 10,55; DP = 4,53; min = 0; max = 17) é cerca de tr€s anos superior a do
CAPS (M = 6,70; DP = 3,96, min = 0; max = 15), sendo que nesta tultima, 62,74% dos
participantes tém entre 1° grau completo ou incompleto, contra 23,41% no PH. Entre
analfabetos e aqueles com 1° grau incompleto, observa-se no grupo CAPS uma
propor¢do de mais de metade da amostra (52,94%) sendo bem maior que a do PH
(23,41%). Em relacdo ao nivel superior, observa-se que em termos de freqiiéncia, ha
certa equivaléncia entre as amostras, porém em propor¢do, enquanto 38,3% dos que
compdem a amostra do PH t€m o grau superior completo, menos de 8% da amostra que
representa 0 CAPS tém nivel superior incompleto ou completo. Estes dados refletem
amostras distintas compondo o G1 nas duas institui¢des, sendo 0s que buscam recursos
no CAPS predominantemente de baixa escolaridade e possivelmente de baixa renda.

Quanto a condigdo laboral, o grupo do CAPS tem nivel sécio-econdmico mais
baixo, sendo constituido em sua maioria (51,63%) de pessoas desempregadas,
aposentadas, que fazem servicos de casa ou servigos gerais (chamados “bico”). Este
mesmo grupo no PH representa apenas 23,54% da amostra, sendo que ninguém esta
desempregado.

Ainda em relacdo ao G1, (CAPS e PH, respectivamente), os participantes eram
basicamente progenitores (32,03%; 59,57%), companheiros (35,29%; 6,38%) ou irmaos
(18,95%, 23,40%) dos dependentes de substancia, compondo a maior parte da amostra
(86,27%;, 89,36%). O fato da coleta de dados no PH ter ocorrido em dia de visita
familiar parece ter contribuido para a maior propor¢do de progenitores nesta instituicao.
A menor propor¢do de companheiros, no PH se deve ao fato de que os dependentes
internados eram, na maioria, solteiros.

Em relacdo ao grupo de dependentes (G2), composto de 39 participantes em

tratamento no CAPS, a Tabela 2 indica, entre outros, a distribuicdo por idade dos
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participantes. Nota-se uma variacdo entre 20 e 65 anos, sendo a média 40,82 (Mo = 44;
Md = 41) e desvio padrdo 11,49. A porcentagem de homens (85,62%) na amostra ficou

entre cinco e seis vezes maior do que a das mulheres (15,38%).



Tabela 2. Caracteristicas S6cio-Demogréficas do Grupo de Pacientes (G2) (N=39)

Variaveis/grupos Agrupamento F %
Idade

20 a 39 anos 17 43,59
40 a 59 anos 19 48,72
60 a 79 anos * 3 7,69
Sexo

Feminino 1 6 15,38
Masculino 2 33 84,62
Estado Civil

Solteiro 1 8 20,51
Casado 2 13 33,33
Desquitado/Divorciado 3 17 43,59
Vidvo 3 1 2,56

Numero de filhos

Nenhum 1 10 25,64
1 a 2 filhos 2 20 51,28
3 a 4 filhos 3 7 17,95
>5 filhos 3 2 5,13
Grau de escolaridade

Analfabetos * 4 10,26
1° grau incompleto 16 41,03
1° grau completo 3 7,69
2° grau incompleto 6 15,38
2° grau completo 8 20,51
Superior completo 2 5,13
Trabalho atual

Desempregado 29 74,36
Aposentado * 3 7,69
Do lar/ doméstica/ servigos gerais * 2 5,13
Comércio * 2 5,13
Outros * 3 7,69
Residéncia

Sé6 * 4 10,26
Familia nuclear 35 89,74
Tipo de dependéncia

Bebida Alcodlica 1 26 66,67
Substancia Quimica 2 13 33,33
Tempo de dependéncia

Até 5 anos 1 5 12,82
5 a9 anos 2 9 23,08
10 a 19 anos 3 16 41,03
>20 anos 4 9 23,08
Tempo do tratamento

Até 2 meses 1 18 46,15
>2 meses até 6 meses 2 9 23,08
>6 meses 3 12 30,77
Semanas em abstinéncia

Até 1 semana * 7 17,95
>1 semana 32 82,05
Total de pacientes 39 100

*F insuficiente para o calculo do Qui-quadrado.
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Em relacdo a condicao laboral, na maioria sdo desempregados (74,36%), sendo
que se a este grupo se somam os aposentados ou que fazem servicos em casa ou
servicos gerais (chamados “bicos”), esta proporcdo sobe para 87,18% da amostra. Os
demais (12,82%) exercem funcdes como comércio, arte, atividades sociais e
funcionalismo publico. Os dados sobre a ocupacdo dos participantes do G2, portanto
indicam que o grupo € de baixa renda, sendo que grande parte deles recebe “auxilio
doenca” por estar incapacitado para o trabalho.

O grau de escolaridade da amostra € baixo, tendo em média 6,82 anos de estudo
(DP = 4,12). Da amostra, 48,72% tém no miximo o 1° grau, sendo que o grupo que
compreende os analfabetos e com 1° grau incompleto representa 51,29% do total. Os
dados sobre o segundo grau indicam que apenas 20,5% da amostra concluiram o 3° ano
do segundo grau e apenas dois participantes (5,13%) tém ensino superior.

Hé4 predominéncia dos desquitados ou divorciados (43,59%), seguidos pelos
casados (33,33%), mas quando agrupadas as categorias para estado civil (Tabela 2),
nota-se que ndo existe diferenca significante entre elas [X2(2, N = 39) = 3,846; p =
0,146]. De toda a amostra, 89,74% residem com a familia nuclear (companheiros, pais
ou irmaos) e apenas a minoria ndo tem filhos. Porém, de acordo com as categorias
indicadas na Tabela 2, ndo se observa diferenca significativa entre os participantes
quanto ao nimero de filhos [X2(2, N =39)=5,692; p =0,058].

Quanto ao tempo de tratamento, observa-se que 53,85% dos pacientes se
encontram em tratamento por um periodo entre mais de dois meses e mais de 6 meses,
porém, ndo se observa diferenca significativa entre os agrupamentos por tempo de
tratamento [X2(2, N =39) =3,230; p = 0,198]. Entretanto, deve-se ressaltar que durante
o tratamento o paciente sofre recaidas, podendo interromper o tratamento por algumas

semanas ou até meses. Este fato contribuiu para que o processo de coleta de dados do
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estudo fosse mais demorado que o previsto inicialmente, pois muitos apds uma recaida
abandonavam o tratamento. O tempo de abstinéncia varia entre 1 e 72 semanas (M = 12
semanas; DP = 19,22), porém metade da amostra encontrava-se em abstinéncia hd no
maximo 5 semanas, na época da coleta de dados.

As dificuldades em relacio ao tratamento também incluem o tempo de
dependéncia. Os participantes sdo em sua maioria dependentes cronicos e iniciaram o
uso de substancia na adolescéncia e juventude. E a maioria (64%) tem entre mais de dez
e mais vinte anos de dependéncia, sendo que apenas 12,82% sdo dependentes hd menos
de 5 anos. Porém, quando consideradas as vdrias categorias indicativas do tempo de
tratamento (Tabela 2), nota-se que ndo existe diferenca significativa entre elas [X2(3, N=
39) = 6,494; p = 0,089].

A relagdo entre o sexo dos pacientes e o tipo de dependéncia esta indicada na
Tabela 3. Para o alcool a relagdo foi de 4 homens para cada mulher e no caso das drogas
o desequilibrio foi bem maior, 12:1. Estas s@o diferencas bastante superiores as
encontradas no II Levantamento sobre o uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil (Carlini
& cols., 2007) que aponta para uma relacdo de 3 homens para cada mulher na
dependéncia de dlcool, 2:1 em relacdo a dependéncia de maconha e até 5:1 em relacdo
ao uso na vida de cocaina. Isto pode ser devido a um dos critérios de inclusdo no G2 que
era o de estar em tratamento de forma regular na institui¢do e ter pelo menos um
familiar no G1. Entre as mulheres que estavam em tratamento, na época da coleta de
dados, apenas as seis que fazem parte do G2 tinham familiares freqlientando a
instituicdo como acompanhantes ou em grupos de familias. Este dado pode refletir duas
possibilidades, uma certa independéncia das mulheres ou menor suporte familiar frente
a casos de dependéncia de drogas. Entretanto para a comparacdo das amostras

masculinas e femininas, outros estudos como por exemplo, nos estudos de Yoshida
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(2000, 2007) envolvendo sintomas psicopatologicos com populacdo de hospital geral e
com estudantes universitdrios ndo foram observadas diferencas estatisticamente

significantes entre homens e mulheres.

Tabela 3. Numero de Pacientes Quanto ao Tipo de Dependéncia e Género

Mulher Homem Total
Tipo de dependéncia F % F % F %
Alcodlica 5 19,23 21 80,77 26 66,67
Quimica 1 7,69 12 92,31 13 33,33
Total de pacientes 6 15,38 33 84,62 39 100

Em relacdo ao tipo de substancia (dlcool e quimica) ndo se pode afirmar que haja
diferenca significativa na amostra de pacientes [xz(l, N = 39) = 3,692; p = 0,054].
Quanto as mulheres, das seis que compuseram a amostra, apenas uma tem dependéncia
quimica. Em relacdo ao sexo masculino, dos 33 participantes 21 (63,63%) sao
dependentes de dlcool, sendo os dependentes quimicos (36,36%) em propor¢cdo bem
menor, mas essa diferenca ndo chega a ser significativa [xz(l, N =33)=1,939; p =
0,163]. Os dados de certo modo corroboram aqueles observados na populacdo de um
modo geral, como indicado anteriormente nos Levantamentos I (Carlini & cols., 2002) e
IT (Noto & cols., 2005), onde a maior proporcdo é de dependéncia de dlcool. Entre os
dependentes quimicos, todos t€ém diagndstico primério de dependéncia quimica.

Quanto ao grupo de nove terapeutas (G3), a Tabela 4 indica a distribui¢cdo por
idade com variacdo entre 24 e 69 anos, sendo a média 42,33 (DP = 12,9). Nota-se

desequilibrio em termos de género, com apenas dois homens compondo a amostra.
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Tabela 4. Caracteristicas S6cio-Demogréficas do Grupo de Terapeutas (G3) (N=9)

Varidveis/grupos F f%
Idade

20 a 39 anos 4 44 .44
40 a 59 anos 4 44,44
60 a 79 anos 1 11,11
Sexo

Feminino 7 77,78
Masculino 2 22,22
Profissao

Prof. Edu Fisica 1 11,11
Psicélogo 4 44,44
Enfermeiro 2 22,22
Assistente Social 1 11,11
Terapeuta Ocupacional 1 11,11
Maior titulagdo

Graduagao 5 55,56
Especializacao 2 22,22
Mestrado 2 22,22
Tempo trabalho no CAPS

1 ano 2 22,22
2 anos 1 11,11
3 anos 2 22,22
4 anos 1 11,11
> 5 anos 3 33,33
Tempo trabalho na Area Clinica

1 ano 1 11,11
> 5 anos 8 88,89
Tempo trabalho com Alcool e Drogas

1 ano 2 22,22
4 anos 1 11,11
>5 anos 6 66,67
Total de terapeutas 9 100
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Em relagdo ao tempo de experiéncia na drea clinica, assim como no trabalho
com dependéncia de substancia, observa-se que os terapeutas sao experientes, sendo que
a maioria tem mais de 5 anos de experiéncia clinica e todos entre 1 e 6 anos de
experiéncia com dependentes quimicos. Quanto ao trabalho no CAPS, os dados
mostram que em sua maioria os terapeutas estdo atuando juntos h4 mais de trés anos,
sendo que dois integrantes do grupo trabalham no CAPS ha dez anos, enquanto o que
atua na equipe por menos tempo, ja estd na sua funcdo hd um ano. O grupo € composto
em sua maioria de psicélogos (quatro), duas enfermeiras, uma assistente social, uma
terapeuta ocupacional e um professor de educacdo fisica.

Os atendimentos terapéuticos sdo em grupo (em média 15 pacientes), uma vez
por semana durante 90 minutos, mas havendo necessidade, sessdes individuais sdo
disponibilizadas ao longo do tratamento. O trabalho do professor de educacgdo fisica
normalmente se di fora da instituicdo, através de caminhadas e exercicios de
relaxamento em dreas como pracas ou parques proximos a instituicdo. As enfermeiras
ndo trabalham com grupos, mas sim no acompanhamento individual de pacientes no
inicio do tratamento (acolhimento). A terapeuta ocupacional promove sessdes onde sio
confeccionados objetos de ceramica, sabonetes, entre outros, além de encontros
terapéuticos, em grupo, onde os pacientes tém possibilidade de verbalizar e trocar
experiéncias com outros companheiros. As psicélogas promovem encontros semanais
de 90 minutos com grupos de pacientes e o psic6logo (voluntdrio hd cinco anos na
instituicio) presta apenas atendimento individual a um nimero reduzido de pacientes. E
importante ressaltar que os grupos sido bastante numerosos, chegando em algumas

ocasides a 20 pacientes.



64

Instrumentos

Observer Alexithymia Scale — OAS (Haviland & cols., 2000), ou Escala de
Alexitimia para o Observador (OAS), em sua versdo traduzida para o portugués (Anexo
B), é uma escala com 33 itens (minimo 0 e maximo 99 pontos) que deve ser completada
por um observador que conhece bem a pessoa que estd sendo avaliada. A estrutura da
versao em inglés tem cinco fatores: (F1) Distanciamento (distant), (F2) Sem insight
(uninsightful), (F3) Somatizacdo (somatizing), (F4) Sem graca (humorless) e (F5)
Rigidez (rigid). Para facilitar a compreensao, foi criado um procedimento de instru¢ao
para preenchimento da escala (Anexo C) e este deverd ser usado com os participantes,
imediatamente antes da aplicacdo da escala OAS.

Toronto Alexithymia Scale — TAS (Taylor & cols., 1985). Nesta pesquisa
empregou-se a versdao em portugués de trés fatores (TAS-22), resultante de pesquisa de
adaptacdo e validade para populagdo clinica (Yoshida, 2007), com caracteristicas sdcio-
demograficas mais préximas da amostra de dependentes de substancias. A escala é de
auto-relato, respostas do tipo Likert (1 a 5 pontos), tém 22 itens sendo que o escore
minimo € de 22 pontos e maximo de 110 pontos. Para a populagdo clinica brasileira, a
solucdo de trés fatores mostrou-se mais satisfatéria (Yoshida, 2007). Sao eles: Fator 1
“habilidade para identificar sentimentos e distingui-los de sensacdes fisicas”, Fator 2
“sonhar acordado” — os itens deste fator estdao relacionados “a um estilo de pensamento
concreto, baseado na realidade, destituido de imaginagdo e fantasia, caracteristico do
chamado pensamento operatério” e Fator 3 “pensamento orientado ao exterior”,
“constitui uma medida da habilidade de expressao de afetos e fantasias”. Verificou-se
na populacdo clinica, para a TAS-26 com os quatro fatores, uma consisténcia interna

satisfatoria (o = 0,72), assim como estabilidade temporal de dez dias (ry = 0,72). Vale
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destacar que ambos os valores estdo muito proximos dos encontrados na amostra de
universitarios em que o alfa para a amostra geral foi 0,71 e o coeficiente de Spearman

foi 0,72 (Yoshida, 2000).

Procedimento

Os procedimentos foram divididos em duas etapas, uma dedicada a adaptagdo da
escala para o portugués (Etapa 1) e outra, referente a coleta de dados propriamente dita,

denominada apenas de Etapa 2.

Etapa 1

Inicialmente a pesquisadora obteve a aprovacdo do autor da versdo original em
inglés, da Escala de Alexitimia para o Observador (OAS), Dr. M. G. Haviland (Anexo
D) para sua utilizacdo no estudo em portugué€s. Em seguida a OAS foi traduzida para o
portugués, pela psicéloga responsdvel pelo estudo, que € fluente em inglés. A versdo em
portugués foi submetida a back translation por uma psicéloga experiente, também
fluente em inglés e com pds-graduagdo (Ph.D. e Post-Doctoral degree) nos Estados
Unidos. A versao traduzida para o inglés foi enviada ao Dr. Haviland e apds sua andlise
e sugestdes, pequenas adaptacdes semanticas foram incorporadas, chegando-se assim a
versao em portugués, utilizada na pesquisa.

Ap6s aprovacdo do presente estudo pela equipe de profissionais do Centro de
Atendimento Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS/AD), o projeto e o Termo de
Consentimento foram enviados a Secretaria Municipal da Saide de Campinas para

aprovacao (Anexo E). Em seguida, o projeto foi avaliado pela banca do Exame de
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Qualificacio e encaminhado (Anexo F) para aprovacio pelo Comité de Etica para
Pesquisa com Seres Humanos da PUC-Campinas (Anexo G).

Finalmente, foi efetuado um breve estudo para adequacdo da linguagem da OAS,
com cinco familiares com nivel educacional diferente (um com segundo grau
incompleto e o restante com ensino fundamental incompleto) que estavam participando
dos grupos de familias no CAPS/AD. Foram anotadas as sugestdes para melhorar a
compreensdo de alguns itens e as modificacdes para a adequagdo semantica foram
incorporadas a versdo da OAS, em portugués. Os familiares que participaram do estudo

de adequacgdo da linguagem nao voltaram a compor nenhuma outra amostra do estudo.

Etapa 2

A coleta de dados durou oito meses, entre outubro de 2006 e junho de 2007,
porém o tempo inicialmente previsto era de quatro meses. Apds os primeiros meses de
coleta de dados (outubro de 2006 a fevereiro de 2007) verificou-se que o G1 estava
constituido por apenas 30 por cento do total previsto para o estudo. Isto se deu, em
parte, devido ao fato de que normalmente, nos meses entre final e comego de ano ha
uma queda na procura por tratamento de dependéncia de substancia e férias dos
terapeutas que conduzem os grupos de familias. A preocupagdo com o tempo necessario
para a conclusdo do estudo levou a busca no PH para a complementacdo da amostra.
Para isto foi obtida a autorizacdo para a coleta de dados no PH (Anexo H) e subseqiiente
aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa (Anexo I).

Para a coleta de dados todos os participantes dos grupos G1 e G2 receberam
individualmente da psicéloga responsdvel, em linguagem simples e accessivel, as

informacdes do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido(Anexos J e K,
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respectivamente). Foram lidas as instru¢Oes referentes aos objetivos da pesquisa,
participacdo voluntdria com possibilidade de desisténcia a qualquer momento sem
qualquer prejuizo ou penalizacdo, uso dos dados exclusivamente para fins de pesquisa,
garantia de que o nome do participante seria mantido em sigilo e assegurado a
confidencialidade. Apds concordarem em participar da pesquisa e esclarecidas
quaisquer duvidas, foram solicitados a assinar os referidos Termos de Consentimento e
a psicologa deu prosseguimento a coleta de dados com a aplicacdo dos instrumentos

designados a cada participante como segue:

Grupo de familiares (G1) — Antes da coleta de dados a psicéloga verificou a

familiaridade do participante com o dependente de substancia e apds, as caracteristicas
socio-demograficas foram individualmente anotadas, conforme Ficha de Dados Sécio-
Demogréficos do G1 (Anexo L). Em seguida a psicéloga deu as instru¢des para o
preenchimento da OAS referente ao parente com dependéncia de substiancia e as
davidas foram esclarecidas. O participante foi informado de que deveria pensar no seu
parente com dependéncia de sustancia enquanto respondesse aos itens, de forma que
cada item melhor caracterizasse o dependente. A aplicacdo da OAS procedeu entdo de
forma individual, estando o familiar na presenca apenas da pesquisadora, em local
reservado para assegurar sua privacidade e auséncia de constrangimento. Devido ao
baixo grau de escolaridade da maioria dos participantes do G1, a pesquisadora optou,
como critério para aplicacdo da OAS, por ler os itens aos participantes, limitando-se a
uma leitura pausada dos mesmos.

O grupo de 47 participantes provenientes do PH que fez parte do Gl foi
contatado na prépria instituicado em dois domingos entre maio e junho, durante a visita

mensal aos familiares com dependéncia internados no PH, para tratamento. O
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procedimento para coleta de dados no PH foi 0 mesmo do CAPS/AD, inclusive a leitura
dos itens e a condicdo de privacidade. A pesquisadora procedeu a leitura dos itens
apesar do grau de escolaridade deste grupo ser, em média, superior ao dos participantes
do CAPS/AD, para assegurar continuidade e evitar diferencas entre os grupos devido a

mudangas no procedimento.

Teste-reteste

Para o estudo de precisdao da OAS, entre sete e 14 dias apds completar a OAS,
um subgrupo de 40 participantes do G1 (CAPS/AD) foi solicitado a re-avaliar seu
parente com dependéncia. Um fator de inclusdo do participante neste subgrupo foi o de
que o parente com dependéncia estivesse em tratamento no CAPS/AD, recebendo
acompanhamento semanal por pelo menos um dos terapeutas da equipe técnica. Cada
um dos 40 participantes respondeu a OAS, individualmente, em local reservado e
apenas na companhia da pesquisadora. O procedimento foi semelhante ao da aplicag¢do
inicial da OAS. A leitura dos itens da OAS foi feita pela pesquisadora, como na

aplicacdo inicial.

Grupo de pacientes (G2) — Ao iniciar as entrevistas individuais, de forma

privada, com os 39 pacientes, a psicdloga avaliava, por meio de uma conversa para
estabelecimento de rapport, se o participante demonstrava ter condi¢des para participar
da pesquisa (indagando sobre dia da semana, més do ano em que se encontravam, se
havia usado alguma substancia recentemente e quando havia sido a dltima vez, entre
outras), assegurando-se do estado de abstinéncia e a capacidade de compreender as
instrugdes dadas. Os dados sdcio-demograficos dos pacientes foram individualmente

coletados, conforme Ficha de Dados Sécio-Demogréficos do Paciente (Anexo M). Em
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seguida, a aplicacdo da TAS-22 foi feita, apds serem fornecidas as instru¢des para seu
preenchimento. Assim como na aplicacio da OAS, devido ao baixo grau de
escolaridade da maioria dos participantes do G2, a leitura dos itens foi feita pela
pesquisadora, limitando-se a uma leitura pausada dos mesmos.

Dos 40 participantes, inicialmente previstos para fazer parte deste grupo, um nao
chegou a participar, pois apesar de estar em tratamento no CAPS/AD, como previsto no
estudo, o paciente teve recorrentes recaidas o que motivou a familia a interna-lo, as
pressas, em uma clinica fora do estado de Sao Paulo, impossibilitando ser avaliado

através da TAS.

Teste-reteste

Para o estudo de precisdo da TAS-22, entre sete e 14 dias apds a primeira
avaliacdo, a pesquisadora reaplicou a TAS em 22 dos pacientes ja avaliados,
procedendo da mesma forma que na primeira avaliacdo. A leitura dos itens da TAS foi

feita pela pesquisadora, como na aplicagdo inicial.

Grupo de profissionais (G3) — Inicialmente os nove terapeutas foram informados

sobre o conteido do Termo de Consentimento (Anexo N) e concordaram em participar
do estudo. Em seguida, cada um deles preencheu a Ficha de Dados Sécio-Demograficos
do Profissional (Anexo O) e recebeu da pesquisadora instru¢des individuais, para o
preenchimento da OAS. Ao terapeuta foi solicitado pensar no paciente ao responder a
OAS, de forma que sua resposta a cada item melhor caracterizasse o paciente. Para
evitar a tendéncia de repetir a mesma resposta a vdarios pacientes, o pesquisador
solicitou um intervalo de aproximadamente trinta minutos entre o preenchimento das

OAS referentes a pacientes diferentes. Os terapeutas responderam a OAS, referente a
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seus pacientes no G2, em datas ndo pré-estipuladas, de forma independente, sem a
presenca da pesquisadora, sendo que ao final indicavam a data da avaliagdo. As escalas
respondidas eram entdo devolvidas a pesquisadora.

Antes de solicitar ao terapeuta que respondesse a OAS, a pesquisadora
assegurou-se de que o profissional tinha conhecimento suficiente do paciente, para
avalid-lo. Cada profissional foi solicitado a avaliar pelo menos um paciente, participante
do G2, mas cada paciente do grupo s6 era avaliado por um dos terapeutas. Como cada
paciente em tratamento era atendido por mais de um profissional da equipe, a decisdo
quanto a qual terapeuta deveria avaliar qual paciente foi tomada com base no
conhecimento do terapeuta em relagdo ao paciente. Ou seja, o terapeuta que melhor
conhecimento tinha do paciente era considerado o mais indicado para avalid-lo. Em
funcdo disto alguns terapeutas avaliaram poucos pacientes (minimo 1) enquanto outros
avaliaram um nimero maior (maximo 8).

Teste-reteste

Para o estudo de precisdo da OAS, entre sete e 14 dias apds a primeira avaliacdo
dos participantes do G2, os terapeutas foram solicitados a avaliar novamente 20 dos
pacientes do G2. Estes mesmos pacientes foram também re-avaliados por seus
familiares no G1, como jid explicado acima. O procedimento para o reteste foi
semelhante ao da primeira avaliacdo, sendo que cada um dos 20 pacientes foi reavaliado

pelo mesmo terapeuta que o havia avaliado inicialmente.



71

RESULTADOS

A primeira etapa da pesquisa de adaptacdo da Escala de Alexitimia para o
Observador- OAS para populagdo brasileira de dependentes de substincias psicoativas,
envolveu estudo das caracteristicas demogréficas da amostra constituida pelos 200
familiares (CAPS e PH) que avaliaram os dependentes de substancias. O teste ¢t de
Student foi aplicado na comparagdo de varidveis continuas. O nivel de significincia
adotado para se detectar a existéncia ou ndo de diferencas entre os grupos foi de 0,05.
Para a escala OAS com todos os 33 itens foi estimada a consisténcia interna, precisao
por teste e reteste, precisdo entre avaliadores (familiares e terapeutas) e validade de
construto. Esta udltima, realizada por meio de estudo da estrutura fatorial levou a
proposta de uma versdo reduzida, em portugués, da escala para a populagcdo estudada.
Passou-se entdo, para a segunda fase da pesquisa, que consistiu no estudo das
propriedades psicométricas da nova versdo da escala. Foram entdo reavaliadas a
consisténcia interna, fidedignidade e realizados dois estudos de validade: validade
convergente e validade de critério. A validade convergente foi estimada entre a versdao
reduzida da OAS (familiares CAPS/terapeutas) e a TAS-22 (Yoshida, 2007) aplicada
nos pacientes em tratamento no CAPS. Para o estudo de validade de critério, os
resultados da OAS, avaliada pelos familiares (G1), foram comparados a duas medidas
de critério: dependéncia a dlcool e dependéncia quimica. Sempre que pertinente, foram
feitas comparagdes com as evidéncias das qualidades psicométricas da versdo original

da OAS.
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Caracteristicas Demograficas da Amostra

Considerando-se que a OAS ¢ instrumento de avaliacdo feito para alguém que
conhece o dependente, os resultados podem ser muito influenciados por caracteristicas
do préprio avaliador que funcionam como fonte de variancia, comprometendo com isto
a precisdao dos julgamentos (Anastasi & Urbina, 2000). Por esta razdo buscou-se
investigar se algumas caracteristicas dos avaliadores do G1 podem ter influenciado na
avaliacdo feita e por conseqiiéncia induzido um viés nos resultados.

Conforme indicado no tdpico Participantes, a andlise das varidveis sécio-
demogréficas do G1 sugeriram que a amostra do CAPS era semelhante a do PH quanto
a idade média dos participantes; ao fato deles serem predominantemente progenitores
ou companheiros dos dependentes de substancias assistidos na institui¢do; e quanto ao
fato de haver predominio de mulheres. Estas duas amostras diferiam de forma
significante, quanto ao nivel de escolaridade (p <0,001) (em média 3 anos superior no
PH) e também na condicdo laboral, relativamente melhor entre os participantes do PH
Como a condi¢do laboral reflete, de certa forma, o nivel educacional, optou-se por
investigar se haveria relacdo entre o nivel educacional dos participantes e a avaliacao da
alexitimia. Além disto, como nas duas amostras havia um predominio de mulheres,
investigou-se se o género dos avaliadores poderia ter influéncia nas avaliagdes
realizadas. Em relacdo ao G3, constituido por terapeutas, estas andlises ndo foram
realizadas, devido ao fato de todos terem o mesmo nivel educacional (universitario
completo) e também por haver apenas dois terapeutas do sexo masculino.

Inicialmente, foram consideradas as respostas a OAS com todos os 33 itens,
dadas pelos participantes do G1 (n = 200), segundo o grau de escolaridade dos
respondentes (Tabela 5). Estimou-se se haveria diferenca entre os escores médios dos

participantes do CAPS e do PH, calculando-se os testes ¢ para amostras independentes
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para cada um dos niveis de escolaridade. Devido ao fato de haver uma grande
despropor¢do entre o nimero de familiares com no méaximo o 1° grau nas duas
instituicdes CAPS (n =96) e PH (n = 11) e no mdximo o 2° grau nas instituicdes CAPS
(n =34) e PH (n = 17), sorteou-se, com o auxilio da tdbua dos niimeros equiprovaveis,
um ndmero de familiares do CAPS semelhante ao do PH. Apenas para os familiares
com nivel superior nas duas instituicdes ndo se procedeu a modificacdo no tamanho da
amostra, uma vez que ndo havia despropor¢do entre os tamanhos, nas duas institui¢des.
Desta forma, o teste ¢t para amostras independentes foi realizado para grupos com o
mesmo tamanho nas duas institui¢des, segundo o nivel de educagdo. Esta estratégia teve
como finalidade eliminar a possibilidade de viés dos resultados do teste ¢, pela diferenca
do tamanho das amostras, o que tem efeito sobre o tamanho das varidncias.

O teste ¢ para os 11 participantes com no maximo o 1° grau indicou diferenca
significante entre os escores médios das duas amostras [#(20) = 2,434; p = 0,024]. A
diferenca também foi observada entre os 17 participantes com no maximo 2° grau nas
duas instituicdes [#(32) = 2,972; p = 0,006]. O mesmo se observou em relacdo aqueles
com 3° grau, sendo as diferencas significantes [#(28) = 2,408; p = 0,023]. Os resultados
apontam, portanto, que os familiares do CAPS tenderam a considerar os dependentes
mais alexitimicos do que os familiares do PH, independentemente da escolaridade que

tinham.
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Tabela 5. Estatisticas Descritivas da Escala OAS (G1), Segundo o Grau de Escolaridade
e Instituicao

PH CAPS
Grau de escolaridade n M DP n M DP
1° Grau 11 35,73 9,76 11 48,55 14,49
(incompleto ou completo)
2° Grau 17 36,47 10,75 17 4935 14,27
(incompleto ou completo
3° Grau 18 29,83 10,02 12 38,83 10,03

(incompleto ou completo)

Quando foram comparadas as avaliagdes entre familiares de géneros diferentes
em cada uma das institui¢cdes (Tabela 6), ndo foram observadas diferencas significantes
no PH [#(45) = 0,423; p = 0,674] ou CAPS [t(47) = 1,61; p = 0,113]. Isto é, numa
mesma institui¢do, os familiares do género feminino tenderam a avaliar o dependente de
forma semelhante aos familiares do sexo masculino. Porém, quando se comparou as
avaliacdes dos familiares das duas instituicdes em funcdo do gé€nero, encontrou-se
diferencas entre a forma como as mulheres [#(70) = 5,908; p <0,001] avaliaram os
dependentes, assim como os homens [#(22) = 2,114; p = 0,046]. Sendo que mulheres e
homens no CAPS avaliaram seus dependentes como mais alexitimicos que aqueles

internados para tratamento no PH.

Tabela 6. Estatisticas Descritivas da Escala OAS (G1), Segundo o Género

PH CAPS
Sexo n M DP n M DP
Feminino (G1) 36 34,17 10,30 36 50,11 12,49
Masculino (G1) 11 32,64 11,18 13 43,46 13,49

A indicacio de que os participantes do CAPS, independentemente da
escolaridade e género, tenderam a avaliar os dependentes como mais alexitimicos do

que os participantes do PH, levou a que se fizessem estudos da precisdo da OAS para
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amostra como um todo e também para cada um destes grupos em separado, de forma a

se verificar se estas diferencas poderiam comprometer os resultados.

Consisténcia Interna

Com base nos escores dos 200 participantes do G1 foram obtidos os escores
médios, desvios padrdo e coeficientes alfa da OAS total, para a amostra total e segundo
as instituicdes (Tabela 7). Conforme o esperado, os valores médios do total foram
superiores para os participantes do CAPS quando comparados aos do PH.

Quanto a consisténcia interna da OAS (Tabela 7) nas duas amostras, é
interessante notar que os participantes do PH, que detém um nivel mais elevado de
escolaridade quando comparados aos do CAPS, apresentaram consisténcia interna total
um pouco inferior que os participantes do CAPS. Porém, pode-se dizer que os
coeficientes obtidos segundo a avaliacdo dos familiares de dependentes de substincia
nas duas instituicdes sdo satisfatorios. Ainda de acordo com a Tabela 7, observa-se que
os escores médios e alfas, da amostra total, ficaram alinhados com os da amostra do
CAPS, muito provavelmente pelo maior contingente de participantes daquela
instituicdo. Quando comparados a consisténcia interna da versdo original (o = 0,90),
obtida em dois estudos com populacdes clinicas mais heterogéneas (Haviland & cols.,
2001; 2002), nota-se que os resultados obtidos no presente estudo sdo inferiores.

Como explicado anteriormente, os estudos de validade de construto,
normalmente requerem técnicas de andlise fatorial e a literatura sugere um minimo de
200 participantes quando estas técnicas forem empregadas, ou uma relacdo entre 5 e 10
sujeitos para cada item do instrumento (Pasquali,1999). Sem estas condi¢Oes
asseguradas, os resultados dos estudos podem ser questionados assim como as

afirmacdes a respeito da dimensionalidade do construto avaliado. No caso da OAS com
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33 itens, a relacdo de 5 sujeitos para cada item resultaria em 165 sujeitos como um
minimo recomendavel como aceitdvel. No presente estudo, a dificuldade em compor a
amostra de 200 familiares de dependentes se deu devido a uma caracteristica intrinseca
do tratamento ambulatorial para a dependéncia de substancia, que € a baixa adesdo ao
tratamento. Apds trés meses do inicio da pesquisa, tempo previsto para toda a coleta de
dados, apenas 33% dos participantes da amostra haviam sido entrevistados, e ap0s seis
meses, 0 nimero de entrevistados era de apenas 60% do total necessario. Foi portanto,
imprescindivel a extensdo da pesquisa a uma outra institui¢ao, o que possibilitou que ao
final de 8 meses a coleta de dados fosse concluida.

Considerando pois, como indicado na Tabela 7, que a amostra total reflete de
forma fiel as medidas do CAPS (n = 153) e que os resultados obtidos a partir da amostra
do PH (n = 47) demonstraram um coeficiente de consisténcia satisfatério (o = 0,77), os
estudos de precisdo e validade da OAS foram realizados com base apenas nos dados da

amostra geral.

Tabela 7. Estatisticas Descritivas da Escala OAS, Segundo as Instituicdes Avaliadas

Instituicao N° de participantes M DP o

PH 47 37,34 10,69 0,77
CAPS 153 51,63 15,02 0,83
Total 200 48,28 15,35 0,846

A estimativa da influéncia de cada item em relagdo ao indice de consisténcia
total da escala, calculado para a amostra total, mostrou que a retirada de cada um dos 33

itens, nao implica em melhora significativa na consisténcia da escala (Tabela 8).
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Tabela 8. Estatisticas Descritivas dos Itens da Escala OAS por Item Excluido (N=200)

Item excluido Média Desvio Padrao Correlagdo Item-Total Alfa
1 47,493 14,960 0,414 0,840
2 46,035 14,972 0,420 0,840
3 47,343 15,494 -0,129 0,855
4 47,090 14,654 0,587 0,834
5 47,473 15,645 -0,265 0,858
6 47,592 14,929 0,390 0,841
7 47,687 14,801 0,535 0,837
8 46,065 14,955 0,436 0,840
9 47,284 15,097 0,198 0,846
10 46,736 14,646 0,596 0,834
11 46,871 15,098 0,189 0,847
12 47,990 15,106 0,340 0,842
13 46,000 15,028 0,403 0,841
14 47,184 15,477 -0,113 0,855
15 46,995 14,637 0,600 0,834
16 46,726 14,652 0,567 0,835
17 47,333 14,699 0,571 0,835
18 46,328 15,109 0,214 0,845
19 46,020 15,064 0,316 0,843
20 47,184 14,998 0,310 0,843
21 46,050 14,978 0,364 0,841
22 47,607 14,970 0,305 0,843
23 47,333 14,707 0,525 0,836
24 46,851 14,802 0,493 0,838
25 47,209 14,803 0,440 0,839
26 46,796 14,959 0,320 0,843
27 46,567 15,087 0,188 0,847
28 47,468 14,710 0,587 0,835
29 46,891 14,899 0,347 0,842
30 46,284 14,825 0,453 0,839
31 46,284 14,935 0,366 0,841
32 47,085 15,056 0,236 0,845
33 46,408 14,816 0,439 0,839

Total 48,383 15,389 - 0,846
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Os escores médios, desvios padrao e coeficientes alfa da OAS avaliada pelos
terapeutas (G3) sdo apresentados na Tabela 9. Nela encontram-se também, para efeito
de comparagdo, os dados relatados por Haviland e colaboradores (2001, 2002) a partir
de avaliacOes feitas também por terapeutas, com a versdo original da escala em inglés.
Observa-se que a média obtida a partir das avaliagdes no G3 estd proxima as observadas
nos estudos de Haviland e colaboradores (2001,2002). Devido a grande desproporcao
em termos do nimero de pacientes avaliados nos estudos se torna dificil comparar os
resultados somente a partir das médias. No entanto, o coeficiente alfa, como se nota,
estd também bastante proximo dos obtidos nos estudos internacionais. As evidéncias
sugerem certa similaridade entre os resultados dos estudos.

Tabela 9. Estatisticas Descritivas da Escala OAS no Estudo Atual (G3) e nos Estudos de
Haviland e cols. (2001, 2002)

OAS (33) N° de itens Nde M DP a
participantes

Haviland e cols. (2001) 33 192 47,6 14,6 0,90

Haviland e cols. (2002) 33 131 48,9 14,9 0,90

Estudo Atual (G3) 33 39 43,64 11,29 0,86

Precisio de Teste-Reteste

O estudo de fidedignidade da OAS, como na versdo original, foi realizado a
partir do teste e reteste com intervalo de 7 a 14 dias apds a primeira avaliagdo de 40
participantes do G1 e 20 avaliacdes feitas pelos participantes do G3. Os resultados para
ambos os grupos sugerem boa estabilidade temporal, sendo os indices de correlagdo por

postos de Spearman considerados altos (r; = 0,79 e r, = 0,80, respectivamente).
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Precisao entre Avaliadores

O coeficiente de correlagdo por postos de Spearman, obtido entre os escores da
OAS de acordo com familiares e terapeutas, em relacdo a 39 pacientes (G2), indicou

associacdo nao significante entre as duas avaliagdes [r, (37) = 0,14; p >0,20].

Validade de Construto

A validade de construto de um teste indica o grau em que o teste mede as
qualidades psicoldgicas apontadas no construto. Nesta pesquisa a validade de construto
foi estimada por meio da Andlise Fatorial Exploratéria dos resultados da OAS
fornecidos pelo grupo G1 (200 familiares de dependentes). Antes de realizar a anélise
do componente principal a verificacdo da fatorabilidade da matriz possibilitou a
indicacdo da melhor solugdo fatorial para os dados. Para isto, foram analisados os
seguintes indicadores: matriz de correlacio — analisado o percentual de correlacdes
superiores a 0,30; b) medidas de adequacdo da amostra: Kaiser-Meyer-Olkin (KMO),

teste de esfericidade de Bartlett € matriz anti-imagem.

Estudo de Fatorabilidade

Uma andlise fatorial consiste na decomposi¢do espectral da matriz de
correlagdes dos dados. Assim, sdo necessdrias andlises preliminares na estrutura dos
dados. Tais andlises tém por objetivo verificar a existéncia de grupos de varidveis, ou
seja, varidveis que apresentam altas correlagdes entre si, mas baixas correlacdes com as
de outro grupo. A matriz de correlacdes (Anexo P) apresenta as correlagdes entre os

pares das 33 varidveis em questdo, destacando as que possuem valores em moddulo
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maior que 0,30. Das 1056 correlacdes, 168 apresentaram valor (em mddulo) superior a
0,30, correspondente a 15,9% do total.

Para facilitar a visualizacdo da estrutura de dependéncia entre as varidveis
envolvidas, foram calculados os coeficientes de correlacdo parcial entre os pares de
variaveis eliminando o efeito das demais varidveis. Assim, se os mddulos dos valores
abaixo da diagonal forem baixos, significa que hd evidéncias de boa aceitacdo da
técnica. Além disso, caso os médulos dos valores da diagonal principal sejam altos, é
porque hd indicios de adequagdo dos dados. Na matriz com estes coeficientes (Anexo
Q), denominada Anti-Imagem se pode ver que os mddulos dos valores da diagonal
principal s@o altos e os demais valores sdo baixos, indicando portanto, boa aceitacdo da
técnica.

Para confirmar os resultados, foi realizado ainda o teste de Esfericidade de
Bartlett, bem como o Indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). O teste de esfericidade de
Bartlett avalia a hipdtese da matriz de correlacdes ser a matriz identidade. Sob esta
hipdtese, espera-se que as varidveis ndo estejam correlacionadas entre si. E para a
estimativa do KMO, valores altos (entre 0,5 e 1) indicam que a andlise fatorial é
apropriada. Ao conduzir estes testes, obteve-se, conforme o esperado, que a matriz de
correlagbes ndo é a matriz identidade (Teste de Esfericidade de Bartlett (528) =
2440,103; p = 0,001). E em relagao ao KMO, o valor encontrado, de 0,82, indicou que a
andlise fatorial € adequada para tratar os dados obtidos.

Uma vez constatada a fatorabilidade da matriz e para verificar agrupamentos
entre as varidveis que compdem a OAS, foi realizada a anélise fatorial exploratéria, com

os dados obtidos do grupo G1.
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Analise Fatorial

Os critérios preliminares adotados para a reten¢do dos fatores a partir da
aplicacdo da andlise de estimag@o por componentes principais foram: eigenvalues (auto-
valores) de cada fator maior ou igual a um (1,0), conforme proposto por Kaiser (1960,
citado por Pasquali, 1999); e quanto a importancia do fator, foram retidos os que
explicaram, no minimo, 3% da variancia total. Também foi utilizada a andlise do
scree-plot, que fornece uma representacao grafica dos auto-valores dos fatores.

De acordo com estes critérios, a analise fatorial inicial revelou nove fatores com

autovalores superiores a 1, sendo que eles explicavam 61,85% da variancia total (Tabela

10).



Tabela 10. Autovalores e Porcentagem da Variancia Explicada por Itens (N=200)
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Fator Autovalor % da Variincia Acumulada
1 7,47 22,65 22,65
2 3,24 9,81 32,46
3 2,20 6,67 39,13
4 1,73 5,23 44,36
5 1.34 4,07 48,43
6 1,24 3,75 52,18
7 1,14 3,44 55,62
8 1,04 3,16 58,78
9 1,01 3,07 61,85
10 0,94 2,84 64,69
11 0,88 2,67 67,36
12 0,83 2,51 69,87
13 0,78 2,37 72,24
14 0,74 2,26 74,50
15 0,73 2,21 76,70
16 0,70 2,11 78,81
17 0,67 2,03 80,84
18 0,65 1,96 82,80
19 0,61 1,85 84,65

20 0,55 1,66 86,31
21 0,51 1,55 87,86
22 0,48 1,46 89,32
23 0,45 1,36 90,68
24 0,43 1,30 91,98
25 0,42 1,27 93,25
26 0,38 1,16 94,41
27 0,38 1,14 95,55
28 0,33 1,01 96,56
29 0,29 0,88 97,44
30 0,27 0,81 98,25
31 0,24 0,73 98,98
32 0,23 0,70 99,68
33 0,11 0,32 100,00
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Uma informacdo de interesse numa andlise fatorial € definir quais itens
(varidveis) se agrupam em seus determinados fatores (dimensdes). Teoricamente, esse
nimero corresponde ao total de itens que compde o teste, porém para uma melhor
composi¢do do instrumento, ou seja, para se definir “quantas e quais dimensdes o teste
de fato mede”, € analisada, para cada item, a carga fatorial deste no fator. Esta carga
fatorial informa a covariincia, ou correlacdo entre cada fator e as varidveis originais
(Pasquali, 1999, p.60). Entretanto, na maioria das vezes, a solucdo apresentada pela
andlise fatorial ndao consegue definir de forma clara quais varidveis possuem maior
correlagdo com um determinado fator. Para tanto, utiliza-se procedimentos de rotagdo
dos fatores, os quais permitem obter fatores com maior potencial de interpretabilidade.
Neste estudo foi usado o método de rotagdao Varimax.

Para se estabelecer os principais itens de cada fator, foram selecionados os que
apresentaram maior correlacdo com aquele fator. A literatura recomenda o valor 0,30
como carga minima necessdria para que o item seja considerado um representante do
fator. Assim, adotando-se esse critério a solu¢dao de nove fatores seria a escolhida. No
entanto, observa-se que para o modelo de nove fatores, com rotacdo pelo método
Varimax, os fatores 7, 8 e 9 tiveram correlagdes com apenas dois itens (Anexo R).

Buscou-se entdo auxilio na visualizacdo dos dados através do grafico scree-plot
(Fig. 1) para a definicdo do numero de fatores a serem retidos e que melhor
representassem as dimensoes tedricas do construto alexitimia. O grafico mostra os
autovalores dos respectivos fatores, sendo possivel perceber que entre quatro e cinco
primeiros fatores, como visto na Figura 1, j4 conseguem explicar uma boa parte da
propor¢do da variabilidade total (respectivamente, 44,36% e 48,43%). Os demais

fatores, ao serem acrescentados, aumentam tal propor¢cdo aos poucos. Foram entdo
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estudadas as duas alternativas, quatro e cinco fatores, tendo-se finalmente optado pela

de cinco fatores.

Scree Plot

Eigenvaiue

1 3 5 T q 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33
miamero de Fatores

Figura 1. Representacéo Grafica dos Autovalores da Andlise Fatorial para OAS

Para a solucdo alternativa de cinco fatores, os autovalores como indicado
anteriormente (Tabela 10), estdo todos acima de 1,0 e a interpretacdo dos fatores
aproxima-se mais das dimensdes da versdo original da OAS: Distanciamento (D), Sem
insight (Si1), Somatizacdo (S), Sem graca (Sg) e Rigidez (R). O primeiro fator
apresentou autovalor 7,47 e contribuiu com 22,65% da varidncia; o segundo, com
autovalor 3,24, explicou 9,81% da variancia; o terceiro, com autovalor 2,20, contribuiu
com 6,67%; o quarto, com 1,73, explicou 5,23% e o quinto fator, com autovalor 1,34,
explicou 4,07% da variancia. Assim, a propor¢do total da varidncia explicada pelos

cinco fatores foi de 48,43%.
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O Anexo S apresenta todas as cargas fatoriais estimadas pela solu¢ao normal e
rotacionada pelo método Varimax, para a solugdo de cinco fatores. A Tabela 11
apresenta apenas as cargas fatoriais (itens rotacionados) para cinco fatores, onde se pode
verificar que os 33 itens tiveram carga fatorial acima de 0,30, em ao menos um dos
fatores. Destes, 12 estdo associados a mais de um fator com carga superior a 0,30, sendo
eles 1,2, 7, 13, 16, 18, 20, 21, 23, 24, 28 e 31. Pasquali (1999) sugere que os melhores
itens sdo aqueles com cargas acima de 0,50, por indicarem uma covariancia de 25%
com o fator (0,502). Outro autor, Thurnstone, citado no SPSS (2007), indica 0,40 como
uma carga aceitdvel e recomenda algumas regras para a decisdo sobre itens complexos:
manter aqueles com cargas altas em dois fatores, se logicamente podem pertencer aos
dois fatores e nesse caso, se a diferenca entre as cargas for superior a 0,05, considerar

primeiramente o fator com maior carga.



Tabela 11. Cargas Fatoriais (itens rotacionados) para Cinco Fatores — G1

Itens Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5
1 0,290 0,387 -0,041 0,251 0,344
2 -0,007 0,226 0,540 0,079 0,325
3 -0,117 -0,023 0,004 -0,703 0,053
4 0,807 0,154 0,114 0,087 0,108
5 0,017 -0,248 -0,099 -0,511 -0,210
6 0,150 0,726 0,196 0,041 -0,271
7 0,429 0,581 0,103 0,020 0,027
8 -0,037 0,184 0,718 0,055 0,192
9 -0,145 -0,049 0,225 0,013 0,670
10 0,840 0,125 0,146 0,038 0,020
11 0,134 0,247 0,095 -0,652 0,135
12 0,094 0,743 0,076 -0,004 -0,199
13 0,031 0,218 0,441 -0,129 0,358
14 -0,172 -0,062 0,030 -0,670 0,290
15 0,848 0,203 0,093 -0,014 0,027
16 0,284 0,442 0,231 0,051 0,354
17 0,654 0,283 0,117 0,187 0,062
18 0,419 -0,134 0,165 0,341 -0,113
19 0,162 -0,124 0,491 0,148 0,175

20 0,345 0,072 0,350 0,196 -0,244
21 0,171 0,178 0,321 0,332 0,162
22 0,124 -0,108 0,276 -0,099 0,580
23 0,187 0,515 0,105 0,170 0,443
24 0,342 0,531 0,002 0,233 0,266
25 0,595 0,189 0,030 0,258 -0,004
26 0,135 0,084 0,290 0,534 0,110
27 -0,075 0,036 0,152 -0,172 0,611
28 0,341 0,471 0,250 0,124 0,237
29 0,541 0,103 0,100 0,008 -0,102
30 0,214 0,049 0,724 0,066 -0,065
31 0,031 0,301 0,426 -0,017 0,132
32 0,187 0,190 0,060 0,531 -0,065
33 0,266 0,014 0,565 -0,004 0,153
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Decidiu-se entdo reter os itens com carga acima de 0,40 e no caso de itens
complexos, com diferenca superior a 0,05 entre as cargas, a decisdo foi manté-los no
fator com maior carga. Com isso, foram eliminados os Itens 1, 20 e 21, ficando a nova
composi¢do da OAS, com 30 itens. Na Tabela 12 observam-se os 30 itens, distribuidos
segundo cada fator, assim como as cargas fatoriais no respectivo fator e as dimensoes
que os itens representam na versao original. Nota-se, de um modo geral, cargas altas e
fatores com uma composicao de itens diferente da original, sendo que o ultimo ficou

com apenas trés itens.
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Tabela 12. Distribuicdo dos Itens nos Fatores, Carga do Item e Dimensdo Original

Fator Item Carga no fator Dimensao Original
1 4 0,807 Sg
10 0,840 Sg
15 0,848 Sg
17 0,654 D
18 0,419 D
25 0,595 D
29 0,541 D
2 6 0,726 D
7 0,581 D
12 0,743 D
16 0,442 R
23 0,515 Sg
24 0,531 D
28 0,471 Sg
3 2 0,540 Si
8 0,718 Si
13 0,441 Si
19 0,491 Si
30 0,724 Si
31 0,426 R
33 0,565 R
4 3 0,703 S
0,511 R
11 0,652 R
14 0,670 S
26 0,534 Si
32 0,531 Si
5 9 0,670 S
22 0,580 S
27 0,611 S

O Fator 1 ficou composto de trés itens (4, 10 e 15), originalmente do Fator 4 —
Sem graga e quatro itens (17, 18, 25 e 29) que na versdo original pertenciam ao Fator 1-
Distanciamento. As dimensdes Distanciamento e Sem graca, na versao original, contém
alguns itens cujos enunciados, apds a traducdo para o portugués, parecem ter estreita

relacdo entre si, o que provavelmente pode ter contribuido para a composicao final deste
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fator. A nova composi¢do sugere uma maior associacao tedrica com a dimensdao Sem
graca, da escala original, definida como desinteressante e cansativo. A Tabela 13
apresenta informacgdes sobre os enunciados destes itens. Observe-se que todos os itens
revelam proposi¢do contraria ao esperado de uma pessoa considerada sem graca. O
conteddo do Item 18 parece ter sido interpretado como um aspecto do relacionamento

interpessoal, que o torna desinteressante.

Tabela 13. Enunciado dos Itens Retidos no Fator 1 — “Sem graca” e Dimensao Original

Item Enunciado Dimensao Original

4* E divertida, alegre
10* Conta piadas e estd sempre brincando
15% E brincalhona
17* Gosta da companhia das pessoas
18* Gosta de falar sobre o que esta sentindo
25*% Gosta de ter amigos com quem pode contar

OooolYL

29* Gosta de contato fisico; de ser tocada e de tocar nos outros

*Itens com sentido contrério ao esperado de uma pessoa alexitimica

O Fator 2, na versdo final, parece ter maior relacdo tedrica com a dimensao
Distanciamento definida na escala original como tendo poucas habilidades para assuntos
interpessoais e relacionamentos. Ficou representado por quatro itens (6, 7, 12 e 24)
originalmente pertencendo a esta mesma dimensao, um item (16 ) do Fator 5 — Rigidez,
e dois itens (23 e 28) que na versdo original compunham o Fator 4 — Sem graca. O Item
24 (is flexible), inicialmente traduzido apenas como € flexivel, como na versao original,
ap6s adaptacdo semantica passou para “é flexivel; € facil lidar com ela”. Com isto, se
tornou semanticamente o contrdrio do Item 16 (is stiff; rigid) traduzido como ““é rigida;
¢ dificil lidar com ela”, ficando alinhados na dimensdo Distanciamento. A Tabela 14
apresenta mais informagdes sobre os itens que compdem este fator. Os Itens 6, 7, 12 e

24, sdo itens com sentido contrério ao esperado de uma pessoa alexitimica.
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Tabela 14. Enunciado dos Itens Retidos no Fator 2 — “Distanciamento” ¢ Dimensdo
Original

Item Enunciado Dimensao Original

6* Tem pena dos outros; tem o coragdo “mole”
7*  Tem bom relacionamento com 0s outros
12*  Tem um bom coragao; é sensivel
24%  E flexivel; é facil lidar com ela
16 E rigida; é dificil lidar com ela
23 E “chata”; cansativa

-
99, <«

28 E “sem graga”; “sem sal nem acucar”

L L mOUTUT T

*Itens com sentido contrdrio ao esperado de uma pessoa alexitimica

O Fator 3 ficou representado por itens que na escala original pertencem a esta
mesma dimensdo, com excecao dos dois ultimos (31 e 33), originalmente na dimensao
Rigidez. Estes dois itens, na amostra brasileira, foram interpretados como com poucas
habilidades para refletir e tomar decisdes adequadas na vida, o que estd em consonancia
com a definicdo da dimensdo Sem insight, na escala original: baixa tolerancia ao
estresse e pouco autoconhecimento (Tabela 15). Todos os itens deste fator sdo positivos,

ou seja, representam caracteristicas esperadas de pessoas alexitimicas.

Tabela 15. Enunciado dos Itens Retidos no Fator 3 — Sem insight e Dimensao Original

Item Enunciado Dlrgepsao
Original
2 Ficadesorientada quando as coisas estao muito dificeis Si
8 Fica confusa em situagcdes muito dificeis; ndo sabe o que Si
fazer
13 Fica chateada (nervosa) quando ndo entende bem o que Si
estd acontecendo
19  Sente emocgdes fortes que ndo consegue por para fora Si
30  Tem dificuldade em achar as palavras certas para dizer o Si
que esta sentindo
31 V& as coisas apenas como ‘“oito ou oitenta”’; ndo tem meio R
termo
33 Deixa para depois as coisas boas da vida mesmo quando R

ndo precisa
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Para a decisdao sobre a composi¢do do Fator 4 (Tabela 16) foram seguidos os
critérios especificados anteriormente, optando-se pela manutengdo de 6 itens (3, 5, 11,
14, 26 e 32). Em relacdo aos itens 3 e 14, deveriam se associar a dimensdo Somatizacao,
de acordo com a versdo original. No entanto, segundo as verbalizacdes dos familiares,
durante a aplicagdo do instrumento, os enunciados desses itens parecem ter sido
associados a caracteristicas ausentes nesta populacdo, pois frente a afirmagdo de que a
pessoa “‘se preocupa muito com a saude” (Item 3) ou de que “estd sempre preocupada e
procurando ajuda para tratar da saude” (Item 14), reagiam com expressdo de que o
avaliado, ndo ligava para nada, ndo cuidava de si. Sugerindo, portanto, que associavam
o item a condic¢ao de “desleixo”; “descaso”; “ndo ligar para nada”. Da mesma forma os
Itens 26 e 32 (originalmente associados a dimensdo sem insight), suscitavam a reacdo de
que o avaliado é “descontrolado”; “ndo sabe de si”’; “sabe o que quer, mas ndo o que
necessita”. As interpretacdes feitas resultaram em modificacdes semanticas de forma
que estes itens na versao em portugués passaram a ter conotagcdo equivalente a dimensao
Rigidez, definida na escala original como “com muito autocontrole” e conformismo
social. Em relacdo as caracteristicas esperadas em pessoas alexitimicas, os Itens 26 e 32
devem, portanto, ser considerados invertidos ou negativos, ou seja, estdo em desacordo

com o0 que se espera de uma pessoa alexitimica.

Tabela 16. Enunciado dos Itens Retidos no Fator 4 — “Rigidez” e Dimensao Original

Item Enunciado Dlrgepsao
Original
3 Se preocupa muito com a saude S
5  E controlada demais; se controla muito R
11 E muito sistemdtica; muito “certinha” R
14  Esta sempre preocupada e procurando ajuda para tratar da S
saude

26* Ela se conhece bem Si
32* Compreende bem suas proprias necessidades Si

*Itens com sentido contrario ao esperado de uma pessoa alexitimica
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Em relacdo ao Fator 5 (Tabela 17), apesar do niimero reduzido de itens (9, 22 e
27), optou-se por manté-lo, uma vez que na versdo original esses itens também
compdem a dimensdo Somatizagdo. Como indicado anteriormente na Tabela 11, as
cargas sdo consideradas altas (0,67; 0,58, 0,61, respectivamente) indicando que estes
itens constituem bons representantes do fator. Em pesquisas futuras, no entanto, novos
itens deverdo ser acrescentados aos ja existentes, melhorando assim capacidade de
avaliar esta dimensdo do construto. Nos trés casos, tratam-se de itens positivos, posto

que expressam caracteristicas esperadas de pessoas alexitimicas.

Tabela 17. Enunciado dos Itens Retidos no Fator 5 — “Somatiza¢ao” e Dimensao
Original
. Dimensao
Item Enunciado .
Original
9  Reclama muito de dor S
22 Tem problemas fisicos dificeis de tratar S
27  Quando fica chateada (preocupada) tem dor de cabega, dor de S

estdmago, sua, tem dor no corpo

Resumindo, o estudo da estrutura fatorial resultou na proposta de uma escala de
30 itens distribuidos em cinco dimensdes: Fator 1 — Sem Graga; Fator 2 —
Distanciamento; Fator 3 - Sem insight; Fator 4 - Rigidez e Fator 5 — Somatizacao.
Quanto ao numero de itens por fator, os trés primeiros ficaram com sete itens cada um,
o quarto ficou com seis itens € o quinto com apenas trés. Com o objetivo de diferenciar
a versdo original com 33 itens da adaptada, esta ultima serd doravante denominada

OAS-30.
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Propriedades Psicométricas da Versao Brasileira da OAS-30

A Tabela 18 apresenta as medidas descritivas da OAS com 30 itens e respectivos
coeficientes alfa. Os itens da OAS sdo pontuados de acordo com a escala previamente
descrita (0 a 3), podendo, portanto, variar na versiao adaptada entre 0 e 90. Os menores
escores médios se encontram nos Fatores 2 (distanciamento) e 5 (somatiza¢do). Nota-se
também que os trés primeiros fatores, todos com o mesmo numero de itens, apresentam
diferencas entre as médias, sendo o Fator 3 (sem insigth) o que apresentou o maior
escore médio e a menor dispersdo entre as respostas.

Entre todos os participantes (N = 200) os escores totais na OAS-30 variaram
entre 14 e 77, sendo o escore total médio 43,87. Estes foram préximos aos encontrados
por Haviland e colaboradores (2001) com a versdao com 33 itens (N = 192), onde os

resultados variaram entre 15 e 76 e a média foi 47,6 (DP = 14,6).

Tabela 18. Estatisticas Descritivas da Escala OAS-30 Total e Fatores (N=200)

Fator N°deitens Min Max M DP o

Fator 1 7 0 21 10,08 6,05 0,84
Fator 2 7 0 21 7,01 5,23 0,80
Fator 3 7 2 21 15,58 4,52 0,74
Fator 4 6 0 15 7,53 2,95 0,04
Fator 5 3 0 9 3,68 2,86 0,63
Total 30 14 77 43,87 14,13 0,83

Consisténcia Interna da OAS-30

Em relacdo a consisténcia interna, a Tabela 18, mostra ainda que o valor do alfa
total (0,83) ndo chegou a sofrer alteracdo significativa quando comparado ao da OAS-
33 (@ = 0,85), e nem ficou muito abaixo do valor encontrado por Haviland e
colaboradores (2001; 2002) nos dois estudos com populacdo clinica (a = 0,90). Como
anteriormente apontado, a retirada de cada item ndo chegava a alterar de forma

significativa a consisténcia geral. Ademais, apenas trés itens foram suprimidos. Quanto



94

a consisténcia dos fatores, € alta e bastante satisfatoria nos Fatores 1, 2 e 3, em que os
valores de alfa foram respectivamente, 0,84, 0,80 e 0,74. Porém, a consisténcia interna
do Fator 5 (somatizacdo), com apenas trés itens, pode ser considerada apenas aceitdvel
(a = 0,63), e em relacdo ao Fator 4 (rigidez), nota-se falta de consisténcia (o = 0,04).
Nota-se que estes dois tltimos fatores ndo representam bem as respectivas dimensoes.
Uma andlise mais detalhada da consisténcia interna do Fator 4, pode ser obtida a
partir da matriz de correlacdes (Tabela 19) entre os itens. A maior correlacdo inter-item
€ 0,50 (Itens 3 e 14) e a menor 0,11 (Itens 5 e 14). Ademais, os itens 26 e 32 nado estao
de acordo com o restante, uma vez que suas correlacdes com os demais itens sdo
negativas. Quando excluidos, no caso 0 26 e o 32, o alfa de Cronbach do Fator 4 passa a
0,63, equiparando-se ao obtido para o Fator 5. Do ponto de vista tedrico, estes itens
também se distanciam dos demais do fator, posto que originalmente foram concebidos

para avaliar a dimensao sem insight.

Tabela 19. Coeficientes de Correlacao (r) Entre os Itens do Fator 4

Item 3 5 11 14 26 32
3 1,00 0,287+ 0,33#* 0,507 -0,21°%* -0,25%
5 1,00 0,20%* 0,11 -0,25% -0,20*
11 1,00 0,35* -0,17 -0,22%
14 1,00 -0,29%* -0,36%**
26 1,00 0,357
32 1,00

*p <0,05; **p <0,01; **¥p <0,001

Esta constatacdo € corroborada pela andlise da matriz de correlacdo entre fatores,
com os escores do Gl (Tabela 20). Observam-se indices moderados e altos de
associacdo entre a OAS-30 total e os trés primeiros fatores, com variacao entre 0,73 e

0,80. No entanto, nos Fatores 4 e 5 respectivamente, a baixa associagdo com a escala
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total (0,32 e 0,42) sugere que se trata de fatores que deverdo ser revistos € modificados

em futuras versdes da escala, para esta populacao.

Tabela 20. Coeficientes de Correlacdo (r) da OAS-30 Entre Fatores do Grupo G1

Fator N°deitens OAS Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4  Fator 5

Fator 1 7 1 0,54 0,33 0,00%* -0,03*
Fator 2 7 1 0,48 0,08%* 0,18
Fator 3 7 1 0,15 0,36
Fator 4 6 1 0,21
Fator 5 3 1
OAS 30 1 0,73 0,80 0,74 0,32 0,42

*ndo significativa (p = 0,05)

Em relacdo aos escores resultantes das avaliages realizadas pelos terapeutas
(G3), as correlagdes (Tabela 21) também foram moderadas nos trés primeiros fatores
(0,67; 0,73; 0,77) e baixas nos Fatores 4 e 5 (0,42 e 0,44). No geral, a consisténcia
interna (a = 0,83) foi semelhante a observada no GI1, sendo que os Fatores 1 e 3
apresentaram os maiores valores de alfa (0,83 e 0,86) seguidos dos Fatores 2 ¢ 5 (0,68 e

0,53) e por ultimo o Fator 4 com um indice negativo (-0,34).

Tabela 21. Estatisticas Descritivas dos Fatores da Escala OAS-30 no Grupo G3

Fator N° de itens N° de pacientes avaliados M DP r o

Fator 1 7 39 11,36 3,77 0,67 0,83
Fator 2 7 39 7,54 334 0,73 0,68
Fator 3 7 39 9,51 4,67 0,77 0,86
Fator 4 6 39 7,69 1,47 042 -0,34
Fator 5 3 39 3,00 1,82 044 0,53

Total 30 39 39,10 10,03 1,000 0,83




96

Precisao de Teste-Reteste da OAS-30

Com a retirada dos trés itens da escala, estimou-se novamente a estabilidade
temporal da OAS para o G1 e o G3 (Tabela 22). O indice encontrado para a OAS-30
total foi 0,77, sendo a maior estabilidade encontrada no Fator 2 (0,85) e a menor no
Fator 4 (0,46), para o grupo de familiares (G1). O indice total foi ligeiramente inferior
ao encontrado antes da retirada dos trés itens (0,79).

No caso dos terapeutas (G3), o valor da correlacio para a escala total foi igual ao
indice encontrado para os familiares (0,77) e apenas um pouco abaixo do indice
encontrado com a versdo completa de 33 itens (0,80), sendo que nos Fatores 1, 2 e 3 os
indices foram similares entre si e considerados aceitdveis. Os que refletem menor
estabilidade sdo os encontrados nos Fatores 4 (0,39) ¢ 5 (0,31), considerados baixos e

ndo significantes.

Tabela 22. Coeficientes de Correlacao de Spearman - Teste-Reteste para OAS-30

Grupo Tamanho da amostra Fator 1 Fator 2 Fator3 Fator4 Fator5 Total

Gl 40 0,77%  0,85* 0,53* 046** 0,62*% 0,77*
G3 20 0,76*  0,76*  0,77* 0,39 0,31 0,77*

*p <0,001, unicaudal; ** p <0,005 unicaudal

Validade de Critério — OAS-30

Tomando como medida de critério o tipo de dependéncia do dependente, dlcool
ou quimica, estimou-se a validade da OAS-30 do Gl pelo método de grupos
comparados (Tabela 23). Para tanto, foram comparados os escores médios na OAS-30
segundo o tipo de dependéncia (dlcool e quimica) dentro de uma mesma institui¢ao
(CAPS) e segundo a dependéncia quimica entre institui¢des (CAPS e PH). Devido ao
fato de haver uma grande desproporcao no nimero de dependentes de dlcool (6,4%) e

quimica (93,6%) no PH, a comparacio entre institui¢des foi feita com base apenas nas
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amostras de dependentes quimicos. Para a estimativa do ¢ de Student, sorteou-se, com o
auxilio da tdbua dos nimeros equiprovaveis, um ndmero de dependentes quimicos no
CAPS semelhante aos que estavam sendo tratados para este tipo de dependéncia no PH
(n = 44). Como indicado acima, esta estratégia teve como finalidade eliminar a
possibilidade de viés dos resultados do teste ¢, pela diferenga do tamanho das amostras,
o que tem efeito sobre o tamanho das variancias.

Tabela 23. Escores Médios na Escala OAS-30 (G1), Segundo a Instituicdo e Tipo de
Dependéncia

Amostra Completa Amostra Equiparada
Ig;%gi«zglpo « partli\ii;;ntes M bpP partli\ii;;ntes M bpP
PH/Quimica 44 33,73 10,30 44 33,73 10,30
CAPS/Quimica 63 45,10 13,18 44 42,59 13.12
CAPS/Alcool 90 48,26 13,98 44 47,44 12,84
CAPS/ total 153 88

Quando sdo comparados os resultados médios na OAS-30 em relacdo aos
dependentes no CAPS, (alcoolistas e quimicos) ndo se observou diferenca significante
entres os grupos com a amostra equiparada [#86) = 1,757; p = 0,082] ou completa
[#(151) = 1,409; p = 0,161]. Porém quanto aos resultados relativos apenas aos
dependentes quimicos do CAPS e PH, os familiares do CAPS avaliaram os dependentes

como mais alexitimicos que os que se tratam no PH [#86) = 3,524; p <0,001].

Validade Convergente OAS-30 e TAS/ Precisao da TAS

Para a validade convergente, foram estimados o grau de associagdo entre a OAS-
30 avaliada por participantes do G1 e a TAS (paciente) e também entre o escore total da

OAS-30, avaliada pelo terapeuta (G3) e a TAS, respondida pelo dependente. Como as
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evidéncias das propriedades psicométricas de um instrumento sdo empiricamente
estabelecidas e diferencas no conjunto de itens, assim como no perfil da populagdo
estudada, podem resultar em alteracdes nas propriedades psicométricas do instrumento,
considerou-se relevante, estimar a consisténcia interna da TAS e a precisdo de teste e
reteste, para a populagcdo de dependentes de substancias.

Foi utilizada a versdo da TAS com trés fatores (22 itens), obtida a partir de
pesquisa com populacdo de hospital geral (Yoshida, 2007). Naquele estudo, a
consisténcia interna dos itens (& = 0,72) foi estimada considerando-se os 26 itens da
escala original. Na presente pesquisa, o coeficiente de Cronbach para a escala total,
igual a 0,49, sugere baixa consisténcia interna. Em relacdo a consisténcia interna dos
fatores, apenas o Fator 1 apresentou um valor de alfa aceitavel (& = 0,65), enquanto os
Fatores 2 (= 0,35) e 3 (= 0,32) indicaram ter consisténcia interna ainda mais baixa
que a escala total.

Em relacdo aos escores minimo, maximo, médio, desvio padrdo e variancia, da
TAS total e segundo cada fator, a Tabela 24 apresenta os valores encontrados. Nota-se

que o Fator 1 com maior nimero de itens tem também a maior média da escala.

Tabela 24. Estatisticas Descritivas dos Fatores da Escala TAS-22 (N=39)

Fator N° de itens Min Max M DP
Fator 1 11 20 55 40,56 7,93
Fator 2 7 7 22 13,90 4,19
Fator 3 4 4 17 10,28 3,42
Total 22 42 85 64,74 9,44

Para o estudo da estabilidade temporal da TAS, participantes do G2 (n = 22)
realizaram o reteste num periodo entre 7 e 14 dias apds a primeira aplicagdo dos

instrumentos. Os coeficientes por postos de Spearman, indicaram estabilidade temporal
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moderada (r; = 0,67; p <0,0051) para a escala total e para o Fator 1 que avalia
“dificuldade em discriminar e reconhecer os sentimentos e discrimind-los de sensacoes
corporais” (rs = 0,70; p <0,001). No Fator 2 que considera “focalizacdo em eventos
externos e o controle das emog¢des”, o valor foi baixo (r; = 0,59; p <0,051) e no Fator 3
que avalia “descrever sentimentos e capacidade reduzida de fantasiar”, o indice foi alto
(rs=0,84; p <0,001).

Apesar da TAS ter indicado baixa consisténcia, optou-se por estimar a validade
convergente uma vez que ao menos a estabilidade temporal mostrou-se razoavel.
Todavia, deve-se ter cuidado na interpretacao dos resultados.

O coeficiente de correlac@o por postos de Spearman entre a OAS-30 completada
pelo familiar (G1) e a TAS total (G2) indicou associagdo ndo significativa [r(37) =
0,29; p >0,05]. Em relacdo ao grau de associagdo da OAS-30 avaliada pelo terapeuta

(G3) e a TAS (G2), também se observou baixo indice [r(37) = -0,18; p >0,20].
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O estudo buscou avaliar as caracteristicas psicométricas da Escala de Alexitimia
para o Observador - OAS e sua capacidade de mensurar a alexitimia em populacdo de
dependentes e usudrios de substincia. Na discussdo dos dados serd apresentada apenas a
significancia dos testes, cujas estatisticas completas podem ser encontradas no capitulo
anterior. A escala OAS foi projetada para ser completada sem ajuda, em poucos
minutos, por um clinico ou pessoa comum, que tenha com o avaliado uma convivéncia
social variada, permitindo considerar seus comportamentos na vida didria, em situacdes
relacionadas a preocupagdes com a saude, autocontrole, estresse, assuntos pessoais,
familiares e sociais.

Ap6s tradugdo para o portugués e adaptagdo semantica, a escala foi administrada
em uma populagdo de 200 familiares de dependentes de substincia. Foi também
aplicada em nove terapeutas de pacientes em tratamento ambulatorial e os dados
comparados aos dos familiares dos mesmos pacientes.

A coleta de dados, inicialmente prevista para durar trés meses, em um Servico
publico ambulatorial especializado no tratamento para a dependéncia de dlcool e drogas,
na cidade de Campinas, se estendeu a um total de oito meses, devido a peculiaridades da
amostra e do tipo de tratamento. Como lembra Vicentin (2004), uma das dificuldades
apontadas na literatura se refere a dificuldade de adesdo do paciente ao tratamento,
sendo 38% o indice de abandono do tratamento ambulatorial. Portanto, para a conclusdo
da coleta de dados em tempo hébil, recorreu-se a outra institui¢do, com caracteristicas
distintas do servico ambulatorial. Nesta dltima, o tratamento se d4 através de internagao,
sendo pago, o que contribui para diferencas socio-demograficas entre os participantes

das duas instituicoes.
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Dentre os participantes do estudo, a maior parte € proveniente de classe social
com baixo nivel sécio-econdmico e educacional. Dos familiares, com no maximo o 1°
grau (53,5% da amostra), 49% tinham apenas entre 1 e 4 anos de instrucdo. Esta
caracteristica da populacdo requereu modificagdes no procedimento de aplicacdo da
escala. Optou-se pela leitura dos itens a todos os participantes, uma vez que a maior
parte deles tinha dificuldade ou mesmo inabilidade para ler, sendo tal modificacdo
considerada apropriada na literatura (Moskowitz, 1986; Laloni, 2001; Maciel, 2005;
Yoshida, 2007). O tempo gasto com o novo procedimento foi em média de 30 minutos,
sendo a aplicacdo precedida por um rapport, que na maioria das vezes se transformava
em consulta terapéutica (para muitos participantes a Unica oportunidade para desabafar
€ se queixar).

Muitas familias hoje vivenciam dificuldades em lidar com a dependéncia ou uso
de élcool e drogas por um ou mais de seus membros (Vieira, 2005). A abordagem de
psicoterapia familiar sistémica parte da premissa de que o que ocorre com uma pessoa
da familia atinge todos os demais, direta ou indiretamente, e sugere ainda que hé vérios
estagios porque passa a familia ao lidar com o estresse do alcoolismo ou uso de drogas
(Silva, 2001). No inicio do tratamento € comum o familiar ndo querer participar,
acreditando ser o problema apenas do usudrio (Silva, 2001). A abordagem cognitivo-
comportamental sugere que as crencas disfuncionais relacionadas ao comportamento
aditivo desenvolvidas pelos usudrios (como por exemplo, “ndo tenho nenhum valor”.
“ndo sei lidar com sofrimentos de qualquer espécie”, “sou incapaz de ser amado.”) sdao
também compartilhadas pelos familiares (Basiliano & Knapp, 2001), o que pode
explicar a forma de perceber o dependente neste estudo.

Devido ao fato da OAS ser completada por observadores cujo julgamento

depende de aspectos subjetivos do avaliador (tais como, percep¢do em relacdo ao
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avaliado, valores morais, status sdcio-econdmico, crengas, entre outros) e do grau de
familiaridade em relacdo ao avaliado, foi estimado o grau de precisdo dos julgamentos
realizados nas duas instituicdes. Como todos os participantes indicaram possuir uma
relacdo bastante proxima com o avaliado, sendo na sua maioria parentes em primeiro
grau, que conviviam de forma assidua com o dependente de substancia, procedeu-se a
comparacdo dos avaliadores por nivel educacional e género, nas duas instituigdes.

Em relacdo ao nivel educacional, os grupos do CAPS e PH mostraram-se
significativamente distintos (p <0,001) e também quando se comparou os participantes
entre as instituicoes (p <0,001). Observou-se diferenca entre as duas instituicdes, na
forma como os participantes com o mesmo nivel educacional avaliavam seus familiares
com dependéncia. Ao se adequar o tamanho da amostra do CAPS em funcdo do PH
(Tabela 5), as diferencas entre participantes com o mesmo grau de escolaridade (1°, 2° e
3° grau) continuaram sendo significantes (p = 0,024; p = 0,006; p = 0,023,
respectivamente).

Quando se comparou os familiares dos dependentes em uma mesma instituicao,
divididos pelo género, observou-se que ndo se diferenciavam quanto a0 modo como
percebiam o grau de alexitimia dos dependentes (Tabela 6). Ou seja, homens e mulheres
no CAPS (p = 0,961) assim como homens e mulheres no PH (p = 0,674), demonstraram
perceber seus dependentes da mesma forma quanto ao grau de alexitimia. No entanto,
quando foram comparados os escores médios entre as duas institui¢cdes, observou-se que
as mulheres do CAPS avaliaram os dependentes como mais alexitimicos que as
avaliadoras no PH (p <0,001). Da mesma forma, apesar de bastante pequena, observou-
se diferenca na forma como os homens avaliaram os dependentes nas duas instituicdes

(p = 0,046).
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Um fator que parece explicar estes resultados, diz respeito ao fato de que os
pacientes do PH se encontravam internados e sem usar substancias hd pelo menos um
més. J4 em relacdo aos pacientes do CAPS, muitos continuavam usando substincias e
mesmo 0s que estavam se tratando tinham recaidas freqiientes. Isto parece ter
implicacdes na estrutura e dinamica familiar, afetando a forma como eles sdo avaliados
por seus familiares. Ou seja, a condicdo mais disfuncional dos pacientes do CAPS,
parece levar a avaliacdes menos favordveis por parte de seus familiares, que os véem
como mais alexitimicos, quando comparados aos familiares dos dependentes do PH. Por
outro lado, a medida que o nivel educacional do familiar aumenta, ndo importando o
tipo de institui¢cdo, nota-se que diminui o grau de alexitimia atribuido ao paciente. Estes
dados corroboram os de outras pesquisas que indicam também que o grau de alexitimia
€ maior quanto menor € o grau de instru¢io do avaliado (Maciel, 2005, Yoshida, 2007).
Portanto, podemos supor que o nivel de instru¢do daqueles que convivem em um
mesmo ambiente familiar com o paciente, pode explicar em parte, o grau de alexitimia
atribuido ao paciente.

A OAS permitiu, portanto, discriminar o grau de alexitimia do paciente entre
grupos com mais € menos anos de estudo, assim como entre aqueles que convivem ou
nao com as dificuldades didrias e conflitos advindos da dependéncia de substancia.
Apesar destas diferencas, o valor de alfa para a escala total (Tabela 7) indica que o
perfil da amostra total reproduzia o dos participantes do CAPS, muito mais numerosos
que os do PH. Nesta medida, o estudo da precisdo e validade da escala levou em conta

os dados da amostra geral.

Precisdao da OAS
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O estudo da precisdao da OAS foi feito estimando-se a consisténcia interna, a
estabilidade temporal (teste e reteste), num periodo entre uma e duas semanas e,
também, a precisdo entre avaliadores.

A andlise dos dados obtidos na versdao completa de 33 itens com os familiares
(Tabela 9), indicou um indice de consisténcia interna (o = 0,85) dentro dos niveis
considerados ideais de acordo com Cronbach (1996). O mesmo valor foi obtido a partir
das avaliagOes realizadas pelos terapeutas (G3), ficando apenas 0,04 pontos percentuais
abaixo daquele encontrado em dois estudos com a OAS original (Haviland & cols.,
2001, 2002). Estes ultimos também envolveram terapeutas que avaliaram seus
pacientes, sendo alguns dependentes de substancia.

A estimativa da fidedignidade ou constancia temporal de um teste pode ser
avaliada comparando-se 0s escores obtidos pelos mesmos participantes em momentos
diferentes (Anastasi & Urbina, 2000). A estimativa da estabilidade temporal, a partir
dos coeficientes de correlacdo por postos de Spearman encontrados tanto para os
familiares (r; = 0,79) quanto para os terapeutas (r; = 0,80) foram semelhantes e
satisfatorios, apesar de inferiores ao obtido em estudo com a versdo original junto a
amostra de universitarios (r = 0,90) (Haviland & cols., 2000). Nos dois estudos com
populacdo clinica mencionados acima (Haviland & cols., 2001, 2002) ndo foram
divulgados os coeficientes de consisténcia temporal para a OAS. Portanto, a
fidedignidade da OAS-33, traduzida para o portugués pode ser considerada satisfatoria
para avaliadores familiares ou clinicos.

A estimativa da precisdo entre avaliadores familiares e terapeutas a respeito de
39 pacientes em tratamento no CAPS, indicou um baixo indice de correlacdo (r; = 0,14)
entre os resultados dos dois grupos, sugerindo que a forma como terapeuta e familiar

véem o mesmo paciente é diferente (p >0,20). A literatura sugere que conhecidos e
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parentes t€ém possibilidade de observar o alexitimico em um contexto mais variado de
vida diéria, e essas impressoes influenciam na avaliagdo oferecendo vantagem sobre o
terapeuta ou outro profissional que convive com o paciente de forma mais restrita no
contexto da entrevista (Walton & Roberts, 2004; Haviland & cols., 2000). Além disto,
como indicado acima crencas disfuncionais compartilhadas por familiares podem
explicar diferencas entre familiares e terapeutas. E ainda, discrepancias entre avaliacdes
feitas por psicologos e informantes em outros estudos (Walton & Roberts, 2004)
sugerem que o psicologo detém um conhecimento profissional especifico e uma
tendéncia maior em rotular comportamentos de acordo com esse conhecimento. Os
informantes, por outro lado, baseiam seus julgamentos em impressdes formadas a partir
das relagdes interpessoais informais, obtidas a partir do ambiente social do alexitimico.
Efetivamente, em relacdo as avaliacOes segundo os terapeutas (G3), pode-se
perceber ao longo da coleta de dados dificuldades em completar a OAS. Em vdrios
momentos os terapeutas fizeram comentérios sobre dificuldades encontradas em avaliar
o paciente de acordo com alguns itens da OAS, principalmente aqueles relacionados a
vida social e particular do paciente. O tipo de tratamento (ambulatorial) oferecido na
instituicao prioriza sessdes em grupo, uma vez por semana, podendo chegar a mais de
15 pacientes por grupo, motivo que limita o contato do terapeuta com o paciente.
Comentarios do tipo “ Nao soube responder esta pergunta, fiquei em dudvida”
(comentdrio de um terapeuta apds atendimento em grupo); “Nao sei sobre este aspecto
do paciente” (comentdrio de outro terapeuta que ja acompanha o paciente hd varios
meses, em grupo) ocorreram algumas vezes. Por outro lado, mesmo o atendimento
individual pode ndo favorecer o maior conhecimento do paciente em situacdes
especificas. Um dos terapeutas que presta atendimento individual, em dois encontros

semanais, também fez comentérios indicando as limitagdes da OAS: “varias perguntas
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dependem de observacdo do paciente em situacdes sociais, 0 que ndo € possivel com
meu tipo de contato” (abordagem psicodindmica); “perguntas como a 5, 30 e vdrias
outras produzem respostas bastante precarias” (comentdrio acerca de paciente que abusa
de substdncia) “tem acessos de raiva, se corta com garrafa, come cacos de vidro, mas é
geralmente afavel, apesar de agitado e impaciente”.

Portanto, os resultados sugerem que o nivel de familiaridade e contato do
terapeuta e familiar com o paciente do CAPS, pode ter influenciado no modo diferente
como cada um deles julgou o avaliado. No caso dos terapeutas, os varios comentarios
eliciados durante a coleta de dados sugerem que o tipo de contato com o dependente no
tratamento ambulatorial dificulta avalid-lo segundo a OAS, e que este pode ser sido um
dos motivos da baixa correlacdo entre os familiares e terapeutas. Mais estudos sdo
necessdarios até que possamos generalizar que a OAS € um instrumento adequado para
ser utilizado também por terapeutas em servigco ambulatorial. Nos estudos de Haviland e
colaboradores (2001, 2002) os pacientes foram avaliados de acordo com a OAS e o
questiondrio BIQ por seus terapeutas, tendo-se obtido um bom coeficiente de correlagdao
entre as duas medidas (r = 0,69). Talvez se Haviland e colaboradores (2001, 2002)
tivessem solicitado ndo s6 aos terapeutas, mas também aos familiares ou conhecidos
que avaliassem os pacientes, os resultados de seus estudos ndo teriam sido tdo bons.Ou
seja, as medidas de validade concorrente podem variar muito em fun¢do da natureza das
medidas envolvidas e também, no caso de instrumentos avaliados por observadores, do

grau de familiaridade e conhecimento que estes t€ém da pessoa avaliada.

Analise Fatorial

A partir das anélises acerca da fatorabilidade da escala, a opcao por cinco fatores

mostrou-se a mais adequada. Apds a rotacdo dos fatores pelo método Varimax, as
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cargas fatoriais da maior parte dos itens (76%) estavam acima de 0,50 em pelo menos
um dos cinco fatores que compdem a versdo original, apontando para uma boa
representatividade da maioria dos itens. A decisdo em manter a composi¢ao original da
OAS com cinco fatores, apesar do quinto fator estar constituido de apenas trés itens, foi
em parte pelo fato de ser este o primeiro estudo de validacdo da OAS no Brasil. Outro
aspecto que contribuiu para a decisdo diz respeito as diferencas sécio-demograficas
entre a amostra deste estudo e aquelas usadas nos estudos anteriores com a versao
original, as quais eram constituidas apenas por estudantes universitarios da drea da
saude. ((Haviland & cols., 2000) e por profissionais clinicos (Haviland & cols., 2001,
2002).

A partir da analise das cargas fatoriais de cada um dos itens e do alinhamento
tedrico deles com a dimensdo que representavam, optou-se pela exclusdo de trés itens
(1, 20 e 21). O Item 1 (is a warm person) foi traduzido como “é agradavel”. Este item,
que na versdo original da escala representa a dimensdo Distanciamento, apresentou
correlagdo muito préxima a 0,40 (r = 0,39) neste mesmo fator, na versao em portugués.
Todavia, a opcdo por sua eliminacdo se deve ao fato de que durante a aplicacdo do
instrumento, os participantes se mostravam confusos, solicitando esclarecimentos em
relacdo a resposta mais adequada, uma vez que a decisdo dependia da condi¢do do
dependente, estar ou ndo sob o efeito de substancias. Eram freqiientes, apds a leitura
deste primeiro item, comentdrios sobre a influéncia do dlcool ou drogas no modo de ser
do paciente. Os grupos de alcoolistas e dependentes de drogas quimicas t€ém sido
considerados, de certa forma como semelhantes, na literatura. Porém o efeito que a
substancia tem no comportamento do dependente e na forma como ele se relaciona com
seus familiares parece influir na percep¢do que o observador tem do dependente. Como

a escala foi projetada para ser respondida sem auxilio, e o Item 1 suscitou ddvidas por
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parte do observador no momento da aplicacdo, optou-se por sua retirada. Sugere-se, no
entanto, que em estudos futuros este item seja reformulado, melhorando seu poder de
esclarecer especificamente, o que se deseja avaliar.

Os Itens 20 e 21 foram considerados complexos por apresentarem correlagdes
com valores muito proximos em dois fatores, simultaneamente, com uma diferenca
inferior a 0,05 por cento. O Item 20 (is imaginative; creative), originalmente associado
a dimensdo Distanciamento, foi traduzido como “é imaginativa” e apds adaptacdo
semantica foi alterado para “é imaginativa; criativa”, no sentido de maior clareza.
Mesmo assim ndo houve boa compreensdao do contetido por parte do publico-alvo e o
item apresentou cargas fatoriais moderadas em duas dimensdes: Sem graca (0,34) e Sem
insight (0,35).

Finalmente, o Item 21 (seems to lack a sense of purpose), associado inicialmente
a dimensao Sem insight, foi traduzido como “parece ndo ter objetivos” e apds adaptacao
semantica passou a ‘“parece que nao tem rumo na vida; parece que ndo tem plano para o
futuro”. Este fato, no entanto, infringiu o critério da simplicidade (Pasquali, 1998),
expressando mais de uma idéia e a0 mesmo tempo apresentando cargas em dois fatores
(3 e 4). As cargas nas dimensdes Sem insight (0,32) e Rigidez (0,33) foram bastante
préximas, o que contribuiu para a decisdo sobre a exclusdo do item.

A nova composicdo de cinco dimensdes (OAS-30) quando comparada a versao
original da OAS (distanciamento, sem insight, somatizacdo, sem graga e rigidez) ficou
ligeiramente alterada (sem graga, distanciamento, sem insight, rigidez e somatizagao),
mas 80% dos itens foram retidos em dimensdes que estdo de acordo com os resultados
obtidos por Haviland e colaboradores (2000) no estudo com a versdo original. A op¢ao
pela reten¢do do item no fator, conforme referido acima, levou em conta ndo apenas a

carga do item no fator, mas também a consisténcia com o construto tedrico representado
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pela dimensao. Assim, a escala ficou constituida de sete itens nos trés primeiros fatores,
6 itens no quarto e apenas 3 itens no quinto fator. A solu¢do de cinco fatores para a
versao em portugués da OAS, parece, portanto, ser por ora a melhor op¢do para a
avaliacdo de alexitimia em brasileiros dependentes de substancias. Quanto a versdao
original, esta também foi aparentemente a op¢do de Haviland e colaboradores (2000),
pois a observagdo dos resultados apresentados por aqueles autores mostra que varios
itens detinham carga suficiente (>0,30), em mais de um fator. A estratégia adotada para

a reten¢do dos itens €, portanto justificivel.

Precisao da OAS-30

A andlise fatorial exploratdria indicou uma estrutura com 5 dimensdes e 30 itens
com carga fatorial minina de 0,40. Nesta medida, a versdo brasileira da OAS ficou
composta das dimensdes: Sem graca, Distanciamento, Sem insight, Rigidez e
Somatizacao.

Como a versdo proposta de 30 itens apresenta uma redu¢ao no nimero de itens,
foi estimada novamente a consisténcia interna da escala total e dos fatores. Além disto,
recalculou-se também a precisdo por teste e reteste, com a nova configuracdo da escala,
para comparacdo em estudos futuros. Quanto a precisdo entre avaliadores ndo chegou a
ser recalculada, uma vez que ndo havia motivos para supor que a supressao de trés itens
modificaria o grau de acordo entre terapeutas e familiares, que ji se mostrara
insuficiente no estudo com a versdo completa de 33 itens.

Dois fatores, como seréd explicado mais adiante, apresentaram baixos indices de
consisténcia interna na versao reduzida, mas a decisdo em manter a composicao final da

escala com cinco fatores, ndo a modificando de forma acentuada foi considerada, como
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j4 indicado, principalmente, por ser tratar do primeiro estudo de validacdo para o
portugues.

Uma matriz de correlagc@o entre os fatores (Tabela 20 e 21) permitiu estimar o
grau de independéncia dos fatores para cada amostra. As correlagdes entre os trés
primeiros fatores e a OAS-30 total, avaliada pelos participantes do G1, foram altas
(0,73, 0,80 e 0,74 respectivamente), sugerindo que grande parte das respectivas
variancias é compartilhada e que, portanto, podem ser agrupados em torno de um
construto mais amplo. Quanto aos Fatores 4 (r = 0,32) e 5 (r = 0,42), a associacao mais
baixa aponta para uma maior independéncia das dimensdes representadas em relacdo ao
construto que pretendem avaliar. Em relacio a amostra de terapeutas (G3), as
correlacOes entre os fatores e a escala total se mostraram mais moderadas nos trés
primeiros fatores (0,67, 0,73 e 0,77, respectivamente), mas ainda assim explicando,
respectivamente, 45%, 54% e 59% da variancia total (Tabela 21). E assim como no GI,
foram mais baixas nos Fatores 4 e 5 (0,42 e 0,44), explicando percentuais bem
inferiores da variancia total (18% e 19%). O desenvolvimento de novos itens, para cada
um destes fatores, devera colaborar para o aumento da representatividade destes fatores
em relacdo ao construto alexitimia.

Os indices de correlacdo inter-fatorial informam sobre a capacidade de
discriminar do fator, a partir de seus itens. Quanto menores esses indices, maior a
independéncia do fator. As inter-correlagdes da OAS-30 para o G1 (Tabela 20) foram
baixas (M = 0,23), exceto pelos fatores Sem graca e Distanciamento que apresentaram
uma inter-correlacdo considerada alta (r = 0,54). Nota-se que a correlaciao entre estes
dois fatores corrobora os resultados encontrados a partir dos dois estudos com a versao
original em populagdo clinica (Haviland & cols., 2001, 2002), onde estas dimensdes

também tiveram altos indices de associagdo (r = 0,62 e r = 0,64, respectivamente). Estes
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dois fatores, como indicado anteriormente, possuem itens com enunciados que na
populacdo brasileira foram interpretados como associados.

Especificamente em relagdo ao Fator 4, foram analisadas as correlagdes inter-
item no fator (Tabela 19). Observa-se que os itens se inter-correlacionam de forma
positiva, exceto com 0 26 e o 32 (ambos, originalmente na dimensdo Sem insight). Por
outro lado, estes ultimos apresentam uma correlacdo positiva (r = 0,35) entre si e
negativa (em oposi¢do) com os demais.

A estimativa da consisténcia interna em relagdo aos resultados dos familiares
(G1), conforme esperado, demonstrou que o valor do alfa total (0,83) ndo chegou a
sofrer alteragdo significativa se comparado ao obtido com os 33 itens (a = 0,85). Os trés
primeiros fatores (sem gracga, distanciamento e sem insight) evidenciaram altos valores
para o alfa de Cronbach (0,84, 0,80 e 0,74, respectivamente). O quinto fator,
Somatizacdo apresentou um valor alfa (0,63) aceitdvel, e em relacdo ao quarto fator
(rigidez), houve falta de consisténcia interna no presente estudo (a = 0,05). Entretanto, o
valor de alfa para o Fator 4 sem os itens 26 e 32 resultou em um aumento considerdvel
em seu valor, passando de 0,05 a 0,63, equiparando-se a consisténcia interna do Fator 5.
Ou seja, apesar de serem itens que apresentaram cargas satisfatrias no Fator 4 (r = 0,53
para ambos) (Tabela 11), estes itens na escala original estavam associados a dimensao
Sem insight, como ja indicado anteriormente, e deverdo ser reformulados em estudos
futuros com versdes posteriores da escala.

Quando a escala com 30 itens foi completada pelos terapeutas (G3), os Fatores
1 (sem graca) e 3 (sem insight) apresentaram os maiores valores de alfa (0,83 e 0,86),
seguidos dos Fatores 2 (distanciamento) e 5 (somatiza¢do) (o = 0,68 e a = 0,53,

respectivamente) e por ultimo do Fator 4 (rigidez) com um indice negativo (a = -0,34).
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Quando comparamos os indices de Cronbach a partir dos terapeutas (G3) com
os obtidos nos estudos com a versdo original (Haviland & cols., 2001, 2002), onde os
pacientes foram avaliados apenas por seus terapeutas, observa-se que o valor de alfa
para a dimensdo Sem gracga, no presente estudo (a = 0,83), se mostrou préximo aos
obtidos com a versdo original para a mesma dimensao (a = 0,82; a = 0,87). Em relacao
a dimensdo Sem insight, no entanto, o valor (a = 0,86) foi bastante superior aos obtidos
na versdao em inglés (o« = 0,78; a = 0,78). Por outro lado, o indice correspondente a
dimensao Distanciamento, no presente estudo (a = 0,68), foi bastante inferior ao obtido
na mesma dimensao nos dois estudos (a = 0,87) internacionais.

O valor de alfa na dimensdao Somatizagdo, no presente estudo (o = 0,53), ficou
bem abaixo do valor obtido nos dois estudos de Haviland e colaboradores (2001, 2002)
com populagdo clinica (0,87 e 0,89, respectivamente). Entretanto, é importante salientar
que a composicdo com apenas trés itens neste fator pode explicar o baixo valor de alfa,
indice que € influenciado pelo nimero de itens no fator. Finalmente, em relagdo a
dimensdo Rigidez, a falta de consisténcia interna para os dados dos terapeutas no
presente estudo (a = -0,34), ndo foi observada em nenhum dos estudos conduzidos pelos
autores da OAS, também com terapeutas (com alfas variando entre 0,71 e 0,75)
(Haviland & cols., 2001, 2002).

E interessante acrescentar, no entanto, que através de uma andlise dos
enunciados dos itens que compdem o Fator 4 (rigidez), nota-se que dizem respeito a
pobre autocontrole e conformismo social, caracteristicas apontadas na literatura como
proprias de alexitimicos (Silva & Caldeira, 1992; Marty & M’Uzan, 1994; Haviland &
cols., 1998, 2000). Porém, outros estudos sobre avaliagdo da personalidade de usudrios

de substancias (avaliacdo por informantes e auto-avaliacdo), concluiram que aqueles

que fazem uso pesado de substincias sdo vistos e se véem como mais impulsivos, ou
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seja, mais descontrolados e menos conformistas (menos rigidez) que os de uso
moderado de substancias ou abstinentes (Walton & Roberts, 2004). Nos estudos com a
OAS, envolvendo pacientes diagnosticados para transtornos alimentar, de ansiedade e
dependéncia de substincia entre outros (Haviland & cols., 2001, 2002), nao ha
discriminacdo dos valores parciais referentes a cada subgrupo da amostra, o que nos
impossibilita fazer outras comparacdes com os resultados no Fator Rigidez. Como
explicado anteriormente, porém, quando dois dos itens, 26 e 32, sdo excluidos do
computo do alfa, a consisténcia interna do fator melhora.

Devemos salientar que as diferencas observadas entre os resultados desses
estudos podem, em parte, ser devidas a diversidades das amostras aqui comparadas. Nos
dois estudos de Haviland e colaboradores (2001, 2002) eram heterogéneas, se
constituindo em sua maior parte de pacientes diagnosticados com transtorno de
ansiedade e stress pds-traumadtico, enquanto no presente estudo todos os individuos
avaliados eram dependentes de substancia.

Assim, mais estudos precisam ser realizados no sentido de avaliar as duas
ultimas dimensdes da alexitimia em populacido de dependentes de substincias, uma vez
que no presente estudo, a auséncia de consisténcia interna e baixa correlacdo com a
escala foram observadas tanto nas avaliagOes feitas pelos familiares quanto pelos
terapeutas.

Em relacdo a estabilidade temporal da OAS-30 (Tabela 22), 0 mesmo valor para
o coeficiente de Spearman (r; = 0,77) foi encontrado para ambos os grupos (G1 e G3)
do servigo ambulatorial, muito préximos aos valores encontrados para a OAS-33 (r, =
0,79 e r; = 0,80 nos dois grupos, respectivamente). Os menores indices foram
apresentados nos Fatores 4 (r; = 0,46; r, = 0,39) e 5 (r; = 0,62; ry = 0,31) nos dois

grupos, respectivamente, sendo ndo significantes apenas para os participantes do G3, o
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que pode indicar certa dificuldade dos terapeutas em avaliar seus pacientes segundo
estes fatores.

Portanto, a escala demonstrou de um modo geral, boa consisténcia interna e
quanto a estabilidade temporal no grupo de familiares, assim como no grupo de
terapeutas que avaliou pacientes em tratamento no servigco ambulatorial, o resultado é

também considerado satisfatorio.

Validade de Critério — OAS-30

Quando se observa o tipo de dependéncia e as conseqiiéncias que isto pode
trazer para a percepc¢ao de quem avalia o dependente quanto a alexitimia, hd diferenca
entre o CAPS e o PH, sendo que os dependentes quimicos internados para tratamento no
PH sdo avaliados como menos alexitimicos por seus familiares (p <0,001). No entanto,
quando se analisa os resultados no CAPS, ndo se percebe diferenca no modo como os
familiares percebem dependentes quimicos e de dlcool (p = 0,161). Este resultado
corrobora outros encontrados na literatura (Walton & Roberts, 2004) indicando que
aqueles que fazem uso pesado de dlcool e drogas tém um perfil semelhante do ponto de
vista do informante que o avalia assim como a partir da propria avaliacdo. Os resultados
reforcam mais uma vez, a necessidade de futuros estudos no sentido de investigar a
influéncia do tipo de tratamento (ambulatorial/internacdo) na percepcao que o avaliador
tem do dependente e as conseqii€éncias que isto pode trazer no sentido do tratamento

para a dependéncia.

Precisdo da TAS-22

A medida da alexitimia por meio da TAS teve como objetivo permitir a

estimativa da validade convergente da OAS-30, avaliada por terapeutas e familiares.
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Conforme referido, utilizou-se a versdo da TAS de 22 itens, resultante de um estudo de
validade junto a populacdo clinica de hospital geral brasileiro (Yoshida, 2007). A
escolha desta versdo se deveu a semelhanca do perfil da amostra (populagdo clinica) de
validacdo com a da atual pesquisa. Como ndo se dispunha de dados sobre a consisténcia
interna e a precisao desta versdo, um estudo da precisdo deste critério, fez-se necessario.
Ademais, vérios autores concordam com a necessidade de estudos comparativos entre a
TAS e outros instrumentos disponiveis para avaliar alexitimia (Haviland & Reise,
1996a; Taylor & Bagby, 2004; Lane & cols., 2000; Lumley, 2000), e apontam para as
limita¢des do uso de escalas de auto-relato por individuos com um grau mais severo de
alexitimia e conseqiientemente, incapacidade de elaborar sobre o préprio estado
psicoldgico (Lane & cols., 2000; Lumley, 2000). Por isso enfatizam a necessidade de
medidas externas com base no avaliador, informante ou observador (Haviland & Reise,
1996a; Kooiman & cols., 2000; Lumley, 2000).

A TAS total apresentou baixa consisténcia interna (& = 0,49) na populagdo de
dependentes de substancias psicoativas. Apenas o primeiro Fator que avalia “habilidade
em identificar e descrever sentimentos e distingui-los de sensagdes corporais”’, com
maior nimero de itens, apresentou um valor de alfa um pouco mais aceitavel (0,65),
enquanto os fatores 2 (& = 0,35) e 3 (@ = 0,32) indicaram consisténcia interna ainda
mais baixa .

Outra medida de precisao da TAS foi obtida a partir da estimativa da
estabilidade temporal das medidas (n = 22; dependentes de dlcool = 68% e dependéncia
quimica = 32%). No geral, a estabilidade temporal para um periodo entre uma semana e
quinze dias se mostrou baixa (r; = 0,67), sendo que o fator que mais contribuiu para este
resultado foi o 2 (r;= 0,59) que avalia “focalizacdo em eventos externos e controle das

emocoes”’, também relacionado parcialmente ao autocontrole avaliado na dimensdo
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Rigidez, na OAS. Os Fatores 1 (r; = 0,70) e 3 (r;, = 0,84) apresentam indices de
estabilidade entre aceitdvel e alto. O baixo indice de estabilidade temporal parece
sugerir que o Fator 2 representa uma dimensao dificil de se avaliar em pacientes com
dependéncia de substancias (Walton & Roberts, 2004). Os baixos escores também
podem ser devidos a caracteristicas como instabilidade pelo pouco tempo de abstinéncia
(Taylor & cols., 2000) e a disfuncdo cognitiva (Mann & cols., 1995; Larsen & cols.,
2003) que pode ser observada mais no dependente de &dlcool que outros tipos de
dependéncia, ou mista (Mann & cols., 1995).

Considerando em conjunto os resultados de consisténcia interna da TAS e da sua
estabilidade temporal, pode-se dizer que ela € uma medida pouco fidedigna para avaliar
alexitimia em populacdo de dependentes de substancias. Optou-se todavia, por utiliza-la
como medida de critério no estudo de validade convergente por ndo se contar com
outros instrumentos de avaliacdo de alexitimia em nosso meio. Observa-se que também
com a versdo original da OAS, Haviland e colaboradores (2002) recorreram ao BIQ
(Bagby & cols., 1994) como medida de critério em estudo de validade concorrente,
ainda que este ultimo ndo tenha demonstrado coeficientes satisfatorios de fidedignidade
(r = 0,69). Também naquela ocasido o argumento foi o de que o BIQ era o dnico

instrumento de avaliacdo de alexitimia por observadores, disponivel.

Validade Convergente / OAS-30 e TAS

Conforme referido na introdugdo, a validade convergente busca identificar em
que medida as avaliacdes realizadas com um instrumento correspondem as realizadas

com outro teste que pretende medir o mesmo construto (Anastasi & Urbina, 2000).
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Quanto a validade convergente, obteve-se baixos indices de correlacio entre os
escores da TAS-22, segundo pacientes, e da OAS-30, segundo terapeutas e familiares. O
coeficiente de correlagdo por postos de Spearman entre as avaliacdes feitas pelo familiar
(OAS) e pelo paciente (TAS) indicou falta de associagdo (r; = 0,29) e nao significativa
(p >0,05), sugerindo que avaliacdo da alexitimia pelo familiar a partir da OAS-30 ndo
corresponde a auto-avaliacdo através da TAS.

Em relacdo a associacdo entre os terapeutas (OAS) e pacientes (TAS), também
se observou auséncia de correlagdo (ry = -0,18) e ndo significativa (p >0,20). Pode-se
concluir a partir dos resultados, que os dois instrumentos estariam medindo construtos
diferentes, ou ainda, diferentes dimensdes do construto alexitimia.

No estudo de validade realizado por Haviland e colaboradores (2002), onde o
mesmo terapeuta avaliou seu paciente a partir da OAS e da versd@o modificada do BIQ
(Bagby & cols., 1994), os resultados foram moderados, indicando também baixa
correlagdo (r =0,69).

A literatura aponta para a falta de consenso quanto a etiologia da alexitimia e
salienta que os instrumentos podem estar avaliando a alexitimia a partir de um construto
semelhante ou terem sido construidos a partir de uma classe comportamental
representativa dos aspectos primdrios da alexitimia (Norton, 1989). Portanto, atribuir a
falta de convergéncia observada no estudo a caracteristicas apenas da TAS ou da OAS
pode ser prematuro.

As primeiras escalas construidas para avaliar alexitimia, SSPS e MMPI-
Alexithymia, apresentam problemas de precisido e consisténcia (Larsen & cols., 2003;
Taylor & cols., 2004) ), as mais atuais e populares, como as versoes da TAS,
apresentam maior correlagdo com o0s aspectos cognitivos da alexitimia (Larsen & cols.,

2003). A escala BVAQ (Larsen & cols., 2003) enfatiza tanto aspectos cognitivos quanto
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emocionais dos subtipos de alexitimia I e Il mencionados anteriormente (Larsen & cols.,
2003). E a OAS (Haviland & Reise, 1996a) foi construida a partir do perfil da pessoa
alexitimica obtido segundo juizes experientes. Os diferentes instrumentos de medida
disponiveis propdem entre 1 e 5 dimensdes, ndo havendo ainda concordancia quanto ao
nimero mais conveniente para avaliar adequadamente o construto alexitimia. Como o
construto foi concebido a partir da experiéncia clinica, os itens para sua medida ndo
tiveram uma base tedrica, o que pode, segundo a literatura (Paquali, 1999), dificultar o
consenso quanto aos melhores itens para representar o construto.

Portanto, as inconsisténcias encontradas na literatura podem justificar os baixos
indices de correlacdo entre a OAS-30 e a TAS-22 no presente estudo. Entre as
inconsisténcias estd o fato das duas escalas medirem diferentes dimensdes do construto
alexitimia. Logo, mais estudos precisam ser feitos no sentido de se chegar a uma

concordancia quanto as dimensodes do construto da alexitimia e de como avalia-las.
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CONSIDERACOES FINAIS E SUGESTOES

Este estudo buscou avaliar a precisdo e validade da Escala de Alexitimia para o
Observador — OAS, em amostra clinica de pessoas que abusam ou sdo dependentes de
substancias psicoativas, em duas instituicdes na cidade de Campinas: um servigo
publico ambulatorial e em uma instituicdo privada, com vinculo religioso, sem fins
lucrativos, que trata principalmente da dependéncia quimica através da internacgao.

Virios estudos (Larsen & cols., 2003; Taylor & cols., 2004) encontrados na
literatura apontam para as inconsisténcias na literatura a respeito da avaliacdo da
alexitimia e se referem a falta de uma teoria consistente que dé suporte ao seu construto,
elaborado a partir da experiéncia clinica. Outros (Larsen & cols., 2003; Pasquali, 1999)
explicam que as inconsisténcias encontradas se devem, em parte, ao fato de que muitos
estudos disponiveis foram realizados a partir de instrumentos com pouca precisdo e
consisténcia. E ainda outros (Haviland & Reise, 1996a; Lane & cols., 2000; Kooiman &
cols., 2000; Lumley, 2000), discutem as limitacdes que o préprio alexitimico pode ter,
dependendo do grau de alexitimia, no sentido de avaliar a si préprio em relacdo ao
processamento e regulacdo de suas emocdes.

As limitagdes que o proprio transtorno impde levaram pesquisadores a
questionarem os estudos que se utilizam apenas de avaliacdes a partir de instrumentos
tipo auto-relato, sugerindo a necessidade de se construir instrumentos que avaliem tanto
0s aspectos cognitivos quanto emocionais da alexitimia e que possam ser completados
por alguém que conheca o paciente, o suficiente, para poder avalid-lo.

A OAS foi construida com a intencao de ser um instrumento de fécil aplicacgdo,
que ndo requer ajuda para ser completado e que possa ser preenchida por um
profissional clinico ou algum amigo ou parente que conhega bem o avaliado. Foi criada

a partir de um estudo em que juizes experientes identificaram caracteristicas comuns a
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pessoas com alexitimia, originando o protétipo do alexitimico. De acordo com o estudo,
o protétipo da alexitimia se caracteriza por distanciamento afetivo e com poucas
habilidades para relacionamentos interpessoais, pouco conhecimento de si,
preocupacdes com a saude, ser uma pessoa sem graca e desinteressante € com muito
autocontrole e conformismo social.

Virios estudos que investigam a prevaléncia da alexitimia na populagdo clinica
incluem a dependéncia de substancias como um dos transtornos associados a alexitimia.
Alguns estudos questionam as evidéncias da alexitimia na populacdo de dependentes
uma vez que a prépria condicdo de dependéncia provoca alteracdes cognitivas, podendo
dificultar o diagndstico nesta populacao.

O presente estudo revelou que os grupos pesquisados nas duas institui¢des sao
bastante distintos em termos de despropor¢do de género e quanto ao nivel sdcio
econOmico e educacional, e isto parece ter tido um efeito na forma de avaliar o
dependente. Com relacdo ao nivel educacional, observou-se que quanto maior o grau de
escolaridade do avaliador menor o grau de alexitimia atribuido ao dependente, sendo os
pacientes atendidos no servigco ambulatorial considerados mais alexitimicos que os da
instituicao privada que atende em regime de internacdo. Podemos supor que o tipo de
tratamento, onde o paciente fica internado e afastado do convivio familiar pode trazer
tranqiiilidade e a paz que a familia normalmente ndo tem. Isto pode explicar diferencas
observadas na percep¢do que os participantes de cada grupo tém em relacdo aos
dependentes. Os conflitos e crises vividos diariamente, decorrentes da dependéncia de
substancia desestruturam o lar e perturbam a ordem e a convivéncia familiar
contribuindo para a forma mais positiva ou mais negativa com que o familiar percebe o

dependente.
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As sugestdes para futuros estudos com as OAS se referem a revisdo e
reformulacdo de alguns itens da escala, principalmente relacionados a dimensio
Rigidez, aspecto interpretado como com pouca consisténcia na populacdo com
dependéncia de substancia no presente estudo, assim como na literatura (Walton &
Roberts, 2004). E ainda, mais itens deverao ser construidos buscando medir melhor as
dimensdes Rigidez e Somatizagdo, dois aspectos descritos na literatura como
caracteristicos do alexitimico (Marty & M’Uzan, 1994; Haviland & Reise, 1996a).

A condi¢do desestruturante propria da dependéncia de substincia desestabiliza e
modifica as relagdes no ambito familiar e social. Em func¢do disto, estudos do tipo
Longitudinal ou Seccional Cruzado, que considerem o tipo de dependéncia e de
tratamento, entre outros, podem ajudar a compreender como as caracteristicas
alexitimicas sdo avaliadas por observadores e como o tipo de relacionamento e
convivéncia com o dependente pode afetar na avaliacdo da alexitimia.

Como os resultados de estudos a partir de analise fatorial podem ser
influenciados pelo tipo de participante selecionado, € possivel que uma solucao fatorial
distinta possa surgir a partir de uma popula¢do heterogénea como a deste estudo.

Devido as caracteristicas da propria populacdo pesquisada, a coleta de dados
durou oito meses, em vez de trés, como previsto inicialmente. Com isto, a qualidade da
interpretacdo e discussdo dos resultados deste estudo ficou de certa forma prejudicada
por limitacdes de tempo relacionadas ao cronograma do estudo. Futuras andlises a partir
dos dados j4 coletados para este estudo poderdo elucidar outros aspectos aqui nao
abordados, além de permitir uma melhor comparacdo com outros estudos realizados no
Brasil e no exterior.

A variedade de métodos, critérios para composicdo da amostra e técnicas para

andlise de dados encontrados nos estudos sobre alexitimia disponiveis na literatura,
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impuseram restricoes que, de certa forma, prejudicaram as comparacdes necessarias a
interpretacdo dos resultados deste estudo. Portanto, replicar estudos ji existentes,
utilizando os mesmos critérios e procedimentos de coleta e andlise de dados podera
contribuir para que o conhecimento sobre alexitimia seja mais consistente do que o

disponibilizado atualmente na literatura.
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Anexo A

A - Enunciado dos Itens da Escala Original por Dimensao

Fator 1 — Distanciamento (D)

Item Enunciado
1 E uma boa companhia; é agradavel.
4 E divertida, alegre.
6 Tem pena dos outros; tem o coragdo “mole”.
7 Tem bom relacionamento com os outros.
10 Conta piadas e estd sempre brincando.
12 Tem um bom coragio; é sensivel
15 E brincalhona
17 Gosta da companhia das pessoas
18 Gosta de falar sobre o que esta sentindo
20 E imaginativa; criativa.
24 E flexivel; é facil lidar com ela.
25 Gosta de ter amigos com quem pode contar.
26 Ela se conhece bem
29 Gosta de contato fisico; de ser tocada e de tocar nos outros.
32 Compreende bem suas proprias necessidades.
Fator 2 - Sem insight (S1)
Item Enunciado
2 Fica desorientada quando as coisas estdo muito dificeis.
8  Fica confusa em situagdes muito dificeis; ndo sabe o que fazer.

13
19
21
26
30
32

Fica chateada (nervosa) quando nao entende bem o que estd acontecendo.
Sente emocgdes fortes que ndo consegue por para fora.

Parece que ndo tem rumo na vida; parece que nao tem plano para o futuro
Ela se conhece bem.

Tem dificuldade em achar as palavras certas para dizer o que estd sentindo
Compreende bem suas préprias necessidades
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Fator 3 — Somatizacao (S)

Item Enunciado

3 Se preocupa muito com a satde.

9 Reclama muito de dor.
14 Esta sempre preocupada e procurando ajuda para tratar da sadde.
22 Tem problemas fisicos que sao dificeis de tratar.

Quando fica chateada (preocupada) tem dor de cabega, dor de estdbmago, sua,

27
tem dor no corpo.

Fator 4 - Sem graca (Sg)

Item Enunciado

4 E divertida; alegre.
10 Conta piadas e estd sempre brincando.
15 E brincalhona.
23 E “chata”; cansativa.
28 E “sem graca”; sem “sal nem acticar”.

Fator 5 - Rigidez (R)

Item Enunciado

5 E controlada demais; se controla muito.
11 E muito sistemdtica; muito certinha.
16 E rigida; é dificil lidar com ela.
31 Ve as coisas apenas como “oito ou oitenta”; ndo tem meio termo

33 Deixa para depois as coisas boas da vida, mesmo quando ndo precisa




B - Versao Brasileira da Escala (OAS)
OBSERVER ALEXITHYMIA SCALE (OAS) - M.G. HAVILAND, Ph.D., 2000

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Por favor, use a escala a seguir para cada item:

0 — Nunca.

1 - Algumas vezes, um pouco.
2 — Muito, quase sempre.

3 - Todo o tempo, sempre.

A Pessoa Faga um circulo
E uma boa companbhia; é 0 1 2
agradavel.

Fica desorientada quando as 0 1 2

coisas estdo muito dificeis.

Se preocupa muito com a satde. 0 1 2
E divertida, alegre. 0 1 2
E controlada demais; se controla 0 1 2
muito.

Tem pena dos outros; tem o 0 1 2

coragdo mole.

Tem bom relacionamento com os 0 1 2
outros.

Fica confusa em situa¢des muito 0 1 2
dificeis; ndo sabe o que fazer.

Reclama muito de dor. 0 1 2
Conta piadas e estd sempre 0 1 2
brincando.

E muito sistemadtica; é "muito 0 1 2
certinha".

Tem um bom coracio; é sensivel. 0 1 2

(e}
—_—
[\9)

Fica chateada (nervosa) quando
ndo entende bem o que estd
acontecendo.

estd sempre preocupada e 0 1 2
procurando ajuda para tratar da

saude.

E brincalhona. 0 1 2

E rigida; € dificil lidar comela. 0 1 2

Gosta da companhia das pessoas. 0 1 2

Anexo B

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.
27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

A Pessoa

Gosta de falar sobre o que esta
sentindo.

Sente emogdes fortes que ndo
consegue por para fora.

E imaginativa ; criativa.

Parece que ndo tem rumo na vida;

parece ndo ter plano para o futuro.

Tem problemas fisicos que sao
dificeis de tratar.

E “chata”; cansativa.
E flexivel; é facil lidar com ela.
Gosta de ter amigos com quem

pode contar.

Ela se conhece bem.

Faga um circulo

0o 1 2 3
0o 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0o 1 2 3
0o 1 2 3
0o 1 2 3
0o 1 2 3

Quando fica chateada (preocupada) 0 1 2 3

tem dor de cabeca, dor de
estdmago, sua, tem dor no corpo.
9, N

E "sem graca”; "sem sal nem
acucar".

Gosta de contato fisico; de ser
tocada e de tocar nos outros.

Tem dificuldade em achar as
palavras certas para dizer o que
estd sentindo.

V& as coisas apenas como “oito
ou oitenta"; ndo tem meio termo.

Compreende bem suas préprias
necessidades.

Deixa para depois as coisas boas
da vida, mesmo quando ndo
precisa.

0o 1 2 3
0o 1 2 3
0o 1 2 3
0o 1 2 3
0o 1 2 3
0o 1 2 3
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Anexo C

C - Instrugdo para Preenchimento da Escala

Abaixo hd uma escala de ndmeros de 0 a 3. Na escala, o zero (0) significa “Nunca: em
nada parecido com a pessoa”, o 1 corresponde a “Algumas vezes: um pouco parecido com
a pessoa”, o 2 significa “Normalmente: muito parecido com a pessoa” e o 3 corresponde a
“Todo o tempo: totalmente parecido com a pessoa”.

Em seguida, existem sentencas (itens) para descrever uma pessoa. Cada item € seguido
pelos nimeros: 0 1 2 3. Pense na pessoa que vocé conhece bem e que estd recebendo, ou
poderd receber, atendimento nesta instituicdo. Depois leia cada item e faca um circulo em
volta do nimero que corresponde a alternativa que melhor descreve essa pessoa. Por favor,
responda todos os itens do teste que receberd da pesquisadora.

Use a escala para praticar com os exemplos abaixo. Se ainda tiver alguma duvida fique a
vontade para perguntar.

Obrigada.

0 - Nunca: em nada parecido com a pessoa

1 - Algumas vezes: um pouco parecido com a pessoa
2 - Normalmente: muito parecido com a pessoa

3 - Todo o tempo: totalmente parecido com a pessoa

PRATIQUE COM oS

EXEMPLOS ABAIXO:

A Pessoa Faca um circulo

1. Usa brincos. 0 1 2 3

2. Pinta o cabelo com tinta 0 1 2 3
azul.

3. Come sentada; se senta para 0 1 2 3
comer.

4. E de falar pouco; é quieta. 0 1 2 3
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Anexo D

D — Autorizagdo do Autor, para Utiliza¢ao da Escala

De: Mark Haviland <haviland@ix.netcom.com>

Data: Wed, 11 May 2005 19:46:52 -0700

Para: Berenice Victor Carneiro <berenicecarneiro@directnet.com.br>
Assunto: Re: Observer Alexithymia Scale

Berenice:

| appreciate your interest in the OAS. Are you planning to translate to
Portugese? The OAS has been translated into French, German, and
Chinese. | have been directly involved in all translations and in the
psychometric studies of the French and Chinese versions. The Chinese
psychometric data have been published in the journal, Psychiatry
Research, and the French data are to appear soon in the journal,
European Psychiatry. I'd like to review the translation, if you are
agreeable. (I correspond from time to time with an alexithymia
researcher in Portugal.)

| can send you a copy of the OAS from the office tomorrow (Thursday), if
you wish.

(Loma Linda is only about 40 miles from UCI)

MGH
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Planos de Satde - Servidor Page 1 of 2
MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR - 98624

Projeto de Pesquisa ~ . )
ESCALA DE ALEXITIMIA PELO OBSERVADOR (OAS), PRECISAO E VALIDADE DA VERSAO EM PORTUGUES

Area de Conhecimento Grupo Nivel
7.00 - Ciéncias Humanas - 7.07 - Psicologia Grupo Il
Area(s) Tematica(s) Especial(s) Fase

Nao se Aplica

Unitermos
Avaliacio, Emog¢oes, Dependéncia Quimica

Sujeitos na Pesquisa

Ne de Sujeitos no Centro Total Brasil N° de Sujeitos Total Grupos Especiais
240 240 240
Placebo Hr:l\l;a;i:\:'a[r)réenios Wash-out Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais Biologicos
NAO NAO NAO Sim NAO
P
Pesquisador Responsavel
Pesquisador Responsavel CPF Identidade
Berenice Victor Carneiro 968.467.558-53 9565973
Area de Especializagéo Maior Titulagdo Nacionalidade
PSICOLOGIA MESTRADO BRASILEIRA
Endereco Bairro Cidade
R. DONA LIBANIA, 1985-AP91 V. ITAPURA CAMPINAS - SP
Cadigo Postal Telefone Fax Email
13015-090 32553653 / 32361884 berenice_cameira@hotmail.com

Termo de Compromisso
Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os materiais e dados
. . " q Pt =
coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resultados sejam eles favoraveis ou ndo.

TN AL LA,

el Assinatura

Aceito as responsabilidades pela conducéio cientifica do projeto acima.

Data: ‘)2'] / O@/

Instituicdo Onde Sera Realizado

Nome CNPJ Nacional/Internacional
Prefeitura Municipal de Campinas / Secretaria Municipal Satide - Nacional
Unidade/Orgso Participacdo Estrangeira Projeto Multicéntrico
Centro de Atendimento Psicossocial/AD CRIAD NAO NAO
Endereco Bairro . Cidade
Av. Anchieta, n 200 Centro \. Campinas - SP

| :
Cadigo Postal Telefone Fax | Emall
13015-904 (19) 32328415 (19) 32328415 | cets- ;

| sms@campinas.sp.gov.br

Termo de Compromisso

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares & como esta instituigdo tem condigdes para o
9
desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugio.

Nome:
Data: 1 b "5 . ﬁe” ,am
sl

Vinculada |
Nome ,.r'f CNPJ
Pontificia Universidade Catdlica de Campinas - SP / 46.020.301/0001-88
Enderego Bairro / Cidade
Av John Boyd Dunlop sn°® Jd Ipaussuraga Campinas - SP
Cadigo Postal Telefone Fax / Email
13059900 19 37296808 19 37296306 WwWw .puc-campinas.edu.br
Responsavel Cargo / Fungao

http://portal.saude.gov.br/sisnep/pesquisador/folha_rosto.cfm?vcod=98624

O Projeto devera ser entregue no CEP em até 30 dias a partir de 20/06/2006.
nesse prazo esta Folha de Rosto sera INVALIDADA.

Nao ocorrendo a entrega

20/6/2006
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Anexo F

F - Carta ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Campinas, 23 de Junho de 2006

Ao

Comité de Etica em Pesquisa
Faculdade de Ciéncias Médicas
PUC-Campinas

Senhores Professores,

Encaminho as V.S® um exemplar do projeto de pesquisa de minha autoria, sob
orientagdo da Prof”. Dra. Elisa Medici Pizdo Yoshida, para avaliacdo e aprovagéo.

O projeto foi submetido a avaliacdo pela Comissdo Examinadora no 149° Exame Geral
de Qualificacdo do Programa de Doutorado em Psicologia como Ciéncia e Profissdo,

realizado no dia 14 de Junho de 2006 e aprovado.

Conheco a resolugdo n° 196/96 sobre pesquisa envolvendo seres humanos e
comprometo-me a cumpri-la em toda a sua extensao e complexidade.

Enquanto psicéloga e pesquisadora, estou ciente de minha responsabilidade ética e
profissional e de meu compromisso com os participantes da pesquisa.

Os beneficios que obteremos com a pesquisa permitirdo que o instrumento psicolégico
seja utilizado por profissionais da saide, no Brasil, para auxiliar na avaliagdao de pessoas

com dificuldades em reconhecer e processar as proprias emogoes.

Esta pesquisa deverd servir para o progresso da ciéncia psicologica e médica.

Atenciosamente,

Berenice Victor Carneiro
RA: 04506143
CRP 38409/06

Dra. Elisa Medici Pizdo Yoshida
Orientadora
PPGP-CCV-PUC-Campinas
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Anexo G

G - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

CENTRO DE CIENCIAS DA VIDA

P U C PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE CAMPINAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CAMPINAS

FONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA

Campinas, 22 de Agosto de 2006 Protocolo 447/06

Prezada Senhora Berenice Victor Carneiro,

C/C: P6s-Graduacao em Psicologia
Parecer Projeto: APROVADO

i ~ Identificac&o: _
Titulo do Projeto: “ESCALA DE ALEXITIMIA PELO OBSERVADOR (OAS), PRECISAO
E VALIDADE DA VERSAO EM PORTUGUES”

Pesquisador responsavel: BERENICE VICTOR CARNEIRO

Orientador {a): ELISA MEDICI PIZAO YOSHIDA

Onde a pesquisa sera realizada: CENTRO DE ATENDIMENTO PSICOSSOCIAL / AD
CRIAD — PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

Data de apresentacdo ao CEP: 10/07/06

it — Objetivo:

Adaptacgdo para o portugués e verificacio da validade de construto, validade convergente,
assim como a fidedignidade da Observer Alexithymia Scale (OAS), aqui denominada
Escala de Alexitimia do Observador — OAS, para populagdo clinica de dependentes de
substancias brasileiras.

il — Sumario do projeto:

Para compor a amostra serfo utiizados 3 grupos de participantes. G1: grupo de familiares
de dependentes de alcool, que terd em forno de 200 participantes; G2: grupo de
pacientes, que serd composio de, no minimo, 40 pacientes; G3: grupo de profissionais,
constituido de aproximadamente 10 profissionais. Ser@o utilizados os seguintes
instrumentos: a versdo em portugués da escala Observer Alexithymia Scale (OAS), aqui
denominada Escala de Alexitimia do Observador — OAS, A autoriza¢8o para ulilizacdo da
escala — OAS, Instrugdes para preenchimento da escala OAS, A Escala de Alexitimia de
Toronto — TAS — j& validada para a populacdo brasileira, a Ficha de dados sécio-
demograficos do G1i, a Ficha de dados sé6cio-demograficos do G2 e a Ficha de dados
socio-demogréficos do G3.

IV — Parecer do CEP:
Recomenda-se retirar o nome do sujeito da pesquisa do anexo H (colocar iniciais).

Dessa forma, e considerando a Resolugdo no. 196/96 item Vil.13.b, que define as
atribuicbes dos CEPs e classifica os pareceres emitidos aos projetos de pesquisa
envolvendo seres humanos, e, ainda que a documentacdo apresentada atende ao
solicitado, emitiu-se o parecer para o presente projeto: Aprovado.

Conforme a Resolugdo 196/96, é atribuicdo do CEP “acompanhar o desenvoivimento dos
projeios através de relatorios anuais dos pesquisadores” (Vil.13.d). Por isso o/a

Av. John Boyd Dunliop, S/N° Jardim Ipaussurama Campinas SP - CEP 13059-900
Telefone: (0XX19) 3729.6808 - Fax: (0XX19) 3729.6808 - e-mail: comitedeetica@puc-campinas.edu.br
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CENTRO DE CIENCIAS DA VIDA

P U C PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE CAMPINAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CAMPINAS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA

pesquisador/a responsavel devera encaminhar para o CEP-PUC-Campinas o relatério
final de seu projeto, até 30 dias apds o seu término.

V - Data da reunido: 22/08/2006

Sendo s6 o que nos cumpre informar, aproveitamos da oportunidade para renovar votos
de estima e consideracdo.

Atenciosamente.

Profa. Dra. Karina Magalh3es Brasio
Coordenadora do C.E.P.S.HP

PUC-Campinas

Av. John Boyd Duniop, S/N® Jardim Ipaussurama Campinas SP - CEP 13058-900
Telefone: (0XX19) 3729.6808 - Fax: (0XX18) 3729.6808 - e-mail: comitedeetica@puc-campinas.edu.br
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Anexo H

H - Autorizagdo para Realizacdo da Pesquisa na Instituicio PH

Pesquisa na Instituicao Pe.Haroldo

Clinica Padre Haroldo (clinica@padreharoldo.org.br)
@Vocé pode ndo conhecer este remetente. Marcar como confiavel | Marcar como ndo confiavel

Berenice,

Recebi a autorizacdo. Caso vc queira vir no Domingo de Visita, ocorrera dia 15/04, as
7:00 hs da manha.

Vc pode também vir durante a semana que temos algumas familias que vem para
avaliacdo para a internacao, porém sao sempre poucas pessoas. Na proxima segunda-
feira, por exemplo, temos 4 entrevistas agendas.

Aguardo

Suely Torres

Coordenadora - Centro de Atendimento

e Clinica Psicoldgica

(19) 3794-2500

Visite nosso site: www.padreharoldo.org.br

Nossa Missao: "Proporcionar ao ser humano oportunidades para viver com dignidade,
livre dos transtornos decorrentes do uso e abuso das drogas licitas e ilicitas.”
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Anexo |
I - Parecer do Comité de Etica para Extensdo da Pesquisa

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE CAMPINAS
P l ’ ‘ PRO-REITORIA DE PESQUISAE POS-GRADUACAO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
CAMPINAS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA

Campinas, 15 de maio de 2007 Protocolo 341/07

Prezada Senhora Berenice Victor Cameiro,

Ref: “Escala de Alexitimia pelo Observador (OAS), precisao e validade da versdo em
portugués” - Prot. 447/06

Acusamos o recebimento em 09.05 p.p. da Carta da Extensdo da Pesquisa, referentes
ao projeto acima citado, e o parecer do Comité de Etica em Pesquisa é o que segue:

Titulo: “Escala de alexitimia pelo|Carta informando da Extensdo da pesquisa
observador (OAS), precisdo e validade da|a Instituicio Padre Haroldo, datada de
versao em portugués” 27/04/2007.

Dessa forma, e considerando a Resolugdo no. 196/96 item VIL.13.b, que define as
atribuicbes dos CEPs e classifica os pareceres emitidos aos projetos de pesquisa
envolvendo seres humanos, emitiu-se o parecer para o presente Carta da Extensdo da
Pesquisa:

Aprovado

Sendo s6 o que nos cumpre informar, aproveitamos da oportunidade para renovar votos
de estima e consideracio.

Atenciosamente.

Profa. Dra. Karina Magalhdes Brasio
Coordenadora do C.E.P.S.H.P
PUC-Campinas

Rua Marechal Deodoro, N° 1099 Centro Campinas SP - CEP 13010-920
Telefone: (0XX19) 3735.5910 - Fax: (0XX19) 3735.5910 - e-mail. comitedeetica@puc-campinas.edu.br
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AnexoJ

J - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (G1)

Eu fui convidado(a) a participar de uma pesquisa que foi avaliada pelo Comité de Etica
em Pesquisa (telefone de contato: 019-3729.6808) e que sera realizada nesta institui¢do com o
objetivo de adaptar um teste psicolégico para avaliar alexitimia. A alexitimia ¢ uma dificuldade
em identificar e expressar as emocdes, € este instrumento psicoldgico, chamado Escala de
Alexitimia pelo Observador (OAS), poderd auxiliar os profissionais da saide na avaliacdo de
seus sintomas.

Fui informado(a) de que fornecerei dados sobre mim (como sexo, idade, escolaridade,
entre outros), mas que estes dados serdo guardados sob sigilo, utilizados apenas para a pesquisa
e que minha identidade ndo sera revelada.

Estou ciente de que ao aceitar participar da pesquisa responderei ao instrumento,
referido acima, por aproximadamente 15 minutos, em apenas uma ou em duas datas
previamente determinadas. As informacdes solicitadas se referem a meu familiar, com
dependéncia de substincia. Minhas respostas ao teste nao serdo associadas a minha identidade e
os resultados da pesquisa serdo utilizados apenas para fins académicos.

Receberei da pesquisadora, a psicéloga Berenice Victor Carneiro, uma cdpia deste
termo de consentimento e ela estard a disposi¢do para esclarecer dividas em relacdo a este
estudo (telefone de contato: 019-3255.3653). A aplicagdo do teste serd feita pela propria
pesquisadora, que € aluna de Doutorado em Psicologia no Programa de Pés-Graduacdo em
Psicologia da PUC-Campinas.

Minha participac@o nesta pesquisa € totalmente voluntdria e posso desistir a qualquer
momento, sem nenhuma penalidade nem qualquer prejuizo para mim ou para o atendimento que

recebo nesta institui¢ao.

Nome:

Assinatura:

RG: Data:
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Anexo K
K - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (G2)

Eu fui convidado(a) a participar de uma pesquisa que foi avaliada pelo Comité de Etica
em Pesquisa (telefone de contato:019-3729.6808) e que serd realizada nesta instituicdo com o
objetivo de adaptar um teste psicoldgico para avaliar alexitimia. A alexitimia ¢ uma dificuldade
em identificar e expressar as emogOes e este instrumento psicoldgico poderd auxiliar os
profissionais da saide na avaliacdo de seus sintomas.

Fui informado(a) de que eu, meus familiares e profissionais desta instituicdo seremos
solicitados a informar dados sobre mim (como sexo, idade, escolaridade, entre outros) e que
estes dados serdo guardados sob sigilo, utilizados apenas para a pesquisa e minha identidade
serd preservada.

Estou ciente de que ao aceitar participar da pesquisa responderei a um teste chamado
Escala de Alexitimia de Toronto (TAS), com duragdo aproximada de 15 minutos, em uma ou
duas datas previamente determinadas, que minha identidade serd mantida sob sigilo e nio serd
divulgada.Os dados serdo utilizados apenas para a pesquisa.

O teste serd aplicado pela propria pesquisadora, a psic6loga Berenice Victor Carneiro
(telefone de contato:019-3255.3653), que € aluna de Doutorado em Psicologia no Programa de
Pés-Graduagdo em Psicologia da PUC-Campinas.

Receberei da pesquisadora, uma copia deste termo de consentimento e ela estard a
disposicao para esclarecer dividas em relagdo a este estudo.

Minha participac@o nesta pesquisa € totalmente voluntdria e posso desistir a qualquer
momento, sem nenhuma penalidade, nem qualquer prejuizo para mim ou para meu tratamento

nesta institui¢ao.

Nome:

Assinatura:

RG: Data:




Anexo L

L - Ficha de Dados Sécio-Demograficos (G1)

Idade: Data de Nascimento: Sexo:

Escolaridade: Estado Civil:

Tem filhos? (S) (N) Quantos?

Profissao:

Qual € sua relagdo com o paciente que estd em tratamento nesta instituicao?
Pai;
Outro. Qual?

Ha quanto tempo conhece/convive com o paciente?

O quanto vocé conhece o paciente? Muito bem; Bem;
Mais ou menos; Pouco; Muito pouco.
Ha quanto tempo o paciente se trata para Dependéncia de Substincia?

Nesta instituicao?

Como familiar, recebe atendimento nesta instituicio? (S) (N)

Que tipo?

H4 quanto tempo?

Sua vinda a instituicdo é:
Semanal. Que dias dasemana? STQQ S
Quinzenal. Que dias da semana? STQQ S

Outro

147

Maie; Filho(a); Companheiro(a); Amigo(a);
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Anexo M
M - Ficha de Dados Sécio-Demograficos (G2)
Iniciais:
Idade: Data de Nascimento: Sexo:

Esté estudando atualmente? (S) (N) Estado Civil:
Profissao: Trabalha? (S) (N) Em que?
Tem filhos? (S) (N) Quantos?

Mora com a familia? (S) (N) Toma algum medicamento? (S) (N)

J4 esteve em tratamento em outro lugar? (S) (N) Onde/Por quanto tempo?

Ja esteve internado? (S) (N) Quantas vezes? Onde?

Recaidas?

Ha quanto tempo estd em acompanhamento no CAPS/AD?
Que tipo de atendimento recebe? Meédico; Psicologico;
Terapia Ocupacional; Educacao Fisica; outro

Participa de atendimento/orientagao fora do CAPS/AD? (S) (N) Qual?

Com que idade iniciou o uso de substancia?
Qual o(s) tipo(s)?

Que substancias utilizava recentemente?

Ha quanto tempo estd em abstinéncia?

Ha quanto tempo usava estas substincias?

Com que freqiiéncia?

Uma vez ao dia

Mais de uma vez ao dia. Quantas?

Semanalmente? Quedias? S T Q Q S S D

Outro
Uso de substancias na familia : Pai; Mae;
Companheiro(a); irmao/irma; filho(a); Outros.:

Problemas que vocé vive/viveu decorrentes do uso de substancia:
Familiares. Quais?
Trabalho. Qual?

Satde fisica. Qual?

Satide emocional. Qual?

Interpessoais. Qual?

Outro. Qual?
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Anexo N
N - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (G3)

Fui convidado(a) a participar de uma pesquisa que foi avaliada pelo Comité de Etica em
Pesquisa (telefone de contato: 019-3729.6808) e que serd realizada nesta instituicdio com o
objetivo de adaptar um teste psicoldgico para avaliar alexitimia. A alexitimia ¢ uma dificuldade
em identificar e expressar as emocdes e este instrumento psicolégico, chamado Escala de
Alexitimia pelo Observador (OAS), poderd auxiliar os profissionais da saide na avaliacdo de
seus sintomas.

Fui informado(a) de que serei solicitado(a) a fornecer dados sobre mim (como sexo,
idade, profissdo e tempo de experiéncia em clinica), mas que estes dados serdo guardados sob
sigilo, utilizados apenas para a pesquisa e que minha identidade ndo serd revelada.

Estou ciente de que ao aceitar participar da pesquisa responderei ao instrumento,
referido acima, em datas previamente determinadas, referente a pacientes em atendimento nesta
instituicdo. Os pacientes estdo cientes deste estudo e concordaram que sejam fornecidos dados
sobre ele na escala.(OAS).

Minhas respostas ndo serdo associadas a minha identidade e os dados obtidos serdo
utilizados apenas para fins académicos. As instru¢des para preenchimento da escala serdo dadas
pessoalmente pela prépria pesquisadora, a psic6loga Berenice Victor Carneiro (telefone: 019-
3255.3653), aluna de Doutorado em Psicologia no Instituto de Pés-Graduagao em Psicologia na
PUC-Campinas.

Receberei uma cépia deste termo de consentimento, mais informagdes sobre a pesquisa
poderdo ser obtidas através da pesquisadora, minha participacdo € totalmente voluntdria,
podendo desistir a qualquer momento, sem nenhuma penalidade nem qualquer prejuizo para

mim ou meu trabalho nesta institui¢ao.

Nome:

Assinatura:

RG: Data:
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Anexo O

O - Ficha de Dados Sécio-Demograficos (G3)

Iniciais do seu nome:

Data de nascimento: / / Sexo: (F) (M)

Profissao:

Maior titulagdo:
Qual € sua funcdo no CAPS/AD?
Ha quanto tempo trabalha no CAPS/AD?

Ha quanto tempo trabalha na drea clinica?




P - Coeficientes de Correlacio da Escala — 33 itens

Anexo P

Q1

@2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Qi1 Q12 Q13 Q14 Q15 Q16 Q17 Q18 Q19 Q20 Q21 Q22 Q23 Q24 Q25 Q26 Q27 Q28 Q29 Q30 Q31

Q32_Q33

Q1
Q2
Q3
Q4
Q5
Q6
Q7

1
0,22

-0,16

0,37

-0,18

0,20
0,37
0,14
0,15
0,31

-0,06

0,29
0,22

-0,14

0,31
0,21
0,35
0,07
0,10
0,11
0,22
0,10
0,38
0,35
0,30
0,23

1

-0,02

0,16

-0,25

0,15
0,18
0,51
0,24
0,14
0,07
0,11
0,31
0,00
0,16
0,31
0,19
0,08
0,23
0,15
0,31
0,26
0,29
0,22
0,03
0,15
0,26
0,28
0,07
0,25
0,30
0,00
0,28

1

-0,18

0,28

-0,11
-0,07
-0,04

0,06

-0,13

0,33

-0,03

0,06
0,51

-0,10
-0,07
-0,22
-0,25
-0,14
-0,17
-0,21

0,10

-0,08
-0,22
-0,23
-0,21

0,09

-0,14
-0,06
-0,06
-0,05
-0,25
-0,05

1

-0,18

0,25
0,46
0,13

-0,03

0,70
0,07
0,18
0,13

-0,18

0,73
0,35
0,53
0,30
0,21
0,30
0,22
0,13
0,29
0,37
0,45
0,18
0,00
0,4
0,35
0,30
0,15
0,18
0,26

1

-0,14
-0,21
-0,18
-0,10
-0,06

0,20

-0,08
-0,05

0,11

-0,05
-0,19
-0,19
-0,08
-0,07
-0,12
-0,34
-0,02
-0,19
-0,32
-0,19
-0,25
-0,02
-0,19
-0,11
-0,07
-0,14
-0,20
-0,16

1
0,45
0,16

-0,07

0,31
0,08
0,59
0,08

-0,15

0,25
0,32
0,31
0,04
0,09
0,19
0,16

-0,09

0,27
0,33
0,25
0,13

-0,08

0,33
0,22
0,19
0,18
0,21
0,18

1
0,17

-0,07

0,37
0,12
0,41
020

-0,09

0,46
0,32
0,50
0,11
0,03
0,28
0,18
0,12
0,36
0,38
0,38
0,14
0,06
0,38
0,21
022
0,20
0,21
0,22

1
0,25
0,13
0,09
0,13
0,40
0,06
0,14
0,25
0,19
0,04
0,25
0,24
0,32
0,24
0,26
0,11
0,07
0,25
022
0,39
0,00
0,42
0,18
0,05
0,31

1

-0,06

0,07

-0,06

0,24
022

-0,13

0,18

-0,02
-0,14

0,20

-0,04

0,06
0,44
0,21
0,06

-0,04

0,1
0,36
0,12

-0,04

0,13
0,10
0,05
0,20

1
0,04
0,22
0,10

-0,15

0,84
0,36
0,50
0,28
0,21
0,30
0,24
0,13
0,25
0,37
0,42
0,20

-0,04

0,36
0,4
0,29
0,08
0,24
0,31

1
0,13
0,21
0,35
0,12
0,21
0,06

-0,15

0,01

-0,03
-0,03

0,12
0,13
0,07
0,05

-0,17

0,17
0,15
0,11
0,00
0,13

-0,22

0,09

1
0,13

-0,17

0,28
0,21
0,27

-0,01

0,04

0,11 -

0,12

-0,01

0,26
0,29
0,16
0,09

-0,03

0,27
0,18
0,15
0,11

0,22 -

0,01

-0,19
-0,01
-0,21
-0,30
-0,05
-0,19
-0,18

0,14

-0,08
-0,17
-0,20
-0,29

0,23

-0,08
-0,11
-0,11

0,07

-0,36

0,02

1

031 1

053 034 1

027 0,10 029 1

0,13 0,26 0,15 0,16
0,30 0,11 030 0,12
025 0,27 0,19 0,19
0,10 0,19 0,09 -0,06
028 041 028 0,16
0,40 0,55 0,35 0,15
0,40 022 0,60 0,24
0,15 0,21 027 022
0,03 0,19 0,02 -0,13
0,44 039 036 020
0,39 0,18 0,38 0,29
023 025 023 0,19
0,13 0,30 0,13 0,10
020 0,19 025 0,16
028 022 021 0,12

1
0,01
0,15
0,24
0,05
0,11
0,11
0,26
0,12
0,20
0,07
0,37
0,14
0,12
0,23

1
0,15
0,07
0,09
0,14
0,37
0,24

-0,12

0,18
0,18
0,26
0,11
0,25
0,22

1
0,20
0,26
0,23
0,19
0,19

-0,03

0,26
0,27
0,13
0,21
0,21
0,27

1
0,23
0,09
0,01
0,07
0,29
0,09
0,04
0,19
0,10

-0,02

0,21

1
0,39
0,20
0,24
0,20
0,55
0,09
0,18
0,24
0,23
0,20

1
0,29
0,22
0,04
04
0,26
0,14
0,30
0,19
0,16

1
0,30

-0,05

0,36
0,28
0,17
0,10
0,28
0,19

1
0,03
0,25
0,06
0,23
0,16
0,35
0,18

-0,09 0,15

-0,06 0,17

1
0,08 1

0,08 0,23
0,18 0,27

1

032 1
0,19 -0,01
0,37 0,26

1

0,15
0,14
0,18
0,13

0,16 0,26

1
004 1
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Anexo Q

Q - Matriz Anti-Imagem dos Coeficientes de Correlagdo Parcial entre Itens

Q1

Q2

Q3

04

Q5

Q6

Q7

Q8 Q9 Q10 Qi

Q12 Q13 Q14 Q15 Q16 Q17 Q18 Q19 Q20 Q21

Q22 Q23 Q24 Q25 Q26 Q27 Q28 Q29 Q30 Q31 Q32 Q33

Q1
Q2
Q3
Q4
Q5
Q6
Q7
Q8
Q9
Q10
Q1
Q12
Q13
Q14
Q15
Q16
Q17
Q18
Q19
Q20
Q21
Q22
Q23
Q24
Q25
Q26
Q27
Q28
Q29
Q30
Q31
Q32
Q33

0,60

-0,06

0,01

-0,07
-0,05

0,07

-0,08

0,04

-0,09
-0,03

0,10

-0,11
-0,06

0,01
0,03
0,07

-0,04

0,08

-0,01

0,03

-0,07

0,07

-0,11
-0,08
-0,06
-0,05
-0,02

0,00
0,04
0,01
0,01
0,08
0,02

0,58

-0,06

0,02
0,10

-0,03

0,01

-0,16
-0,03

0,00
0,00
0,02

-0,01

0,06

-0,01
-0,04
-0,03
-0,04
-0,06
-0,06
-0,04
-0,03
-0,03

0,00
0,07
0,05

-0,07

0,02
0,01
0,03

-0,09

0,05

-0,02

0,60
0,02

-0,09

0,01

-0,02

0,03
0,01
0,02

-0,09
-0,03
-0,02
-0,21
-0,04
-0,02

0,05
0,05
0,08
0,05
0,04

-0,04
-0,01

0,06
0,02

-0,07

0,05
0,02

-0,05
-0,06

0,05
0,01
0,01

0,35
0,08

-0,01
-0,04

0,03

-0,02
-0,04
-0,02

0,06

-0,01

0,02

-0,08
-0,04
-0,01
-0,04
-0,03
-0,02

0,03

-0,02
-0,01

0,03

-0,03

0,03
0,03

-0,02
-0,01
-0,06

0,01
0,04
0,03

0,64

-0,03

0,06
0,02
0,02

-0,03
-0,12

0,02

-0,05

0,08

-0,04
-0,02

0,02

-0,05
-0,02
-0,02

0,14

-0,06

0,01
0,13
0,02
0,08
0,00
0,00
0,04

-0,02
-0,02

0,03
0,05

0,48

-0,11
-0,01

0,01

-0,07

0,01

-0,25

0,04
0,01
0,07

-0,04
-0,01

0,06

-0,02
-0,01
-0,01

0,11

-0,04
-0,03
-0,01

0,01
0,03

-0,03
-0,04

0,01

-0,02

0,02

-0,07

0,50
0,01
0,09
0,05

-0,01
-0,04
-0,04
-0,03
-0,04
-0,01
-0,09

0,01
0,05

-0,05

0,03

-0,08
-0,02
-0,01
-0,02

0,03

-0,02
-0,01

0,03

-0,01
-0,02
-0,06
-0,03

0,46

-0,02

0,01

-0,01
-0,02
-0,10
-0,06

0,00
0,01

-0,04

0,03
0,00

-0,11
0,12

0,01
0,02
0,04
0,05

-0,08
-0,04
-0,13

0,06

-0,15

0,09
0,04
0,01

0,59
0,00
0,00
0,01

-0,02
-0,07

0,05

-0,03

0,00
0,06

-0,03

0,01
0,05

-0,20
-0,02

0,00
0,00

-0,01
-0,11
-0,04
-0,04

0,01
0,02

-0,09
-0,08

0,22
0,05
0,03
0,00

-0,06
-0,13
-0,06

0,00
0,00

-0,02

0,00
0,01

-0,03

0,00
0,01

-0,03
-0,02

0,05
0,04

-0,05
-0,03

0,05

-0,03
-0,04

0,63

-0,07
-0,07
-0,09
-0,03
-0,08

0,00
0,09

-0,03
-0,01

0,00
0,01

-0,06

0,00

-0,08

0,05

-0,01
-0,02
-0,08

0,04

-0,02

0,10

-0,03

0,52

-0,04

0,05

-0,06

0,02

-0,01

0,03

-0,01

0,02
0,02

-0,03

0,00

-0,01

0,04
0,02
0,02
0,00

-0,01
-0,03

0,00

-0,06

0,10

0,66

-0,03

0,03

-0,02
-0,03
-0,07

0,02
0,07

-0,05
-0,02
-0,02
-0,05

0,05

-0,02
-0,07

0,00

-0,02
-0,07

0,00
0,02

-0,06

0,51
0,04

-0,01

0,01
0,05

-0,02

0,02
0,05

-0,01

0,02
0,03

-0,01

0,11

-0,06
-0,02

0,00
0,07

-0,10

0,09

-0,01

0,18
0,04

0,04

0,00
0,01

0,02
0,04

0,02
0,01

-0,04

0,03
0,02

-0,07
-0,06

0,00
0,03

-0,01

0,00

-0,02

0,50

-0,05

0,02

0,07

0,02

-0,08

0,02

-0,06
-0,20

0,02

-0,01
-0,06
-0,01

0,05

-0,01
-0,03
-0,04

0,03

0,44

-0,05

0,00
0,02
0,08

-0,02

0,00
0,02

-0,18
-0,03

0,01
0,03

-0,10

0,02
0,02
0,00
0,01

0,68

-0,07

0,03

-0,03

0,06

-0,09

0,00

-0,02
-0,05

0,06

-0,02
-0,13
-0,03
-0,02

0,03

-0,01

0,68
0,11
0,00

-0,11

0,13
0,03
0,00

-0,11
-0,01
-0,06

0,02

-0,14

0,02

-0,03
-0,02

0,67
0,05

-0,06

0,04
0,01

-0,12
-0,06

0,10
0,04

-0,03
-0,05
-0,04
-0,08
-0,06

0,60

-0,12
-0,02

0,06

-0,05

0,03
0,11
0,02

-0,12

0,09

-0,08
-0,07
-0,08

0,62

-0,09
-0,03

0,02
0,00

-0,07

0,06
0,00

-0,02

0,04
0,07

-0,01

0,51
-0,02
0,04
-0,04
-0,05
-0,17
0,05
0,00
-0,01
-0,09
0,00

0,49

-0,01
-0,01

0,05

-0,04
-0,05

0,03

-0,08

0,02
0,02

0,50

-0,07
-0,03
-0,09

0,01

-0,01

0,02

-0,04
-0,01

0,65

-0,01

0,00
0,05
0,03

-0,08
-0,11
-0,03

0,68
0,06
0,02
0,02

-0,07
-0,02
-0,04

0,47
0,02
0,04

-0,06

0,00

-0,02

0,66

-0,02 0,55

-0,05 -0,17 0,68

-0,05 -0,07 0,07 0,63

0,03 -0,12 -0,04 0,06 0,67
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Anexo R

R - Divisdo dos Itens para o Modelo com Nove Fatores (OAS)

Rotacdo Varimax por Componentes Principais

Fator Variavel Carga Fat
1 0,465
4 0,818
7 0,511
10 0,816
1 15 0,862
17 0,669
18 0,371
25 0,570
28 0,439
2 0,698
8 0,756
2
13 0,553
33 0,438
3 0,688
5 0,394
3 11 0,697
14 0,712
16 0,587
23 0,402
! 24 0,623
31 0,652
6 0,750
5 12 0,846
32 0,502
9 0,773
6 22 0,684
27 0,522
19 0,685
7 30 0,622
20 0,723
5 26 0,485
21 0,582
9
29 0,629




Anexo S

S - Cargas Fatoriais Estimadas para Modelo de Cinco Fatores (OAS)

154

Item 1 2 3 4 5
Norm Rot Norm Rot Norm Rot Norm Rot Norm Rot

1 0,516 0,290 0,007 0,387 -0,004 -0,041 -0,230 0,251 -0,314 0,344
2 0,435 -0,007 0,448 0,226 -0,211 0,540 -0,037 0,079 0,135 0,325
3 -0,283 -0,117 0,395 -0,023 0,505 0,004 0,087 -0,703 0,116 0,053
4 0,703 0,807 -0,196 0,154 0,235 0,114 0,295 0,087 -0,178 0,108
5 -0,353 0,017 0,028 -0,248 0,400 -0,099 0,271 -0,511 0,132 -0,210
6 0,501 0,150 -0,130 0,726 0,216 0,196 -0,439 0,041 0,394 -0,271
7 0,629 0,429 -0,073 0,581 0,287 0,103 -0,219 0,020 0,042 0,027
8 0,435 -0,037 0,464 0,184 -0,256 0,718 0,044 0,055 0,344 0,192
9 0,126 -0,145 0,596 -0,049 -0,239 0,225 0,016 0,013 -0,308 0,670
10 0,691 0,840 -0,231 0,125 0,280 0,146 0,355 0,038 -0,100 0,020
11 0,089 0,134 0,391 0,247 0,601 0,095 0,014 -0,652 0,094 0,135
12 0,424 0,094 -0,098 0,743 0,265 0,076 -0,511 -0,004 0,292 -0,199
13 0,359 0,031 0,503 0,218 -0,005 0,441 -0,007 -0,129 0,077 0,358
14 -0,266 -0,172 0,568 -0,062 0,406 0,030 0,086 -0,670 -0,035 0,290
15 0,698 0,848 -0,227 0,203 0,364 0,093 0,290 -0,014 -0,117 0,027
16 0,599 0,284 0,238 0,442 0,082 0,231 -0,156 0,051 -0,104 0,354
17 0,689 0,654 -0,211 0,283 0,140 0,117 0,102 0,187 -0,106 0,062
18 0,354 0,419 -0,306 -0,134 -0,192 0,165 0,307 0,341 0,003 -0,113
19 0,336 0,162 0,219 -0,124 -0,273 0,491 0,299 0,148 0,099 0,175
20 0,418 0,345 -0,206 0,072 -0,084 0,350 0,195 0,196 0,289 -0,244
21 0473 0,171 0,057 0,178 -0,270 0,321 -0,020 0,332 0,018 0,162
22 0,241 0,124 0,512 -0,108 -0,068 0,276 0,234 -0,099 -0,264 0,580
23 0,572 0,187 0,221 0,515 0,001 0,105 -0,325 0,170 -0,233 0,443
24 0,618 0,342 -0,029 0,531 0,069 0,002 -0,299 0,233 -0,216 0,266
25 0,572 0,595 -0,310 0,189 0,069 0,030 0,109 0,258 -0,129 -0,004
26 0,437 0,135 -0,075 0,084 -0,458 0,290 -0,009 0,534 -0,009 0,110
27 0,116 -0,075 0,584 0,036 -0,006 0,152 -0,005 -0,172 -0,280 0,611
28 0,656 0,341 0,117 0,471 0,064 0,250 -0,155 0,124 -0,031 0,237
29 0,428 0,541 -0,214 0,103 0,213 0,100 0,219 0,008 0,027 -0,102
30 0,482 0,214 0,196 0,049 -0,178 0,724 0,283 0,066 0,446 -0,065
31 0,379 0,031 0,299 0,301 -0,036 0,426 -0,091 -0,017 0,221 0,132
32 0,387 0,187 -0,314 0,190 -0,308 0,060 -0,132 0,531 -0,023 -0,065
33 0,456 0,266 0,276 0,014 -0,090 0,565 0,293 -0,004 0,188 0,153




