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RESUMO




Neste estudo investigamos os vinculos afetivos nas manifestacdes do panico,
agorafobia e ansiedade de separagdo, sob o enfoque da Teoria do Apego de John Bowlby.
Para tanto, descrevemos e avaliamos o Comportamento de Apego de um individuo
diagnosticado com Transtorno de Péanico com Agorafobia segundo os critérios diagnosticos
do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais-(DSM-IV). Ressaltamos,
também, a vivéncia particular do sujeito, em relacdo as crises de panico e sintomas

agorafobicos, e as caracteristicas dos vinculos estabelecidos com figuras de apego.

A partir de uma abordagem qualitativa, descrevemos as experiéncias e
vivéncias, tanto do sujeito investigado como também dos pesquisadores. S@o cores,
movimentos, eventos, vinculos, crengas, entre outras, expressdes unicas do sujeito, que

buscamos apreender e revelar.

Em relagdo ao caso em estudo, destacamos o comportamento de inibi¢do, a
ansiedade de separacdo em relagdo as figuras importantes de vinculagdo, as situacgdes de
separagdo e perdas, o desamparo e a impoténcia vivenciada pelo sujeito diante da doenca e
da propria vida. Como modalidade de apego, identificamos 0 Apego Ansioso Resistente ou
Ambivalente, assim como, a presenga de uma interagdo familiar dificultadora do
desenvolvimento emocional de seus membros em relagdo ao grupo familiar atual ou nuclear

do sujeito.

Esse estudo chama atengdo ao importante papel desempenhado pelo grupo
familiar, na promog¢do de defesa da vida, e como base segura na constru¢do da saude
individual e grupal. Remete, também, a possibilidade de avaliarmos os modelos de apego
estabelecidos e/ou mantidos quer como figuras principais ou subordinadas e, na eterna
danca da vida de contato e afastamento, modificarmos modelos disfuncionais de apego no

aqui e agora.

Resumo
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A ansiedade faz parte da existéncia humana. E compreendida como um
fendmeno necessdrio a sobrevivéncia do homem, por sua fungdo de defesa e protecdo a
vida. Apresenta-se como um conjunto de manifestacdes fisicas e psiquicas, que alertam
tanto para perigos internos como externos. Mas a ansiedade pode também assumir
dimensdes patologicas, perdendo seu papel funcional e adaptativo, dependendo do contexto
onde se manifesta, do grau de intensidade e duragdo, dos fatores desencadeantes e de como
¢ vivenciada pelo individuo. E comum estar presente nas condi¢des de estresse, distirbios
endocrinos, neurologicos, intoxicagdo por drogas ou em outras condigdes meédicas.
Também se manifesta como sintoma de alguns quadros psiquiatricos, ou desempenhando
papel fundamental em outros.

A ansiedade de separagdo, um fenémeno normal do desenvolvimento infantil,
pode assumir dimensdes patologicas, enquanto base de um transtorno evidenciado na
infancia ou adolescéncia, o Transtorno de Ansiedade de Separagdo. Esse transtorno €
caracterizado pela ansiedade extrema precipitada pela separagdo dos pais, do lar ou de
outros ambientes familiares. A ansiedade é maior que a normalmente esperada para o nivel
de desenvolvimento e ndo pode ser explicada por qualquer outro transtorno. A
proeminéncia da ansiedade ¢ semelhante as perturbagdes do pénico, agorafobicas e de
ansiedade generalizada. Os objetos de apego principais sdo, geralmente, um dos pais ou
substitutos, mas pode ser um brinquedo favorito ou um lugar familiar. Apresenta¢Oes
comuns incluem medo moérbido da morte dos pais, recusa a escola, pesadelos,
somatizagdes, etc. Embora a ansiedade esteja centralizada em torno da separa¢do de um dos
pais, 0 medo pode, ao contrario, manifestar-se como um medo antecipatorio de ser ferido,
raptado ou morto. A saudade pode ser livremente descrita por criangas pequenas, mas pode

ser dificil de ser admitida por adolescentes.

De acordo com TALBOTT et al. (1992), mais de 92% das criangas com
Transtorno de Ansiedade de Separagdo apresentam, também, outros transtornos
psiquiatricos, geralmente de ansiedade ou de humor. A alta prevaléncia de psicopatologia
concomitante ¢ os riscos ao desenvolvimento, a longo prazo, requerem atengdo clinica

antecipatoria.

Introducédo
37



Por outro lado, o Transtorno de Panico € caracterizado pela ocorréncia de
Ataques de Panico, inesperados e recorrentes, isto €, um periodo de medo no qual h4 inicio
subito de intensa apreensdo, terror ou temor, freqlientemente associados com sentimentos
de catastrofe iminente. Durante os ataques, sintomas somaticos e cognitivos estdo
presentes. O Transtorno de Panico pode ocorrer com a preseng¢a ou ndo de agorafobia. A
agorafobia refere-se 4 ansiedade ou esquiva a locais ou situagdes das quais poderia ser
dificil ou embaragoso escapar, ou nas quais o auxilio possa ndo estar disponivel no caso de

ter um Ataque de Panico

Tanto no Transtorno de Ansiedade de Separagdo, observado na infincia e
adolescéncia, como no Transtorno de Panico com Agorafobia, da vida adulta, a ansiedade
usualmente leva a esquiva de uma variedade de situagdes, como, por exemplo, estar
sozinho fora de casa, resultando em limitagdes académica, social, profissional, etc.
Comumente, individuos que apresentam esses transtornos exigem a presenga de uma pessoa
de confianca para enfrentar ou suportar as situa¢des temidas, como também evitam ficar
sozinhos, exigindo a presenga de uma figura significativa, permanentemente ao seu lado.
Sao comuns, também nesses individuos, a preocupagdo acerca da saide ou separagdo de
pessoas queridas, assim como, o inicio dos sintomas ou sua exacerbagio estarem associados

a perdas ou rompimentos de relacionamento interpessoais importantes.

O presente trabalho é mais uma etapa no estudo do Transtorno do Panico, do
Transtorno de Ansiedade de Separacdo e dos vinculos humanos. E compreendido, 4 medida
que descrevemos sua historia, a qual foi iniciada no ano de 1993 com o trabalho de
investiga¢do da associagdo entre o Transtorno de Panico e o Transtorno de Ansiedade de
Separacdo. Esse trabalho inicial foi desenvolvido no Ambulatério de Psiquiatria do
Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas—"UNICAMP e apresentado
pela referida pesquisadora a Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, no ano de
1996, como dissertacdo de mestrado.

Como objetivo geral do presente estudo, destacamos o de investigar o
comportamento de apego nas manifestagdes de pénico, ansiedade de separagdo e de
agorafobia. Na realizacdo deste, optamos por uma abordagem qualitativa, na qual

destacamos a vivéncia unica do sujeito investigado e dos sujeitos investigadores, assim
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como da relagdo entre esses. Para tanto, foi realizado um estudo de caso de uma paciente
diagnosticada com Transtorno de Panico com Agorafobia segundo os critérios do Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais-(DSM-1V), atendida no Ambulatorio de
Ansiedade e Depressio-(AMBAD) do Hospital Universitario Betina Ferro Souza-(HUBFS)
da Universidade Federal do Para-(UFPa).

Como atores que participaram do presente estudo, destacamos a cliente,
denominada ao longo deste estudo de B.L.M. (sujeito-S) e os demais membros de seu grupo
familiar constituido por esposo e filhas; os pesquisadores, os quais incluem a autora deste
estudo, descrita como pesquisador um (P1); um grupo de outros pesquisadores constituido
por dois estagiarios, alunos do Curso de Psicologia da UFPa, e bolsistas de inicia¢do
cientifica do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico(CNPq),
vinculados ao Projeto de Pesquisa “Institui¢do, Familia e Saude Mental”, desenvolvido no
Hospital Universitario Betina Ferro Souza-UFPa, sob a coordenagdo do pesquisador um, os
quais sio denominados de pesquisadores dois e trés (P2 e P3); um médico psiquiatra
denominado de pesquisador quatro (P4), o qual participou como avaliador externo, e
demais participantes dos grupos de estudo constituidos por estagiarios do Curso de
Psicologia da UFPa, e outros bolsistas de iniciagdo cientifica, vinculados ao Projeto de
Pesquisa “Instituicdo, Familia e Satide Mental”.

Como teoria de base para a investigagdo dos vinculos humanos, elegemos a
Teoria do Apego de John Bowlby, por destacar e investigar a propensdo dos seres humanos
em formarem fortes vinculos afetivos com os demais e avalid-los ao longo de seu

desenvolvimento.

Vale destacar que em todo processo de construgdo e realizagdo do presente
estudo, estivemos envolvidos em reflexdes e discussdes, acerca da produgdo do
conhecimento cientifico, e nas diferentes formas de comunicagdo e apresentacdo do

conhecimento produzido.

Com os dados ja coletados, reflexdes e andlise dos dados em curso, nos
aproximavamos do momento de comunicar resultados, descrever o modo de proceder do
pesquisador e de compartilhar experiéncias. Desse modo, refletiamos também sobre o

sentido de uma tese.
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Recorrendo aqueles que se dedicaram a metodologia do trabalho cientifico,
encontramos as definicdes de LAKATOS & MARCONI (1991), em sua terceira edigfio,
revista e ampliada, os quais esclarecem que sdo varias, mas nio contraditorias, as
definiges do termo tese. Entre as diversas definigbes apresentadas por esses autores
destacamos a de BARRASS (1979, p. 152) apud [LAKATOS & MARCONI (1991)] que
definiu tese como a “opinido ou posi¢do que alguém sustenta e estd preparado para
defender”. Ainda segundo LAKATOS & MARCONI (1991, p. 166) a tese pode ser
considerada como “um teste de conhecimento para o candidato, que deve demonstrar
capacidade de imaginagdo, de criatividade e habilidade ndo so para relatar o trabalho,
mas também para apresentar solugdes para um determinado problema”. Enfatizando ainda
as consideragdes de SIQUEIRA (1969, p. 47) apud [LAKATOS & MARCONI (1991)],
ressaltam esses autores que o pesquisador deverd “estudar e resolver uma questdo ainda
ndo explorada, esforcando-se para que sua tese seja uma verdadeira contribui¢do aos

conhecimentos humanos existentes.”

Nossas reflexdes acerca da produ¢do do conhecimento cientifico e as
experiéncias vividas na execugdo deste estudo nos impulsionavam a compreender que uma
tese retrata também um estilo, um modo de ser daquele que investiga uma dada realidade e,
por assim compreender, revela também a relagio sujeito-investigador e sujeito-investigado,
relago esta entendida como o encontro entre dois ou mais sujeitos no aqui e agora. Fomos
levados, também, a compreender que produzir uma tese exige de seu autor a
disponibilidade para revelar e revelar-se, e, ainda, por exigir do pesquisador a capacidade e
maturidade para compartilhar experiéncias e resultados. Vale ainda considerar, neste
processo, o contexto no qual a mesma foi desenvolvida e o processo histérico de elaboragdo

desta.

Desse modo, na apresentagio do referido estudo, elegemos para o Capitulo 1
descrever e compartilhar caminhos, anteriormente percorridos, os quais motivaram e

subsidiaram o presente estudo.

No Capitulo 2, voltamos nossa atengio ao estudo da ansiedade, do Transtorno
de Panico e do Transtorno de Ansiedade de Separacdo. Apresentamos, também, neste

capitulo, os estudos que destacaram a relagdo entre esses dois transtornos de ansiedade.
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Posteriormente, no Capitulo 3, apresentamos a Teoria do Apego de John
Bowlby, enfatizando a mesma, enquanto caminho possivel e relevante ao estudo dos
vinculos humanos, assim como, descrevendo os pressupostos tedricos dessa abordagem, os

quais nortearam e subsidiaram o presente estudo.

No Capitulo 4, ocupamo-nos em descrever os objetivos gerais e especificos

estabelecidos para esse estudo.

No Capitulo 5, intitulado Metodologia, apresentamos o caminho percorrido € as
estratégias elaboradas para a consecugdo dos objetivos, destacando os procedimentos e

mstrumentos utilizados.

No Capitulo 6, compartilhamos os resultados obtidos, descrevendo a partir da
reconstrugdo do proprio sujeito, sua historia de vida, a vivéncia das crises de pénico e da
agorafobia, os vinculos estabelecidos com figuras de apego, suas descri¢des acerca do
comportamento de apego, em relagdo as figuras significativas, e destacamos as
caracteristicas desse comportamento manifesto em relagéo aos pesquisadores. Destacamos,
também, o Modelo de Apego relacionado ao caso em estudo, os Padrdes de Parentalidade e
as caracteristicas de interagdo do grupo familiar nuclear.

No Capitulo 7, apresentamos a discussdo sobre os dados obtidos. Na discussao
dos resultados, levamos em consideragdo os pressupostos apresentados na Teoria do Apego
e de outros estudos que investigaram o Transtorno de Panico e Transtorno de Ansiedade de

Separagéo.

Posteriormente, no Capitulo 8, tecemos as consideragdes finais pertinentes ao

estudo.

Verdadeiramente, desejamos que este estudo possa contribuir para a
compreensdo e abordagem do homem de maneira holistica, destacando-o também como ser
em relagdo. Neste sentido, que 0 mesmo possa langar luz sobre a importancia das relagdes

interpessoais na construgdo e promogdo da saude individual e coletiva.
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Esperamos, também, que possa estimular e contribuir a reflexdo-agdo, quanto a
necessidade de uma maior ¢ melhor vinculagdo, no aqui e agora, entre conjuges, pais e
filhos, alunos e professores, profissionais de saide e clientes, profissionais de satde e

educadores, assim como, entre os diversos profissionais de saude.

Que, na eterna danga da vida de contato e afastamento, possamos nos aproximar
da humanidade do homem, como, também, reduzir a visio fragmentada desse mesmo
homem e, desse modo, compreendé-lo enquanto homem-todo e como um todo em seu

desenvolvimento.
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CAPITULO 1: COMPARTILHANDO
CAMINHOS ANTERIORES
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No periodo de 1993 a 1996, desenvolvemos, no Ambulatério de Psiquiatria do
Hospital das Clinicas da UNICAMP, um estudo buscando investigar a associagdo entre o
Transtorno de Panico e o Transtorno de Ansiedade de Separagdo. Participaram desse
estudo, constituindo o grupo de casos, 30 individuos, de ambos os sexos, diagnosticados
segundo os critérios do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtorno Mental-(DSM-1V),
como apresentando Transtorno de Pénico com ou sem Agorafobia (Grupo GI-TPa). O
grupo controle (Grupo GIII-N), pareado por sexo e idade, foi composto por 30 individuos
que acompanhavam pacientes ndo psiquidtricos e por 8 pacientes que preenchiam os
critérios diagnosticos do DSM-IV para Transtorno Depressivo Maior (Grupo GII-D). Nao
foi possivel parearmos este ultimo grupo, por sexo ¢ idade, em relagéo ao grupo de casos, e

nem totalizarmos o nimero controle necessario (SOUZA,1996,).

Quanto ao diagnoéstico principal do grupo de casos (Grupo GI-TPa),
verificamos que 24 (80%) individuos desse grupo apresentavam Transtorno de Panico com
Agorafobia e 6 (20%) Transtorno de Panico sem Agorafobia. Dos 24 individuos
diagnosticados com Transtorno de Panico com Agorafobia, 8 (33.33%) eram do sexo
masculino e 16 (66,67%) do sexo feminino. No subgrupo de individuos com Transtorno de
Panico sem Agorafobia, 2 (33,33%) eram do sexo masculino ¢ 4 (66,67%) do sexo

feminino.

Quanto aos sintomas apresentados durante os ataques de pénico, O ritmo
cardiaco acelerado, palpitagdes, falta de ar, sufocamento e asfixia foram os de maior
freqiiéncia, sendo relatados por todos os pacientes. O de menor freqiiéncia foi o sentimento
de desrealizagdo, relatado por 47% dessa amostra. Quanto aos sintomas apresentados,
durante os ataques de panico, os que apresentaram maior freqiiéncia foram: aperto na
garganta (97%), cabega pesada (70%), cefaléia (67%) e boca seca (60%). Entre as
caracteristicas manifestas apds os ataques, as alteragdes do comportamento € as
preocupages quanto as implicagdes ou conseqiiéncias dos ataques de pénico foram
relatadas por 90% dos individuos, seguidas pela preocupagdo acerca de ter outros ataques,

que foram descritas em 83% desse grupo.
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Quanto aos locais ou situagdes que despertavam ansiedade, estar fora de casa
desacompanhado, em meio a multiddo, viajar de onibus, de trem ou de automével foram
relatados por 80% dos individuos desse grupo. Permanecer em uma fila e estar em uma

ponte foram relatados em 40% e 37% dos casos, respectivamente.

Embora todos os individuos do Grupo GI-TPa tenham relatado os primeiros
ataques de panico como espontdneos, muitos pacientes associaram os ataques a
determinados fatores precipitantes. A morte de um familiar ou amigo foi relatada por
33,3% desses individuos como precipitante dos ataques, exercicio fisico em 16,7% e o uso
de élcool em 13,3%. Quanto aos fatores de protecdo aos ataques, estar acompanhado

(86,66%) e estar em casa (83,33%) foram as situagdes que apresentaram maior freqiiéncia.

Acerca dos escores obtidos para Escala de Fobia (DPMP-
UNICAMP/Adaptada), verificamos uma maior freqiiéncia do comportamento de
medo/evitagdo para os escores marcadamente/extremo, no Grupo GI-TPa, para as
seguintes situagdes: sair de casa sozinho (medo=50%, evita=24%); ficar sozinho em casa
(medo=54%, evita=17%); ruas movimentadas (medo=70%, evita= 37%); espacgos fechados
(medo=54%, evita=47%); veiculos de transportes fechados (medo=70%, evita=47%);
lugares super lotados (medo=73%, evita=60%) e morrer (medo=77%). Para as situagdes
“separar-se dos pais” e “separar-se dos filhos”, verificamos, no Grupo GI-TPa, maior
freqiiéncia para os escores marcadamente/extremo para a situagdo “separar-se dos filhos”
(medo=60%, evita=60%).

Através desse estudo inicial, foi possivel identificar que dos 68 individuos
avaliados (30 pacientes com Transtorno de Panico com ou sem Agorafobia-Grupo GI-
TPa, 8 pacientes com Transtorno Depressivo Maior-Grupo GII-D e 30 pacientes normais-
Grupo GI-TPa), 22 (32%) individuos preenchiam os critérios diagnésticos do Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais - (DSM-1V) para Transtorno de
Ansiedade de Separagdo na infancia ou adolescéncia. Destes 22, 12 (54%) eram do Grupo
GI-TPa, 5 (23%) do Grupo GII-D e 5 (23%) do Grupo GIII-N.
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Vale ressaltar, que 12 (40%) dos 30 individuos com Transtorno de Panico com
ou sem Agorafobia, 5 (60%) dos 8 individuos com Transtorno Depressivo Maior € 5 (17%)
dos individuos “supostamente normais” preenchiam os critérios diagnéstico do DSM-IV
para Transtorno de Ansiedade de Separagdo na infincia ou adolescéncia. Quando
comparados através do Teste X? (Qui-Quadrado), os Grupos GI-TPa e GIII-N, em
relagdo a freqii€éncia do Transtorno de Ansiedade de Separagdo, verificamos que a presenca
do Transtorno da Ansiedade de Separagéo foi significativamente maior no Grupo GI-TPa,
constituido por individuos com Transtorno de Panico com ou sem Agorafobia do que do

grupo controle, onde p<0,05.

Ainda a respeito desse estudo inicial, apds a realizagdo de um estudo piloto,
elegemos como instrumentos de pesquisa o modelo de Anamnese Dirigida, do
Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria-DPM da UNICAMP, o relato livre da
historia de vida e escalas de avaliagdo para sintomas ansiosos € fobias. Por ocasido da
coleta dos dados, observamos a necessidade de trés encontros para a realizagdo das
entrevistas, com dura¢do de aproximadamente 50 minutos cada. Os atendimentos semanais,
embora ndo apresentassem objetivos psicoterapicos, mostraram-se de suma importancia a
medida que favoreciam o estabelecimento e o revelar da relagdo pesquisador-
sujeito/pesquisado.

Nos relatos dos pacientes diagnosticados com Transtorno de Pénico com ou
sem Agorafobia e nas interagdes entre pesquisador e sujeito investigado, destacamos o
comportamento dependente, as situagdes de perdas que antecediam os sintomas de panico,

o desamparo e a impoténcia vivenciada diante da doenga e da propria vida.

Na compreensdo da qualidade desta relagdo, levamos em consideragdo o
fendmeno da transferéncia. ETCHEGOYEN (1989) enfatizou os fenomenos da
transferéncia e contratransferéncia durante o processo da entrevista. Segundo esse autor, €
no curso da entrevista que o entrevistado reproduz conflitos e pautas de seu passado, que
vao assumir uma vigéncia atual, uma realidade psicologica imediata e concreta, onde o
entrevistador € investido de um papel que ndo lhe corresponde. Este por sua vez, ndo
responde a todos esses fendmenos de forma totalmente logica, mas também de maneira
inconsciente. Nesse caso, ¢ necessario habilidade suficiente do entrevistado, e preparo para

o manejo de tais questdes.
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GREENSON (1981, p. 171) descrevendo o fendmeno da transferéncia a definiu
como “a vivéncia de sentimentos, impulsos, atitudes e fantasias e defesas em relacdo a
uma pessoa do presente que nd@o visam aquela pessoa mas constituem uma repeticdo das
relacbes surgidas em relagdo as pessoas importantes da infdncia primitiva,
inconscientemente deslocadas para figuras no presente”. Enfatizou ainda, esse autor, que
as reag0Oes transferenciais sdo repetigées de um relacionamento objetal do passado e que os
objetos que foram fontes originais da reagdo transferencial sdo as pessoas significativas dos

primeiros anos de vida de uma crianga.

KNOBEL (1986) destacou que o fenémeno transferencial € inerente a toda
relacdo humana. Desse modo, em cada encontro ocorre um vinculo transferencial, visto que
o mundo interno se mobiliza e € projetado no outro. Contudo, enfatizou que a neurose de
transferéncia ¢ um artificio da técnica psicanalitica, sendo a mesma produzida pelas

interpretacdes que induzem a regressdo.

Sobre o fendmeno da transferéncia, ETCHEGOYEN (1989) também descreve-a
enquanto fendmeno geral, universal, espontineo e basico de toda relagdo humana,
constituindo-se em um elo entre passado e presente. Nesse, os sentimentos, impulsos e
desejos que aparecem na atualidade, e, em relagdo a uma determinada pessoa (objeto), ndo
sdo explicados em termos dos aspectos reais dessa relagdo, mas sim em relagdo ao passado
do individuo.

Embora fenémeno presente nas relagdes humanas, é através do processo
psicanalitico que a mesma ¢ detectada e tornada consciente. Como destacam LAPLANCHE
E PONTALIS (1992, p. 514), em psicanalise a transferéncia designa “o processo pelo qual
os desejos inconscientes se atualizam sobre determinados objetos no quadro de um certo
tipo de relagdo estabelecida com eles e, eminentemente, no quadro da relagdo analitica.
Trata-se aqui de uma repeticdo de prototipos infantis vivida com um sentimento de
atualidade acentuada. (..) é classicamente reconhecida como o terreno em que se dd a
problemadtica de um tratamento psicanalitico pois sdo a sua instalacdo, as suas
modalidades, a sua interpretagdo e a sua resolugdo que caracterizam este”. A neurose de
transferencia refere-se a “newrose artificial em que tendem a organizar-se as manifestagoes
de transferéncia. Constituindo-se em torno da rela¢do com o analista; é uma nova edicao

da neurose clinica (....)”( LAPLANCHE E PONTALIS.1992, p. 309).
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Ainda a respeito desse estudo inicial, vale destacar que optamos pelo método
quantitativo, certos de que a opgdo por um método traria, obrigatoriamente, a perda e
vantagens dos demais. Assim, no tratamento e apresentagdo dos dados obtidos optamos por
apresentar os relatos e experiéncias de modo numérico e grafico, destacando o que de mais

geral havia em cada grupo.

Como destaca ANDRADE (1991, p. 85.), a respeito do método,
“a possibilidade limitada de medirmos certos fenomenos emocionais, contribui
enormemente a sua compreensdo, desde que se respeite o valor das medidas, ja que o
quantitativo quando bem manejado, permite inferéncias e generalizagoes bastante uteis.
Mas o estudo do contetido ndo mensuravel dos relatos e depoimentos fornecem elementos

subjetivos que enriquecem e ddo vida as conclusoes estatisticas”.

Refazendo o caminho, experiéncias e motivagdes que influenciaram o presente
estudo, vale ainda destacar a vivéncia, indagacdes e reflexdes da pesquisadora enquanto

docente e psicoterapeuta.

Enquanto docente do Departamento de Psicologia Social e Escolar (DPSE) da
Universidade Federal do Para (UFPa) e Supervisora do Estagio da disciplina Psicologia das
Organiza¢des no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB), hospital publico
da cidade de Belém, referéncia no atendimento as doengas infecto-parasitarias, eram
comuns as observagdes e reflexdes sobre a importincia dos vinculos humanos, nas
organizagdes de salde, assim como a busca de estratégias no sentido de favorecer as
relagdes interpessoais em equipes multidisciplinares. Também, atenta a andlise da
implicagdio, questionava como favorecer e estimular o aluno rumo ao exercicio profissional,
exercicio este que pressupde o contato com um outro individuo. Esse outro identificado

enquanto cliente, familia, comunidade, outros profissionais de saude, etc.

Nesse sentido. era revelado e descobria-se, na pratica didria, a importéncia dos
vinculos humanos, tanto no que diz respeito 4 relagdo docente-discente, terapeuta-cliente,
profissional de saide versus outros profissionais, €, indagava-se sobre o papel desses na
promogdo da saude. Assim, a relagdo médico-paciente, paciente-equipe de saude, paciente-
familia, profissional de saude-organizagdo e instituigdes revelava-se foco de atengdo e de
investigagédo cotidiana.
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A percepgdo de ser a doenga ndo s6 um fendmeno biologico, mas, também
psico-social-cultural-histérico impulsionava, a compreensio do homem como um todo,
evidenciando cada vez mais a necessidade da interdisciplinaridade, na compreensio e

atendimento ao homem-sujeito, e na urgéncia da melhoria da qualidade de vida da
populacio de um modo geral.

O trabalho desenvolvido pela pesquisadora estava sob influéncia da formagdo
em Psicoterapia de Base Psicanalitica, e dos estudos, acerca do referencial tedrico da
Psicologia Institucional (BLEGER, 1989,). Somavam-se a esses a leitura de autores
ligados a0 movimento institucionalista, tais como LOURAU (1975), LAPASSADE (1983),
BAREMBLITT (1996), entre outros.

Sobre a Psicologia Institucional, vale destacar que essa se caracteriza pelo
ambito (as instituicdes) e por seus modelos conceituais, exigindo uma postura
permanentemente investigadora, para que surjam instrumentos e conhecimentos técnicos
que os viabilizem. Apresenta, como proposta de interven¢do, o trabalho que abarca o
conjunto das relagdes que vdo se constituindo, modificando ou cristalizando-se nas
instituicdes (BLEGER, 1989,). Nesse sentido, o profissional de saide mental é

caracterizado como um técnico das relagdes interpessoais.

“Psicologia Institucional abarca, entdo, o conjunto de organismos de
existéncia fisica concreta, que tém um certo grau de permanéncia em
algum campo ou setor especifico da atividade ou vida humana, para
estudar neles todos os fenomenos que se ddo em relagdo com a estrutura,

a dinamica, fungoes e objetivos da institui¢do”.
BLEGER, 1989,, p. 37

Por outro lado, o referencial teérico da Analise Institucional, tendo como
principais expoentes Georges Lapassade e René Lorau, destacou como proposta central de
agdo e pesquisa propiciar aos coletivos 0s processos auto-analiticos € autogestivos. De
acordo com BAREMBLITT (1996, p. 156, 157), a auto-analise compreende “o processo de

produgdo e re-apropriagdo, por parte dos grupos de um saber acerca de si mesmos, suas
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necessidades, desejos, demandas, problemas, solugdes e limites”. A auto-gestdo refere-se
ao “processo e resultado da organizacdo independente que os coletivos se ddo para

gerenciar sua vida”.

Como pesquisadora e coordenadora do Projeto de Pesquisa “Instituicdo,
Familia e Satide Mental”, desenvolvido no Hospital Universitario Betina Ferro Souza,
situado as margens do Rio Guaméd, no Campus Universitirio da cidade de Belém,
responsével pela orientagfio de bolsistas de iniciagdo cientifica € pela supervisdo de alunos
de trabalho de conclusdo de curso, observava as dividas, angustias e fantasias destes em
relacio ao contato com o cliente-sujeito. A dindmica das relagdes interpessoais e sua
importéncia, embora amplamente descritas na literatura e trabalhada nas supervisdes, ndo
eram suficientes para instrumentalizar o aluno ao encontro com o cliente. Tais angustias e
duvidas eram comumente expressas em questionamentos, tais como: € agora, que vou fazer
frente ao cliente? Como e por onde comegar? Sou pesquisador-psicoterapeuta? Sendo
psicoterapeuta, sou pesquisador? O que dizer inicialmente? Dividas e angistias estas que

se revelavam, em relagdo ao encontro, no aqui € agora.

Também chamavam aten¢do os fendmenos contratransferenciais, fendmenos
esses presentes tanto na relagdo estabelecida com objetivos psicoterapicos e/ou de pesquisa
e, que, portanto, necessitavam ser interpretados e manejados. A contratransferéncia refere-
se a mobilizacdo do terapeuta, ou seja, a0 conjunto das reagdes inconscientes deste a pessoa
do analisando (LAPLANCHE & PONTALIS, 1992).

Como destaca PIERON (1993), a contratransferéncia refere-se aos sentimentos
afetuosos ou hostis do analista em relagdo ao cliente. Esses, quando inconscientes, correm o
risco de comprometer o éxito do tratamento, o qual pode estagnar-se ou favorecer seu
fracasso antes que o analista os tenha percebido e manejado. Nesse sentido, o fendmeno da
transferéncia e contratransferéncia constituem-se elementos essenciais da relagao analista-
analisando e, embora ndo sejam foco especifico de atengdo, em outras modalidades de
atendimento, devem ser levados em consideragio.

Capitulo |
51



Acerca da contratransferéncia, KNOBEL (1986) destaca que nessa ocorre um
processo de mobilizagdo por parte do terapeuta que, quanto mais despreparado, quanto
menos conhecimento e quanto mais conflitivamente experiencie os problemas de seus
pacientes, mais esse se distancia da concepgdo tedrica psicanalitica € muito, ainda, de sua
aplicag@o pratica. No que diz respeito a relagdo terapeuta-cliente, destaca ainda esse autor
ao definir a Psicoterapia Breve de Base Psicanalitica sobre a “modalidade relacional” do
paciente, ou seja, a maneira basica do mesmo comportar-se e relacionar-se com o terapeuta,

que se estabelece no uso que faz de seus mecanismos de defesa.

Ainda, enquanto psicoterapeuta, realizando o atendimento psicolégico a
pacientes internados em enfermarias, atenta aos fenémenos transferenciais e
contratransferenciais, investigava os fortes vinculos afetivos estabelecidos entre o paciente
e equipe de saude, o importante papel desempenhado pelo grupo familiar desses individuos,
em relagdo ao processo saude-doenga, assim como, a importancia dos vinculos
estabelecidos, na relagdo professor-aluno, como elemento favorecedor do processo de

aprendizagem.

Por outro lado, os questionamentos acerca dos vinculos, estimulavam a leitura
de autores que enfatizaram a importdncia da relagdo médico-paciente e dos vinculos
humanos nas organizagdes. Entre esses destacamos o trabalho de BALINT (1975),
BLEGER (1989,), BLAYA (1967), JEAMMET er al. (1989) MISSENARD (1994),
MELLO-FILHO.(1992), MELLO-FILHO (2000), ANGERAMI-CAMON (2000),
RIECHELMANN er al. (1998), entre outros. Esses, quer utilizando um referencial tedrico
psicanalitico, quer humanista-existencial, ou através de uma abordagem
sociopsicossomatica € transpessoal, ressaltaram, a partir de diferentes linhas tedricas, a
relacio médico-paciente como importante fator na promocio de satide.

ROCCO (1992), referindo-se a relagdo estudante de medicina-paciente,
destacou que o estudante, comumente, ndo € preparado para a relagdo humana que vai
estabelecer, sendo as leituras tedricas e explicagdes de supervisores insuficientes para
superar as ansiedades que este encontro promove. Ressaltou ainda, esse autor, citando
PONTES (1966, p.56), a respeito do ensino da psicologia no ensino médico, que “o

estudante ¢ a figura mais importante se se quiser estabelecer prioridade. Dele nascem
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diretamente o médico e o professor e podera dar origem ao paciente, tanto mais direta e
facilmente quanto menos se lhe presta aten¢do como ser humano, com a personalidade

médica e humana em formagdo”.

Revendo caminhos anteriores, vale ainda destacar a leitura e o estudo daqueles
que investigaram os vinculos humanos na estruturagdo do psiquismo, no curso do
desenvolvimento, ao longo do processo psicoterapico como também, a dindmica familiar, a
psicopatologia e sobre aos fatores politicos-sociais relacionados ao processo saude-doencga.
Entre esses destacamos FREUD (1894, 1895, 1905, 1917, 1915, 1920, 1923, 1926,1933),
KLEIN (1991), MAHLER (1982, 1983, 1993), SOIFER (1992), AJURIAGUERRA (1983),
AJURIAUERRA & MARCELLI (1991), BLEGER (1989,,,1993), BOWLBY.(1988, 1989,
1990, 1993,5), QUINODOZ (1993), RIBEIRO (1988), BOTEGA &
DALGALARRONDO (1993), CASSORLA (1991), PITTA (1994), GUATTARRI (1987),
FOUCAULT (1998), JARPERS (2000), entre outros.

Portanto, ao revermos e compartilharmos caminhos anteriores, mais uma vez
reafirmamos que os estudos iniciados durante a formacdo académica da pesquisadora, o
atendimento aos pacientes que apresentam transtornos ansiosos ou depressivos, a vivéncia e
observacdo da relagdo professor-aluno, a realidade dos hospitais publicos da regido norte do
pais, as indagagdes, duvidas e angustias acerca dos vinculos humanos, entre outros,
motivaram a elaboragdo do presente estudo, considerando que na possibilidade de revisdo e
compreensdo da historia pessoal e coletiva ¢ que encontramos e compreendemos o sentido

do presente.
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2.1. DEFINICAO DE ANSIEDADE

A palavra ansiedade provém do termo grego anshein, que significa estrangular,
sufocar, oprimir. Por outro lado, a palavra angustia origina-se do latim, no qual a mesma
palavra exprime desconforto, enquanto angor significa opressdo ou falta de ar, ¢ angere
quer dizer causar panico. Tais palavras latinas derivam da raiz indo-germanica angh,

referindo-se a estreitamento ou constricdo (GRAEFF & BRANDAO, 1993).

PEREGRINO (1996) ressalta que, nas linguas ocidentais, as palavras que
descrevem o fendmeno da ansiedade derivam do verbo latino ango (estreitar, apertar,
contrair). A angustia seria um substantivo que da nogdo de estreitamento, aperto e
contracdo. J4 o termo ansiedade, segundo esse autor, provém, nas linguas ocidentais, dos
adjetivos latinos anxius e anxiosus, que tem um significado eminentemente psicologico.
Enquanto o sentido da angiistia enfatiza o fendmeno fisico, a palavra ansiedade refere-se 2
emocdo desagradavel, destacando o aspecto psicologico. Chama atencdo, também, para o
fato de que nas linguas neolatinas encontramos os dois vocabulos: angoisse ¢ anxiété na
lingua francesa, angustia ¢ ansiedad em espanhol, angoscia ¢ ansieta em italiano. Em
alemdo e em inglés, angst e anxiety sio respectivamente as palavras mais usadas, embora
exista o termo anmguish, derivado do radical angst, como sindnimo de angustia. No
vocabulario de uso corrente destes grupos lingiiisticos, ocorre quase que exclusivamente
uma ou outra palavra, nunca as duas. Segundo ainda Peregrino, atualmente os fenémenos
fisicos e psiquicos estio compreendidos como de relacionamento tdo intimo, que, na

pratica, os vocdbulos angustia e ansiedade sdo usados como sindnimos.

No Novo Diciondrio da Lingua Portuguesa, FERREIRA (1975) definiu
ansiedade como “angtstia ou aflicio” e angustia como “estreiteza, limite, redugdo,

ansiedade ou aflicio”, usando as palavras angustia e ansiedade como sin6nimas.

Para GUTIERREZ (1994) a angustia e a ansiedade sdo conceitos dificeis de
serem diferenciados. Segundo esse autor, trata-se de matizes da mesma expressdo. Em
geral, a angustia ¢ mais visceral, mais improvisada e esta associada a opressao precordial
ou epigastrica, enquanto a ansiedade € mais psiquica, mais livre, ¢ se manifesta com

inquietagio, sobressalto e sensagdo de falta de ar. Ressalta também que em alguns casos a
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angistia & vivenciada como uma emogdo desagradavel, generalizada, “flutuando
livremente” em torno do sujeito, em outros casos é vivenciada como fixa num Orgao
corporal. Desse modo, toda a gama de sintomas pode aparecer sem patologia organica

demonstravel (Quadro 1).

Segundo ANDRADE er al. (1994,), a literatura psiquiatrica latina,
freqiientemente refere-se 4 ansiedade como uma manifestagdo psiquica € a angustia como
um sentimento acompanhado de manifestagdes somaticas, enquanto os anglo-saxdes ndo

fazem tal disting@o, e sob o termo ansiedade referem-se as duas condigdes.

Para AJURIAGUERRA & MARCELLI (1991) € classico, embora um tanto
artificial, distinguir a ansiedade, afeto penoso, associada a uma atitude de espera de um
acontecimento imprevisto vivido como desagradavel, da angustia, acompanhada de um
conjunto de manifestagdes somaticas (neurovegetativas e viscerais) e, finalmente, do medo,

ligado a um objeto ou a uma situagdo precisa.

No decorrer deste estudo, usaremos as palavras angustia e ansiedade como
sindnimas, e tendo como base o conceito de ansiedade proposto por LEWIS (1967) apud
[GENTIL (1994)], que concluiu:

“A Ansiedade ¢ um estado emocional vivenciado com a qualidade
subjetiva do medo ou de emog¢do a ela relacionada, desagradavel,
dirigida para o futuro e desproporcional (a uma ameaga reconhecivel),
com desconforto somdtico subjetivo e alteragbes somaticas

manifestas”.
LEWIS, 1967, p.34

A ansiedade, a angustia, 0 medo, o temor, o pavor, tém sido objeto de
investigagio, preocupando filésofos, antrop6logos, psicanalistas, psicélogos, etc., ao longo
da histéria. Segundo PELUSO & BLAY (1994) as teorias sobre a ansiedade foram
desenvolvidas no século XX. Trata-se de teorias bastante diferentes, devido principalmente
a diversidade de sistemas de pensamento e concepgdes de homem adotados, bem como

devido aos diferentes pressupostos metodolégicos de que partem essas teorias. Para esses
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autores, a heterogeneidade foi uma caracteristica geral da cultura no século XX e remonta a
profunda crise porque passaram a Filosofia e a Sociedade no fim do século XIX. Destacam
esses autores entre as correntes de pensamento do século XX, como as mais significativas
em relagio ao tema ansiedade, a Filosofia Existencialista, a Psicanalise ¢ as tendéncias

Biofisiologicas e Experimentalistas.

Quadrol: Sintomas Sométicos da Angistia (GUTIERREZ, 1994)

Sintomas Cardiovasculares Taquicardia
Palpitagdes
Dor Precordial

Sensagio de Parada Cardiaca

Palidez
Acessos de Calor
Sintomas Opressdo Toracica
Respiratorios Dispnéia

Sensagdo de sufocamento

Sintomas Sensagao de Bolo Esofagico
Digestivos Contragdes Gastrintestinais
Dispepsia
Aerofagia
Nauseas
Vomitos
Sintomas Polaquiuria
Genitourinarios Enurese

Ejaculacgdo Precoce

Frigidez
Sintomas Tremedeira
Neuromusculares Formigamentos
Cefaléia
Sintomas Secura da Boca
Neurovegetativos Sudorese
Lipotimia
Midriase
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De acordo com MAY (1980) a ansiedade nio se manifestou como problema
especifico antes de meados do século XIX, e nem tdo pouco foi abordada como problema
nas varias escolas de Psicologia, exceto na Psicanlise, antes do final da década de 30.
Destaca esse autor, que a confianga no poder do individuo autéonomo e racional,
matematicamente € mecanicamente controlado, favoreceu a rejeicdo do estudo da
ansiedade. Até entdo, somente o que podia ser observado, medido e calculado possuia
utilidade pratica.

Em 1844, Soren Kierkegaard [1813-1855] publicou The Concept of Dread [O
Conceito de Angustia (temor)], sustentando que a ansiedade deve ser sempre entendida
como orientada para liberdade. Defendeu como caracteristica distintiva do ser humano, em
contraste com © meramente vegetativo ou animal, a capacidade do homem de
autoconsciéncia e a possibilidade de escolha. Concluiu que a capacidade para a liberdade
acarreta ansiedade, e definiu, portanto, a ansiedade, como o estado do ser humano quando
se defronta com a liberdade (KIERKEGAARD (1976) apud [MAY (980)] ).

Sob a influéncia do pensamento de Kierkegaard, desenvolveu-se no século XX,
a Filosofia Existencialista, tendo como principais representantes as figuras de Heidegger,
Jaspers e Sartre (PELUSO & BLAY,1994).

Martin Heidegger [1889-1976] demonstrou que a existéncia ¢ a especificidade
do ser do homem, o homem € um ser-no-mundo. Ser é eclodir no mundo. Caso 0 homem
seja lancado no mundo de maneira passiva, pode tomar a iniciativa de descobrir o sentido
da existéncia e orientar suas agdes em diregdes mais diversas. A angustia retira o homem do
cotidiano e o reconduz ao encontro de si mesmo. Para Heidegger a angustia surge da tensdo
entre o que o homem € e aquilo que vira a ser, como dono de seu proprio destino. Jean Paul
Sartre [1905-1980] afirmou que o homem esta condenado a ser livre, sendo responsavel por
tudo aquilo que escolhe. O homem, segundo esse autor, ao experimentar a liberdade e,
sentindo-se vazio, vive a angustia da escolha. Karl Jaspers [1883-1969], filosofo e
psiquiatra alemfo, enfatizou o sentido da existéncia humana. Definiu a anguistia como um
estado psiquico primdrio, inobjetivo e ligado as sensagdes corporais (sentimento de
opressdo, sufocamento, estreitamento localizado na regido precordial ou no encéfalo).

Referiu-se a angustia como sentimento torturante, distinto do medo, por nfo ter objeto.
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Segundo esse autor, a angustia domina toda a existéncia humana (ARANHA & MARTINS,
1995).

A posigdo existencialista, sendo uma reafirma¢do da humanidade fundamental
do homem, sustentou que o homem ¢é basicamente livre, mas que o reconhecimento desta
liberdade, de que somos e fazemos aquilo que decidimos ser e fazer, pode constituir uma
fonte de profunda ansiedade (CABRAL & OLIVEIRA, 1972).

MAY (1980) ressaltou, que, até o advento da Psicanalise e de outros psicologos
de profundidade, o problema da ansiedade situava-se nas provincias da Filosofia,
especialmente em seu ramo da Etica e da Religido. Assim, os filosofos que trataram mais
explicitamente da ansiedade e do medo foram aqueles cuja preocupagdo primordial ndo era
com a formacdo de um sistema intelectual abstrato. mas, antes, com os conflitos e crises

existenciais dos homens.

Em 1869, Beard introduziu o termo neurastenia, que incluia graus menores de
ansiedade e disttrbios depressivos leves. Em 1893, Hecker relatou que metade de seus
pacientes com neurastenia apresentavam ataques de ansiedade, espontdneos ou em
situacdes especificas (ANDRADE ef al., 1994.).

No ano de 1871, Da Costa descreveu a Sindrome do Coragado Irritavel,
caracterizada por palpitagdes, dores na regido precordial, vertigem, turvagao da visdo e
ataques de diarréia. Westphal criou o termo Agorafobia ( do grego agora = praga, phobos

= medo) para descrever o medo de espagos abertos (MATOS, 1992).

Ressaltou RANGE (1995,) que Westphal, ja em 1895, caracterizou a resposta
agorafobica especifica, como um medo igual ao morrer, com tremor em toda parte do
corpo, aperto no peito, palpitagdes, sensagdes de calor ou frio, desorientagdo, as vezes

nauseas, ¢ um sentimento de absoluto desamparo.

Em 1895, Freud publicou o artigo “Sebre os Critérios para Destacar da
Neurastenia uma Sindrome Particular Intitulada Neurose de Angustia”, dirigindo as
atencdes para a ansiedade como questdo basica na compreensao dos disturbios emocionais,
sendo considerado por MATOS (1992), como o primeiro autor a estudar a angustia de

forma sistematizada.
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A Psicandlise foi uma das grandes responsaveis pela promogdo do tema
ansiedade, desenvolvendo uma linha de investigagdo e uma concepgdo desse fendmeno que
exerceu influéncia profunda na psiquiatria, psicologia e na cultura do século XX (PELUSO
& BLAY, 1994).

Por outro lado, no final do século passado, também se destacaram as Teorias
Biologicas da ansiedade. William James, em 1884, descreveu que a emogdo seria O
resultado de respostas aos estimulos periféricos provocadas pela percepcdo do objeto. Essa
teoria ficou conhecida com o nome de Teoria de James-Lange, postulando que as emogGes
em geral sio o resultado da percepcdo das alteragdes fisiologicas desencadeadas pelo
estimulo emocional (MATOS, 1992).

Destacaram-se, também, os trabalhos de Brissaud em 1890, que buscou
encontrar a localizagdo cerebral da angtstia. Em 1928, Cannom e Bard realizaram
experiéncias com animais, concluindo que a experiéncia emocional resulta da ativagdo de
circuitos do Sistema Nervoso Central. Propuseram a Teoria Taldmica das Emogdes,
defendendo a tese de que as emogdes seriam coordenadas em nivel do tdlamo (PELUSO &
BLAY, 1994).

Arnold em 1950 e Lindsley em 1951 defenderam a teoria de que o hipotdlamo
teria uma dupla fungdo: receberia os influxos corticais (que normalmente inibem o
hipotalamo) e tornaria a enviar ao cortex cerebral a percepgdo dos efeitos periféricos desta
inibicdo, para cuja transmissdo funcionaria como um “relés”. Desse modo, um estimulo
provocaria excitagdo no cortex cerebral, havendo uma “tomada de posi¢do emocional”,
colocando em movimento o dinamismo do sistema hipotaldmico, indo expressar-se em
manifestagdes periféricas, que seriam percebidas (MATOS, 1992).

Em 1936, Hans Selye descreveu o “Stress™, caracterizado por um conjunto de
reagdes nao-especificas do organismo quando ha uma ameaca de agressdo fisica, quimica,
biolégica, psiquica ou social. Chamou de Sindrome Geral de Adaptacdo a este conjunto de
reacdes, enfatizando que o organismo humano ou animal, responde aos diferentes agentes
estressores (demanda sobre o corpo) de uma forma estereotipada. A reagdo inespecifica que
caracteriza a Sindrome Geral de Adaptacgdo, esta relacionada a mobilizagdo do eixo
hipéfise-adrenal e possui trés fases: reagdo de alarme, estagio de resisténcia e estagio de
exaustao (MATOS, 1992).
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Na década de 40, destacaram-se os estudos de ESTES & SKINNER (1941)
sobre a ansiedade condicionada, na qual o Principio do Condicionamento Operante foi
considerado para explicar o comportamento humano. Segundo esta teoria, a freqiiéncia de
um comportamento dependera dos eventos que o seguem, isto ¢, das conseqiiéncias que o

aumentem (refor¢o) ou que o diminuam (punicao).

Segundo VERSIANI (1988), entre as décadas de 50 e 70, a ansiedade
permaneceu como objeto de teorias e tratamentos psicologicos, predominando as
abordagens comportamentais e psicanaliticas. Enquanto a esquizofrenia € a depresséo,
desde o inicio do século, foram as mais estudadas de acordo com 0 modelo médico, muito
em funcdo da gravidade (internagdes em hospitais), apresentando grandes avangos
cientificos e terapéuticos, a ansiedade permanecia como objeto de teorias ¢ tratamentos
psicologicos. As doengas mentais estavam assim divididas: de um lado as “psicoses”
inclusive a depressdo, vistas sob o enfoque médico e orgénico, e, do outro, as “neuroses”,
compreendendo as manifestagdes de ansiedade, estudadas e tratadas atraves de modelos
psicolégicos. Essa dicotomia atrasou consideravelmente a pesquisa cientifica sobre a
ansiedade.

Como ressaltam GRAEFF & BRANDAO (1993), o predominio da visdo
psicodindmica, na psiquiatria norte-americana, verificado apds a Segunda Guerra Mundial,
levou-a a distanciar-se das outras especialidades médicas, ignorando as implicagdes clinicas
dos avangos que se verificavam nas neurociéncias. Mas, por outro lado, o conhecimento
psicanalitico favoreceu a capacidade de se melhor compreender os estados emocionais € de
desvendar motivagdes obscuras da conduta humana. A partir dos anos 60, impulsionados
pela descoberta dos benzodiazepinicos (ansioliticos) € seus receptores especificos, estudos
experimentais buscaram demonstrar como o cérebro atua como orgao regulador do
comportamento e, como estas fungdes sio afetadas por essas drogas, enfatizando a biologia
da ansiedade. Nascia a Psiquiatria Biologica, como conseqiiéncia do acentuado
desenvolvimento da farmacoterapia, ocorrido principalmente nos anos 50 e 60 deste século,
baseada na meuroquimica e buscando nos mecanismos da neurotransmiss3o as raizes de

transtornos funcionais nio identificados pela patologia classica.
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Em 1964, KLEIN (1964) relatou os efeitos da imipramina (um antidepressivo
triciclico) em um grupo de pacientes ansiosos, demonstrando a eficicia de agentes

farmacologicos no tratamento da ansiedade.

PITTS & Mc CLURE (1967), baseados no trabalho de Cohen que observou
niveis elevados de lactato no sangue de pacientes com crises de angustia, apos esforco
fisico, € que retornavam ao normal em repouso, concluiram que, tais crises, decorriam do
aumento de lactato sanguineo. Realizaram experimento com a infusdo do lactato de sddio,
que produz diminui¢do do Ca ienizado, e resultam em crises de angustia.

Na década de 60, de um modo geral, prevaleceu o uso de ansioliticos
benzodiazepinicos (BDZs). Segundo CRUZ et al. (1995), a utilizagdo dos
benzodiazepinicos na clinica derivou das observagdes originais do farmacologista norte-
americano L. Randal sobre a capacidade do Clordiazepoxido amansar macacos

extremamente agressivos.

A classificagdo dos transtornos ansiosos sofreu diversas modificagdes.
GRAEFF & BRANDAO (1993) descrevem que, no inicio do século, a ansiedade patolégica
estava compreendida dentro do conceito genérico de neurose, onde também figuravam a
histeria, os transtornos depressivos moderados e o transtorno obsessivo-compulsivo. Os
critérios de classificacdo eram subjetivos, o que levava a acentuadas discorddncias entre
diferentes observadores.

A Classificacao Internacional de Doengas - CID, originou-se da lista de
causas de morte, utilizada durante muitos anos, para registro de 6bitos. No ano de 1853 o
Congresso Internacional de Estatistica aprovou a sua primeira lista. Em 1899, esse
Congresso decidiu que seriam feitas revisdes decenais. Com a criagdo da Organizagdo Das
Nagoes Unidas em 1946 ¢ em 1948, com a criagdo de sua agéncia sanitaria, a Organiza¢do
Mundial de Saude, teve inicio a etapa contemporanea da histéria das Classificagoes
Internacionais de Doengas (SA-Jr., 1993).
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Nos Estados Unidos, em 1952, a American Psychiatric Association publicou o
Manual Diagnédstico e Estatistico de Doencas Mentais - DSM - I, encontrando-se
atualmente em sua quarta edigdo.

O conceito e a classificagdo da ansiedade como um transtorno psiquiatrico,
sofreu alteragbes e suscitou pontos divergentes 4 medida em que estes sistemas

classificatorios eram revistos e novos estudos realizados.

Segundo DRACTU & LADER (1993), a necessidade de freqiientes revisdes nas
classificagbes de doengas mentais ¢ suficiente para indicar o grau de complexidade desta
tarefa.

Como descreve SOUZA (1996), 0 paciente permanece soberano enquanto as
classificagdes pretendem capti-lo (ou captura-lo). Neste caso, acrescenta esse autor, O
Homem vai mais além, ultrapassando os limites imprecisos com 0s quais pretendemos
entendé-lo. Ele, usualmente, ultrapassa todos os paradigmas, critérios atuais, tabelas ou
escalas construidas para compreendé-lo ou abarcé-lo.

Na década de 80, ocorreu uma verdadeira revolugdo cientifica sobre a
abordagem da ansiedade. As pesquisas neurobioldgicas, epidemiol6gicas, genéticas,
clinicas e psicofarmacolégicas sobre a ansiedade aumentaram em propor¢do geométrica.
Trés fatores contribuiram para essa revolugdo: a queda da hegemonia da Psicanalise, os
avangos no conhecimento da neuroquimica da ansiedade e a difusdo na comunidade
psiquidtrica, através do DSM-III, de que diagnosticos devem ser objetivos, operacionais €
validados em pesquisas (VERSIANI, 1988).

Atualmente vivemos, segundo GRAEFF & BRANDAO (1993), uma fase impar
da evolugdo do conhecimento, na qual os dominios da mente ¢ de seu 6rgdo, o cérebro,
estdio sendo intensamente investigados pelo método cientifico, bhavendo uma
preponderancia da tendéncia biologica na Psiquiatria. Contudo, advertem estes autores, que
ndio devemos ignorar os riscos que o exagero desta tendéncia possa acarretar, ou seja, o de
reduzir fungbes psicolégicas a meros mecanismos neuroquimicos, despidos de significado
intimo para a pessoa que as vivencia. Sugerem como alternativa para abordagem destes

problemas que sigamos o caminho do Tao, isto €, 0 caminho do meio.
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Com certeza, muito progresso foi alcangado na compreensio ¢ abordagem da

ansiedade, mas muitos outros ainda teremos de fazer.

Também, temos conhecimento de que, ja nas primeiras décadas deste século,
difundia-se o movimento de higiene mental, que, entre outras propostas pretendia a
localizagio € o controle dos transtornos mentais da infincia, tentando, assim, atuar
preventivamente sobre a morbidade psiquidtrica dos adultos (ALMEIDA, 1982).

BLEGER (1989,) salientou, entre os diversos objetivos dos movimentos, em
favor da saude mental, o de diagnosticar precocemente transtornos mentais. No entanto,
freqiientemente, psiquiatras, psicologos, pedagogos, entre outros, defrontam-se com as
limitagdes no estudo da psicopatologia infantil, quando consideram a crianga em seu
processo de desenvolvimento, com caracteristicas proprias e problemas iminentes de cada
fase.

Assim, quando se considera a doenga mental dentro de relagdes interpessoais,
os eventos s3o, na maioria das vezes, quase concomitantes, resultando num dificil processo
de diferenciar causa e efeito. Por isso mesmo, certos transtornos emocionais da infancia séo

vistos de acordo com equagdes etiologicas diametralmente opostas por autores diferentes
(VERSIANE, 1984).

Apesar de todo o progresso alcangado no campo da psicopatologia infantil e
adulta, ainda permanece a pergunta: onde e como estavam durante a infincia e adolescéncia

os adultos que apresentam transtornos ansiosos?

2.2. A ANSIEDADE NORMAL E PATOLOGICA

De acordo com DRACTU & LADER (1993), a ansiedade € uma experiéncia
humana que preenche um papel funcional na interagdo com o meio ambiente, mas também
pode ocorrer como sintoma de varias doengas, sob a forma de “stress” ou como um

transtorno psiquiatrico. Ela ndo ¢ homogénea, pode ser moderada ou radical, escandalosa

ou retraida, vir s6 ou acompanhada.
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MAY (1980) diferenciou a ansiedade normal e patolégica. A ansiedade normal
¢ aquela reagio que: 1) ndo € desproporcional 4 ameaga objetiva; 2) n@o envolve repressio
ou outros mecanismos de conflito intrapsiquico; 3) ndo requer mecanismo de defesa
neurdtico para seu controle e 4) pode ser enfrentada construtivamente a0 nivel da percepcéo
consciente ou pode ser aliviada se a situagdo objetiva for alterada. Enquanto a ansiedade
neurdtica é: 1) desproporcional ao perigo objetivo; 2) envolve a repressdo € outras formas
de conflitos e 3) é controlada mediante varias formas de supressdo de atividade e
consciéncia, como as inibigdes, o desenvolvimento de sintomas e os diversos mecanismos
de defesa neurdtica. Por ansiedade patologica MAY (1980) referiu-se a ansiedade

neurdtica.

Destacam MARKS & LADER (1973), que, dado o espectro de circunstancias
onde a ansiedade pode estar presente, o estabelecimento de critérios ou limites definidores

de onde comega ou termina a ansiedade patologica sempre impds dificuldades.

Para GUTIERREZ (1994), é importante a disting@o conceitual e prética entre a
angustia normal e patolégica. Em certo grau, a ansiedade oferece aspectos positivos,
mobilizando as opera¢des defensivas do organismo. A ansiedade ndo excessiva € a base da
aprendizagem e da motivagdo para obter prazer e evitar o sofrimento, implicando em
alguma forma um impulso criador. Por outro lado, a angustia patolégica € desproporcional
com a situagdo ou se apresenta na auséncia de qualquer perigo aparente, € mais corporal,
comprometendo o funcionamento do individuo e provocando uma deterioragdo psicossocial

e fisiologica. Refere-se esse autor a duas formas de angustia como descritas a seguir:

1) Angustia Aguda: com comego habitualmente brusco. De acordo com a
capacidade do sujeito enfrentar a fonte geradora do estresse, os sintomas
podem ceder rapidamente ou gradualmente e eventualmente desaparecer ou

se manter;

2) Angistia Crénica: representa um estado habitual de hiper-alerta, que
implica freqiientemente numa diminuigéo do rendimento social e laboral do
sujeito. O estado persistente de angustia, livremente flutuante ou focalizada
em algum setor da geografia corporal, oferece flutuagdes condicionadas por

acontecimentos vitais, muitas vezes de carater banal.
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Para CRUZ et al. (1995), os limites entre ansiedade normal e patoldgica ndo
sio claramente identificados. Mas um fator extremamente importante refere-se a distingao

entre ansiedade como estado e como trago:

1) Ansiedade-Estado: é aquela observada em um dado momento na vida do
individuo. Normalmente, associa-se com algum evento estressogeno. sendo
elevada ou atenuada, devido & apresentagdo ou a retirada, respectivamente,
deste evento;

2) Anmsiedade-Traco: é uma caracteristica do individuo, uma propensdo para
sentir maior ou menor grau de ansiedade diante de situagdes ambientais.
Influéncias genéticas, bem como experiéncias prévias do individuo,
determinam essa predisposi¢ao.

DRACTU & LADER (1993) referem-se a curva de YERKES - DODSON

(1908), que demonstraram a rela¢do entre niveis de ansiedade e desempenho, em qualquer
tarefa. O padrdo grafico da relagdo é similar ao da Curva de Gauss e sua forma varia para
cada individuo. Niveis crescentes de ansiedade relacionam-se ao aumento do desempenho
até o ponto 6timo A. Além do ponto A4, a relagdo entre ansiedade e desempenho torna-se
negativa (Figura 1).

Para AJURIAGUERRA (1983) a ansiedade “caracteriza-se por uma sensagao
de perigo iminente, aliada a uma atitude de expectativa, 0 que provoca uma perturbagdo
mais ou menos profunda; é uma experiéncia individual. que invade a pessoa até suas
raizes”. Enfatizou esse autor que € classica a atitude de separar a ansiedade (valor
existencial) da angustia (manifestagdes neurovegetativas e constritivas), diferenciando
desse modo o sentir do experimentar.

Segundo PICHOT (1985) apud [PEREGRINO (1996)] a ansiedade € um estado
emocional desagradavel, que, em geral, consiste fenomenologicamente de trés condi¢des
essenciais, como descritas a seguir:

1) um sentimento ou sensagdo de perigo iminente;
2) uma atitude de expectativa em relagdo a esse perigo;

3) um sentido de desorganiza¢do, com sensagdo de total desamparo diante do
perigo.
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Dificuldades também sdo encontradas quando se pretende distinguir a

ansiedade e a angustia, tanto normal como patolégica, do medo.

Ansiedade Ansiedade
Normal Patologica

DESEMPENHO

ANSIEDADE

Figura 1: Curva de Yerkes-Dodson. Relagdo entre niveis de ansiedade e desempenho.
Fonte: DRACTUR & LADER (1993)

Dificuldades também sdo encontradas quando se pretende distinguir a

ansiedade e a angustia, tanto normal como patolégica, do medo.

Para MELO (1980), diferenciar o medo da angustia € tarefa ficil, atentando-se
para as defini¢oes de Kierkegaard e Freud. Ressaltou, que, embora por caminhos diversos,
estes autores convergem, quanto a afirmagdo de que o medo tem sempre um motivo
conhecido e um objeto consciente, real e plausivel, o que ndo acontece na angustia, que
surge sem motivo justificivel € sem contetido objetivo (angustia flutuante). Contudo,
afirmou este autor que a ansiedade é sempre um medo moérbido, que se origina sem

motivagdo conhecida, na esfera dos “sentimentos vitais”, caracterizando uma forma ou
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modalidade de angustia, denominada angustia vital. Referiu-se ao medo como um
fendmeno psiquico, diretamente vinculado ao instinto de conservagdo individual, e,
portanto, geral e normal, tanto nos homens quanto nos animais. Acrescentou que a
ansiedade e a angustia vital s3o uma s6 e a mesma coisa, diferente do medo pela auséncia
de motivagdo consciente, pela camada afetiva de que procede, e pelo trago anormal ou
francamente patologico que lhe € inerente. Distinguiu também esse autor, a angustia
existencial, da ansiedade e da angustia vital, exclusiva do homem, pressupondo a
consciéncia de estar-no-mundo e existir-no-tempo, ser-para-a-morte. Neste caso 0s animais

sdo suscetiveis do medo e ansiedade (ou angustia vital), mas ndo de angustia existencial.

JASPER (2000) distinguiu a angustia do medo. Para esse autor, a angustia € um
estado psiquico primario, inobjetivo, ligado a sensa¢des corporais, a um sentimento de
opressdo, estreitamento, sufocamento na regido precordial ou no encéfalo. O medo por sua
vez € dirigido contra alguma coisa.

BLEGER (1989,) destacou que toda conduta é sempre um fenémeno
psicolégico, bem como social, biolégico e fisico-quimico, a0 mesmo tempo, quaisquer que
sejam suas caracteristicas de apresenta¢do. Para ele, todo organismo acha-se em um
equilibrio instavel, onde, embora tendendo a se manter em equilibrio, ndo pode ser estitico,
total, nem definitivo. Todo campo tende a manter ou a recuperar seu estado de equilibrio e
a perda desse equilibrio cria um estado de tensdo. A tensdo por sua vez € uma qualidade do
campo e pode ou nio ser subjetivamente percebida. Portanto, para esse autor, a ansiedade €
definida como tensdo ou uma conduta desorganizada, que tende a se organizar. Embora o
correlato subjetivo da tensdo do campo seja a ansiedade, a tensdo pode manifestar-se nas
trés areas ou s6 em algumas delas, recebendo diferentes denominag¢des, como descritas a
seguir:

1) Ansiedade: quando a tensdo € subjetivamente percebida, ou seja, aparece na

area da mente (area 1 da Figura 2);

2) Angustia: quando aparece como fendmeno predominante na drea 2 ou do

corpo. Sdo exemplos o tremor, diarréia, polidria, etc. ( area 2 da Figura 2).

3) Medo: quando aparece na area 3 (Figura 2 ), ligando-se ou referindo-se a um

objeto concreto.
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HALL et al. (2000) ressaltam que tem havido tentativas de voltar a reunir a
mente € 0 corpo, como um todo unificado, desde que Descartes, no século XVII, dividiu o
homem em duas entidades separadas, mas inter-relacionadas - corpo e mente - ¢ Wundt, no
século XIX, seguindo a tradigdo britanica, atomizou a mente, reduzindo-a a elementos

isolados de sensacdes, sentimentos € imagens.

A afirmacdio de HALL et al. (2000) reflete, de um modo bastante realistico, o
estudo da ansiedade. As distintas abordagens, (psicanaliticas, bioldgicas, existenciais,
sociais), muitas vezes, afastam-se do ponto de vista holistico ou organismico ou, em outras

vezes, sio interpretadas como {inica forma de conhecimento valido.

No processo do diagnéstico e identificagdo da ansiedade anormal, segundo
ANDRADE et al. (1994,), trés sdo os aspectos que devem ser observados: o cognitivo, 0
fisiolégico e o comportamental. Em relagdo ao aspecto cognitivo, o individuo apresenta-se
apreensivo, com medos indefinidos, sente que algo ruim vai acontecer, cansa-se facilmente

e ndo consegue se concentrar (Quadro 2).
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MEDO

Area do Mundo
Area do Externo (3)

Corpo (2)

ANSIEDADE

Area da
Mente (1)

Figura 2: Manifestaces da Tensdo (BLEGER, 1989;)

Quadro 2: Sintomas e Sinais Relacionados 4 Ansiedade (ANDRADE et al., 1994,)

Autondmicos Taquicardia, hiperpnéia, sensagdo de falta de ar, sudorese, boca seca, ndusea,
diarréia, micgdo fregiiente, dificuldade para engolir, mal-estar abdominal,

arrepios de frio, ondas de calor ou frio.

Hiperventilagao Parestesias, tontura, vertigem, dor ou pressdo no peito, desrealizagdo,
despersonalizagéo.

Tensdo Sensacdo de tensdo, dificuldade para relaxar, tremores, dores diversas e

Muscular inespecificas.

Comportamento Inquietagdo(mexe as maos, pernas, investiga o ambiente, anda de um lado para

outro), esquiva (evita situagdes que desencadeiam ansiedade ou medo), reage

assustado a pequenos estimulos, insénia e irritagdo.
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Também, deve-se identificar distrbios organicos ou psiquidtricos, primarios ou
associados. De acordo com GUTIERREZ (1994), sdo diversas as enfermidades que

apresentam a ansiedade como parte de sua sintomatologia, entre elas:

Hiperatividade da Tirdide: o aumento dos horménios tiredideos e do
metabolismo basal manifestam-se por tremores, perda de peso, intolerancia ao calor, etc.;

Porfiria: enfermidade metabolica de transmissdo hereditdria. Evolui em
episodios caracterizados por dores abdominais, formigamentos nos membros e ansiedade,
que pode ser intensa e de come¢o agudo. O diagndstico baseia-se na constatacdo de
uroporfirinas (tipo I e II) e porfobilindgeno na urina, que pode apresentar-se na cor vinho

do Porto, quando exposta a luz do dia;

Feocromocitoma: tumor da medula adrenal, que segrega uma quantidade
elevada de adrenalina, ocasionando hipertensdo arterial de forma constante ou paroxistica.

O quadro clinico caracteriza-se por intensa ansiedade, sudorese, etc.;

Espasmofilia ou Tetania: afecgdo cuja sintomatologia inclui: tensdo muscular,
espasmos laringeos, taquicardia, cefaléia, sudorese, etc.;
Fatores Toxicos: o uso de anfetaminas ou farmacos antidepressivos, sobretudo

nos primeiros dias;
Nicotina, cafeina e cocaina: seu uso pode provocar crises de ansiedade;

Sindromes de Abstinéncia: do alcool, opidcios, nicotina, tranqiiilizantes e
hipnoticos.
DISALVER (1989) apud [ANDRADE ez al. (1994,)] destacou os principais

diagnoésticos diferenciais e as alteragdes clinicas em que a ansiedade pode ser um dos
sintomas, conforme (Quadro 3).

KAPLAN & SADOCK (1993) ressaltam que, na pratica, a ansiedade patologica
¢ diferenciada da ansiedade normal pela crenga do paciente, de sua familia, de seus amigos
e do médico, de que ela realmente estd presente. A avaliagdo baseia-se no estado interno
relatado pelo paciente, seu comportamento e sua capacidade para funcionar. Segundo esses
autores, o paciente que sofre de ansiedade patologica requer uma completa avaliagdo
neuropsiquiatrica ¢ um plano de tratamento individual. Alertam para o fato de que a
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ansiedade pode ser um componente de muitas condi¢des médicas e de outros transtornos
psiquidtricos, especialmente a depressdo.

A ansiedade também se apresenta como elemento central nos transtornos
ansiosos. GENTIL & LOTUFO (1996, p. 25) definem os transtornos ansiosos como
“estados emocionais repeltitivos ou persistentes nos quais a ansiedade patologica
desempenha papel fundamental. Nestes quadros a ansiedade é comumente denominada de

ansiedade primaria’.

ANDRADE et al. (19941) observam que 0s transtornos ansiosos sao sindromes
com importantes superposi¢des com outros quadros psiquiatricos. A fase inicial de algumas
psicoses, pode caracterizar-se por ansiedade, associada a outros sintomas como
perplexidade, vivéncia de estranheza e desconfianga, que precedem o estabelecimento de
idéias delirantes.

Quadro 3: Diagnostico Diferencial (DISALVER, 1989 )

Doengas endécrinas Addison, Cushing, hiperparatireoidismo, hipertireoidismo,

hipotireoidismo, feocromocitoma.

Doengas neuroldgicas Tumores cerebrais, epilepsia, vasculopatias cerebrais,
encefalopatias, cefaléias, esclerose multipla, polineurite,

sindrome pods-concussiva, vertigem

Intoxicagdo por drogas Anticolinérgicos, anticonvulsivantes, antidepressivos, anti-
histaminicos, anti-hipertensivos, anti-inflamatorios, aspirina,

cafeina, corticosterdides, nicotina, simpatomimeéticos, alcool.

Doengas circulatdrias e cardiovasculares | Anemia, anoxia, insuficiéncia cardiaca, sincope, insuficiéncia
coronariana, arritmias, hipovolemia, prolapso de valva mitral,

infarto do miocardio.

Doengas respiratdrias Hipoxia, asma bronquica, doengas obstrutivas cronicas, outras
doencas com dispnéia.

Transtornos gastrointestinais Ulcera péptica.

Doengas imunolégicas Lupus, artrite temporal.

Disfungoes metabdlicas Acidose, porfiria aguda intermitente, anormalidades

eletroliticas, anemia perniciosa.

Sindrome de Tens3o Pré-Menstrual

InfecgGes virais e bacterianas
Fonte: ANDRADE et al.(1994 p.39 )
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SHAVITT et al. (1993) observam que, muitas vezes, Ataques de Panico s3o
interpretados erroneamente como sendo crises de asma, devido a semelhanca e
superposi¢do dos sintomas e a tradigdo médica de agrupar todos os sintomas num unico

diagnostico.

2.2.1. O transtorno de ansiedade de separa¢ao

A ansiedade de separagdo pode ser abordada enquanto um fenémeno normal do
desenvolvimento infantil ou como um transtorno psiquidtrico que pode ser evidenciado na

infancia ou adolescéncia.

Comumente, o termo ansiedade de separacdo refere-se a ansiedade relacionada
3 separagdo genuina, ou fantasiada, de uma figura de apego (figura importante), e

vivenciada por sintomas cognitivos, afetivos, somaticos e comportamentais.

Quanto a patologia ou normalidade da ansiedade de separagdo, BORDIN
(1996) ressalta que estabelecer uma linha diviséria entre normalidade e psicopatologia ndo
¢ uma tarefa simples, principalmente na infincia, periodo caracterizado por constantes
modificacdes fisicas e psiquicas. Assim, a ansiedade ao separar-se da mée, em uma crianga
de dois anos, ¢ um comportamento esperado, porém, na adolescéncia, 0 mesmo

comportamento é considerado patolégico.

ROHDE et al. (2000) advertem que, em paises subdesenvolvidos, o nimero de
psiquiatras com formagfio em psiquiatria da infancia e adolescéncia € reduzido,
concentrando-se a maioria nas grandes areas urbanas do pais. A avaliagdo de criangas €
adolescentes exige também uma avaliagdo da dindmica e da psicopatologia familiar, tarefa

esta que muitas das vezes ndo fazem parte da formagao tedrica e pratica do profissional.

Para AJURIAGUERRA & MARCELLI (1991), o normal e o patologico ndo
devem ser considerados como dois estados distintos. O processo de desenvolvimento e a
maturacdo infantil, sio, por si mesmos, fontes de conflitos que podem suscitar o

aparecimento de sintomas.
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A ansiedade de Separagio como um transtorno psiquidtrico refere-se a um
padrio comportamental ou psicolégico associado a incapacitagdo e sofrimento, e causa
prejuizo em uma ou mais areas do funcionamento. Caracteriza-se por uma ansiedade
inapropriada ¢ excessiva, em termos evolutivos, em relagdo a separagdo de casa ou

daqueles a quem a crianca tem apego ( SOUZA & MATOS, 1995).

A ansiedade é considerada tio comum em criangas que, freqiientemente, nio se
considera a possibilidade de um transtorno de ansiedade. As criangas s3o assim consideras
como inatamente medrosas. Esses estados de ansiedade sdo freqiientemente desprezados
pelos pais, pediatras, psiquiatras, psicdlogos, etc., podendo levar a problemas sociais,
realizacSes académicas insatisfatérias, interferéncia no desenvolvimento da capacidade de
afirmagéo e autonomia pessoal (TALBOTT et al., 1992).

Até o ano de 1980, o tema Ansiedade de Separagdo, apesar de presente € de ser
tratado no estudo do desenvolvimento da personalidade, capaz de provocar alteragdes no
desenvolvimento psicossocial da crianga ou como um padrdo desadaptativo, ndo figurava
como entidade nosologica (BARBOSA & ALMEIDA, 1994). S6 a partir de 1980, com a
publicacdo do DSM-III, é que os transtornos de ansiedade em criangas e adolescentes foram
divididos em trés transtornos distintos: Ansiedade de Separagdo, Evitamento e
Hiperansiedade (KAPLAN & SADOCK, 1993).

O DSM-III incorporou, pela primeira vez, um sistema multiaxial para avaliagdo
desses transtornos, assegurando que fossem avaliados aspectos do ambiente e 4reas de
funcionamento que poderiam ser ignoradas se o foco estivesse na avaliagdo de um unico
problema particular. Incluiu um enfoque descritivo, buscando neutralidade em relagdo as
teorias etiologicas (TALBOTT et al. 1992).

O DSM-III-R (1987) utilizou-se também de critérios de classificagdo puramente
descritivos, procurando evitar modelos etioldégicos ndo comprovados. Essa forma de
classificacdo buscou diminuir as dificuldades encontradas pela Psiquiatria Infantil, quando
se vé obrigada a definir um diagnéstico sintomatico associado a compreensdo dos estagios
de desenvolvimento da crianga (MERCADANTE & MANASIA, 1994).
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A diferenca em Eixo I (para as sindromes clinicas, onde encontram-se 0s
Transtornos de Ansiedade da Infincia e Adolescéncia) e Eixo II (Transtornos do
Desenvolvimento: retardo mental, autista, etc.) na avaliagio de criangas, enfatizou a
necessidade de se considerar os transtornos envolvendo o desenvolvimento de habilidades
cognitivas, sociais e motoras. Desse modo, todos os transtornos psiquidtricos da idade
adulta podem comegar durante a infancia e todos os transtornos de inicio na infancia podem
ter seqiielas no adulto (TALBOTT ez al., 1992).

A atual classificagio de Transtornos Mentais da Associagdo Americana de
Psiquiatria, 0 DSM-IV (1995), classificou o Transtorno de Ansiedade de Separagdo sob o
codigo de “Outros Transtornos da Infincia e Adolescéncia”, diferentemente do DSM-
I-R que incluia o Transtorno de Ansiedade de Separagdo entre os “Transtornos de
Ansiedade da Infincia e Adolescéncia”, juntamente com o Transtorno Evitativo da Infancia
e o Transtorno de Hiperansiedade. Estes dois tultimos foram incorporados nessa atual
classificagdo sob o codigo de Fobia Social e Transtorno de Ansiedade Generalizada,

respectivamente, tendo em vista as similaridades nas categorias essenciais.

O DSM-1V, diferentemente do DSM-III-R, passou a exigir um periodo de, pelo
menos, quatro semanas de sintomas de ansiedade de separagdo para O diagndstico do
Transtorno de Ansiedade de Separagdo (o DSM-III-R exigia um minimo de duas semanas
da presenga desses sintomas). Sofreram alteragdes, também, os itens 8 e 9 do DSM-III-R,

que foram combinados no DSM-IV, com o objetivo de reduzir a redundancia.

Segundo o DSM-IV, uma segdo para os transtornos que geralmente s&o
diagnosticados pela primeira vez na infancia ou adolescéncia, ndo pretende sugerir a
existéncia de qualquer distingdo objetiva entre os transtornos da infancia e da idade adulta.
Ao avaliar uma crian¢a, outros transtornos devem ser consultados. Também os adultos
podem receber diagnosticos de transtornos incluidos na segdo “Transtornos Geralmente
Diagnosticados pela Primeira Vez na Infincia ou adolescéncia”, desde que sua

apresentacdo clinica satisfaga os critérios diagnosticos.
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O Transtorno de Ansiedade de Separagdo, segundo esse manual caracteriza-se
por uma ansiedade inapropriada e excessiva em termos evolutivos, envolvendo a separagao

de casa ou daqueles a quem a crianga esta vinculada (Quadro 4).

A perturbagdo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social, académico (ocupacional) ou outras dreas importantes na vida do
individuo. Tem inicio antes dos 18 anos e deve durar por um periodo de pelo menos quatro

s€manas.

Criancas que apresentam o Transtorno de Ansiedade de Separagao podem
apresentar temores de que acidentes ou doenga acometam as figuras de vinculagdo ou a elas

proprias, como também o medo de se perderem e jamais encontrarem seus pais.

Quando separados do lar ou de figuras de vinculagdo, geralmente precisam
saber onde estdo e sentem necessidade de permanecer em contato com essas figuras.
Alguns relatam saudade extrema e apresentam sintomas somaticos (dor de barriga, dor de
cabeca, vomito, etc.), quando a separagdo ocorre ou é prevista. Sintomas cardiovasculares,
tais como palpitagdes, tontura e sensa¢do de desmaio iminente, sdo raras em criangas

menores. mas podem ocorrer em individuos mais velhos.

A recusa escolar, relutdncia em visitar ou a pernoitar em casa de amigos, sdo
comuns nesses quadros. A crianga pode ser incapaz de permanecer em um quarto sozinha,
exibindo um comportamento “adesivo” e “andando como uma sombra” atras dos pais, por

toda a casa.

O Transtorno de Ansiedade de Separagdo, segundo o Manual Diagnéstico €
Estatistico de Transtornos Mentais - DSM-IV, pode preceder o desenvolvimento do
transtorno de Panico com Agorafobia. Um humor depressivo em geral esta presente,
podendo tornar-se mais persistente ao longo do tempo, justificando um diagndstico

adicional de Transtorno Depressivo Maior ou Transtorno Distimico.
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Quadro 4: Critérios Diagnésticos para Transtorno de Ansiedade de Separagdo Segundo o
DSM-1V

309.21 — Transtorno de Ansiedade de Separacao

A. Ansiedade inapropriada e excessiva em relagdo ao nivel de desenvolvimento, envolvendo a separagdo do

lar ou de figuras de vinculagdo, evidenciada por trés (ou mais) dos seguintes aspectos:

(1) sofrimento excessivo e recorrente frente & ocorréncia ou previsio de afastamento de casa ou de figuras

importantes de vinculagio;

(2) preocupagido persistente e excessiva acerca de perder, ou sobre possiveis perigos envolvendo figuras

importantes de vinculagio;

(3) preocupagio persistente e excessiva de que um evento indesejado leve a separagdo de uma figura

importante de vinculagio (por ex., perder-se, ou ser sequestrado);
(4) relutancia persistente ou recusa a ir para escola ou a qualquer outro lugar, em razdo do medo de separagio;

(5) temor excessivo e persistente ou relutancia em ficar sozinho ou sem as figuras de vinculagdo em casa ou

sem adultos significativos em outros contextos;

(6) relutancia ou recusa persistente a ir dormir sem estar proximo a uma figura importante de vinculagdo ou a

pernoitar longe de casa;
(7) pesadelos repetidos envolvendo o tema da separagao;

(8) repetidas queixas de sintomas somaticos (tais como cefaléias, dores abdominais, ndusea ou vémitos),

quando a separagio de figuras importantes de vinculagdo ocorre ou € prevista.
B. A perturbagdo tem uma duragio minima de quatro (4) semanas.
C.A perturbagdo inicia antes dos 18 anos.

D. A perturbagiio causa sofrimento clinicamente significativa ou prejuizo no funcionamento social, académico

(ocupacional) ou em outras areas importantes da vida do individuo.

E. A perturbagio nio ocorre exclusivamente durante o curso de um Transtorno Invasivo do Desenvolvimento,
Esquizofrenia ou outro Transtorno Psicético e, em adolescente ndo € melhor explicada por transtorno de

Panico com Agorafobia.

Especificar se: Inicio Precoce (se o inicio ocorre antes dos 6 anos de idade)

Fonte: Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 1995
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Segundo esse Manual, os individuos com Transtorno de Ansiedade de
Separagao, apresentam as seguintes caracteristicas:

- criangas com transtorno de ansiedade tendem a vir de familias muito unidas;

- podem exibir retraimento social, apatia, tristeza ou dificuldade para
concentrar- se no trabalho ou em brincadeiras, quando longe das figuras de

vinculago;

- dependendo da idade, as criangas podem apresentar medo de animais,
monstros, do escuro, de ladrbes, de bandidos ou seqiiestradores, acidentes

automobilisticos, viagens aéreas, etc.
- preocupagdes com a morte € 0 morTer;
- recusa escolar e evitagdo social;
- queixas de que ndo sio amadas e que desejariam estar mortas;

- podem apresentar raiva, ou as vezes, agredir fisicamente uma pessoa que
esta forcando a separagdo, quando extremamente perturbadas frente a

perspectiva de separagio;

- as criangas mais novas podem relatar experi€ncias perceptivas incomuns
(por ex.: ver pessoas espiando para dentro do quarto, sensagdo de olhos que

as vigiam, etc.) quando estdo sozinhas e, especialmente, a noite;

- freqlientemente, sdo descritas como exigentes, intrusas e necessitam de
constante atengio. As vezes, sdo descritas como excessivamente

meticulosas, obedientes e avidas por agradar.

Segundo esse manual faz-se necessario diferenciar o Transtorno de Ansiedade
de Separagao do alto valor atribuido por algumas culturas a forte interdependéncia entre os
membros da familia. Portanto, existem variagdes culturais no grau em que a tolerancia a

separacdo € considerada desejavel.
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Quanto as caracteristicas especificas a idade, as criangas mais jovens podem
ndio expressar temores especificos de ameagas definidas aos pais. ao lar ou a si mesmas. A
medida que elas crescem, as preocupagbes ou temores em geral referem-se a perigos

especificos.

Alguns adolescentes com Transtorno de Ansiedade de Separagéo,
especialmente os do sexo masculino, podem negar a ansiedade, acerca da separagdo, a qual
pode ser observada através de suas atividades independentes limitadas.

Nos individuos mais velhos, o Transtorno de Ansiedade de separagdo pode
limitar suas capacidades para lidar com novas situagdes (por ex: mudan¢a de emprego,
casamento, etc.). Os adultos se preocupam em demasia com seus filhos ou conjuges e

experimentam acentuado desconforto, quando separados destes.

Segundo esse manual, o Transtorno de Ansiedade de Separagdo, em amostras
clinicas, apresenta a mesma freqiiéncia em ambos o0s sexos. Mas em amostras
epidemiologicas, este transtorno € mais freqiiente no sexo feminino. O Transtorno de
Ansiedade de Separagdo apresenta uma prevaléncia média de 4% em criangas e
adolescentes jovens. Este transtorno ndo €, portanto, incomum. Pode iniciar-se em idade
pré-escolar ou a qualquer momento, antes dos 18 anos. Tipicamente apresenta periodos de

exacerbago e remissdo.

A ansiedade frente & separagdo ou a recusa de situagdes envolvendo a separagao

(por ex.: sair de casa para ingressar na Universidade) podem persistir por muitos anos.

Pode também desenvolver-se ap6s um estresse vital, como morte de um parente

ou animal de estimagdo, doenga de um membro da familia, mudanga de escola, etc. .

O DSM-IV levantou a hipotese de que talvez o Transtorno de Ansiedade de
Separagdo seja mais freqliente em filhos de mées que apresentam Transtorno de Panico,
como também parece ser mais freqiiente em parentes biolégicos em primeiro grau do que

na populagdo geral.
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De acordo com o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais-
(DSM-IV), o Transtorno de Ansiedade de Separagdo deve ser diferenciado dos seguintes

transtornos:

Transtorno _Invasivo do Desenvolvimento, Esquizofrenia ou _outros

Transtornos Psicéticos: se os sintomas do Transtorno de Ansiedade de

Separa¢do ocorrem exclusivamente durante o curso de um desses
transtornos, ndo se aplica um diagnostico separado de transtorno de
Ansiedade de Separacgdo.

Transtorno de Ansiedade Generalizada: no Transtorno de Ansiedade de

Separag¢do, a ansiedade envolve, predominantemente, a separagdo do lar ou
de figuras de vincula¢ao.

Transtorno de Pénico com Agorafobia ou Agorafobia sem Historia de

Transtorno de Pénico: em individuos com Transtorno de Ansiedade de

Separacdo, a ameaga ou a separagdo do lar ou de figuras importantes de
vinculagdo, podem provocar extrema ansiedade e até mesmo um Ataque de

panico. Mas neste caso, diferentemente do Transtorno e da Agorafobia, a
ansiedade envolve a separacdo ao invés da incapacitacdo decorrente de um
Ataque de Panico. Em adultos, o Transtorno de Ansiedade de Separagdo €
raro € ndo se aplica como diagndstico adicional se os temores de separacdo

sdo melhor explicados por Agorafobia.

Transtorno da Conduta: a recusa escolar € comum também no Transtorno da

Conduta, mas, neste caso, diferentemente do Transtorno de Ansiedade de
Separagdo, a crianga geralmente permanece longe da escola em vez de voltar

para casa.

Com os niveis evolutivamente apropriados de ansiedade de separacdo.
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2.2.2. O Transtorno de panico

Apés a Segunda Guerra Mundial, as categorias psiquidtricas que até entdo
baseavam-se primordialmente na experiéncia de uns poucos psiquiatricas que tratavam de
pacientes psicoticos, quase que exclusivamente em hospitais psiquiatricos, ganham
importancia e divulgagdo internacional (JORGE, 1996).

Em 1946, com a criagdo da Organizagio das Nagdes Unidas e em 1948 com a
Organizagio Mundial de Saude, teve inicio a etapa contempordnea da historia das
Classificagdes Internacionais de Doengas. Em 1948, a Classificacdo Internacional de
Doengas CID-6 incluiu pela primeira vez uma se¢do para patologias psiquidtricas. Até
entdo as patologias psiquidtricas eram agrupadas na segdo das doengas mentais do sistema
nervoso e dos orgos do sentido. No ano de 1952, a Associagdo Americana de Psiquiatria
publicava seu Manual Diagnostico e Estatistico, DSM-I, como alternativa a CID-6 (SA-Jr.,
1993).

A CID-6 agrupou entre os Transtornos Psiconeurdticos e sob o titulo de
“reagdo”: a Ansiedade sem mengdo a sintomas somaticos; a Histeria sem meng¢do a reagcao
ansiosa; Reagdo fobica; Reagdio obsessiva-compulsiva; Reagdo neurdtica-depressiva;
Psiconeurose com sintomas sométicos que afetavam o sistema circulatério € os que
afetavam o aparelho digestivo e outros sistemas; €, Outros Transtornos Psicossomaticos,
quadros mistos e ndo especificados. Vale destacar que até a CID-9, os estados “difusos” de
ansiedade e os ataques de panico estavam agrupados sob o mesmo codigo, “estados de
ansiedade”, onde estes estariam dispostos num continuum, guardando entre si diferengas
basicamente quantitativas PERREIRA (1989).

No DSM-I a Neurose de Ansiedade recebeu a denominagdo de “reagdo
ansiosa”, destacando também a existéncia de um continuum entre ansiedade normal e
patologica, sem distingdo qualitativa, e enfatizando como principal fator etiologico os
conflitos intrapsiquicos ou problemas do desenvolvimento (ANDRADE et al., 1994,). Essa
influéncia persistiu no DSM-II, de 1968.
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A idéia de separar dos estados de ansiedade o Transtorno de Panico comegou
com os estudos de Sargant, em 1962, ao descrever que os IMAOs (Inibidores da
Monoaminoxidase) bloqueavam as crises espontdneas de angustia. Mas os estudos iniciais
com IMAOs davam margem a duvidas, pois, em relagdo aos estudos com Imipramina, ndo
s6 eram em menor nimero como também apresentavam falhas de método (amostra
reduzida, pacientes com diagnésticos mistos, e baixas doses de medicagdo. Os
Benzodiazepinicos, por outro lado, apresentavam bons resultados no tratamento dos estados
ansiosos generalizados, mas, com relagdo aos ataques de panico, pouco ou nenhum
resultado. Até a década de 80, os Benzodiazepinicos ndo eram considerados eficazes para o
bloqueio de ataques de panico (MATOS, 1992).

No final dos anos 50, Donald F. Klein pesquisava os efeitos clinicos da
Imipramina, um antidepressivo triciclico, concluindo sua eficicia no bloqueio das crises de
panico e na superacdo de sintomas agorafobicos. Os resultados obtidos por esse e outros
grupos de pesquisa, também indicavam que os Benzodiazepinicos (BDZs), de grande
eficicia nos estados de ansiedade generalizada, eram poucos eficazes no bloqueio das crises
de panico. Por outro lado, a Imipramina que era eficaz no tratamento das crises de panico,
ndo o era na ansicdade generalizada. Esses resultados serviram de basc para a
fundamentag¢do do conceito de panico como categoria nosologica distinta da ansiedade
generalizada (CRUZ et al., 1995).

KLEIN & FINK (1962) relataram suas experiéncias com a imipramina,
concluindo que as crises de panico seriam de origem biologica, em virtude delas cessarem
sob o efeito dessa droga. KLEIN (1964) descreveu o Transtorno de Péanico como entidade
separada da ansiedade generalizada, propondo que as crises ou ataques de panico eram
qualitativamente diferente da ansiedade antecipatéria (“ansiedade de antecipagdo™), pois
quando os pacientes ndo apresentavam crises de panico, mas um estado ansioso modulado,
nao apresentavam melhora com a imipramina, mas sim com tranqiiilizantes Em 1981,
KLEIN (1981) descreveu as trés fases do Transtorno de Panico: inicio das crises,

desenvolvimento da angustia antecipatoria e presenga de agorafobia (MATOS, 1992).
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PITTS & McCLURE (1967) descreveram a precipitagdo de ataques de panico,
através da infusio do lactato de sodio, em pacientes que apresentavam crises espontaneas

de panico, enquanto que pessoas normais pareciam imunes a infusdo.

A elaboragdo do DSM-III (1980) foi fortemente influenciada por esses estudos,
representando uma mudanga substancial em relagio a0 DSM-II (1968) e CID-9 (1978).

Com a publicagdo do DSM-II (1980)., os estados ansiosos, até entdo
designados sob o titulo de “neurose de ansiedade”, foram subdivididos em Transtorno de
Panico e Transtorno de Ansiedade Generalizada, como entidades distintas, enquanto a CID-
9 (1978) agrupava os ataques de panico entre os estados de ansiedade .

A CID-9 e o DSM-III separaram a Agorafobia (Estado Fébico -- CID-9 e
Transtorno Fobico - DSM-III) dos estados de ansiedade. O DSM-III priorizou o conceito de
Agorafobia, a qual pode apresentar-se com ou sem ataques de panico.

Estudos no sentido de promover a homogeneizagdo da nomenclatura ¢ o
diagnéstico psiquitrico, baseado em trabalhos empiricos e objetivando a neutralidade, em
relagdo as teorias etiologicas, resultaram na publicagdo do DSM-III-R (1987) e da CID-10
(1992).

O DSM-III-R e a CID-10 incorporaram novas tentativas de classificar e
discriminar os transtornos ansiosos. Segundo ANDRADE et al. (1994,), a principal
controvérsia entre elas estd na nosografia dos ataques de panico. Enquanto o DSM-III-R
adotou o ataque de panico como uma forma distinta de ansiedade e onde o Transtorno de
Panico com ou sem Agorafobia foi definido pela repeti¢do de ataques esponténeos, a CID-
10 valorizou a Agorafobia, enfatizando o ataque de pénico como uma forma grave de

ansiedade.

O Transtorno de Panico e Agorafobia, de acordo com a CID-10, estdo entre os
Transtornos Neuréticos, relacionados ao estresse e somatoformes, devido a associagdo
histérica destes, ao conceito de neurose, € de sua etiologia psiquica, embora ressaltando a
incerteza quanto a este pressuposto. Mas enquanto a Agorafobia esta classificada entre os
quadros fobicos-ansiosos, onde a ansiedade é evocada apenas, ou predominantemente, por
situagdes ou objetos externos especificos (ansiedade fobica), no panico, embora a ansiedade

seja 0 sintoma principal, esta ndo € restrita a qualquer situagdo ambiental particular.
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Assim, nesta classificacdo, o ataque de panico que ocorre numa situagdo fobica
definida ¢ considerado como expressio da gravidade da fobia, a qual ¢ dado precedéncia
diagnostica. Somente na auséncia de qualquer fobia se procede o diagndstico do Transtorno

de Panico.

O DSM-III-R, por sua vez, considera que pacientes agorafobicos sem pénico
sdo raros, embora descreva a Agorafobia sem Historia de Ataques de Pénico, incluindo
estas duas categorias entre os transtornos ansiosos. Este ndo distingue estados fobicos dos

ansiosos, agrupando-os na categoria ansiedade.

Um aumento substancial de pesquisas de campo, com objetivos clinicos, de
pesquisa e educacionais, o intercambio entre os organizadores da CID e do DSM, a
reandlise dos dados, resultaram na elaboragdo da quarta revisdio do Manual Diagnéstico
Estatistico de Transtornos Mentais, publicada em 1994.

O DSM-IV apresenta algumas alterages quanto ao diagnostico do Transtorno
de Panico, contudo seu conteido ndo diverge da classificacdo anterior. O Manual
Diagnédstico e Estatistico de Transtornos Mentais, DSM-IV, definiu Transtorno Mental
como uma Sindrome (conjunto coerente de sinais e sintomas), que pode ser devido a causas
multiplas, ou padrdo comportamental, ou psicologico clinicamente importante, que ocorre
em um individuo € que estd associado com sofrimento ou incapacitagdo, ou com risco
significativamente aumentado de sofrimento atual, morte, dor, deficiéncia, ou uma perda
importante da liberdade.

Ressalta este manual, que o conceito de transtorno mental nfio apresenta uma
definicio operacional consistente, que cubra todas as situagdes e implica numa distin¢do
entre o mental e o fisico que favorece a dicotomia mente-corpo. Adverte, também, que uma
literatura substancial deve incluir a existéncia de muito de “fisico” nos transtornos

“mentais” e muito de “mental” nos transtornos “fisicos”.

O DSM-IV adotou uma classificagdo categorial, dividindo os transtornos em
tipos, com base nos conjuntos de critérios com caracteristicas que os definem e permite a
atribuicio de multiplos diagnésticos, desde que satisfagam os critérios para mais de um
transtorno.
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Quando mais de um diagnéstico € atribuido a um individuo, em um contexto
ambulatorial, o motivo da consulta é a condi¢do primariamente responsavel pelos servigos
médicos. Na maioria das vezes, o diagnéstico principal ou o motivo para consulta, também

¢ o foco principal de atengdo € tratamento.

Cada transtorno € descrito sob os seguintes aspectos: Caracteristicas
diagnosticas, subtipos e/ou especificadores, Procedimentos de registro, Caracteristicas e
transtornos associados; Caracteristicas especificas a cultura, a idade e ao género;
Prevaléncia; Curso; Padrdo Familial e Diagnéstico Diferencial.

Quanto 2 classificagdo dos transtornos ansiosos, 0 DSM-IV apresenta uma nova

categoria que descreve reagdes agudas de estresse - Transtorno de Estresse.

Para facilitar o diagndstico, o Transtorno Organico de Ansiedade foi
subdividido em Transtorno de Ansiedade Devido a uma condigdo Médica Geral e
Transtorno de Ansiedade Induzido por Substéncia.

A Fobia Social € o Transtorno de Ansiedade Generalizada passaram a englobar
dois transtornos do DSM-III-R, diagnosticados geralmente pela primeira vez na infancia ou
adolescéncia, respectivamente: Transtorno de Evitagdo da Infincia e Transtorno de
Ansiedade Excessiva. A categoria Fobia Simples do DSM-III-R foi alterada para o nome de
Fobia Especifica, buscando-se maior compatibilidade com a CID-10.

O conjunto de critérios para Ataque de Pénico € descrito separadamente no
inicio da se¢io Transtornos de Ansiedade, visto que este pode ocorrer em varios
transtornos. Também foi reavaliado o limiar para ataques de péanico no Transtorno de
Panico sem ou com Agorafobia. Diferentemente do DSM-III-R, que exigia 4 ataques em 4
semanas ou um ataque seguido de 1 més de medo persistente de sofrer outro ataque, o
DSM-IV passou a exigir a presenga de pelo menos 2 ataques de panico recorrentes e
inesperados, acompanhados de 1 més ou mais de preocupagao persistente, acerca de ter
ataques adicionais, ou com as implicagbes dos ataques, ou uma alteracdo significativa no

comportamento.
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A definicio de Agorafobia foi modificada para salientar temores agorafobicos
envolvendo um agrupamento caracteristico de situagdes. Os critérios do DSM-III-R para

leve, moderado e severo da Agorafobia foram excluidos.

Segundo o Manual Diagnoéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, DSM-1V,
um Ataque de Panico € caracterizado por um periodo distinto, no qual hé o inicio stbito de
intensa apreensdo, temor ou terror, freqiientemente associados com sentimentos de
catastrofe iminente. Durante esses ataques, pelo menos 4 de 13 sintomas somaticos ou
cognitivos estdo presentes (Quadro 5). O ataque tem inicio subito e aumenta rapidamente,
atingindo um pico ( em geral 10 minutos ou menos ). Freqiientemente, ¢ acompanhado por

um sentimento de perigo ou catastrofe iminente e um anseio por escapar.

Sdo chamados de ataques limitados, aqueles que satisfazem todos os demais
critérios para um ataque de panico, mas apresentam menos dos quatro sintomas somaticos

ou cognitivos, necessarios ao diagndstico para Ataques de Panico.

Ataques de Panico podem ocorrer no contexto de diversos Transtornos de

ansiedade, sendo importante considerar o contexto no qual este ocorre.

Existem trés tipos caracteristicos de Ataques de Panico, com relagdo ao inicio
do ataque e a presenca ou auséncia de ativadores situacionais, segundo o DSM-IV, como

descritos a seguir:

a) Ataques de Panico Inesperados (ndo evocados, espontineos): o inicio do
ataque de panico ndo esta associado com um ativador situacional, ou seja,
ocorre espontaneamente. A ocorréncia de Ataques de Panico inesperados €
um requisito para o diagnostico de Transtorno de Panico com ou sem

Agorafobia.

b) Ataques de Panico Ligados a Situagées (evocados, ndo espontineos): o
ataque de panico ocorre, quase que invariavelmente, logo apos a exposi¢do
ou antecipagdo a um evocador ou ativador situacional. Os ataques de panico
ligados a situagdes sdo mais caracteristicos da Fobia Social e Fobia

Especifica ( por ex. ver uma cobra precipita um ataque de panico).

Capirulo 2
88



c) Ataques de Panico Predispostos pela Situacd@o:ocorrem na exposi¢do ao
evocador ou ativador situacional, mas estdo invariavelmente associados ao
evocador e n3o ocorrem necessariamente apos a exposi¢do. Por exemplo, os
ataques tendem mais a ocorrer quando o individuo estd dirigindo, mas
existem momentos em que a pessoa dirige e ndo tem um ataque de panico,
ou ha momentos em que o ataque de panico ocorre apos dirigir. Os ataques
predispostos por situagdes sdo freqiientes no Transtorno de Panico, mas

podem ocorrer na Fobia Especifica ou Fobia Social.

Um ataque de Panico ndo ¢ um transtorno codificavel e deve-se, portanto,

especificar o transtono no qual ele ocorre.

O diagnostico diferencial de Ataques de Panico exige cautela por nem sempre

existir uma relagdo de exclusividade entre o tipo de ataque e o transtorno de ansiedade.

Muitas das vezes, embora o Transtono de Péanico exija como Ccrit€rio
diagnéstico a presenca de pelo menos dois ataques espontdneos, os individuos com

Transtorno de Panico relatam ataques ligados a situagdes, particularmente no curso mais

tardio deste transtorno.

A Agorafobia € definida, segundo o DSM-IV, como a ansiedade ou esquiva a
locais ou situagdes das quais poderia ser dificil (ou embaragoso) escapar ou nas quais O
auxilio poderia ndo estar disponivel, no caso de ter um Ataque de panico. A ansiedade
usualmente leva 4 esquiva global de uma variedade de situagdes, por exemplo: estar
sozinho fora de casa ou estar sozinho em casa; estar em meio a uma multiddo; viajar de

automével, dnibus ou avido ou estar numa ponte ou elevador (Quadro 6).

A esquiva de situagdes pode prejudicar a capacidade do individuo de ir ao
trabalho ou realizar atividades didrias. Freqiientemente, quando acompanhado por alguém
de confianga, o individuo é capaz de enfrentar a situagdo temida. Neste caso, a ansiedade e
a esquiva fobica ndo ¢ melhor explicada por outro transtorno.
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O Diagnéstico diferencial entre Agorafobia e Fobia Social, Fobia Especifica e
Ansiedade de Separagdo severa exige cautela, uma vez que todas essas condi¢Oes

caracterizam-se pela esquiva de situagdes especificas.

Quadro 5: Critérios Diagnosticos para Ataques de Péanico segundo o DSM-IV

Ataque de Panico (DSM-IV)

Um periodo distinto de intenso temor ou desconforto, no qual 4 (ou mais) dos seguintes sintomas

desenvolveram-se abruptamente e alcangaram um pico em 10 minutos:
(1) palpitagdes ou ritmo cardiaco acelerado;

(2) sudorese

(3) tremores ou abalos

(4) sensagdo de falta de ar ou sufocamento;

(5) sensagdes de asfixia;

(6) dor ou desconforto toracico;

{7) nausea ou desconforto abdominal;

(8) sensagdo de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio;

(9) desrealizag@o (sensagoes de irrealidade) ou despersonalizagio (estar distanciado de si mesmo);
(10) medo de perder o controle ou enlouquecer;

(11) medo de morrer;

(12) parestesias (anestesia ou sensagdo de formigamento);

(13) calafrios ou ondas de calor.

Nota: Um Ataque de Panico néo € um transtorno codificivel. Codificar o diagnoéstico especifico no qual o

Ataque de Panico ocorre.

Fonte: Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, 1995.
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Na Fobia Social, a esquiva fobica se limita a situagdes sociais ou de
desempenho pelo medo do embaraco, enquanto que na Fobia Especifica a esquiva limita-se
geralmente a uma unica situagdo. No Transtorno de Ansiedade de Separac@o, a esquiva

deve-se a ansiedade decorrente do afastamento de figuras de vinculagdo importantes ou do
lar.

Quadro 6: Critérios Diagnosticos para Agorafobia Segundo o DSM-IV

Agorafobia (DSM-IV)

A. Ansiedade acerca de estar em locais ou situagdes de onde possa ser dificil (ou embaragoso) escapar ou
onde o auxilio pode ndo estar disponivel, na eventualidade de ter um Ataque de Panico inesperado ou
predisposto pela situagdo, ou sintomas tipo panico. Os temores Agorafébicos tipicamente envolvem
agrupamentos caracteristicos de situagdes, que incluem: estar fora de casa desacompanhado; estar em meio

a multiddo ou permanecer em uma fila; estar em uma ponte; viajar de 6nibus, trem ou automovel.

Nota: Considerar o diagnéstico de fobia Especifica, se a esquiva se limita apenas a uma ou algumas

situagdes especificas, ou de Fobia Social, se a esquiva se limita a situagdes sociais.

B. As situages sdo evitadas (por ex.: viagens sdo restringidas), ou suportadas com acentuado sofrimento,

ou com ansiedade, acerca de ter um Ataque de Panico, ou sintomas tipo panico, ou exigem companhia.

C. A ansiedade ou a esquiva agorafdbica ndo ¢ melhor explicada por um outro transtorno mental, como
Fobia Social (por ex.: a esquiva se limita a situagdes sociais pelo medo do embarago), Fobia Especifica (por
ex.: a esquiva se limita a uma unica situagdo, como elevadores), Transtorno Obsessivo-Compulsivo (por
ex.: esquiva a sujeira, em alguém com uma obsessdo de contaminagdo), Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico (por ex.: esquiva de estimulos associados com um estressor severo) ou Transtorno de

Ansiedade de Separagdo (por ex.: esquiva a afastar-se do lar ou de parentes).

Nota: A Agorafobia ndo é um transtorno codificavel. Codificar o transtorno especifico, no qual ocorre a
Agorafobia (por ex.: 300.21- Transtorno de Panico com Agorafobia ou 300.22- Agorafobia sem Histéria de
Transtorno de Panico ).

Fonte: Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 1995.
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Segundo o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, DSM-1V,
o Transtorno de Panico sem Agorafobia é caracterizado por Ataques inesperados e
recorrentes acerca dos quais o individuo se sente persistentemente preocupado (Quadro 7).
O Transtorno de Panico com Agorafobia caracteriza-se por Ataques de Panico recorrentes e

inesperados e a presenga de Agorafobia (Quadro 8).

A caracteristica essencial desse transtorno é a presenga de Ataques de Panico
recorrentes e inesperados, seguidos por pelo menos 1 més de preocupagdo persistente,
acerca de ter um outro ataque, preocupagdo acerca das possiveis implicagdes, ou

conseqiiéncias dos ataques, ou uma alteragdo comportamental significativa relacionada aos
ataques.

Quanto aos Ataques de Panico, estes nio decorrem dos efeitos fisiologicos
diretos de uma substincia (por exemplo: intoxicagdo por anfetaminas, cafeina, cocaina,
etc.) ou de uma condi¢do médica geral (por exemplo: hipertiroidismo, feocromocitoma,
condigdes cardiacas, etc.) ou pela abstinéncia de depressores do sistema nervoso central

(por exemplo: dlcool, barbitiricos, etc).

E necessaria a presenca de pelo menos dois Ataques de Panico inesperados,
espontaneos ou nao evocados. Os individuos com Transtorno de Panico, com freqiiéncia,
apresentam Ataques de Péanico predispostos por situacdes. Podem, também, ocorrer ataques
ligados a situagdes, isto é, que ocorrem imediatamente na exposi¢do a um ativador
situacional. Os ataques podem ocorrer moderadamente (por exemplo: uma vez por semana)
que ocorrem regularmente durante varios meses. Outras vezes, sdo surtos breves de ataques
mais freqlientes (por exemplo: diariamente, por uma semana), separados por semanas Ou
meses, sem quaisquer ataques ou com ataques menos freqiientes (por exemplo: dois por

més) durante muitos anos.

Ataques com sintomas limitados, isto €, aqueles acompanhados por menos de
quatro dos treze sintomas adicionais, sdo também comuns em individuos com Transtorno
de Panico. A maioria destes individuos, que apresentam ataques com sintomas limitados,
em algum momento, durante o curso do transtorno. teve ataque completo. Ataques

completos estdo associados com maior morbidade.
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O Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, DSM-IV,

descreve como caracteristicas comuns dos individuos com Transtorno de Panico, as

seguintes:

preocupagdes com os Ataques de Panico e suas implicagoes:

sentimentos constantes ou intermitentes de ansiedade, ndo focalizada sobre

qualquer situagdo ou evento especifico;

apreensdo excessiva acerca do resultado de suas atividades didrias e

experiéncias rotineiras;
preocupagdes relacionadas a saude ou separagdo de pessoas queridas;

avaliagdes catastroficas de leves sintomas fisicos ou do efeito colateral do

medicamento;
baixo grau de tolerancia para os efeitos colaterais de medicamentos;
necessidade de continuo incentivo quanto ao uso do medicamento;

crenga de possuir uma doenga ameagadora a vida quando ndo tratado ou

quando diagnosticado incorretamente e/ou excessivas consultas meédicas;

a perda ou rompimento de relacionamentos interpessoais importantes, em
alguns casos, estdo associados com o inicio ou a exacerbagdo do Transtorno

de Pénico;

sentimentos de desmoralizacio em virtude das dificuldades de realizar suas
atividades habituais;

ingestdo de alcool ou de medicamentos, a fim de reduzir a ansiedade
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Quadro 7: Critérios Diagnésticos para Transtorno de Pénico sem Agorafobia Segundo o
DSM-IV

300.01- Transtorno de Panico sem Agorafobia

A.(1)e(2):
(1) Ataques de Pénico recorrentes e inesperados;

(2) Pelo menos um dos ataques foi seguido por 1 més (ou mais) de uma (ou mais) das seguintes

caracteristicas:
(a) preocupacdo persistente acerca de ter ataques adicionais,

(b) preocupacdo acerca das implicagSes do ataque ou suas conseqiiéncias (por ex.: perder o

controle , ter um ataque cardiaco, “ficar louco™).,
(c) uma alteragio comportamental significativa relacionada aos ataques.
B. Auséncia de Agorafobia.

C. Os Ataques de Panico ndo se devem aos efeitos fisiolégicos diretos de uma substancia (por ex.: droga de

abuso, medicamento) ou de uma condigio médica geral (por ex.: hipertiroidismo).

D. Os ataques de Panico nio sdo melhor explicados por outro transtorno mental, como Fobia Social (por
ex.: ocorrendo, quando da exposicio a situagdes sociais temidas), Fobia Especifica (por ex.: ocorrendo,
quando da exposicio a uma situagdo fobica especifica), Transtorno Obsessivo-Compulsivo (por ex.: quando
da exposigdo a sujeira, em alguém com uma obsessio de contaminagdo), Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico (por ex.: em resposta a estimulos associados a um estressor severo) ou Transtorno de

Ansiedade de Separacdo ( por ex.: em resposta a estar afastado do lar ou de parentes queridos).

Fonte: Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 1995
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Quadro 8: Critérios Diagndsticos para Transtorno de Panico com Agorafobia Segundo o
DSM-1V

300.01- Transtorno de Pinico com Agorafobia

A.(De(2)
(1) Ataques de Pénico recorrentes e inesperados;

(2) Pelo menos um dos ataques foi seguido por 1 més (ou mais) de uma (ou mais) das seguintes

caracteristicas:
(a) preocupagio persistente acerca de ter ataques adicionais,

(b) preocupagdo acerca das implicagdes do ataque ou suas conseqiiéncias (por ex.: perder o

controle, ter um ataque cardiaco, “ficar louco™),
(c) uma alteragio comportamental significativa relacionada aos ataques.
B. Presenca de Agorafobia.

C. Os Ataques de Panico ndo se devem aos efeitos fisiolégicos diretos de uma substéancia (por ex.: droga de

abuso, medicamento) ou de uma condigio médica geral (por ex.: hipertiroidismo).

D. Os ataques de Panico ndo sdo melhor explicados por outro transtorno mental, como Fobia Social (por
ex.: ocorrendo quando da exposigdo a situagdes sociais temidas), Fobia Especifica (por ex.: ocorrendo
quando da exposigdo a uma situagio fobica especifica), Transtorno Obsessivo-Compulsivo (por ex.: quando
da exposigdo a sujeira, em alguém com uma obsessdo de contaminacio), Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico ( por ex.: em resposta a estimulos associados a um estressor severo) ou Transtorno de

Ansiedade de Separagdo ( por ex.: em resposta a estar afastado do lar ou de parentes queridos).

Fonte: Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 1995.
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A seguir, sdo apresentados alguns dos transtornos comumente associados ao
Transtorno de Panico, segundo o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais,
DSM-1V:

a)Transtorno Depressivo Maior: ocorre em 50% a 65% dos individuos com
Transtorno de Panico. Em aproximadamente um tergo (33,33%) das pessoas,
com ambos os transtornos, a depressdo precede o inicio do Transtorno de
Panico. Nos dois tergos (66,66%) restantes, a depressdo ocorre ao mesmo

tempo ou apds o inicio do Transtorno de Pénico.

b)Fobia Secial: ocorre em 15% a 30% dos individuos com transtorno de

Panico.

¢)Transtorno Obsessivo-Compulsivo: ocorre em 8% a 10% dos individuos com

Transtorno de Panico.

d)Fobia Especifica: aparece em 10% a 20% dos pacientes com diagnostico de

Transtorno de Pinico.

e)Transtorno de Ansiedade Generalizada: ocorre em aproximadamente 25%

dos pacientes com Transtorno de Panico.

f)Transtorno de Ansiedade de Separagdo: O DSM-IV nio apresenta o
percentual desta associag@o. Mas os dados encontrados, na literatura, sio

divergentes, variando de 20% a 60%, até nenhuma associagdo.

Segundo o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais- DSM-1V,
diversos achados laboratoriais anormais tém sido observados em individuos com
Transtorno de Panico, quando comparados com controles normais, entre eles, a diminuigio
dos niveis de dioxido de carbono e de bicarbonato com pH quase normal, mostrando sinais

de alcalose respiratdria compensada.
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Também, Ataques de Panico, em resposta a infusdo de lactato de sodio ou
inalagdo de dioxido de carbono, sdo mais comuns no Transtorno de Péanico do que em
outros Transtornos de Ansiedade. Durante alguns Ataques de Panico podem ocorrer
elevagio da pressio sangiifnea sistlica e taquicardia transitoria. Estudos sugerem ser mais
comum a presenga de Prolapso de Valva Mitral e Disturbios da Tiredide entre os individuos

com Transtorno de Panico do que na populagdo geral.

De acordo com este Manual, a prevaléncia do Transtorno de Pénico com ou
sem Agorafobia durante toda a vida varia entre 1.5% a 3,5%. As taxas de prevaléncia anual
estio entre 1% a 2%. Em amostras comunitarias, cerca de 33,33% a 50% dos individuos
com Transtorno de Panico apresentam, também, Agorafobia. Em amostras clinicas essas

taxas chegam a até 95%.

Embora com muitas variagdes, a idade de inicio para o Transtorno de Pénico
ocorre tipicamente entre o final da adolescéncia e faixa dos trinta anos. Pode haver uma
distribui¢io bimodal (distribui¢io com dois pontos maximos) com um pico ao final da
adolescéncia e um segundo pico, menor, na metade da casa dos trinta anos. Apenas um
pequeno numero de casos comega na infancia e o inicio, apés os quarenta e cinco anos €
incomum. O curso habitual é cronico, porém flutuante. Alguns individuos apresentam
surtos episédicos com anos de remissdo, outros podem apresentar uma sintomatologia

severa e continua.

A presenca de Agorafobia e sua relagdo com o curso dos Ataques de Panico sdo
variaveis, uma diminuicio ou remissdo dos Ataques de Péanico pode ser seguida por uma
diminuigdo da esquiva ¢ ansiedade agorafobica, ou, em alguns casos, pode tornar-se

cronica, ndo importando a presenga ou a auséncia de Ataques de Panico.

Ressalta esse manual que parentes biolégicos, em primeiro grau, de individuos
com Transtorno de Panico apresentam uma probabilidade de quatro a sete vezes maior de
desenvolver Transtorno de Panico. Contudo, informa que em contextos clinicos 50% a
75% dos individuos com este transtorno nfo possuem um parente biolégico em primeiro
grau afetado. Os estudos com gémeos sugerem uma contribuicdo genética para o

desenvolvimento do Transtorno de Panico.
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Quanto aos resultados obtidos, destaca esse manual que estudos naturalistas
sugerem que em seis a dez anos pos tratamento, cerca de 30% dos individuos estdo bem,
40% a 50% melhoram, mas ainda estdo sintomaticos, e os restantes, 20% a 30%, tém

sintomas iguais ou ligeiramente piores.

De acordo com o Manual Diagndstico e Estatistico dos Transtornos Mentais-
(DSM-1V), o diagnodstico diferencial do Transtorno de Panico deve ser feito com os
seguintes transtornos:

1)Transtorno de Ansiedade Devido a Uma Condicdo Médica Geral:

a) Condicdes Enddcrinas: hiper e hipotiroidismo, feocromocitoma,

hipoglicemia, hiperadrenocorticismo, etc.:

b) Condicbes Cardiovasculares: insuficiéncia cardiaca congestiva, embolia

pulmonar, arritmia, etc.;

¢) Condi¢cdes Respiratérias: doenga pulmonar obstrutiva cronica, pneumonia,

hiperventilag3o, etc.;

d) Condi¢des Metaboélicas: deficiéncia de vitamina By,, porfiria, etc.;

e) Condicdes Neurolégicas: neoplasmas, disfungéo vestibular, encefalite, etc.

Testes laboratoriais apropriados (por exemplo, nivel de calcio sérico para
hiperparatiroidismo) ou exames fisicos sdo tteis para determinar o papel etiolégico de uma

condi¢do médica geral.
2) Transtorno de Ansiedade Induzido por Substincia:

a) Por Intoxicagdo: dlcool, anfetaminas, cafeina, cannabis, cocaina,
alucinégenos.inalantes, feniciclidina, etc.:

b) Por Abstinéncia: alcool, cocaina, sedativos, hipnéticos e ansioliticos, etc.
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3) Outros Transtornos de Ansiedade:
a) Fobia Social: Ataques de Panico evocados por uma situagdo social;

b) Fobia Especifica:Ataques de Panico evocados por um objeto ou situagéo;

¢) Transtorno Obsessivo-Compulsivo: Ataques de Péanico evocados pela

exposi¢do ao objeto da obsessdo;

d) Transtorno de Estresse Pos-Traumatico: Ataques de Panico evocados por

estimulos que recordam o estressor.

4) Transtornos Psicdticos: apresentam Ataques de Péanico como uma

caracteristica associada.

Quando sio satisfeitos os critérios, tanto para Transtorno de Panico quanto para
outros Transtornos de Ansiedade ou Transtorno de Humor, ambos os transtornos devem ser
diagnosticados.

Em situagdes, em que os Ataques de Panico espontdneos ocorrem no contexto
de um outro transtorno mas nio sio acompanhados, por um més ou mais, de medo de ter

ataques adicionais, preocupagdes associadas ou alteragdo comportamental, o diagndstico

adicional de Transtorno de Panico nfo deve ser feito.

2.3. 0S ESTUDOS SOBRE A RELACAO ENTRE TRANSTORNO DE PANICO E
TRANSTORNO DE ANSIEDADE DE SEPARACAO

A ansiedade infantil, até o final do século XIX, foi ignorada como objeto de
estudo (BORDIN, 1996). Somente trabalhos mais recentes vieram demonstrar que, além da
ansiedade circunstancial e desenvolvimental normal, as criancas podem apresentar
transtornos genuinos de ansiedade (TALBOTT et al., 1992). A identificagdo dos
transtornos de ansiedade, na infincia, chamou aten¢do a necessidade de avaliarmos as
manifestagdes patologicas de ansiedade ao longo do desenvolvimento, como também
acerca do padrio familiar desses e sobre a dindmica e caracteristica do grupo familiar na

qual um ou mais de seus membros apresentam transtornos ansiosos.
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As idéias de FREUD (1895) chamaram atengdo ao problema da angiistia,
prevalecendo por muito tempo o conceito de que a angiistia infantil igualava-se a angustia
de um adulto, ou seja, devia-se a0 acumulo de excitagio ndo descarregada. Foi somente
apos trinta anos de pesquisa, que FREUD (1926) em “Inibigdes, Sintomas e Ansiedade”
deu atengdo sistematica a angustia de separagdo, descrevendo-a como um dispositivo de
seguranga (angustia sinal) que assegura a crianca que o afastamento da mie ndo serd
prolongado.

RANK (1924) apud [BOWLBY}, (1993)] defendeu a idéia de que a angustia das
criangas, quando separadas de suas maes, corresponderia a uma reprodugdo do trauma do

nascimento, na qual a crianga expressava o desejo de retorno ao ventre materno.

Na década de 50, BOWLBY (1988) elaborou um relatério sobre as influéncias
adversas, no desenvolvimento da personalidade, chamando aten¢fio para o desconforto
intenso sentido por criangas pequenas, quando separadas daqueles que conhecem e amam.
Ja no final da década de 60, BOWLBY (1988), expds sua teoria sobre o vinculo mae-bebé,
baseado em um referencial etologico. A Etologia (que estuda padrdes de comportamento
especifico de cada espécie), segundo este autor, fornecia uma abordagem diferente da
Teoria Psicanalitica e da Teoria da Aprendizagem, levando a uma melhor compreensio dos
dados sobre o desenvolvimento infantil.

BOWLBY (1993.4) defendeu a tese de que a tendéncia a reagir com ansiedade,
nas situacbes de separagdo, desenvolve-se em virtude de inclinagdes geneticamente
determinadas, que culminam com o estado de alerta para enfrentar perigos reais. Seu
postulado fundamental era de que a fobia e a ansiedade de separagio, considerada por
Freud como resultante de um conflito neurético, era apenas um comportamento instintivo
normal presente tanto nos animais como no homem. Para o autor, a tendéncia da crianga a
reagir pelo medo, quando deixada s6, expressava uma tendéncia biologicamente
determinada e geneticamente programada, que prepara o individuo para enfrentar perigos
externos reais. Reconheceu este autor, o papel dos vinculos humanos como precursores na
organizagdo do desenvolvimento maduro posterior e observou que existiam fortes efeitos
reativos como conseqiiéncia da separacdo da mie ou de seus substitutos, revisando a
natureza do vinculo materno (BOWLBY, 1988, 1989, 1990a,b).
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Os estudos sobre a Fobia Escolar também vieram demonstrar que a grande
maioria de criang¢as que apresentavam recusa a escola devia-se ao medo de sairem de casa.
ESTES et al. (1956) propuseram o termo “Angustia de Separa¢do”, uma vez que a crianga
ndo teme o que acontecera na escola, teme sair de casa. HERSOV (1960) relatou que

poucas criangas com recusa a escola apresentam queixas de professores ou de colegas.

LAST et al. (1987), advertiram que nem todas as criangas com recusa escolar
apresentavam ansiedade de separagdo, embora uma fonte principal desta, fosse o
Transtorno de Ansiedade de Separagdo. Relacionando o Transtorno de Ansiedade de
Separagio e a Recusa Escolar, constataram que embora o Transtorno de Humor (33,33%) e
a ansiedade concomitante (50%) sejam comuns em ambos 0s transtornos, as criangas e suas
mies demonstraram mais psicopatologia associada com o Transtorno de Ansiedade de
Separagio (83%), como também demonstraram que mais de 50% das criangas estudadas
com Transtorno de Ansiedade de Separagdo, tinham pais com Transtorno de Humor ou de
Ansiedade.

SOUZA & MATOS (1996;,) descreveram que o Transtorno de Ansiedade de
Separacio pode apresentar-se de diferentes maneiras, indo desde a dificuldade de dormir
sozinho até a recusa em ir ou ficar na escola. Se, por um lado, muitas vezes a crianga
manifesta apenas preocupagdes ocasionais em relagdo a separagio dos pais ou de casa,
conseguindo funcionar longe dessas figuras apesar da evidéncia de ansiedade, por outro,
algumas criangas apresentam reagdes de panico a qualquer ameaga de separagéo,

recusando-se a ir a escola ou ficar sozinha em casa.

GUTIERREZ (1996) observou que as reagdes de criangas com Transtorno de
Ansiedade de Separagdio, ao separarem-se dos pais ou quando antecipam a separag@o,

podem ser caracterizadas como auténticos ataques de panico.

Tratando com imipramina um grupo de criangas com fobia a escola, um dos
comportamentos indicadores da ansiedade de separagdo patologica, KLEIN (1981) obteve
resultados significativos quanto a redugfio dos sintomas, iguais aos observados em

pacientes com Transtorno de Péanico.
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Estudos experimentais com animais, também confirmaram a eficicia da
imipramina na redugdo vocal (grito ultrassonico) de animais quando separados de suas
mdes (MATOS,1992). BOLWIG (1963) apud [BOWLBY (1993,)] descreveu o
comportamento de um macaco cuidado por ele desde o nascimento, como ndo apresentando
medo das pessoas, mas chorando muito e entrando em panico, emitindo gritos, no momento

em que era deixado sozinho em casa.

SOUZA (1996,) avaliando individuos que apresentavam Transtorno de Pénico
e Transtorno Depressivo Maior, verificou que os parentes de primeiro grau destes
individuos apresentavam taxas elevadas para transtornos de ansiedade, depressdo e
alcoolismo. Observou, também, através do relato livre dos pacientes diagnosticados com
Transtorno de Panico que durante a infincia ou adolescéncia eram comuns a presenca dos
sintomas de ansiedade, recusa escolar, comportamento de inibi¢do, comportamento
dependente, distirbios respiratérios na infincia, etc. Os dados obtidos nesse estudo podem

ser melhor observados a seguir:

- Dos 68 individuos adultos estudados no Ambulatério de Psiquiatria do
Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP,
22 (32%) preenchiam os critérios diagnostico do DSM-IV para Transtorno
de Ansiedade de Separagdo na Infancia ou adolescéncia;

- Destes, 12 (54%) apresentavam Transtorno de Panico com ou sem

Agorafobia e 5 (23%) Transtorno Depressivo Maior;

- Vinte e sete por cento (27%) dos individuos que relataram Transtorno de
Ansiedade de Separacdo, na Infancia ou Adolescéncia, descreveram pelo
menos um de seus filhos como tendo apresentado recusa escolar, ansiedade
de separagdo e comportamento de inibicdo tais como: dificuldade para
interagir com companheiros, dificuldades de expressar idéias, dificuldades

para iniciar conversas ou brincadeiras, etc.;
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- Trinta e um por cento (31%) dos individuos que relataram Transtorno de
Ansiedade de Separagdo na Infancia ou Adolescéncia descreveram pelo
menos um de seus filhos como tendo apresentado ou apresentando
comportamento dependente, como também descreveram seus pais como

ansiosos ou depressivos.

BALLENGER ef al. (1988) relataram o caso de trés criangas, na faixa etédria de
8 a 13 anos, que apresentavam Transtorno de Pénico com Agorafobia, duas delas
preenchiam também os critérios diagndstico para Transtorno de Ansiedade de Separacéo e
apresentavam recusa a escola. A mie de uma dessas criancas foi diagnosticada como tendo
Transtorno de Péanico com Agorafobia. Estas criangas medicadas com imipramina e

alprazolam apresentaram remissdo, tanto dos sintomas de panico como os de ansiedade de

separacao.

BIEDERMAN (1987), em um estudo com criangas na faixa etaria de 8 a 11
anos, detectou a presenga de trés criangas que apresentavam Transtorno de Panico com
Agorafobia e Ansiedade de Separagdo. Duas dessas criangas, também, apresentavam recusa
a escola. Duas das mdes dessas criangas apresentavam Transtorno de Panico com
Agorafobia. As trés criancas e duas dessas mées responderam com redugdo dos sintomas,

quando tratadas com imipramina.

RASKIN et al. (1982) encontraram uma taxa de Transtorno de Ansiedade de
Separagdo de 35%, na infincia de 17 pacientes adultos com Transtorno de Panico, e de
25%, em 16 pacientes com Transtorno de Ansiedade Generalizada, baseados nos Critérios
diagnésticos do DSM-IIL. Dos 10 pacientes que apresentaram Transtorno de Ansiedade de
Separacéo na infancia, 2 foram separados de um ou ambos os pais, fisicamente, por muitos
meses antes dos 10 anos de idade, 3 sofreram abuso sexual ou agressgo fisica e 3 sofreram

agressdes fisicas e foram separados dos pais.

GITTELMAN-KLEIN & KLEIN (1984) encontraram uma taxa
significativamente maior de Transtorno de Ansiedade de Separagio (50%) e Fobia Escolar
num grupo de mulheres agorafobicas, quando comparados com um grupo controle que

apresentava apenas Fobia Simples.
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BREIR et al. (1986) descreveram uma taxa de 18% para Transtorno de
Ansiedade de Separacdo na infincia de 55 pacientes com Transtorno de Panico e
Agorafobia, usando os critérios do DSM-III.

Taxas mais elevadas de Transtorno de Ansiedade de Separagdo (60%) na
infancia foram encontradas por DELTITO ef al. (1986) em um grupo de pacientes com
Transtorno de Panico ¢ Agorafobia, contudo tal associagdo ndo foi observada para o grupo
de pacientes que apresentavam Transtorno de Panico sem Agorafobia. Comparados com
controles normais, BALON et al. (1989) encontraram 29% de Transtorno de Ansiedade de
Separacdo na infancia de pacientes com Transtorno de Panico e Agorafobia.

Usando os critérios diagndsticos do DSM-III-R, BATTAGLIA et al. (1995)
compararam um grupo de 231 pacientes com Transtorno de Panico com uma amostra de
171 pacientes cirtirgicos, encontrando uma taxa de 37% de Transtorno de Ansiedade de
Separacdo no grupo de casos; destes, 65 eram do sexo feminino e 21 do sexo masculino. Os
autores sugeriram que o Transtorno de Ansiedade de Separagdo pode ser um preditor para

Transtorno de Panico na idade adulta.

Em um estudo piloto, FREE ef al. (1993) confirmaram a hipdtese de que a
ansiedade de separagdo estd presente nos sonhos e recordagdes de pacientes com
Transtorno de Panico. Eles entrevistaram 20 pacientes com Transtorno de Panico,
utilizando os critérios diagndsticos do DSM-III-R, comparando-os com controles normais.
A prevaléncia de ansiedade de separacdo nos sonhos dos pacientes com Transtorno de

Panico foi de 74% e em suas recordagdes de 65%.

POLLACK et al. (1996) encontraram uma taxa de 18% de Transtorno de
Ansiedade de Separagdo na infancia de pacientes com Transtorno de Pénico e de 37% na
infancia de um grupo com Fobia Social. Relataram que estes pacientes apresentaram altas
taxas de comorbidade para ansiedade e depress3o.

Outros estudos investigaram a hipotese de que a ansiedade de separagdo
constitui um precursor para diferentes transtornos neuréticos e néo especificadamente para
o Transtorno de Panico com ou sem Agorafobia (THYER ef al., 1986; GUTIERREZ et al.,
1988; SILOVER & MANICAVASAGAR, 1993 ).
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POLLACK et al. (1996), investigando a relagdo entre ansiedade na infancia e o
Transtorno de Panico na vida adulta, concluiram que os pacientes adultos com Transtorno
de Panico, que apresentaram transtornos ansiosos na infancia, apresentavam maiores taxas

de comorbidade com outros transtornos ansiosos e de humor.

BERG et al. (1974), investigando a presenga de transtornos psiquidtricos em
mies de 100 criancas com recusa escolar e comparando-as com as mées de 113 criangas
sem recusa a escola, ndo encontraram diferengas significativa, ndo sendo possivel associar a

Fobia Escolar nas criancas com a presenca de transtornos psiquidtricos em suas maes.

SOUZA & MATOS (1996) relataram o caso de uma paciente atendida no
Ambulatério de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da UNICAMP e diagnosticada como
fobica social, que apresentou recusa escolar na infancia. A paciente ¢ mae de 2 criangas

gémeas univitelinicas, de nove anos de idade, que também apresentavam recusa escolar.

Em um estudo em que demonstraram a comorbidade entre Fobia Social e
Transtorno Obsessivo-Compulsivo, MARQUES et al. (1995), relataram um caso em que a
Fobia Social iniciou-se de forma insidiosa aos 4 anos de idade, com timidez excessiva €
comportamento de inibigdo. O paciente s procurou tratamento na idade adulta, e em

virtude dos sintomas obsessivos que eram os que mais lhe incomodavam.

Para KAPLAN & SADOCK (1993), a ansiedade fobica pode ser transmitida
pelos pais, para a crianga, por modelagem direta. Se um dos pais € timido, ha maior
probabilidade da crianga desenvolver uma adaptagdo fobica, especialmente quanto ao

ambiente escolar.

SOIFER (1992) referiu-se a fobia cronica como aquela em que persistem os
sintomas fobicos, mas também onde estes se organizam e s3o incorporados como
caracteristicas da personalidade, de maneira egosintdnica. Em alguns casos, a fobia cronica,
segundo essa autora, torna-se evidente somente na adolescéncia, época em que se destacam
as limitagdes derivadas das proibigSes internas. Sdo observados, nestes casos, quanto a
relagdo pais-filhos, além da simbiose, nitidas tendéncias incestuosas, favorecidas por um ou

ambos genitores. Por sua vez, os pais costumam ser fobicos e, por isto, restringem a
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expansdo e sociabilidade da crianca, refor¢ando sua dependéncia e causando diversos
atrasos em seu desenvolvimento psiquico. Deste modo, de forma inconsciente, transmitem-

Ihe suas proprias fobias.

LIPSITZ et al. (1994), estudando 252 pacientes adultos com Transtornos de
Ansiedade (Transtorno de Panico, Fobia Social e Transtorno Obsessivo-Compulsivo),
concluiram que a prevaléncia do Transtorno de Ansiedade de Separagio na infincia, desses
pacientes, foi significativamente maior (19%) naqueles que apresentavam dois ou mais
Transtornos de Ansiedade, do que nos que apresentavam apenas um Transtorno de
Ansiedade (7%). Sugeriram que o Transtorno de Ansiedade de Separagdo, na infancia, pode

ser um fator de risco para multiplos transtornos de ansiedade na idade adulta.

KAHTALIAN & ROSA (1995) estudando a Psoriase, dermatose cronica
hiperproliferativa, em 18 pacientes internados em enfermaria dermatolégica e que foram
acompanhados durante 10 anos, encontraram em 100% dos casos a presenca de ansiedade
de separagdo na infincia desses pacientes. Entre os quadros psicopatologicos, 56%
apresentavam depressdo e 44% medo, ou ansiedade. Concluiram os autores sobre a questdo
da separagdo, como algo determinante na inscricdo somatica da pele, em sua fungdo de

envelope da expressdo simbolica.

Ressalta MOREIRA (1996) que, na crianga, sua idade e seu consegiiente
amadurecimento intelectual podem influenciar extraordinariamente na apresentagio da
doen¢a e conclui ser necessario que se fagam redugdes fenomenolégicas para que se
consiga atingir o 4mago essencial do sofrimento infantil. ASSUMPCAO-Jr. (1994) levanta
0 questionamento de que as criangas mais novas ainda ndo elaboram o componente
cognitivo, antes da aquisi¢do do pensamento abstrato, o que dificulta o diagndstico neste

periodo de vida.

Estudos com pacientes adultos, que apresentam Transtorno de Pénico,
revelaram uma alta freqliéncia de Transtornos de Personalidade, entre os mais comuns
encontram-se 0 Transtorno Evitativo de Personalidade e o Transtorno de Personalidade
Dependente. CAMISAO er al. (1996) referem-se aos estudos de SANDERSON &
WETZLER (1994), que avaliando os Transtornos de Personalidade em 347 pacientes com
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Transtornos de Ansiedade, encontraram respectivamente as seguintes freqiéncias para
Comportamento Evitativo e Dependente: Transtorno de Panico (13%) e (8%); Transtorno
de Panico com Agorafobia (9%) ¢ (8%), Fobia Social (37%) 3 (18%), Transtorno de
Ansiedade Generalizada (13%) e (5%). A maior freqiiéncia para Transtorno de
Personalidade Evitativo e Dependente foi encontrado no grupo de pacientes com Fobia
Social.

REICH & YATES (1989) relataram uma maior freqiiéncia de Transtorno de
Personalidade em pacientes com Transtorno de Panico, do que na comunidade em geral.
FIGUEIRA et al. (1994), comparando uma amostra de 131 pacientes fobicos sociais com
50 pacientes com Transtorno de Panico encontraram uma cormorbidade para o Transtorno
de Personalidade de 51,58% para os pacientes com Fobia Social e 47,83% para os com
Transtorno de Panico. Em ambos os grupos, o Transtorno de Personalidade de Evitagdo foi
o diagndstico de maior freqiiéncia, 46% para os fobicos sociais € 35% para o grupo com
Transtorno de Panico. O Transtorno de Personalidade Dependente, segundo lugar em
freqiiéncia, foi de 8,7% para o grupo com Fobia Social e 15,2% para o grupo com

Transtorno de Péanico.

Segundo o DSM-IV, os tracos de personalidade sdo padrdes persistentes no
modo de perceber, relacionar-se e pensar sobre o ambiente e sobre si mesmo. O Transtorno
de Personalidade é um padrfio persistente de vivéncia intima e de comportamento que se
desvia acentuadamente das expectativas da cultura do individuo, provocando sofrimento
significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional. O padrdo € estavel e de
longa duragdo, podendo seu inicio remontar pelo menos a adolescéncia ou comego da idade
adulta.

Ressalta este Manual, que pode ser particularmente dificil diferenciar entre os
Transtornos de Personalidade e Transtornos do Eixo 1. Nesses casos alguns dos Transtornos
de Personalidade podem ter um relacionamento de “espectro”com determinadas condi¢des
do Eixo I. Destaca também que o Transtorno de Personalidade de Esquiva e Dependente

podem ocorrer concomitantemente com diversos Transtornos de Ansiedade.
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Alguns estudos demonstraram que os Transtornos de Ansiedade apresentam
padrdes familiares. Esses achados favorecem as controvérsias entre as hipoteses de uma
etiologia genética ou ambiental para esses transtornos, mas vieram demonstrar contudo, que
ha um risco aumentado para os parentes de primeiro grau dos individuos com transtornos

ansiosos.

GARFINKEL et al. (1992) citam os estudos de SLATER & SHIELDS (1969)
que demonstraram que 50% de gémeos monozigbticos apresentam Transtorno de
Ansiedade, concomitantemente, contra apenas 2% a 3% de gémeos dizigticos. As
pesquisas com infusdo de lactato, ou a inalagdo de diéxido de carbono precipitantes de
ataques de panico em pacientes com Transtorno de Panico, mas ndo em controles normais,

apoiam uma hipotese genética para os Transtornos de Ansiedade.

BERG (1976), pesquisando um grupo de 786 mulheres agorafobicas, encontrou
uma prevaléncia de 7% de recusa escolar entre seus filhos, na faixa etaria de 7 a 15 anos, e
de 14% entre os de 11 a 15 anos. As mies dessas criangas, quando entrevistadas, relataram
também recusa escolar na infancia, dificuldade de separar-se de suas mies, medo de estar

s6 ou de viajar sem companhia.

NORYES et al. (1978) encontraram um risco de 18% para transtornos ansiosos,
em parentes de primeiro grau de pacientes com neurose de ansiedade, quando comparados

com controles normais que registraram a taxa de 3%."

GRAEFF & BRANDAO (1993) relataram que o componente hereditério parece
ser maior no Transtorno de Péanico, seguido pelas Fobias e pelo Transtorno Obsessivo-
Compulsivo. Por outro lado, WEISSMAN er al. (1984) encontraram um maior risco para
ansiedade de separacdo nos filhos de pacientes com depressio e agorafobia, do que
naqueles que apresentavam sé depressio ou de controles normais. Estes autores
encontraram 24% de Transtorno de Ansiedade de Separa¢io nos filhos de individuos com
depressdo, ndo registrando nenhum caso de ansiedade de separacdo nos demais.

ROSENBAUM et al. (1988) relataram uma alta freqiiéncia de comportamento
de inibi¢do, de 10% a 15%, numa amostra de criangas, filhos de pais com Transtorno de
Panico e Agorafobia. Contudo, advertem que ndo se pode afirmar que a inibi¢io
comportamental seja um precursor suficiente da psicopatologia adulta, embora tais

resultados reflitam em favor de uma etiologia biolégica.
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GORENSTEIN er al. (1994) encontraram uma taxa de 35% para parentes de
primeiro grau dos pacientes com Transtorno de Panico, que sofrem do mesmo problema,
apesar de apenas 55% de concordancia para a presenca de Transtorno de Panico, em
gémeos monozigdticos. Ressaltam que recentes pesquisas, com tomografia por emissdo de
positons, revelam alteragdes na atividade metabolica cerebral de subgrupos desses

pacientes, mas que ainda necessitam de uma maior averiguacao.

DELTITO & HAHN (1993) investigaram trés geragdes de uma familia com
Transtornos de Ansiedade. Dessas, 4 criangas apresentavam Transtorno de Ansiedade de
Separagio com recusa escolar, seus pais apresentavam Transtorno de Pénico com
Agorafobia e os avs apresentaram ansiedade difusa. Os autores acompanhardo por mais
trinta anos essa familia.

GUTIERREZ et al. (1991) apresentaram um estudo familiar em que 3 criangas,
nas idades de 7, 9 e 11 anos, apresentavam Transtorno de Ansiedade de Separagdo. Os pais
de 2 dessas criangas apresentavam Transtorno de Pérﬁco, um destes também apresentava
Transtorno Depressivo Maior. Seus avos e cinco de seus tios apresentavam Transtorno de

Panico e Depressdo Maior.

BARBOSA & ALMEIDA (1994) relataram os efeitos positivos do tratamento
com ludoterapia e com o uso de antidepressivo (Amitriptilina), em uma crianga de 6 anos,
do sexo feminino, com Transtorno de Ansiedade de Separagdo. Descreveram que os pais

dessa crianga apresentavam um nivel elevado de ansiedade, principalmente a mée.

BERNSTEIN & GARFINKEL (1988), comparando os pais de criangas com
recusa escolar com os pais de criangas com outros diagnosticos psiquiatricos, encontraram
disfungio nas 4reas de desempenho, comunicago, expressio afetiva e controle. Os estudos
longitudinais demonstraram que, pelo menos um tergo das criancas que se recusam a ir a
escola, continuam a manifestar sintomatologia psiquidtrica significativa (GARFINKEL
etal., 1992).

GUITMANN ef al. (1998), avaliando a metodologia utilizada nos estudos
familiares de pacientes com Transtorno de Panico, ressaltam que ha muito tempo
estudiosos tém relatado que os transtornos de ansiedade sdo mais freqgiientes em membros

das familias de pacientes ansiosos de que em individuos normais. Destacam, tambeém, que
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esses estudos sugerem uma base genética para o Transtorno de Pénico visto que, 15 a 17%
dos parentes em primeiro grau de pacientes com Transtorno de Panico s3o acometidos; a
taxa de concordincia para gémeos monozigéticos é de 80 a 90%; embora a base genética
para agorafobia seja incerta, os estudos sugerem que 20% dos parentes em primeiro grau de
pacientes com Agorafobia possam ter o transtorno. Advertem esses autores que sdo poucos,
ainda, os estudos familiares relacionados ao Transtorno de Panico, apresentando diferencas
metodoldgicas tanto em relagdo aos critérios diagndsticos utilizados, como em relagdo aos
critérios de inclusdo e exclusdo da amostra. Contudo, os estudos familiares enfatizam cada
vez mais a existéncia de fatores genéticos e de uma contribuicio familiar aos transtornos

ansiosos, de um modo geral e, em especial, a0 Transtorno de Panico.

Para GRAHAM (1991) apud [ASSUMPCAQ-Jr. (1994)], os estados ansiosos e
0s quadros fobicos da infancia apresentam um progndstico relativamente bom, com 67%
dos casos apresentando remissdo em trés ou quatro anos, embora as criangas apresentem

risco de recorréncia na adolescéncia e idade adulta.

Estudos demonstraram que os transtornos ansiosos podem ser precipitados por
“life events”, ou seja, por determinadas situagdes. RASKIN e al. (1982), comparando
pacientes com Transtorno de Panico € Transtorno de Ansiedade Generalizada, encontraram
nos individuos com Transtornos de Panico crises surgidas apos experiéncias de separacio,
como morte de um dos pais e auséncias prolongadas de figuras de vinculagdo importantes.
O ambiente familiar infantil mostrou-se mais conflitante no grupo de individuos com
Transtorno de Panico quando comparados com o grupo que apresentava Transtorno de
Ansiedade Generalizada.

MATOS (1992), estudando um grupo de 80 pacientes com Transtorno de
Pénico e Agorafobia, observou que 72% destes individuos apresentaram estresse emocional
como um dos fatores precipitantes das crises de panico. Na historia pré-morbida desses
pacientes, 22,5% relataram enurese na infincia, 15% recusa escolar, 6% comportamento

dependente e 43,7% relataram Transtorno de Panico entre familiares proximos.

BORDIN (1996) enfatiza que os transtornos psiquidtricos da infincia e
adolescéncia nido tém causa Unica, mas resultam da interacio de variados fatores. Esses

fatores, quando prejudiciais, sdo denominados de fatores de risco, e, quando adequado ao
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desenvolvimento € ajustamento social do individuo, sdo chamados de fatores de protegdo.
Como fatores de risco, ou seja, aqueles que aumentam a probabilidade de uma crianga
desenvolver transtornos emocionais ou de comportamento destaca: os biologicos, tais
como, complicagdes perinatais graves, atrasos do desenvolvimento, limitagSes fisicas
cronicas; caracteristicas genéticas; caracteristicas familiares, tais como, pais que
apresentam algum transtorno, criminalidade paterna, discérdia conjugal grave, estresse
familiar cronico, etc.; e caracteristicas sociais, como, por exemplo, nivel sdcio-econdmico
baixo. Contudo, mesmo em condi¢des adversas, sob estresse, e tendo sofrido privagoes,
alguns individuos apresentam capacidade para desenvolver-se satisfatoriamente em nivel
emocional e social. Foi observado que esses individuos apresentam determinadas
caracteristicas denominadas de fatores de protegdo. Entre estas encontram-se as
caracteristicas pessoais, familiares e caracteristicas da comunidade. Sdo exemplos dos
fatores de protegdo pessoais a disposi¢@o para enfrentar dificuldade, inteligéncia acima da
média, bom desempenho escolar, facilidade para relacionar-se com pessoas e participagao
ativa em brincadeiras, tarefas e trabalhos. Como caracteristicas familiares, destacam-se o
apoio por parte dos pais, a compreensdo, intimidade familiar, adequado estabelecimento de
regras e limites, entre outras. Em relacdo 4 comunidade, sio exemplos o apoio por parte de
colegas, amigos, professores, parentes, vizinhos, escola e outras instituicdes. Destaca,
ainda, essa autora, que os sintomas do Transtorno de Ansiedade de Separagdo podem ser
observados entre a idade pré-escolar e os dezessete anos, mas sao mais freqlientes na
infincia do que na adolescéncia. Embora ocorram periodos de remissdo e exacerbag@o, os
sintomas podem persistir por virios anos, como a ansiedade diante de uma possivel
separagdo e a atitude de evitar situagdes que impliquem separagdes. Enfatiza essa autora
que este transtorno, de acordo com estudos epidemiolégicos, € encontrado em 4% das
criangas e jovens da populagdo geral, com predomindncia no sexo feminino. Em amostras
clinicas, os sexos feminino e masculino encontram-se igualmente afetados.

A respeito das diferentes hipéteses etiolégicas para o Transtorno de Panico,
NUNES-FILHO ez al. (1996) destacam que podem estar baseadas em fatores genéticos,
biologicos ou psicossociais. Entre os fatores genéticos ressaltam que 15 a 17% dos
parentes, em primeiro grau, desses individuos apresentam o mesmo quadro e que a taxa de

concordancia para gémeos monozigbticos é maior que 80%, enquanto a de gémeos
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dizigdticos € de no méaximo 15%. Acerca dos fatores psicossociais, destacam que as teorias
psicodindmicas conceituam os ataques de panico como resultado de uma defesa mal
sucedida contra impulsos inconscientes, enquanto as teorias comportamentais definem os
ataques de panico como um sinal de alerta frente as situagdes reais ou subjetivas de medo.
A respeito dos fatores bioldgicos, estio as anormalidades das catecolaminas,
principalmente a noradrenalina e a serotonina; mudangas do pH no sistema nervoso central;
os estudos com ressonéncia magnética e tomografia por emissdo de positrons que sugerem
anormalidades anatémicas, de fluxo sangiiineo e metabolismo no lobo temporal direito e na
area para-hipocampal direita; a associagfo entre Prolapso de Valva Mitral e Transtorno de

Panico.

NARDI et al. (1996) ressaltaram que a Teoria Cognitiva, desenvolvida por
BECK (1979), reconheceu a ansiedade como uma resposta a uma ameaca, relacionando a
ansiedade patolégica aos processos de informagio relativas ao perigo. Como principal fator
mantenedor da ansiedade esta a perda de controle sobre o meio ambiente, assim, pacientes

ansiosos consideram-se incapazes e com poucos recursos para enfrentar ameagas.

Segundo RANGE (1995,), um dos modelos mais completos para a
compreensao do ataque de panico € o Modelo de BARLOW (1988). Neste, o ataque de
panico inicial € um “alarme falso”, uma resposta autonémica a um aumento momentaneo,
no nivel de estresse da vida, decorrentes de uma vulnerabilidade genética ou psicologica. O
individuo poderd desenvolver uma associagio do medo com estimulos ambientais,
estabelecendo-se a base para o surgimento da Agorafobia. Porém o medo primério, no

ataque de panico, ¢ um medo das sensagdes fisicas.

Enquanto BARLOW (1988) enfatizou o condicionamento interoceptivo,
CLARK (1986) e BECK et al. (1985), relacionaram fatores cognitivos, onde os ataques de
panico decorrem das interpretagdes catastréficas, tanto de estimulos externos como

mnternos.

FARAVELLI & PALLANTI (1989) demonstraram que pacientes com
Transtorno de Panico, comparados com controles normais, apresentavam uma incidéncia
mais alta de eventos vitais estressantes, particularmente perda, nos meses que antecedem o

micio dos sintomas.
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GABBARD (1992) ressaltou que muitas linhas de evidéncia suportam a visdo
de que ataques de panico tém um significado psicologico. Entre estes estdo os trabalhos de
KLEIN (1964), de FARAVELLI & PALLANTI (1989). de CORYELL & NOYES (1988)
que, investigando pacientes com ataques de panico € agorafobia, encontraram que 1 em 4
melhoraram com placebo e os de BALLENGER et al. (1988) que demonstraram que 43%
dos individuos com Transtorno de Panico e Agorafobia apresentavam “moderada methora™
por volta da quarta semana, quando medicados com placebo.

COOPER (1985) observou que alguns pacientes podem ter um limiar baixo
para ansiedade de separagfo, levando a ataques de panico ndo relacionados a um conflito
psicolégico. Esse autor considera tanto os ataques relacionados a uma etiologia psiquica ou

por fatores ambientais, como aqueles ligados a uma vulnerabilidade biolégica.

Sobre a etiologia dos transtornos ansiosos, MERCADANTE & MANASIA
(1994) apresentam a proposta de GRAHAM (1991) que identificou uma série de fatores
para a ocorréncia do estado ansioso, entre estes: fatores genéticos e constitucionais; o
temperamento; o comportamento dos pais, geralmente superprotetor; hereditariedade;
experiéncias especificas e a adversidade social.

De um modo geral, verificamos que o estudo da associacdo entre o Transtorno
de Ansiedade de Separacio e Transtorno de Panico tem sido relatado por diferentes autores,
apresentando diferentes resultados quanto a ocorréncia ou ndo desta associagdo. Mas, de
um modo geral, podemos dizer que diferentes linhas de investigagdo convergem em favor
desta hipotese, entre elas: os estudos de concordancia familiar, o tratamento
psicofarmacoldgico da ansiedade de separacdo, na infancia, os dados clinicos, entre outros,
muito embora ndo excluam a associagdo da ansiedade de separagdo como fator de risco

para outros transtornos ansiosos.
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CAPITULO 3: A TEORIA DO APEGO
DE JOHN BOWLBY
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3.1. BREVE HISTORICO

John Bowlby, psiquiatra britdnico, formulou a Teoria da Liga¢do ou Apego.
Nasceu em Londres no dia 26 de fevereiro de 1907 e morreu, no ano de 1991, aos 83 de
idade.

Graduou-se, no ano de 1928, em Psicologia do Desenvolvimento pela
Universidade de Cambridge. Inicialmente desenvolveu suas atividades como psicélogo em
uma escola para criancas desajustadas, oriundas de lares disfuncionais. Tal experiéncia foi
um estimulo para que optasse por cursar Medicina e especializar-se na area de Psiquiatria
Infantil. Posteriormente, a0 mesmo tempo em que cursava Medicina, concluiu sua
formagdo no Instituto Psicanalitico Briténico e realizou pos-graduagdo na London Child
Guidance Clinic. Neste periodo, Bowlby foi supervisionado por Melanie Klein e teve como
sua analista didatica Joan Riviere. Questionou, j& neste periodo, a abordagem kleiniana,
especialmente quanto ao papel central, atribuido a inveja na formagdo e funcionamento da
personalidade humana e & posigdo de que os problemas emocionais das criangas resultam
de conflitos internos, entre impulsos agressivos e libidinosos. Bowlby pode ser considerado
um precursor da terapia de familia. Em um artigo publicado no ano de 1940, sugeriu
entrevistas semanais com maes de criangas que estavam em psicoterapia. Em 1949,
enfatizou que durante a terapia com criangas, um grande avango era observado em relagao
ao caso, quando, realizando sessdes de familia, estimulava os pais a descreverem suas
experiéncias, na infincia, perante seus filhos. Os alicerces da Teoria do Apego foram sendo
elaborados enquanto exercia a psiquiatria infantil e a pesquisa. Apds a Segunda Guerra
Mundial, exerceu o cargo de Chefe do Departamento Infantil da Clinica Tavistock
(MONTORO,1994).

Em 1950, convidado para assessorar a Organizacdo Mundial de Saude na area
de Satde Mental de criangas sem lar, elaborou um relatério sobre as influéncias adversas,
no desenvolvimento da personalidade, chamando atengdo para o desconforto intenso

sentido pelas criancas pequenas, quando separadas daqueles a quem eram apegadas.
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Em 1951, publicou uma monografia intitulada “Cuidados Maternos e Saude
Mental”, levantando questdes sobre os efeitos adversos da privagdo materna e discutindo os
meios de prevengdo nesses casos. Como comenta o autor, faltava-lhe ainda a explicagdo de
como as experiéncias de privagdo materna poderiam influenciar o desenvolvimento da

personalidade.

“Nagquele tempo, era largamente aceito que a razdo pela qual a crianc¢a
desenvolve um forte lago com sua mde ¢ o fato de que esta o alimenta.
Dois tipos de impulsos sdo postulados primdrio e secunddrio. O alimento
€ tido como primdrio; a relacdo pessoal, referida como “dependéncia’,
como secundaria. Essa teoria ndo me parecia se adaptar aos fatos. Por
exemplo, se isso fosse verdade, uma crianca de um ano ou mais deveria
prontamente aceitar quem quer que a alimentasse(...).(..). Nenhum
desses dados coincidem com minha experiéncia com criangas. Mas, se as
teorias correntes de dependéncia eram inadequadas, qual era a

alternativa?

BOWLBY, 1989, p. 37

John Bowlby, no intuito de responder tais questionamentos, recorreu a Etologia.

No ano de 1957, em sua Conferéncia a Sociedade Britanica de Psicanalise, destacou:

“Tenho perguntado a muitos colegas, como poderemos submeter a
Psicandlise a uma maior disciplina cientifica, sem sacrificar as suas
inigualaveis contribuicées. (...). A etologia, creio eu, esta estudando os

fenémenos relevantes de um modo cientifico(...)".

BOWLBY, 1990, p. 24-25

Uma série de artigos publicados entre 1958 € 1963 constituiram-se os primeiros
passos no sentido de elaboragdo de um esquema tedrico (BOWLBY, 1993). Como
resultado de suas pesquisas, em 1969 publicou Apego, em 1973 Separagdo e no ano de
1980 publicou Perda, sua famosa triologia adotada e traduzida em diferentes paises. No
primeiro volume de sua obra, discutiu 0 comportamento instintivo € o vinculo mae-crianga,
apoiado em um referencial etologico. No segundo, examinou a angustia de separa¢do € no

terceiro referiu-se ao problema do luto e do desgosto (BOWLBY, 1990,, 1993,).
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Embora seu sistema de referéncia inicial tenha sido o da Psicanalise, em muitos
pontos sua teoria divergiu da teoria cldssica formulada por Freud. Justificou o uso do
referencial teérico psicanalitico, afirmando que a psicanalise, no inicio de seus estudos, era
a Gnica ciéncia que dava atengdo sistematica aos fendmenos e conceitos centrais de suas
investigacOes, tais como, lago afetivo, ansiedade de separagdo, pesar € luto, processos

mentais inconscientes, etc.

Preocupado e interessado em manter o rigor cientifico no estudo do
comportamento humano, Bowlby aproximou-se de uma abordagem etologica (estudo do
comportamento animal), ndo sd investigando conceitos, tais como o de instinto, conflito,
mecanismos de defesa, semelhantes aos empregados na clinica psicanalitica, como também,
descrevendo detalhadamente o comportamento de apego, utilizando para tanto a técnica
experimental e submetendo suas hipéteses & prova. Segundo este autor, a etologia estudava

os fenémenos de um modo cientifico.

“Basta dizer que se trata de uma abordagem que impde mais vivamente
a mim, porque acredito que ela pode fornecer o repertorio de conceitos e
dados necessdrios, se quisermos que os dados e insights proporcionados
por outras abordagens, notadamente os da Psicandlise, da Teoria da

Aprendizagem e de Piaget, sejam explorados e integrados (...) "
BOWLBY, 1990, p. 25

Em 1957, discutindo sobre a abordagem etologica, ressaltou o problema central
tanto da Psicologia Clinica como da Psicologia Social, ou seja, os dois tipos de enfoque
com que eram estudados a natureza ¢ o desenvolvimento das relagdes de uma crianga com

outras pessoas.

“Em sua abordagem desse problema, a tendéncia dos psicologos é de
adotar um de dois enfoques: se tiverem orientagdo académica
experimental, tenderdo a privilegiar uma ou outra forma da Teoria da
Aprendizagem; se tiverem orienta¢do clinica, seguirdo uma ou oufra

forma de Psicandlise. Ambos os enfoques levaram a realiza¢do de
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valiosos trabalhos. Entretanto, as tentativas de relacionar uma
perspectiva com a outra tém sido poucas e ndo muito bem sucedidas, ao
passo que a desconfianga e as criticas mutuas entre adeptos de uma e

outra tém sido comuns”.
BOWLBY , 1990y, p.23

Destacou BOWLBY (1990y) que, se por um lado considerava a abordagem de
Freud a mais compensadora, a4 medida que a mesma lidava com problemas psicologicos de
importancia clinica imediata, ressaltando o inconsciente dindmico, por outro lado, como
cientista, sentia-se insatisfeito com o status precario das observagdes, da obscuridade das

hipdteses e da auséncia de qualquer tradi¢io quanto ao teste das hipoteses.

Quanto a Teoria da Aprendizagem, ressaltou que a mesma, diferentemente da
abordagem psicanalitica, definia os termos, formulava hip6teses operacionalmente,

passando a testa-las mediante experimentos adequadamente planejados.

Contudo para este autor, era a Etologia que iria possibilitar uma melhor
compreensdao dos dados relacionados ao desenvolvimento infantil, como também a que

maiores e melhores estimulos fornecia a pesquisa.

A Etologia investiga a evolugdo do comportamento através do processo de
selec@o natural. Portanto, estuda padrdes de comportamento especifico de cada espécie. O
termo “ethos” deriva-se do grego, significando “da natureza da coisa”. De acordo com esse
autor a Etologia, a medida que investiga o comportamento social e, especialmente, o
desenvolvimento de relagdes familiares em espécies inferiores, fornecia o repertério de
conceitos e dados necessarios para que os dados e insights proporcionados por outras
abordagens, tais como Psicanélise, a Teoria da Aprendizagem e a Teoria Cognitiva de

Piaget, fossem explorados e integrados

(BOWLBY, 1990,).
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“Disse, anteriormente que a minha abordagem para a compreensdo do
comportamentos de cuidados, como uma atividade humana, era
etolégica. (...). Ao examinar a natureza da liga¢do da crianga a sua mae,
tradicionalmente referida como dependéncia, achei util considerd-la
como o resultado de um conjunto distinto, e em parte programado, de
modelos de comportamento que, num meio ambiente comum, se
desenvolvem durante os primeiros meses de vida e tém por efeito manter
a crianca mais ou menos préxima de sua figura materna. No fim do
primeiro ano, o comportamento estd se tornando ciberneticamente
organizado, isto €, entre outras coisas, o comportamento € ativado
sempre que certas condigbes sdo encontradas. (...) 0 comportamento de
apego de uma crian¢a € ativado especialmente pela dor, fadiga,
qualquer coisa que cause medo e, também, por uma mde, que seja ou

parega ser, inacessivel”.

BOWLBY, 1989, p. 18-19

3.2. SOBRE O VINCULO AFETIVO

Segundo BOWLBY (1990s), a caracteristica essencial da vinculag@o afetiva €
que os dois parceiros tendem a manter-se proximos um do outro. Ela resulta do
comportamento social de cada individuo de uma espécie, diferindo conforme o outro
individuo de sua espécie com quem ele esteja tratando, implicando portanto numa aptidao
para reconhecer individuos. Vinculos fortes e persistentes entre individuos sdo a regra em
numerosas espécies, embora os tipos de vinculos formados possam diferir de uma espécie
para outra, sendo os mais comuns aqueles que existem entre os pais e sua prole e entre

adultos de sexos opostos.

Nos mamiferos, incluindo os primatas, o primeiro e mais persistente de todos os
vinculos ocorre geralmente entre a mie e seu filho pequeno. Cada membro de um par
vinculado tende a manter-se proximo um do outro. Quando por qualquer razdo se separam,
cada um deles procurara o outro, mais cedo ou mais tarde, a fim de reatar a proximidade

(BOWLBY, 1989).
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Destacou esse autor, que a medida que os psicologos e psicanalistas tentaram
explicar a existéncia dos vinculos afetivos, quase sempre usaram as razdes de alimento e
sexo. Contudo, ressaltou que ha provas abundantes de que ndo so entre as aves mas também
entre os mamiferos, incluindo o homem, os filhos ligam-se a objetos maternos apesar de
ndo serem alimentados por essa fonte, como também, de que os vinculos afetivos entre
adultos ndo sdo, de modo algum, necessariamente acompanhado por relagdes sexuais
(BOWLBY, 1990s).

Segundo BOWLBY (1990s), o conhecimento acerca da ontogenia dos vinculos
afetivos, sugere que estes se desenvolvem porque a criatura nasce com uma forte inclinagdo
para se aproximar de certas classes de estimulos, especialmente os que lhes sdo familiares,

€ para evitar outras classes de estimulos que lhes s3o estranhos.

A manuten¢do de um vinculo € experimentada como uma fonte de segurancga.
Assim, a confianca de que existe uma ou mais pessoas, que virdo em ajuda caso surjam
dificuldades (figura de ligagdo ou figura de apego), proporcionam uma base segura ao
desenvolvimento (BOWLBY, 1990,).

“Meédicos de familia, sacerdotes e leigos perceptivos sabem, hd muito
tempo, que existem poucos golpes para o espirito humano tdo grandes
quanto a perda de alguém proximo e querido. O senso comum
tradicional sabe que podemos ser esmagados pelo pesar e morrer por
causa de um grande sofrimento, e também que um amante repudiado é
capaz de fazer coisas que sdo insensatas ou perigosas para ele mesmo e
para os outros. Sabe ainda que ndo sentimos amor e nem pesar por um
ser humano qualquer, mas apenas por um ou alguns seres humanos em
particular. O nucleo daquilo que eu chamo de “vinculo afetivo” é a

atragdo que um individuo sente por outro individuo”.

BOWLBY, 1990, p. 63
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Sobre as emogdes e os vinculos humanos, destacou esse autor que os vinculos
afetivos e os estados de forte emogdo tendem a ocorrer juntos. Nesse sentido, muitas das
mais intensas emog¢des humanas surgem durante a formagdo, manutencéo, rompimento €
renovagdo de vinculos emocionais. “Em termos de experiéncia subjetiva, a formagdo de um
vinculo é descrita como ‘apaixonar-se’ , a manuten¢do de um vinculo como ‘amar
alguém’, e a perda de um parceiro como ‘sofrer por alguém’ . Analogamente, a ameaga de
perda gera ansiedade e a perda real causa tristeza; ao passo que ambas as situagoes

podem despertar raiva”. (BOWLBY, 19905, p. 65).

Quanto a associagio entre os vinculos afetivos e os disturbios psicologicos e
psiquidtricos, BOWLBY (1990s) enfatizou que aqueles que padecem transtornos
psiquiatricos, psiconeuréticos, sociopaticos ou  psicOticos apresentam sempre uma
deterioragio da capacidade para estabelecer ou manter vinculos afetivos, geralmente grave
e duradoura. Ressaltou, também, que, embora em alguns casos tal deterioragdo seja
claramente secundéria, em relagio a outras mudangas, em muitos, € provavelmente
priméria e deriva de falhas no desenvolvimento, as quais terédo ocorrido durante a infancia e
num ambiente familiar atipico. Quanto aos transtornos e sintomas associados a elevada
incidéncia de vinculos afetivos desfeitos durante a infincia, destacou a personalidade
psicopatica ou sociopética € a depressdo; e, entre 0s sintomas persistentes, a delinqiiéncia e
o suicidio. Nestes, a capacidade para estabelecer e manter vinculos afetivos ¢ sempre

desordenada e, ndo raro, ausente.

3.3. A TEORIA DO APEGO OU DA LIGACAO

BOWLBY (1990;) definiu a Teoria do Apego ou da Ligagdo como um modo de
conceituar a propensio dos seres humanos a estabelecerem fortes vinculos afetivos com
alguns outros, ¢ de explicar as multiplas formas de problemas emocionais e perturbagdes da
personalidade, incluindo ansiedade, raiva, depressdo e desligamento emocional, a que a
separagio ¢ a perda involuntérias ddo origem. A Teoria do Apego ndo considerou os
conceitos de energia psiquica e impulsos, estabelecendo estreitos lagos com a Psicologia
Cognitiva (BOWLBY, 1990y).
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Os estudos dos efeitos perniciosos da privagdo de cuidados maternos sobre o
desenvolvimento da personalidade levaram BOWLBY (1990) a questionar a adequagdo do
modelo psicanalitico. Como relata o autor, no inicio da década de 1950, os trabalhos de
Lorenz sobre o imprinting (modelo) ofereceram uma abordagem alternativa: LORENZ
(1950) verificou que em algumas espécies de aves, durante os primeiros dias de vida,
desenvolvem-se fortes vinculos com a figura materna, sem qualquer referéncia a
alimentagdo, mas sim, através da exposi¢do do filhote a figura em questio, com a qual se
familiarizou.

Argumentando que os dados empiricos sobre o desenvolvimento do lago de um
bebé humano com sua mde podiam ser melhor compreendidos em termos de um modelo
derivado da etologia, BOWLBY (1990,) delineou sua teoria num ensaio publicado em
1958. Enfatizou o fato de que, simultancamente, e de forma independente, também
HARLOW (1958), no ano de 1958, havia publicado os resultados de seus estudos com
filhotes de macacos Rhesus. Observou, este autor, que um bebé macaco, criado com
bonecos como mées substitutas, agarrava-se ao boneco que ndo o alimentava, desde que
esse boneco fosse macio e confortavel (BOWLBY, 1990).

Segundo a Teoria do Apego, o bebé humano ja nasce com uma predisposi¢co
genética para desenvolver lagos afetivos com aqueles com os quais interage na primeira
infancia. O surgimento do primeiro vinculo afetivo da crianga € concebido como ocorrendo
em conseqii€ncia de certos padrdes pré-programados de comportamento presentes, ja no
primeiro semestre de vida, tais como o choro, o olhar, o agarrar-se, etc. Neste sentido, vale
destacar a distingdo entre apego ¢ o Comportamento de Apego. Enquanto apego refere-se a
um sistema comportamental interno que controla a propensdo estivel a busca de
proximidade da pessoa (figura de apego), o Comportamento de Apego refere-se a toda
forma de comportamento que apresenta como meta obter ou manter proximidade com outro

individuo especifico e diferenciado (MONTORO, 1994).

De acordo com a Teoria do Apego ou Liga¢do, o Comportamento de Apego
inclui qualquer forma de comportamento em que uma pessoa alcance ou mantenha a
proximidade com algum outro individuo diferenciado e preferido, o qual é usualmente

considerado o mais forte e/ou mais sabio. O Comportamento de Ligagdo, embora seja
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especialmente evidenciado durante os primeiros anos da infancia, sustenta-se que ele

caracteriza os seres humanos do bergo até a morte (BOWLBY, 1990).

O Comportamento de Apego pode ser definido também enquanto produto
daquilo que poderia ser definido de sistema de regulagdo de seguranca, ou seja, sistemas
cujas atividades tendem a reduzir o risco do individuo se dar mal e sdo sentidas como
levando a um alivio da ansiedade e a um aumento da sensa¢do de seguranca (BOWLBY,
1990,).

O objetivo do Comportamento de Apego ¢ “ manter um laco afetivo, e
qualquer situacdo que parece colocar em risco esse lagco provoca ag¢do destinada a
preservd-lo. E quanto maior parecer o risco da perda, mais intensas e variadas serdo as
reacdes para eviti-la. Nessas circunstincias, todas as formas mais poderosas de
comportamento de apego sio ativadas — agarramento, choro e talvez coagdo raivosa. (...).
Quando essas acées sdo bem sucedidas, o lago é estabelecido, as atividades cessam e os

estados de tensio e afli¢do sdo aliviados”. (BOWLBY, 1993,, p. 41-42)

O Comportamento de Apego inclui o choro e o chamamento, que suscitam
cuidados e desvelos; o seguimento, os protestos de uma crianga quando sozinha ou na
companhia de estranhos, etc. Com a idade, a freqiiéncia e intensidade com que esse
comportamento se manifesta diminui gradativamente. No entanto, todas essas formas de
comportamento persistem como parte importante do equipamento comportamental do
homem (BOWLBY, 1990y).

O Comportamento de Apego pode variar, desde um contato quase
imperceptivel, como, por exemplo, verificar onde a figura significativa se encontra, troca de
olhares e sinais, até a busca mais ativa de proximidade, tais como, chamar ateng@o, correr

atras, agarrar-se, resistir a separagdo, etc. (MONTORO, 1994).

Os padrdes do Comportamento de Apego manifestados por um individuo
dependem, em parte, de sua idade atual, sexo e circunstancia, e, em parte, das experiéncias
que teve com figuras de ligagdo nos primeiros anos de sua vida. Nos adultos, esses
comportamentos sdo especialmente evidentes, quando uma pessoa esta consternada, doente
ou assustada (BOWLBY, 1990).
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Durante a adolescéncia e na vida adulta, o Comportamento de Apego passa a
ser geralmente dirigido ndo s6 para as pessoas fora do grupo familiar, mas também para
outros grupos € instituigdes. Assim, uma escola, um grupo de trabalho, um grupo religioso
ou politico podem assumir para muitos o papel de uma figura de apego subordinada, e,

para algumas outras pessoas, até a figura de apego principal (BOWLBY, 1990,).

Também sdo comuns as sobreposi¢des entre Comportamento de Apego,
Comportamento Parental ¢ Comportamento Sexual. Por exemplo ndo € raro um individuo
tratar seu parceiro sexual de “pai” ou “mde” e o parceiro retribuir a este tratamento
adotando também uma atitude parental. Pode-se pensar neste caso, como uma explicagdo
possivel e provavel acerca do comportamento do parceiro que assumiu o papel juvenil, que
ndao s6 o comportamento de apego persistiu na vida adulta, o que é comum, mas que este
permaneceu por alguma razdo, sendo quase tdo facilmente eliciado quanto numa crianga
pequena, o que nio € usual (BOWLBY, 1990,).

BOWLBY (1990,) destacou que o Comportamento de Apego difere

substancialmente do comportamento de dependéncia, como apresentado a seguir:

- a dependéncia ndo esta especificadamente relacionada com a manuten¢do da
proximidade, ndo se refere a um individuo especifico e nem esta

necessariamente relacionado a uma forte emogao;
- nenhuma fun¢do bioldégica lhe € atribuida;

- em seu conceito (dependéncia) ha implicacdes de valor que sdo o oposto exato
daquelas que o conceito de ligacdo subtende, como por exemplo, qualificar
uma pessoa como dependente tende a ser depreciativo, enquanto que
descrevé-la como ligada a alguém, pode muito bem ser uma expressdo de

aprovacao.

O elemento depreciativo, no conceito de dependéncia, o qual reflete um ndo
reconhecimento do valor que o Comportamento de Apego tem para a sobrevivéncia,
constitui uma dificuldade para seu uso clinico. Também o individuo que manifesta o

Comportamento de Ligagio é geralmente mencionado como crianga, e a figura de ligagdo
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como geralmente a mde. Isto ocorre porque, até agora, o comportamento sé foi
minuciosamente estudado em criancas. Contudo, este € aplicado também em adultos € a
quem quer esteja atuando para eles como figura de ligagdo: freqlientemente um cdnjuge,
algumas vezes um dos pais e, com freqliéncia maior do que se poderia supor, um filho
(BOWLBY, 1990;).

De acordo com BOWLBY (1990,) a Teoria do Apego enfatiza caracteristicas

especificas como apresentadas abaixo:
a) ESPECIFICIDADE

O Comportamento de Apego ¢ dirigido para um ou alguns individuos

especificos, geralmente em ordem clara de preferéncia.

b) DURACAO

Uma ligagdo persiste, usualmente, por grande parte do ciclo vital. Embora,
durante a adolescéncia, as ligagdes infantis possam ser atenuadas e suplementadas por
novas ligagdes, e em alguns casos substituidas por estas tltimas, as primeiras ligagdes ndo
sdo facilmente abandonadas e é muito comum persistirem.

¢) DENVOLVIMENTO EMOCIONAL

Muitas das emog¢des mais intensas surgem durante a formag¢do, manutengdo,
rompimento e renovagdo das relagdes de ligagdo. A manutencdo inalterada de um vinculo €

sentida como uma fonte de seguranga, e, a renovagdo de um vinculo como fonte de prazer.

Segundo BOWLBY (1990s), as emogdes sdo usualmente um reflexo do estado
dos vinculos afetivos de uma pessoa. Nesse sentido, a psicologia e a psicopatologia da
emocdo ¢, em grande parte, a psicologia e psicopatologia dos vinculos afetivos.

d) ONTOGENIA

Na grande maioria dos bebés humanos, o Comportamento de Apego, com uma
figura preferida, desenvolve-se durante os primeiros nove meses de vida. Quanto mais
experiéncias de interagdo social um bebé mantém com uma pessoa, maiores Sdo as
probabilidades de que ele se ligue a essa pessoa. Por este motivo, torna-se a principal figura
de ligagio de um bebé, aquela pessoa que lhe dispensar a maior parte dos cuidados

maternos.
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No curso do desenvolvimento saudédvel o Comportamento de Apego mantém-se

ativado até o final do terceiro ano de vida; tornando-se dai em diante, cada vez menor.

Segundo BOWLBY (1990y,), a ontogenia dos vinculos afetivos sugere que este
se desenvolve porque a criatura nasce com uma forte inclinagdo para se aproximar de certas
classes de estimulos, especialmente aqueles que lhe sdo familiares, e para evitar os
estimulos estranhos. A observagdo de animais em seu habitat natural sugere, nitidamente,
que, a fungdo biologica de quase toda, senfo de toda vinculagdo entre individuos da mesma
espécie, € a protecao contra predadores, uma fungdo tdo importante quanto a nutricdo ou a

reprodugdo para a sobrevivéncia de uma populagio.
e) APRENDIZAGEM

Aprender a distinguir o familiar do estranho constitui um processo chave no

desenvolvimento do Comportamento de Apego.

Quanto & formagdo do vinculo, destaca-se também que uma ligagdo podera

desenvolver-se apesar de repetidas puni¢des por uma figura de ligacdo.
/) ORGANIZACAO

O Comportamento de Apego ¢ mediado, inicialmente, por respostas
organizadas segundo linhas bastante simples. A partir do final do primeiro ano de vida, o
Comportamento de Apego passa a ser mediado por sistemas comportamentais cada vez
mais refinados, os quais sdo organizados ciberneticamente (comunica¢do e sistema de
controle), incorporando modelos representacionais do meio ambiente € do eu. Esses
sistemas sdo ativados por certas condigdes, tais como, estranhamento, fome, cansaco ou
qualquer outra coisa que assuste, e terminados por outras condi¢des como, visdo ou som da
figura materna e especialmente a interagdo feliz com a figura de ligagdo, entre outras.
Quando o Comportamento de Apego ¢ ativado, o término podera requerer o contato fisico
ou o agarramento a figura materna e/ou ser acariciado por ela. Inversamente, quando a
figura materna esta presente ou seu paradeiro ¢ conhecido, uma crianga deixa de manifestar
o Comportamento de Liga¢do e, em vez disso, desliga-se da mie explorando seu

ambiente. Nesta situacdo a mie pode ser considerada como fornecedora de uma base
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segura, a partir da qual a crianga fard suas exploragdes, € a qual, regressara, sobretudo
quando se cansar ou se assustar. No restante de sua vida, o individuo torna-se suscetivel de
manifestar 0 mesmo padrdo de comportamento, afastando-se cada vez mais e por periodos
cada vez maiores daqueles a quem ama, ainda que mantendo sempre o contato com figuras

de ligagdo ou apego e regressando apos o afastamento (BOWLBY, 1990s).

O Comportamento de Apego ¢é ativado por condigdes do mundo interno e/ou
externo, como por exemplo, a estranheza, o mal-estar (cansago ou doenga ), o medo, a
percepsdo de falta de disponibilidade e/ou responsividade da figura de apego. Por outro
lado, 0 mesmo é terminado, ou seja, desativado por outras condigdes, tais como, um
ambiente conhecido e seguro, uma resposta receptiva da figura de apego, etc. Assim, o
sistema de apego funciona tal qual um termostato, que se liga com determinados estimulos
e se desliga com outros (MONTORO, 1994).

Como enfatizou BOWLBY (1990y) sua teoria ¢ aquela que lida com os mesmos
fendmenos que antes foram tratados em termos de “necessidade de dependéncia”, ou de
“relagdes objetais”, ou de “simbiose e individuagdo”. E, embora incorpore muito do
pensamento psicanalitico, a Teoria do Apego, difere da Psicanalise tradicional, a medida
que adota um certo nimero de principios que derivam de disciplinas como a Etologia.
Desse modo, dispensa conceitos tais como o de energia psiquica e impulso estabelecendo

estreitos lagos com a Psicologia Cognitiva.
g) FUNCAO BIOLOGICA

Segundo BOWLBY (1990y), o Comportamento de Apego sugere um valor de

sobrevivéncia, em sua fun¢do de protegdo, principalmente contra os predadores.

Quanto ao comportamento dos pais ou daqueles que cuidam da crianga, este €
complementar a0 Comportamento de Apego. A fungdo de quem realiza estes cuidados
consiste em estar disponivel, pronto para atender quando solicitado, e intervir nas situagdes
em que as criangas estdo prestes a meter-se em apuros. Para este autor, 0 modo como esse
papel é desempenhado pelos pais ird determinar, em grau consideravel, se a crianga sera,

posteriormente, mentalmente saudével ou néo.
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Segundo a Teoria do Apego, muitas formas de transtornos psiquidtricos podem
ser atribuidas aos desvios, no desenvolvimento do Comportamento de Apego, ou, mais

raramente, a uma falha no seu desenvolvimento.

BOWLBY (1990s) ressaltou, como ponto fundamental de sua tese, o fato de
existir uma forte relagio causal entre as experiéncias de um individuo com seus pais e sua
capacidade posterior para estabelecer vinculos afetivos. Avaliou, também, que certas
variagdes comuns dessa capacidade resultam em problemas conjugais e em dificuldades
com os filhos, como também, que os sintomas neurdticos podem ser atribuidos as varia¢des

comuns no modo como os pais desempenham esses papéis.

3.4. 0 PROCESSO DE APEGO

Em seu primeiro livro, intitulado Apego, BOWLBY (1990,) questionou o

Comportamento de Ligagdo ou Apego e seu lugar na natureza.

“No campo, durante a primavera, ndo ha cena mais comum do que mdes
com suas crias. Nos campos, vacas e vitelos, éguas e potros, ovelhas e
cordeiros (...). Tdo familiares sdo essas cenas e tdo natural achamos
que cordeiros e ovelhas permane¢am juntos, e uma flotilha de patinhos
acompanhe a mde pata, que raramente indagamos: o que faz com que
esses animais permanecam na companhia uns dos outros? Que funcdo é

satisfeita através deste comportamento?”
BOWLBY, 1990, p.195

Destacou este autor que, nas espécies acima citadas, os filhos nascem num
estado de desenvolvimento suficientemente avangado, que os habilita a movimentarem-se
livremente em poucas horas, e, no caso da mae afastar-se, seu filhote logo a seguira. Esse
tipo de comportamento caracteriza-se por dois aspectos principais: a manutengdo de
proximidade com um outro e a especificidade do outro animal. Os pais podem distinguir

seus filhotes e vice-versa. Algumas vezes, foi observado que o padrio usual do
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desenvolvimento pode falhar, e um animal jovem pode procurar proximidade de um outro,
que nio sua mie, ou, até mesmo, de um objeto inanimado. Mas em condigdes naturais,

advertiu esse autor, essas anomalias do desenvolvimento s3o raras.

Diferentemente, no homem, o desenvolvimento do apego ¢ lento e ndo existe
outra espécie em que o Comportamento de Apego leve tanto tempo a aparecer. Este fato
dificultou reconhecimento do comportamento da crianga como pertencente a mesma
categoria geral do comportamento animal. Assim, o bebé, ao nascer, esta equipado com um
certo niimero de sistemas comportamentais prontos a serem ativados. Entre estes sistemas
ja existem alguns que iro fornecer as bases para o desenvolvimento posterior do
comportamento de apego, tais como, o choro, a suc¢do, o agarramento € a orientagdo do
recém-nascido. Semanas depois do nascimento, pode ser observado o sorriso e a
balbuciagdo, e, alguns meses mais tarde, o engatinhar ¢ o andar. Quando se manifestam
pela primeira vez, cada uma dessas formas de comportamento est4 estruturada de modo
simplificado. Contudo, a partir destes, resultardo todos os sistemas altamente refinados que
pelo resto da vida serdo os mediadores do apego com as figuras de ligagdo (BOWLBY,
1990,).

Para KLAUS & KENNEL (1993), o apego pode ser definido como um
relacionamento impar entre dois individuos, especifico e duradouro ao longo do tempo.
Destacam, esses autores, que as caracteristicas do processo de formagdo de vinculos nio
s3o precisas e uniformes e que o lago original entre pais e bebés € a principal fonte para
todas as ligagdes subsequentes futuras do bebé, assim como, que a for¢a e caracteristicas
iniciais do apego influenciardo, por toda a vida, a qualidade das relagdes futuras com outros
individuos. Sd@o indicadores do comportamento de apego, comportamentos que servem
tanto para manter contato como mostrar afei¢do, os comportamentos de acariciar, beijar,
aconchegar, prolongadas trocas de olhares, entre outros. Esses autores investigaram o
processo pelo qual os pais apegam-se ao bebé, avaliando o grupo familiar durante a
gravidez e as condigdes do parto, nascimento e forma¢do do apego, destacando que o
vinculo dos pais com seus filhos deve ser o mais forte de todos os lagos humanos.
BRAZELTON (1988) avaliou o desenvolvimento do apego dos pais em relagdo ao bebe,

destacando os sentimentos dos futuros pais durante a gravidez e parto e do grupo familiar
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em formagdo. KLAUS er. al. (2000) avaliaram os vinculos iniciais entre pais € bebés como
base para um apego seguro e para a independéncia, destacando os efeitos de diversas
situagbes relacionadas ao nascimento, os quais influenciardo os sentimentos parentais € o
desenvolvimento posterior do apego, tais como, assisténcia pré-natal, apoio por ocasido do
trabalho de parto, amamentagcdo, prematuridade, adogdo, etc. MALDONADO (1988)
apresentou uma abordagem de preparagdo psicologica a maternidade e paternidade,
objetivando favorecer o crescimento emocional, através da experiéncia de ter um filho,
assim como, de estabelecer com este, uma ligagdo saudavel, profunda e duradoura,
enfatizando a necessidade e importancia de um trabalho conjunto de psic6logos e obstetras

no sentido de um atendimento pré-natal e pds-natal global e satisfatorio.

3.5. FASES DO DESENVOLVIMENTO DO APEGO

Para BOWLBY (1990.), o desenvolvimento do apego ocorre de forma gradual
e foi dividido em quatro fases distintas. Possui também uma qualidade de reciprocidade, no
sentido de que tanto a mie quanto o bebé apegam-se um ao outro. O comportamento de
apego ¢ reforcado através de sinais de ansiedade ou de outros indicadores que provocam
uma resposta comportamental na mie. Neste caso o choro aparece como sinal primario de

ansiedade e sera generalizado pela mie como representante de dor, frustragdo ou raiva.

3.5.1. Primeira Fase: Estagio do Pré-Apego (nascimento - 8 semanas)

No nascimento, 0 bebé estd equipado com um certo numero de sistemas
comportamentais prontos a serem ativados por determinados estimulos e a serem
finalizados por outros. Entre esses sistemas, ja existem aqueles que fornecerdo a base para o
posterior desenvolvimento do Comportamento de Apego, tais como, o choro, suc¢do,
agarramento, etc. A estes, serdo adicionados algumas semanas apds 0 nascimento, O SOITISO

e a balbuciacdo, e, meses mais tarde, o engatinhar e andar.
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A capacidade para discriminar uma pessoa de uma outra esta limitada aos
estimulos olfativos e auditivos. O bebé ainda ndo discrimina a mie, mas seu equipamento
perceptual est4 planejado para captar e processar estimulos provenientes do mundo externo.
Estes incluem a tendéncia para prestar ateng@o a um padrdo ou contorno do rosto humano e
a olhar para as coisas que se movimentam. Desse modo, 0 bebé orienta-se para a mae,

seguindo-a com olhos e/ou acompanhando sua voz.

O comportamento do bebé, em relagio a qualquer pessoa ao seu redor inclui a
orientagdo para essa pessoa com movimentos oculares de acompanhamento, bem como
estende o brago, agarra, sorri, € balbucia. Cada um desses comportamentos, a medida que
influenciam o comportamento daquele que lhe dispensa cuidados, pode aumentar o tempo

em que 0 bebé mantém-se proximo a essa pessoa.

3.5.2. Segunda Fase: Formacdo do Apego (8 - 10 semanas a 6 meses)

Esta fase é caracterizada pela orientagdo e sinais dirigidos pelo bebé para uma

ou mais figuras do ambiente.

Durante este periodo, o bebé comporta-se de modo amistoso em relagao as
pessoas, tal qual na fase um. Contudo, comporta-se de maneira mais acentuada em relagdo

4 figura materna ou seu substituto, o qual lhe dispensa cuidados.

A mae, ou substituta, ao colocar o bebé numa orientagdo face a face, por
exemplo, quando o coloca no colo, cria a oportunidade de que a mesma seja percebida pelo
bebé. Com o aconchego, a mie orienta o bebé para si ¢ lhe da a oportunidade de usar a
boca, as mdos e 0s pés para agarrar-se a ela. Desse modo, mée e bebé interagem e quanto
mais um experimenta o outro, mais fortes tendem a tornarem-se as respostas pertinentes a
cada um. O bebé torna-se, assim, apegado a uma ou mais pessoas em seu ambiente. A
separacio de uma pessoa, em particular, nestes estagios, ainda ndo representa um problema

para o bebé, desde que suas necessidades de cuidado sejam satisfeitas.

UNICAWP
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3.5.3. Terceira Fase: Defini¢do do Apego (6 - 24 meses)

Nesta etapa, o bebé € cada vez mais discriminatorio na maneira como trata as
pessoas de seu ambiente. Seu repertorio de respostas amplia-se, incluindo, agora, o
movimento de seguir a mde quando esta se afasta, de recebé-la efusivamente quando a

mesma regressa, e de usa-la como base para suas explora¢des do ambiente.

As respostas amistosas ¢ indiscriminadas anteriores come¢am a diminuir € 0s
estranhos passam a ser tratados com crescente cautela, e, mais cedo ou mais tarde,
geralmente, provocardo alarde ou retraimento. Outras pessoas de seu convivio tornam-se

figuras subsidiarias de apego.

Os sistemas mediadores do comportamento do bebé, em relagdo a mée, tornam-
se organizados em termos de corregdo para a meta, e, evidencia-se o apego do bebé a figura
materna ou substituta. O bebé chora e exibe outros sinais de sofrimento, quando separado
da mae. Quando de volta a sua companhia, geralmente, cessa o choro e agarra-se a ela.

como para assegurar-se de sua volta.

Esta fase, comumente, inicia-se entre os seis e sete meses de idade. Contudo,
podera ser retardada até depois do primeiro aniversario, especialmente naqueles bebés que

tiveram poucos contatos com uma figura principal.

Nesse sentido, a Teoria do Apego ressaltou que os sistemas comportamentais
desenvolvem-se como resultado da intera¢do do bebé com o meio ambiente e, em especial,

com a principal figura deste meio que lhe presta cuidados.

3.5.4. Quarta fase: A Figura Materna como Figura Independente (a partir 24 de

meses)

Nesta etapa, a figura materna passa a ser concebida, mais cedo ou mais tarde,

como figura independente.

A visdo que a crianga tem do mundo torna-se mais refinada. Observando o
comportamento materno e o que o influencia, a crianga passa a inferir sobre as metas
fixadas da m3e e sobre os planos que esta adota para atingi-las. Pode-se afirmar, nos termos

de BOWLBY (1990,), que a crianca passa a adquirir um discernimento intuitivo sobre os
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sentimentos e motivos da mie. Atingido esse ponto, estardo langadas as bases para que o

par desenvolva um relacionamento mutuo muito mais complexo, denominado de parceria.

Durante o primeiro ano, o bebé protesta, especialmente, quando posto em seu
berco, e, um pouco mais tarde, a0 notar que sua mie desapareceu de sua vista. Dai em
diante, ele torna-se atento ao paradeiro da mde, vigiando-a, ou quando a mesma encontra-se
longe, escutando o som de seus movimentos. Aos onze ou doze meses torna-se apto, ao
observar o comportamento da mée, a prever sua partida e a protestar antes mesmo que esta

OcCoITa.

Quando a crianga ingressa em seu segundo ano de vida, e passa a locomover-se
mais intensamente, esse comportamento de apego tipico, ¢ quase sempre observado. Na
idade de dois anos, na maioria das criangas, o conjunto integrado de sistemas
comportamentais € facilmente ativado, especialmente pela partida da mae ou algo
assustador. Entre os estimulos que mais efetivamente finalizam os sistemas
comportamentais, encontram-se 0 som, a Vvisio e o contato com a mde. Antes de
completarem dois anos e nove meses, a maioria das criangas mostram-se consternadas
quando suas mies vdo embora. Embora o choro possa durar poucos minutos, elas
costumam permanecer caladas, inativas, €, exigindo, por exemplo, no ambiente escolar,

constante atencdo da professora.

Apds o terceiro aniversdrio, a maioria das criangas tornam-se cada vez mais
aptas a sentirem-se seguras, num lugar estranho, com figuras subordinadas de apego, como,
por exemplo, com a professora ou outro familiar. Contudo, esse sentimento de seguranca €
condicional. As figuras subordinadas devem ser pessoas com quem a crianga esta
familiarizada. Em segundo lugar, a crianga deve ser saudavel e ndo estar assustada. E em
terceiro, deve saber onde est4 a mae e confiar em que pode reatar o contato com ela a curto
prazo. Na auséncia de tais condigdes, € provavel que se torne ou se mantenha
choramingando o tempo todo pelo regresso da mie, ou que fique “manhosa” ou manifeste

outros transtornos do comportamento.

Até a idade de trés anos, os sistemas continuam sendo facilmente ativados. A
partir dessa idade, na maioria das criancas, estes passam a ser ativados com menos

facilidade e tornam menos urgente a proximidade com a mae. Embora, ap6s o terceiro ano,
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a crianga manifeste o0 Comportamento de Apego de maneira menos urgente e freqiiente do
que antes, estas caracteristicas ainda constituem uma parte importante relacionada ao

Comportamento de Apego.

Um Comportamento de Apego de um tipo ndo muito diferenciado do observado
em criangas de quatro anos persiste, se bem que de maneira atenuada, ao longo dos
primeiros anos escolares. Quando saem a passeio, criancas de cinco e seis anos, € até mais
velhas, as vezes, seguram ou agarram a mao do pai ou da mie. Ao brincarem com outras
criangas, voltam-se, imediatamente, aos pais ou substitutos se algo sair errado. Também
apresentam este comportamento, se estiverem assustadas, buscando contato imediato com

uma figura de ligacdo.

Durante a adolescéncia e vida adulta, ocorrem novas mudangas, incluindo
aquelas a quem o Comportamento de Apego ¢ dirigido. Na adolescéncia, 0 Comportamento
de Apego de um individuo a seus pais sofre uma considerdavel mudanca. Nesta época,
outros adultos podem assumir uma importancia igual ou maior daquelas atribuidas aos pais.
A atragdo sexual por companheiros da mesma idade e sexo oposto ampliam o quadro. A
variagdo desse comportamento, a nivel individual, pode ser observada. Num extremo,
encontram-se aqueles adolescentes que se desligam inteiramente dos pais; no outro, aqueles
que permanecem intensamente apegados e sdo incapazes ou relutantes em dirigir seu
Comportamento de Apego para outras pessoas. Entre estes extremos, situa-se a grande
maioria dos adolescentes, cujo apego aos pais permanece, mas cujos vinculos com outras
pessoas tornam-se também muito importantes. Também para a maioria dos individuos, o
vinculo com os pais permanece ao longo do desenvolvimento. Contudo, durante a
adolescéncia e vida adulta, uma certa proporgdo do Comportamento do Apego sera
comumente dirigido ndo sé para pessoas fora do ambiente familiar, mas também a outros
grupos e instituigdes.

O Comportamento de Apego, na vida adulta, ¢ uma continuagdo direta do
comportamento na infincia. Em casos de doen¢a e calamidade, os adultos tornam-se,
freqlientemente, mais exigentes em relagdo a outras pessoas. Nas situagdes de perigo ou
desastre subito, uma pessoa, quase certamente, buscara proximidade de uma outra pessoa
conhecida e de sua confianga. Na velhice, o Comportamento de Apego pode passar a ser

dirigido para membros de geragdes mais novas.
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No quadro a seguir, apresentamos as caracteristicas relacionadas ao

Comportamento de Apego, no curso do desenvolvimento, segundo BOWLBY (1990,).

Quadro 9: Desenvolvimento do Comportamento de Apego

NASCIMENTO Estagio do Pré-Apego (Nascimento - 8 semanas)

O bebé s6 é conservado na proximidade da mée ou substituta
em virtude das agGes desta.

Dotado de certo numero de sistemas comportamentais prontos
a serem ativados: choro, suc¢do e agarramento.

Capacidade para discriminar uma pessoa da outra limitada a
estimulos olfativos e auditivos.

A separagio ndo gera dificuldades, desde que suas
necessidades sejam satisfeitas. O bebé € aquietado por
interagdo social, como ser levado ao colo, voz humana, ser
acariciado, etc.

As respostas de balbuciar e sorrir aumentam de intensidade
quando o adulto lhe responde.

3 MESES O bebé respondera a m3e ou substituta de modo diferente:
sorrir, balbucia e a segue com os olhos.

Discriminagdo perceptual presente. Orientagio e sinais
dirigidos para uma ou mais figuras.

Formagio do Apego: (8-10 semanas a 6 meses)

6 MESES Defini¢do do Apego (6 — 24 meses)

Comportamento de Apego nitidamente presente. Sistemas
mediadores do comportamento do bebé em relagdo a figura
materna tornam-se organizado. Presenga de  sinais de
sofrimento na auséncia mae.

Choro pela auséncia da mée ou substituta; sorrisos, agitagdo
dos bragos e balbucios quando mie regressa. E observado o
comportamento para meta.

9 MESES O bebé segue a mie. Apés o seu retorno: sorrisos € gestos
saudando o retorno. Engatinha em dire¢do a mesma. Agarra-se
a mie obstinadamente e principalmente quando assustada.
Comportamento de Apego também dirigido a outros adultos
familiares.

PRIMEIRO ANO A figura da mae como figura independente. A crianga passa a
estar mais consciente de uma partida iminente. Protestos
quando posto no bergo, e mais tarde quando sua mée
desapareceu de sua visdo. Atento ao paradeiro da mde.
Comportamento de Apego vigoroso e regular até proximo final
terceiro ano.

APOS TERCEIRO ANO Comportamento Apego menos urgente e freqiiente que antes.
Seguranga com figuras subordinadas de apego

ADOLESCENCIA, VIDA ADULTA E | Comportamento de Apego dirigido aos pais, a outras figuras de

VELHICE vinculagdo, grupos e instituigoes sao observados em
determinadas situagdes nas quais sdo mais facilmente eliciadas:
doengas, calamidades, perigo ou desastres subitos.
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BOWLBY (1990,) chamou atengdo aos quatro processos que atuam durante o

curso do desenvolvimento infantil, como descritos a seguir:

- Tendéncia inata para olhar certos padroes de preferéncia a outros, e para

olhar para as coisas que se movimentam;

- Aprendizagem por exposi¢do, por meio da qual o familiar passa a ser
diferenciado do que € estranho;

- Uma tendéncia para aproximar-se do familiar e, mais tarde, para afastar-se

do que € estranho;

- Feedback dos resultados, por meio do qual uma seqiiéncia comportamental é
aumentada quando seguida de certos resultados e diminuida quando seguida

de outros.

Portanto, a Teoria do Apego, no que diz respeito ao desenvolvimento do
Comportamento do Apego, destacou tanto o papel desempenhado pela natureza (base
biologica e genética) como aquele desempenhado pela aprendizagem, atuando de modo
continuo e interatuantes. O Comportamento de Apego € assim considerado uma classe de

comportamento social.

De acordo com BOWLBY (1990,), as investigacdes e conhecimento sobre o
Comportamento de Apego, em seres humanos, podem ser resumidos em oito topicos, como

descritos abaixo:

1- Nos bebés humanos, as respostas sociais de todos os tipos sdo eliciadas,
inicialmente, por uma série de estimulos, e, mais tarde, por uma gama
reduzida, a qual sera direcionada, apds alguns meses, a estimulos

provenientes de um nimero restrito de individuos;

2- Tendéncia para responder socialmente a certos tipos de estimulos e nio a

outros;
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3- Quanto mais experiéncia de interagdo social um bebé tiver com uma pessoa,

mais forte se tornaré seu apego a esta pessoa;

4- Aprender a discriminar diferentes rostos, segue-se geralmente a periodos de
atenta observacdo visual e escuta, sugerindo que a aprendizagem por

exposicdo desempenha um importante papel;

5- Na maioria dos bebés, o Comportamento de Apego desenvolve-se durante o

primeiro ano de vida;

6- E impossivel que qualquer fase sensivel relativa ao Comportamento de

Apego inicie-se antes das seis semanas;

7- Apos seis meses, e de um modo mais acentuado apos 0s 0ito ou nove meses,
a probabilidade que os bebés reajam a figuras estranhas com respostas de
medo ¢ maior. Também € mais provavel que reajam com respostas mais
vigorosas do que quando eram mais jovens. Devido a crescente freqiiéncia e
forca de tais reagdes de medo, o desenvolvimento do apego a uma nova
figura torna-se cada vez mais dificil no final do primeiro ano de vida e

posteriormente;

8- Desde que uma crianga tenha ficado fortemente apegada a uma determinada
figura, ela tende a preferir essa figura a todas as outras, e tal preferéncia

tende a persistir apesar da separagéo.

3.6. A ANSIEDADE DE SEPARACAO

Na obra de BOWLBY (1990y), o termo ansiedade assume dois significados. O
primeiro denota aquilo que sentimos quando nosso comportamento de apego € ativado e
buscamos sem éxito uma figura de apego. O segundo refere-se como sentimo-nos quando,
por uma razio qualquer, estamos incertos de que a figura de apego estara a nosso alcance,

€aso assim o queiramos.
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Neste sentido, a ansiedade de separagdo de uma figura de ligagdo pertence a
mesma classe de situagOes passiveis de suscitar medo, tais como, o escuro, mudancas
subitas e acentuadas no nivel de estimulo (ruidos fortes, movimentos bruscos, pessoas
estranhas, etc.). Embora nenhuma dessas situagdes possam ser consideradas
intrinsecamente perigosa, cada uma delas comporta um risco maior. O ruido pode ser um
prenuncio de um desastre natural, tais como, incéndio, terremoto, etc. Para um animal
jovem, um predador € estranho, movimenta-se, e, com freqiiéncia, ataca de noite, sendo
mais provavel que o faga quando a vitima esta sozinha. E este comportamento (temor a
essas situagdes) que promove o éxito da sobrevivéncia e da procriagdo. Estudos
demonstraram que os jovens das espécies que sobreviveram, incluindo o homem, foram
aqueles geneticamente propensos a desenvolverem-se de modo a reagir ao ruido,
estranheza, aproximac¢do sibita e a escuriddo, visto que, em tais casos, Ocorrera o
comportamento de fuga ou evitagdo. As respostas de medo suscitadas pela ocorréncia
natural de tais indicios de perigo fazem parte, assim, do equipamento comportamental
basico do homem (BOWLBY, 1990,).

Para BOWLBY (1990y), a ansiedade em torno da separagdo involuntaria de
uma figura de ligagdo assemelha-se a ansiedade que o comandante de uma forga
expedicionaria sente, quando as comunicagdes com a sua base sdo cortadas ou ameagadas,
concluindo que a ansiedade, em torno de uma separagdo involuntaria, pode ser uma reagio

perfeitamente normal, saudével e esperada.

Neste sentido, a ansiedade de separac@io pode ser descrita como uma resposta
natural e inevitdvel, sempre que uma figura de ligagdo esta, inexplicavelmente, ou
justificadamente, ausente (BOWLBY, 1990,).

Enquanto a ansiedade de separagdo ¢ a resposta usual a uma ameaga ou a algum
risco de perda, o luto é entendido como resposta usual a uma perda, apos ela ter ocorrido.

BOWLBY (1990y) sugeriu que o curso do luto pode ser dividido em quatro fases:

1- Fase de Torpor

Usualmente, esta fase dura de algumas horas a uma semana e pode ser

interrompida por acessos de consternagdo e/ou raiva extremamente intensas.
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2- Fase da Saudade e Busca da Figura Perdida

Alguns dias depois ou uma ou duas semanas apds a perda, ocorre uma mudanca
e o individuo comeca a dar-se conta da realidade da perda que sofreu. As preocupagdes
com a pessoa perdida sdo comuns, muitas vezes acompanhados por uma sensagdo de sua
presenca real, assim como uma tendéncia para interpretar sinais ou sons como indicagao de
que a pessoa perdida retornou. S3o comuns, nesta fase, intensa afli¢do, crises de choro,

desassossego, preocupagdes sobre a pessoa perdida, raiva, entre outras.

3- Fase da Desorganizacdo e Desespero

“Existem provas de que 0s afetos mais intensos e perturbadores
provocados por uma perda sdo o medo de ser abandonado, a saudade da
figura perdida e a raiva por ndo reencontrd-la - afetos que estdo
associados, por um lado, ao anseio de buscar a figura perdida e, por
outro, a ser uma tendéncia a recriminar furiosamente quem quer que
parega ser o responsavel pela perda ou estar dificultando a recuperagdo
da pessoa que foi perdida. (..). Quer estejamos no papel de amigo da
pessoa que recentemente sofreu uma perda ou na de terapeuta {(...). (...)
nosso papel deve ser, entdo, o de um companheiro pronto a oferecer todo
o apoio, preparado para explorar, em nossas discussbes, todas as
esperangas, desejos, ténues possibilidades improvaveis que a pessoa
ainda acalanta, somados a todas as recriminagdes, remorsos e

decepgoes que a afligem.
BOWLBY, 1990;, p. 88

4- Fase de Maior ou Menor Grau de Reorganizacao:

Para que o luto leve a um resultado favoravel, torna-se necessario que a

pessoa expresse, mais cedo ou mais tarde seus sentimentos e emogdes.
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Evitar o luto é uma variante patologica do pesar. Trés caracteristicas s&o
comuns no pesar cronico, so elas: a relagdo foi extremamente intima, sendo que boa parte
da auto-estima e identidade do papel do sobrevivente dependia da continua presenga do
outro; auséncia de relagdes estreitas com outros membros familiares, e como terceira
caracteristica, a presenga de relagdes ambivalentes, como por exemplo, quando o
sobrevivente auto-recrimina-se e culpa-se por ndo ter sido um bom companheiro
(BOWLBY, 1993,).

BOWLBY (1993:), estudando as reagbes de criangas pequenas a separagio
materna, observou entre as criangas de 13 a 32 meses de idade, uma série de quatro fases
consecutivas ao desaparecimento da mae: Fase do Protesto, Fase da Saudade e Busca da

Figura Perdida, Fase do Desespero e Fase do Desligamento.

O estranho comportamento de desapego, observado em criangas depois de
estarem por algum tempo em lugar estranho e longe de figuras de ligagdo, levou BOWLBY
(1989) a concluir que os sinais que normalmente ativaram o Comportamento de Apego
estdo falhando, ou seja, esses sinais nfo estdo conseguindo alcangar o sistema
comportamental responsavel pelo mesmo Comportamento de Apego. Um bebé de quinze a
trinta meses, que venha mantendo uma relagdo bastante segura com sua mie e nunca tenha
separado-se dela antes, mostrard via de regra uma seqiiéncia previsivel de comportamentos.
Primeiro, com lagrimas e raiva, o bebé exige que sua mie regresse. Esta é denominada Fase
de Protesto, e pode durar varios dias. Depois, torna-se calmo, mas continua tdo preocupado
quanto estava antes e ainda anseia pelo seu regresso; num terceiro momento, suas
esperangas diminuem e ele entra na Fase de Desespero. Essas duas fases se alternam
freqlientemente. Finalmente, o bebé parece esquecer sua mie, de modo que, quando ela
regressa, permanece desinteressado, e pode parecer que ndo a reconhece (Fase do
Desligamento). Em cada uma dessas fases, a crianga é propensa a birra e episddios de
comportamento destrutivo, muitas vezes de um tipo violento. O comportamento da crianga
ao juntar-se, novamente, com a figura de ligagdo, dependera da fase atingida durante a
separagdo € por numerosas variaveis que influenciaram o comportamento da crianca
durante e depois da separagdo, tais como, tempo de dura¢do da separagdo, a presenca de

figuras substitutas, relagdes anteriores, etc.
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Vale ressaltar, que, para BOWLBY (1990y), o apego € uma conduta instintiva,
na qual a crianga apega-se a outra pessoa, ndo aquela que a alimenta, mas sim a que mais
interage com ela. Seu postulado fundamental é de que a fobia e a ansiedade de separagfo,
considerada por Freud como resultante de um conflito neurético, €, para este, apenas um
comportamento instintivo normal e esperado, presente tanto nos animais como no homem.
Assim, a tendéncia a reagir pelo medo, como, por exemplo, quando a crianga esta s6 ou no
escuro, expressam tendéncias, geneticamente determinadas, que preparam o individuo para

enfrentar os perigos externos reais.

Dessa maneira, a Ansiedade de Separagdo ¢ compreendida como uma reagéo
puramente instintiva a um perigo externo, e nio como resultado de conflitos inconscientes.
Sua freqiiéncia e duragdo dependerdo das relagdes estabelecidas, nos primeiros anos de
vida, com as figuras de ligagdo, assim como, da presenga ou ndo de uma base segura ao
longo do desenvolvimento. Reconheceu esse autor, o papel dos vinculos humanos como
precursores na organizagdo do desenvolvimento maduro posterior e da qualidade desses
vinculos, observando a existéncia de fortes efeitos reativos em conseqiiéncia da separagdo

materna ou de seu substituto.

A ansiedade de separagdo, ou seja, a ansiedade de perder ou tornar-se separado

de uma pessoa significativa, é definida como uma disposi¢do humana basica.

3.7. MODELOS DE APEGO

Como discutido, anteriormente, o ponto fundamental da tese defendida por
BOWLBY (1990) ¢ a forte relacdo causal entre as experiéncias de um individuo com seus
pais e sua capacidade posterior para estabelecer vinculos afetivos. Segundo esta teoria, a

principal variavel neste processo, € o grau em que 0s pais de uma crianga:

- Oferecem uma Base Segura, ou seja, a confianga de que existe uma ou

mais pessoas que virdo em ajuda caso surjam dificuldades;

- Estimulam a crianca a explorar o ambiente a partir desta base.

Capitulo 3
143



O grau com que os pais reconhecem e aceitam o desejo e a necessidade da
crian;a de uma base segura é um fator de extrema importancia. Isto implica uma
compreensdo intuitiva do comportamento de ligagdo de uma crianga e uma disposi¢do para
satisfazé-lo e, no momento adequado, termina-lo; e em segundo lugar, o reconhecimento de
que uma das fontes mais comuns de raiva da crianga € a frustragdo do seu desejo de amor e
cuidados. Sua ansiedade, geralmente, reflete a incerteza quanto & disponibilidade dos pais.
Muito importante, também, € o respeito dos pais pelos desejos da crianga em explorar e
ampliar, gradualmente, suas relagdes com criangas de sua idade e com outros adultos
(BOWLBY, 1990y).

BOWLBY (1990,) referiu-se a crian¢a que cresceu segura e autoconfiante,
cooperativa e prestativa para com as outras pessoas, COmo uma pessoa que constituiu um
modelo representacional de si mesma como sendo capaz de se ajudar e merecedora de ser
ajudada caso surjam dificuldades. Ressaltou também como um individuo deste tipo €
definido por outros autores psicanaliticos, como, por exemplo, para FAIRBAIRN (1952):
“dependéncia madura”; para ERIKSON (1950): como alguém dotado de “confianga basica”
e para KLEIN (1948): que a pessoa “introjetou um objeto bom”.

BOWLBY (1989) identificou e descreveu os trés modelos principais de apego,
anteriormente descritos por AINSWORTH et al. (1971), juntamente com as condi¢des

familiares que os promovem, como apresentados a seguir.

3.7.1. Apego Seguro

O individuo estd confiante de que seus pais ou figuras paternas estardo
disponiveis, oferecendo respostas e ajuda, caso ele se depare com alguma situagio adversa

e amedrontadora. Essa seguranca faz com que ele se sinta corajoso para explorar o mundo.

Este modelo ¢ promovido por um dos pais ou os dois (ou substitutos) nos
primeiros anos de vida do bebé. Criangas que apresentam um modelo seguro de apego ja

aos doze meses tendem a ser descritas como populares, fortes e capazes.
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3.7.2. Apego Ansioso Resistente ou Ambivalente

Neste caso, o individuo mostra-se incerto quanto a disponibilidade e a
possibilidade de receber respostas ou mesmo ajuda por parte dos pais, caso necessite. Por
causa desta incerteza, ele tende, constantemente, a ansiedade de separagdo, a ficar
“grudado” e a ficar ansioso quanto a exploragdo do mundo. Este modelo é promovido por
pais que se mostram disponiveis e prestativos em algumas ocasides € ndo em outras, €
também promovido por separagdes e, como demonstram as descobertas clinicas, por

ameagas de abandono usadas como meio de controle.

As criangas que apresentam modelo ansioso resistente ou ambivalente tendem a
buscar excessiva atengdo, apresentam-se ansiosas, tensas, impulsivas, facilmente frustadas,

ora passiveis e incapazes.

3.7.3. Apego Ansioso com Evitacao

Neste caso, o individuo nio tem nenhuma confian¢a de que quando procurar
cuidado tera resposta e ajuda, mas ao contrario, espera ser rejeitado. Quando em grau
elevado, o individuo procura viver sua vida sem amor € sem ajuda de outros, procurando
tornar-se emocionalmente auto-suficiente. Este modelo € resultado de constante rejei¢dao
por parte da mde ou seu substituto, sempre que o individuo a procurava a fim de obter

conforto e prote¢do. Os casos mais extremos sdo resultantes de rejei¢des repetidas.

Uma crianga ansiosa e ambivalente tende a ser resmungona e agarrada,
enquanto a ansiosa e evitante mantém-se a distancia e tende a implicar com outras criangas.
As criangas que apresentam um modelo ansioso e evitante tendem a ser descritas como
emocionalmente afastadas, hostis, ou anti-sociais, alternando comportamentos de busca

excessiva de aten¢ado.
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A seguir, apresentamos os comportamentos relacionados a cada modelo de
acordo com BOWLBY (1989):

1- APEGO SEGURO: expressdo de felicidade; cooperativa; menos exigente;

tratam os pais de forma relaxada e amigéavel; estabelecem intimidade com

eles facilmente; mantém fluxo aberto para o dialogo.

2- APEGO ANSIOSO RESISTENTE: sio comumente resmungonas;
agarradas; buscam excessiva atengdo, tensas; impulsivas e facilmente
frustradas; passivas e incapazes; apresentam uma mistura de inseguranca,
tristeza e medo; intimidade alternada com hostilidade; tendem antecipar
resposta negativa por parte dos pais, mas tentam mostrar-se “boazinhas” e
“charmosas”.

3- APEGO ANSIOSO EVITANTE: mantém-se a distancia; tendem a implicar

com outras criangas; emocionalmente afastadas, hostis ou anti-sociais;

solicitam excessiva aten¢do; tendem manter pais a distincia; saudac¢des
formais e rapidas; didlogos impessoais; ocupadas com brinquedos ou outras

atividades, ignoram ou mostram-se desatentas as iniciativas dos pais.

A Teoria do Apego invocou o conceito de modelos funcionais do self e dos
pais. Os modelos funcionais que a crianga constréi de sua mie ¢ da forma como ela se
comunica e se comporta, em relagdo a crianga, junto a um modelo comparével do pai e aos
modelos complementares de si mesma, em interacdo com cada um deles, sdo construidos
pela crianga durante os primeiros anos de vida. Uma vez construidos, os modelos dos pais e
do self, em interagdo, tendem a persistir e passam a operar num nivel inconsciente. A
medida que a crianga seguramente apegada cresce e seus pais a tratam diferentemente,
ocorre uma atualizagdo gradual dos modelos. Apesar do periodo de tempo transcorrido,
seus modelos funcionais continuam a ser representagdes relativamente boas de si mesma e
de seus pais em interagdo. No caso da crianga ansiosamente apegada, a atualizagdo gradual
de modelos €, em algum grau, obstruida, ¢ 0 modelo de interagdo pode ter se tornado
habitual, generalizado e inconsciente, persistindo num estado mais ou menos imutavel
(BOWLBY, 1989).
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BOWLBY (1989) destacou que até os trés anos de idade o padrdo de apego ¢
predominantemente uma propriedade da relagdo crianga-mée ou crianga-pai. Neste caso, se
um dos pais passa a tratar a relagdo de forma diferente, o modelo também tende a
modificar-se. Contudo, durante as fases subsequentes do desenvolvimento infantil, este
padrio ou modelo, passa a tornar-se cada vez mais uma propriedade da propria crianga, a

qual tender4 a imp6-lo as novas relagdes, como com uma professora, amigos, terapeuta, etc.

Cada modelo, uma vez desenvolvido, tende a persistir, visto que “a maneira
como 0s pais tratam a crianga tende a permanecer a mesma, a menos que haja uma
influéncia renovadora que venha modificar as circunstancias desse trato. O modelo uma vez
esbogado, tende a ser autoperpetuante porque leva a crianca a agir de maneira que o
confirma”. Assim, “a medida que a crianga cresce, o padrdo de apego vai se
internalizando, ou seja, vai se tornando uma propriedade da personalidade da crianga, que
tende a ser imposto a todas as relagdes; com o passar do tempo, diminui a flexibilidade ou
permeabilidade do modelo a novas experiéncias. (...) de acordo com BELSKY (1986) os
modelos representativos internalizados sdo definidos como representagdes mentais,
carregadas de afeto, do self, do outro e da relacdo, derivadas de experiéncias
interacionais, as quais funcionam (fora da percepg¢do consciente) dirigindo a atengdo e
organizando a memdria de maneira que guia o comportamento interpessoal e a

interpretagdo da experiéncia social” (MONTORO, 1994, p. 57-58).

3.8. PADROES DE PARENTALIDADE PATOGENICOS

BOWLBY (1990,) afirmou que muitos daqueles que s3o encaminhados aos
psiquiatras s3o individuos ansiosos, inseguros e, geralmente, descritos como
superdependentes ou imaturos. Esses individuos em condigdes de estresse tendem a
desenvolver sintomas neurdticos, depressdo ou fobias. De acordo com estudos anteriores,
0s mesmos estiveram expostos a pelo menos um, e, geralmente mais de um, de certos

padrdes tipicos de Parentalidade Patogénicas como descritos a seguir:
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I- Auséncia persistente de respostas de um ou ambos os pais ao
comportamento eliciador de cuidados da crianca, e/ou depreciacdo e

rejeicdo marcada;

2- Descontinuidades da parentalidade, ocorrendo mais ou menos freqiiente,

incluindo periodos em hospital ou instituicdo;

3- Ameacas persistentes por parte dos pais de ndo amar a crianga, e usadas

como um meio para controld-la;

4- Ameacas por parte dos pais, de abandonar a familia, usadas, ou como um

método de disciplinar a crianca, ou como uma forma de coagir o conjuge;

5- Ameacas por parte de um dos pais de abandonar, ou mesmo matar o outro,

ou entdo de cometer suicidio;

6- Inducdo de culpa a crianca, afirmando que o comportamento dela é, ou

serd, responsdvel pela doenca ou morte de um dos pais.

Para BOWLBY (1990), qualquer uma dessas experiéncias descritas acima,
podem levar uma crian¢a, um adolescente ou um adulto a viver em constante ansiedade,
com medo de perder sua figura de ligagdo e, por conseguinte, a ter um baixo limiar para a
manifestacdo do comportamento de ligagdo ou apego ansioso. Destacou, também, um
conjunto adicional de condi¢Ges a que estes individuos estiveram expostos, ou ainda esto,
ou seja, quando um dos pais, geralmente a mde, exerce pressio sobre eles para atuarem
como figura de ligacdo para ela, invertendo assim a relacdo normal e esperada. Os meios
de exercer tal pressdo variam desde o encorajamento inconsciente de um senso prematuro
de responsabilidade para com os outros, até o uso deliberado de ameacas e indugdo de
culpa. Individuos tratados dessa maneira sd3o passiveis de tornarem-se excessivamente
escrupulosos e dominados por sentimentos de culpa, assim como, ansiosamente ligados.
Segundo este autor, a maioria dos casos de fobia escolar e agorafobia originam-se,

provavelmente deste modo.
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HENDERSON (1974) apud [BOWLBY (1990y)], afirmou que estas variagdes
do Comportamento de Ligagdo sdo suscetiveis ndo sé de provocar na crian¢a raiva dos pais,
mas também de inibir a sua expressdo. Como resultado, havera muito ressentimento parcial
inconsciente, o qual persiste na vida adulta e expressa-se, geralmente, num afastamento em
relagio aos pais € numa aproximagdo em relagdo a alguém mais fraco, por exemplo, um
conjuge ou um filho. E bem provavel que tal individuo esteja sujeito a fortes anseios de
amor e apoio, os quais podem expressar-se por alguma forma aberrante de comportamento
eliciador de cuidados, como, por exemplo, tentativas de suicidio, anorexia nervosa,

hipocondria, etc. .

BOWLBY (1990;) destacou um Comportamento de Ligagdo oposto ao de
Ligagdo Ansiosa, o qual foi anteriormente descrito por PARKES (1973), ou seja, a
autoconfianca compulsiva. Neste caso, a0 invés de buscar amor e os cuidados de outros,
uma pessoa, que apresenta este padrdo, insiste em sua onipoténcia, agiientando sozinha
as adversidades e fazendo tudo por si mesma, seja quais forem as condicdes. Tais
individuos sdo passiveis de “desmoronar” sob estresse € apresentar sintomas
psicossomaticos ou depressdo. Muitos desses, tiveram experiéncias semelhantes aquelas
dos individuos que desenvolveram uma Ligagdo Ansiosa, porém reagiram a elas de modo
diferente, inibindo o sentimento e o Comportamento de Ligagdo. Tal como no caso da
Ligacio Ansiosa, é provavel que exista muito ressentimento subjacente, o qual, quando
suscitado, volta-se contra as pessoas mais fracas, como também, extrema necessidade de
amor e apoio. Nos casos em que o individuo adota, em relag@o a si mesmo ou aos outros, as
mesmas atitudes e formas de comportamento que seus proprios pais adotaram, pode-se

afirmar que ele se identifica com um dos pais.

Para BOWLBY (1990p), os processos, pelos quais as atitudes e formas de
comportamentos sio transmitidas de pais para os filhos, sdo adquiridos através da
aprendizagem por observagdo, e assim, ndo diferem dos processos pelos quais outras
formas complexas de comportamento s3o adquiridas, incluindo, neste caso, as habilidades
tteis. Os modelos representacionais de figuras de ligagdo e do eu que um individuo
constroi, durante sua infincia e adolescéncia, tendem a persistir relativamente inalterados,

até durante toda a vida adulta. Desse modo, o individuo tende a assimilar qualquer nova
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pessoa com quem possa formar vinculos (esposa, filho, patrdo, terapeuta, etc.), a um
modelo ja existente (0 de um ou outro de seus pais ou do proprio eu), e continua,

freqlientemente, a fazé-lo. apesar de repetidas provas de que o modelo é inadequado.

Destacou BOWLBY (1990;), que segundo a Teoria Psicanalitica, os processos
descritos acima sdo, fregiientemente, explicados em termos de “internalizagio de um
problema”, e as atribuigdes e percepgdes errdneas sdo imputadas a projegio, introje¢io ou
fantasia. Estas afirmacdes, ressalta o autor, tendem a ser ambiguas. Neste caso, as
experiéncias prévias da vida real sé recebem uma vaga alusdo, ou entdo sdo totalmente
obscurecidas, dificultando a compreensio de tais atribuicdes e levando a percepgdes

erroneas.

Para BOWLBY (1989), a descri¢do desses processos, nos termos da Psicologia
Cognitiva, garante uma maior apreciagdo, possibilitando a formulagdo de hipoteses
testaveis, no que diz respeito ao papel causal, dos diferentes tipos de experiéncias infantis,
atraves da observagao da persisténcia dos modelos representacionais de figuras de ligacdo e

do eu.

Neste sentido, os determinantes principais do curso do desenvolvimento do
apego ¢ o padrdo pelo qual ele torna-se organizado resultam das experiéncias estabelecidas
com figuras significativas, durante seus anos de imaturidade, ou seja, enquanto bebé,
crianga e adolescente (BOWLBY, 1990,).

Quanto a psicopatologia, BOWLBY (1990,) enfatizou que aqueles que
padecem de transtornos psiquiatricos, neurdticos ou psicOticos manifestam sempre uma
deterioragdo da capacidade de estabelecer vinculos afetivos, uma deterioragdo que, com
freqiéncia, ¢ grave e duradoura. Em alguns casos, tal deterioragio é secundéria, em relagio
as outras mudangas, mas em grande parte é primaria e deriva de falhas, no desenvolvimento
do Comportamento de Apego, as quais ocorreram na infincia e, geralmente, num ambiente
atipico. Portanto, € essencial que o bebé e a crian¢a pequena tenham a vivéncia de uma
relagdo calorosa, intima e continua com uma figura de ligagdo, geralmente a mie, na quail

ambos encontrem satisfac@o e prazer.
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Efetivando um estudo retrospectivo de pesquisa, e baseado na observagéo direta
de criancas, BOWLBY (1989, 1990, 1993.,) demonstrou que aqueles que estiveram
expostos a uma base segura ( o individuo confia que seus pais ou substitutos estdo
disponiveis oferecendo resposta e ajuda, caso ele se depare com alguma situag¢do adversa ou
amedrontadora) tendiam no curso do desenvolvimento a exibir uma melhor € maior
competéncia social, e um melhor relacionamento com os demais (BOWLBY, 1989, 1990,,
1993, ).

Seus postulados tornam o relacionamento pais e filhos como tema central,
abrindo um leque de possibilidades e inquietagdes ao estudo da psicopatologia infantil e
adulta, assim como, para tomada de decisdes, quanto a profilaxia destes quadros.

Buscando compreender as diferencas de grau com que os modelos iniciais sdo
atualizados, BOWLBY (1989) destacou a liberdade de comunicagéo entre a mde e o filho.
Para tanto, recorreu aos estudos de MAIN e al. (1985) apud [ BOWLBY (1989)], os quais
demonstraram que enquanto um par seguro (mde-crianga) se engaja numa conversa fluente
e entrelagada de expressdes de sentimentos, abordando varios temas, incluindo os pessoais,
os pares inseguros ndo o fazem. Em alguns casos, as conversas sdo fragmentadas e os
topicos se alternam abruptamente. Especialmente nos pares evitantes, a conversa € limitada,

os topicos impessoais, como também, sdo omitidas as expressdes de sentimentos.

Para BOWLBY (1989), as diferencas marcantes, no grau em que a
comunica¢do € livre ou restrita, sdo de grande importancia para a compreensdo das razoes
que levam uma crian¢a a se desenvolver de forma saudével e outra de forma perturbada.
Neste sentido, adverte que para que a relagdo entre dois individuos prossiga
harmoniosamente, cada um deve estar ciente dos pontos de vista, objetivos, sentimentos e
intencdes do outro, e, cada um deve ajustar seu proprio comportamento de forma que
alguma alianca de objetivos seja alcangada. Isto requer que cada um possua modelos de si e
do outro razoavelmente aprimorados e que sejam regularmente atualizados pela
comunica¢do livre entre eles. AINSWORTH et al. (1971); BLEHAR et al. (1977) apud
[BOWLBY (1989)] enfatizaram que a investigag@o, ja nos primeiros dias de vida do bebe,
do grau com que a comunicacdo entre o par pai/mde-filho flui livre ou ndo demonstram
que, nos pares destinados a desenvolver um modelo de apego seguro, o grau de

comunicag¢do € muito maior do que naqueles em que isto ndo ocorre.
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BOWLBY (1989) também destacou os estudos de MAIN et al. (1985) sobre o
relacionamento dos pais durante a infincia e o modelo de apego estabelecido com os filhos.
Esses autores verificaram que a mie de uma crianga segura tende a relatar uma infancia
relativamente feliz e mostra-se capaz de falar sobre isso prontamente e com detalhes. De
maneira oposta, a mie de uma crianga insegura tende a responder o inquérito de uma ou
outra maneira: a) as maes de criangas ansiosas e resistentes descrevem um relacionamento
dificil e infeliz com sua mde, o que ainda as perturba e as mantém mentalmente ligadas a
mae; b) a outra maneira apresentada pelas maes de criangas ansiosas e evitantes, é a de dar
a nitida impressdo que tiveram uma infancia feliz, contudo, nfio s6 se mostram incapazes de
apresentar detalhes que sustentam a descricdo, como também descrevem eventos que
apontam para dire¢do oposta. Insistem que nio conseguem lembrar de quase nada e muito
menos de como eram tratadas. Outro grupo de maes chamou atenc¢do desses pesquisadores.
Neste grupo, embora as miées tivessem descrito uma infincia muito infeliz, chegando ao
choro durante o relato, seus filhos demonstravam apego seguro a elas. Estas foram capazes
de contar suas historias de forma coerente e fluente, identificando claramente os aspectos
positivos e negativos de suas experiéncias. Também pareciam compreender o motivo dos
seus pais terem-nas tratado daquele modo, aceitando a prépria experiéncia. De forma
oposta, as mdes de criangas, cujo modelo em relagdo as mesmas era inseguro, e que
também descreviam uma infincia infeliz, apresentavam um relato incoerente e sem
fluéncia, sendo abundantes as contradi¢des, as quais passavam despercebidas durante o
relato. Concluiram esses autores, que o livre acesso as informagdes e uma organizagio
coerente dessas informagdes tém um papel determinante no desenvolvimento da
personalidade.

Sobre o desenvolvimento da personalidade, BOWLBY (1989) rejeitou os
modelos de desenvolvimento que consideram o individuo como passando por uma série de
estagios € nos quais pode tornar-se fixado ou a estes regressar. Defendeu, portanto, um
modelo no qual o individuo € inicialmente exposto a um ou outro grupo de caminhos
potenciais. Esse modelo considera como tendo, o bebé, desde o nascimento, um grupo de
caminhos potencialmente abertos a ele. O caminho a ser percorrido sera determinado a todo
momento pela interagdo entre como ele € agora e 0 meio ambiente em que este se encontra,

especialmente pela forma como os pais (ou substitutos) o tratam e como ele responde a
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esses. Criangas, cujos pais sdo sensiveis e oferecem respostas, estdo capacitadas a se
desenvolverem ao longo de um caminho promotor de saude. Aquelas em que 0s pais sdo
insensiveis, ndo oferecendo respostas, sio negligentes ou as rejeitam, tendem a
desenvolver-se ao longo de um caminho incompativel com as condi¢des necessarias a

saude mental.

As mudancas, na forma como a crian¢a € tratada, podem alterar o curso de seu
desenvolvimento para uma direcdo mais favoravel, desde que o curso do desenvolvimento
subsequente n3o esteja ainda estabelecido. Embora a capacidade para mudangas, no
desenvolvimento, reduza-se com a idade, estas podem ocorrer durante todo o ciclo da vida.
Esse potencial permanente para mudangas significa que o individuo pode tornar-se
vulneravel a qualquer momento da vida a alguma possivel adversidade e que também ¢é
permeével as influéncias favoraveis (BOWLBY, 1989).

A principal varidvel no desenvolvimento da personalidade de uma pessoa € o
caminho ao longo do qual seu Comportamento de Apego se organiza. Este caminho serd
determinado, em grande parte, pela maneira de como as figuras parentais relacionam-se
com os filhos, ndo apenas no inicio da vida, mas durante toda infincia e adolescéncia. O
principal motivo pela qual tais experiéncias influenciam o desenvolvimento da
personalidade deve-se aos seus efeitos, ou seja, através de como uma pessoa interpretara o
mundo a sua volta e de como o individuo espera que as pessoas a quem este deveria se
apegar se comportem. Ambos sdo derivativos dos modelos representacionais de seus pais
ou substitutos formados durante a infancia. Esses modelos tendem a persistir relativamente
sem modificagdes, num nivel inconsciente e sdo reflexdes corretas de como seus pais o
tratavam (BOWLBY, 1989).

Uma mie, que como resultado de experiéncias adversas na infincia, cresce
tornando-se ansiosamente apegada, esta inclinada a buscar cuidados em seu proprio filho e,
dessa forma, levando também a crianga a tornar-se ansiosa, culpada e possivelmente fobica.
A mie que sofreu negligéncias na infancia e freqiientes ameacas de abandono ou violéncia
fisica, estd mais inclinada do que outra a severidade fisica com seus filhos (BOWLBY,
1989).
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Quanto a Agorafobia, BOWLBY (1993,) enfatizou a semelhanga desta com a
recusa escolar ou fobia escolar. Em ambos os casos, o individuo apresenta receio a
multiddes e varias outras situagdes, suscetibilidade a ataques de pénico, sintomas
depressivos e outros sintomas psicossomaticos, € nido € raro que a condigdo seja
desencadeada por uma doenga ou morte. Também, em ambos os casos, 0 paciente é
superdependente e filho de pais que sofrem, um deles ou ambos, de longa neurose, ou
encontram-se¢ sob o dominio de uma mde “superprotetora”. Dentre as varias situagdes
temidas, duas repetem-se com maior freqiiéncia: afastar-se de locais familiares e estar

sozinho, especialmente quando longe de casa.

BOWLBY (1993, p. 319) levantou a hipétese de que os padrdes de interacdo
presentes nas familias dos pacientes agorafébicos possam ser similares aqueles encontrados
nas familias de criangas que recusam ir a escola. De acordo com esse autor, os Padrdes A,
B e C de interagdo descritos abaixo, comumente encontrados nas familias de criangas que
recusam a escola, sdo, provavelmente, os que surgem com freqiiéncia nas familias dos

pacientes agorafobicos.
1- PADRAO A

Neste padrdo, a mie, ou mais raramente o pai, que sofre de angustia cronica em
relacdo as figuras de apego, reteve ou ainda retém o paciente em casa, para fazer-lhe

companhia.
2- PADRAO B

Neste tipo, o paciente receia que algum mal atinja a mée, ou talvez o pai, na
auséncia dele. Assim permanece com ela em casa ou, sempre que sai, insiste em que ela o

acompanhe.
3- PADRAO C

No Padrdo C o paciente receia que algum mal lhe ocorra fora de casa e, assim,

permanece em casa para impedir o mal.

Capitulo 3
154



4- PADRAO D:

Enfatiza esse autor, que o quarto padrdo, apesar de ndo ser observado
diretamente nas familias de pacientes agorafobicos possui evidéncias indiretas que sugerem
a possibilidade de sua ocorréncia. Neste tipo, um dos pais teme pela seguranga do filho e,

por 1SS0, O conserva em casa.

Para BOWLBY (1993;), as conclusdes sobre a relagdo entre agorafobia e o
padrdo de interag@o familiar ainda permanecem em aberto. Para tanto, sugere a necessidade
de estudos que investiguem, dando aten¢do especial, a interacdo no ambito das familias de

pacientes agorafobicos.

BOWLBY (1993,) também destacou a estreita vinculagdo entre agorafobia e
depressdo. Os sintomas de agorafobia e depressivos tendem a alternar-se, simultaneamente,
conforme demonstraram os estudos de ROTH (1959) e SNAITH (1968) apud [BOWLBY
(1993p)]. Por outro lado, as pesquisas desenvolvidas por SCHAPIRA et al. (1970) apud
[BOWLBY (1993,)] constataram que pacientes agorafobicos estdo expostos, mais que

outras pessoas, a risco de apresentar sintomas depressivos.

Para BOWLBY (1990y), 0 objeto mais significativo que pode ser perdido ndo ¢
o0 seio, mas a propria mie (e, por vezes o pai). O periodo vulneravel ndo estd limitado ao
primeiro ano de vida, mas estende-se por varios anos da infincia. A perda de um ou de
ambos 0s pais, ou seus substitutos, ndo s6 ddo origem a ansiedade e ao pesar, mas também
ao processo de luto. Sustentou, também, que os processos de luto ocorridos, nos primeiros
anos de vida, sdo mais suscetiveis a adotar um curso patolégico do que aqueles ocorridos na
adolescéncia ou vida adulta, como também, a deixar o individuo, a partir dai, mais
propenso do que outros a responder de maneira analoga a uma nova perda. S&o exemplos
das situagdes de perdas, a morte de uma figura significativa, a separa¢do real, rejeigéo,
perda de amor pela chegada de um novo bebé ou em decorréncia da depressdo materna,
perda de afei¢io de um dos pais pelo outro, tendo todas essas situagdes como fator comum
a perda pela crianga de um ente a quem amava e a quem estava ligada. Os afetos mais
intensos e perturbadores ocasionados por uma perda sdo o medo do abandono, a saudade da
figura perdida e a raiva por ndo encontréa-la, afetos esses associados, por um lado, ao anseio
de buscar a figura perdida e, por outro, uma tendéncia para recriminar furiosamente quem

quer que parega ser o responsavel pela perda ou dificultar o retorno da pessoa perdida.

Capitulo 3
155



Sobre a autoconfianga e algumas das condi¢des que as promovem, BOWLBY
(1990y) considerou que a necessidade de uma figura de ligagdo e uma base segura nao se
limitam unicamente as criangas, embora nesses anos tal necessidade seja mais evidente,
mas ocorrem também com adolescentes e adultos. Nesses ultimos, a necessidade é,
geralmente, menos evidente e portanto tende a ser esquecida. Dois conjuntos principais de
influéncias, ou seja, as externas e ambientais e as internas ou organismicas, emergem no
quadro de desenvolvimento da personalidade: o primeiro diz respeito a presenca ou
auséncia, parcial ou total, de uma figura de confian¢a, apta e disposta a fornecer o
tipo de base necessiria em cada fase do ciclo vital ( influéncias ambientais ou
externas); o segundo refere-se a capacidade ou incapacidade relativa do individuo para
reconhecer quando uma pessoa ¢ digna de sua confianca e esta disposta a fornecer
uma base e, no caso de haver tal reconhecimento, colaborar com tal pessoa, de modo
que seja iniciada e mantida uma relacio mutuamente gratificante (Influéncias

organismicas ou internas).

Neste sentido, ao longo da vida, os dois conjuntos de influéncias internas e
externas interatuam de maneira complexa e circular. Assim o tipo de experiéncia que o
individuo tem, especialmente durante a infincia. terd uma grande influéncia sobre o fato
dele esperar ou ndo encontrar mais tarde uma base pessoal segura, e, também, sobre o grau
de competéncia que apresentara para iniciar ¢ manter relagdes mutuamente gratificantes.
Por outro lado, a natureza das expectativas que uma pessoa tem, e, o grau de competéncia
que possui, desempenham um importante papel na determinagio dos tipos de pessoas com
quem buscara associagdo e do modo como, nesse caso, elas tratam-na. Vale destacar, que
em decorréncia dessas interagdes, seja qual for o primeiro padrio estabelecido, sera este
que tendera a persistir. Esta é uma das principais razdes porque o padrio de relagdes
familiares que uma pessoa experimenta, na infancia, é decisivo e importante para o
desenvolvimento da personalidade (BOWLBY, 1990y).

Portanto, de acordo com esta teoria, o funcionamento da personalidade saudavel

refletira:

em primeiro lugar, a capacidade do individuo para reconhecer figuras

adequadas que estario dispostas e aptas a proporcionar-lhe uma base segura;
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- em segundo lugar, a sua capacidade para colaborar com essas figuras

em relacoes mutuamente gratificantes.

Para BOWLBY (1990;), muitas formas de transtornos de personalidade
refletem a reduzida capacidade de uma pessoa para reconhecer figuras adequadas e
dispostas a fornecer uma base segura e/ou uma reduzida capacidade para colaborar em
relagdes gratificantes com qualquer dessas figuras quando encontradas. Tal resultado pode
assumir véarias formas, tais como, apego ansioso, exigéncias excessivas ou muito intensas
para a idade e para a situagdo, ndo envolvimento, indiferenca ou independéncia desafiadora.

Como caracteristicas de uma personalidade bem ajustada e saudavel destacou:
- capacidade para confiar nos outros quando a ocasiao requer;
- capacidade para diferenciar a quem € conveniente confiar;

- capacidade de trocar papéis, ora fornecendo uma base segura a partir
da qual seu companheiro ou companheiros possam atuar e ora satisfeito

em confiar em seus companheiros, os quais proporcionam uma base

segura.

Buscando fornecer uma continuidade de apoio potencial, que é a esséncia de
uma base segura, as relagdes entre os pares deverdo persistir durante um periodo de tempo

adequado a cada situagdo.

Quanto ao processo psicoterapico, BOWLBY (1990,) destacou que cabe ao
terapeuta investigar se o problema apresentado pela paciente encontra-se entre aqueles a
quem a Teoria do Apego € aplicavel. Neste caso, devera investigar qual o padrdo
tipicamente assumido pelo Comportamento de Apego do paciente. Para tanto, o
psicoterapeuta devera usar como base para avaliagdo o que o paciente diz sobre ele e sobre
suas relagdes e observar como o paciente relaciona-se com ele. Devera também investigar a
histéria de vida, principalmente as perdas ocorridas, doencas, as chegadas, como, por
exemplo, 0 nascimento de um irmdo, etc. . Deve, também, avaliar em que medida os
sintomas apresentados podem ser entendidos como respostas recentes ou tardias a esses
eventos. Este autor, também chamou atengdo para o fato de que as informagdes podem ser

omitidas ou falsificadas pelo cliente durante o processo avaliativo.
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“Um método comum de manter em segredo os disturbios familiares
consiste em atribuir os sintomas a alguma outra causa; ele tem medo dos
meninos na escola ( e ndo de que a mae possa se suicidar), ela sofre de
dores de cabega e indigestdo ( e ndo porque a mde ameaga repudid-la se
ela sair de casa); ele foi dificil desde que nasceu (ndo que fosse
indesejado e negligenciado pelos pais); ele estd sofrendo de uma
depressdo endogena (e no entanto esta chorando tardiamente a morte

do pai, que ocorreu ha muitos anos)”.
BOWLBY, 1990, p.135

Neste sentido, devemos estar atentos de que muitas vezes o que € descrito como
sintoma é comprovadamente uma resposta que, divorciada da situagio que provocou,
parece ndo compreensivel. Em outras vezes, o sintoma surge como resultado da tentativa
feita pelo individuo de evitar reagir com sentimento auténtico a uma situacdo
verdadeiramente aflitiva ou deprimente. Portanto, cabe ao terapeuta identificar a situagdo
ou situagdes a qual o paciente esta respondendo ou inibindo uma resposta (BOWLBY,
1990y).

BOWLBY (1990,) avaliou a fungdo do terapeuta, ao longo do processo
psicoterapico, considerando os pressupostos da Teoria da Ligagdo ou Apego e destacando

as tarefas inter-relacionadas que o mesmo devera realizar, como descritas abaixo:

- Proporcionar ao cliente uma base segura, a partir do qual este podera
explorar a si mesmo e as relagdes com todos aqueles que estabeleceu ou
podera estabelecer um vinculo afetivo. O terapeuta devera deixar claro ao
cliente que todas as decisdes sobre como analisar melhor uma situag¢do e
sobre qual a forma de agir nestas situagdes devera ser de responsabilidade do

cliente;

- Encorajar o cliente a examinar as situa¢des nas quais se encontra em relagio
as figuras significativas e os papéis desempenhados nas mesmas, como

também, identificar reagdes, sentimentos e pensamentos em tais situagdes;
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- Chamar atengio do cliente sobre os modos como esse interpreta os
sentimentos e comportamentos do terapeuta em relagdo a ele, como,
também, para as previsdes que o cliente realiza e as agdes que adota em
resultado disso;

- Ajudar o cliente a examinar como as situagdes nas quais este geralmente se
encontra e suas reacdes tipicas a elas, incluindo o que pode estar
acontecendo entre ele e o terapeuta, podem ser entendidas como em termos
de experiéncias da vida real que teve com figuras de ligagdo, durante a
infancia e adolescéncia ( e ainda talvez esteja tendo), e de quais foram entdo

(e podem ser ainda) suas respostas;

“QOuanto mais desfavoravel tiverem sido as experiéncias do paciente com
seus pais, menos fdcil serd para ele confiar agora no terapeuta, e mais
facilmente perceberd, interpretard e receberd negativamente tudo o que
o terapeuta fizer e disser. Além disso, quanto menos confiar no
terapeuta, menos lhe contard e mais dificil serd para ambas as partes
explorar os eventos dolorosos, assustadores ou misteriosos que possam
ter ocorrido durante os anos da infancia e adolescéncia do paciente.
Finalmente, quanto menos completo e exato for o quadro existente do
que aconteceu no passado, mais dificil serd para ambas as partes
entenderem os sentimentos e o comportamento atuais do paciente, e
maior a probabilidade de que persistam suas concepgbes e

interpretagoes erroneas’.
BOWLBY, 1990, p. 138

Ressaltou esse autor, que um grande numero de terapeutas, independente de
suas concepgdes tedricas, realizam essas tarefas tradicionalmente denominadas de
fornecimento de apoio, interpretagdo da transferéncia e constru¢do ou reconstrugdo de
situacdes passadas. Contudo, destacou os importantes pontos enfatizados na presentg

proposta que a diferencia das demais. Entre esses:
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Atribuicdo ao terapeuta de promover uma base segura, a partir da qual o

cliente possa explorar, avaliar e tomar decisdes;

Rejeigdo de interpretagdes que postulam fantasias primitivas ou no, optando

pelas experiéncias da vida real do paciente;

- Chamar aten¢do de forma detalhada de como os pais do cliente possam ter
realmente comportado-se em relagdo a ele durante o ciclo de vida e de como

o cliente costuma reagir a isso;

Observar como o cliente interpreta as separacdes, em relagio ao terapeuta, e
como reage a estas, buscando ajudar o cliente a reconhecer como interpreta e
reage as mesmas e finalmente, por examinar junto com o cliente “como e por

que” o cliente se desenvolveria desse modo.

“Nossa tarefa consiste, sim, em ajudar um paciente a compreender em
que medida ele percebe e interpreta erroneamente a conduta daqueles a
quem estima ou poderia estimar no presente, e como, em consegiiéncia,
ele trata essas pessoas de uma forma que produz resultados que ele
lamenta ou deplora. Nossa tarefa, de fato, conmsiste em ajudd-lo a
reexaminar os modelos reprensatacionais das figuras de ligacdo e dele
mesmo que, sem que se perceba disso, estdo governando suas

percepgoes, previsoes e agoes” .
BOWLBY, 1990, p. 139

A Teoria da Ligagao reconheceu a necessidade de todo ser humano ser amado e

protegido, enfatizando-a como parte integrante da natureza humana.
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CAPITULO 4: OBJETIVOS
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4.1. GERAL

Investigar, descrever e avaliar o Comportamento de Apego de um individuo que
apresenta Transtorno de Pénico com Agorafobia, destacando os vinculos afetivos nas

manifestacdes do panico, ansiedade de separagéo e agorafobia.

4.2. ESPECIFICOS

Descrever a vivéncia particular do sujeito em relagéo as crises de panico e

sintomas agorafobicos;

- Investigar, descrever e avaliar na historia de vida do sujeito que apresenta
Transtorno de Panico com Agorafobia os vinculos estabelecidos com figuras

de apego;

- Investigar e avaliar a ocorréncia de ansiedade de separacéo na inféncia e/ou

adolescéncia do sujeito que apresenta Transtorno de Panico com Agorafobia;

- Investigar e avaliar a ocorréncia de separagdes e perdas de figuras
significativas de vinculagdo na histéria de vida do sujeito que apresenta

Transtorno de Panico com Agorafobia ;
- Investigar e avaliar os Padroes de Parentalidade:

- Investigar e avaliar a presenca ou auséncia de interagdo familiar facilitadora

de satde emocional.
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CAPITULO 5: METODOLOGIA
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5.1. REFLETINDO SOBRE O METODO, A REVELACAO DO FENOMENO, AS
ABORDAGENS QUALITATIVAS E O ESTUDO DE CASO

O pesquisador, em dado momento de seu trabalho, depara-se com a quest&o do
método. Estas preocupagdes permeadas por dividas surgem, embora muitas vezes
camufladas pela atengdio exclusiva ao problema de pesquisa, muito antes deste deparar-se
frente a4 necessidade de elaborar um plano de agdo que o leve a consecugdo de seus
objetivos. Desse modo, antes de apresentarmos o método utilizado neste estudo, tecemos
algumas consideragdes sobre o método, sua especificidade e a relevancia de um trabalho
qualitativo.

Segundo FERRARI (1982), a pesquisa cientifica envolve uma série de
condi¢des e operagdes que se desenvolvem por etapas, subordina categorias ou fatores de
natureza cientifica e extra-cientifica, cuja sistematiza¢dio final ¢ conseguida através do
planejamento adequado. Planejar € traduzido como encontrar solugdes diante dos
problemas que emergem na pesquisa. Denota o que deve ser feito, medido ou avaliado,
quais as questdes que devem ser assinaladas, a maneira de conduzir, enfim, a pesquisa em

seus mais variados aspectos.

De acordo com KUDE (1997), o método diz respeito ao tipo de procedimento
empregado em uma pesquisa, podendo tanto fazer referéncias a um trabalho quantitativo
como qualitativo. Por metodologia compreende esse autor ao conjunto de procedimentos

empregados na realizagdo do estudo.
ARRUDA (1991) refere-se a escolha do método citando LADRIERE (1977):

“A verdadeira justificagdo de um método estd, afinal, na sua
fecundidade. Mas como definir fecundidade? Poderemos dizer que um
método é fecundo na medida em que for capaz de nos fazer compreender

a realidade que interrogamos”.

LADRIERE, 1977, p. 43

Capitulo 5
167



Em seu trabalho intitulado “Teoria, Método e Criatividade”, MINAYO (1996,
p. 16) refere-se a metodologia como incluindo “as concepgdes tedricas de abordagem, o
conjunto de técnicas que possibilitam a constru¢do da realidade e o sopro divino do
potencial criativo do investigador”. A metodologia ¢ entdo compreendida, enquanto
abrangendo as concepgdes tedricas e enquanto um conjunto de técnicas que devera dispor
de instrumental claro, coerente e elaborado. Destaca, ainda, essa autora, que nada, no
entanto, substitui a criatividade do pesquisador.

ARRUDA (1991, p. 6) reavaliando, retrospectivamente, a influéncia das
ciéncias naturais ou empiricas-formais em um estudo sobre o grupo de vivéncias clinicas
de acompanhamento de mdes, em um ambulatério psiquiatrico, destaca que “até pouco
tempo a cientificidade de uma pesquisa dependia fundamentalmente do emprego de um
referencial conceitual caracterizado por apoiar-se na observagdo, na experimentacdo e na
verificagdo dos fendémenos a fim de explicd-los segundo a légica positivista, a fim de
comprova-los ou rejeita-los por meio de técnicas estatisticas ou equacdes matemdticas” .
Ainda descrevendo sua vivéncia, enquanto pesquisador, destaca esse autor que “a prdtica
assistencial (...) propiciava-mos a compreensdo do humano e de nés mesmos muitas vezes
ndo condizentes com os preceitos das ciéncias da natureza. lamos sendo levados a
questionarmos a negligéncia para com o inconsciente, com o afetivo, com as relagdes

interpessoais (....)”" (ARRUDA, 1991, p. 6) .

No presente estudo, compreendemos o método de acordo com FERRARI
(1982), ou seja, enquanto procedimentos e suas implicagdes para atingirmos os objetivos
estabelecidos. O método cientifico, compreendido enquanto forma de proceder ao longo do
caminho, constitui-se, dessa maneira, um instrumento basico que ordena o pensamento e

estabelece a forma de proceder ao longo desse caminho.

Desde o inicio de nosso trabalho, compreendiamos que todo conhecimento é
relativo e aproximado. Sobre o conhecimento e o pesquisador, MINAYO (1996) destaca:

“(...) o labor cientifico caminha sempre em duas dire¢des: numa, elabora suas
teorias, seus métodos, seus principios e estabelece seus resultados; noutra, inventa, ratifica

seu caminho, abandona certas vias e ~ encaminha-se para certas dire¢des privilegiadas. E
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ao fazer tal percurso, os investigadores aceitam os critérios da historicidade, da
colaboragdo, sobretudo, atribuem-se da humildade de quem sabe que qualquer

conhecimento é aproximado, é construido”.
MINAYO, 1996, p. 12-13

Assim, considerando nossa pesquisa inicial, na qual priorizamos o trabalho
quantitativo e considerando ainda que, no presente estudo, estivamos interessados em
apreender o que havia de particular no fendmeno das manifestagdes de panico e
agorafobicas e dos vinculos humanos, nos aproximavamos, desse modo, na elaboracdo
deste trabalho, de uma abordagem qualitativa.

A pesquisa qualitativa investiga “o wuniverso de significados, motivos,
aspiragdes, crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espago mais profundo das
relacdes, dos processos e dos fendomenos (...)”" (MINAYO, 1996 p. 22). Nessa modalidade
de estudo, diferentemente da pesquisa quantitativa que trabalha com fatos, o trabalho exige

a apreensdo e revelagdo do fendmeno.

De acordo com a logica positivista, fato é compreendido como tudo aquilo que
pode se tornar objetivo e rigorosamente estudado enquanto objeto da ciéncia. Por outro
lado, a referéncia ao fendmeno encontra suporte em diferentes visbes a respeito da
realidade e do conhecimento, tais como as existenciais e fenomenolégicas. O significado de
fendmeno esta associado a expressdo grega faino-menon e deriva-se do verbo fainestai que
quer dizer mostrar-se a si mesmo (MARTINS & BICUDO, 1989). Sobre a origem do

termo destacam esses autores:

“... fainomenon significa aquilo que se mostra, que se manifesta.
Fainestai é uma forma reduzida (...), que significa trazer a luz do dia.
Faino provém da raiz Fa, entendida como fos. Que quer dizer luz,
aquilo que é brilhante (...), significa aquilo onde algo pode tornar-se
manifesto, visivel em si mesmo. A expressdo fenémeno tem o significado

de aquilo que se mostra em si mesmo, o manifesto.

MARTINS & BICUDO, 1989, p. 21-22

Capitulo 5
169



Sobre a Fenomenologia ARANHA & MARTINS (1995), destacam que
contrapondo-se a filosofia positivista ligada a objetividade e a possibilidade de um
conhecimento neutro e despojado de subjetividade, estabelece uma nova relacdo entre
sujeito e objeto, considerando-os como polos inseparaveis. Sobre seu desenvolvimento e
caracteristicas destacam ainda, esses autores, que surgida no final do século XIX, com
Franz Brentano, teve suas id€ias desenvolvidas por Edmund Husserl e como outros
representantes Heidegger, Max Scheler, Hartmann, Binswanger, De Waelhens,
Merleau-Ponty, Jaspers, Sartre, etc. Buscando superar a dicotomia razdo-experiéncia,
defende que toda consciéncia tende para o mundo e € consciéncia de alguma coisa, ou seja,
ndo ha pura consciéncia separada do mundo. Divergindo de um modelo empirista, defende
que ndo ha objeto em si, sendo que este sd existe para um sujeito que lhe da significado.
Como filosofia da vivéncia, a fenomenologia coloca o proprio homem como ponto de
partida de sua reflexdo e ressalta a descrigdo efetiva da experiéncia do ponto de vista
daquele que a vivencia. E a Fenomenologia, enquanto filosofia e método, que fornece os
conceitos basicos a reflexdo existencialista. Destacam esses autores, que Martin Heidegger,
em sua obra Ser e Tempo, usando o método fenomenologico apresentou a Teoria do Ser,
defendendo que o ser humano nio € uma consciéncia separada do mundo e, portanto, ser é
eclodir no mundo. Assim, dotado de uma heranga biologica, 0 homem recebe também a
heranca cultural que dependera do tempo e lugar em que nasceu. Nesse sentido, a existéncia
¢ entdo a especificidade do ser do homem. Relembram ainda esses autores, que com Jean
Paul Sartre foi proposta a filosofia existencial. Nessa o filésofo de “carne e 0sso™ inclui a si
mesmo, no pensar, negando a proposta especulativa do filosofo objetivo e distanciado do
vivido. Em seu texto “O Existencialismo é um Humanismo” enfatizou a natureza humana
do homem, afirmando que o homem primeiro existe, se descobre e surge no mundo. Sendo
consciente 0 homem € um ser-para-si € sendo a consciéncia auto-reflexiva, pensa sobre si

mesma e € capaz de por-se “fora” de si.

Na abordagem qualitativa, busca-se a compreensdo particular daquilo que se
estuda. O foco da atengdo do pesquisador dirigi-se ao especifico e ao individual,
abandonando-se as generalizagdes, principios e leis, substituindo-se as correlagGes
estatisticas em favor das descrigdes individuais. Nesse sentido o alcance das qualidades

individuais essenciais do fen6meno estara relacionado a intuitividade e habilidade do
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pesquisador. Esse tipo de estudo pode, desse modo, ser concebido como um
empreendimento abrangente ¢ multidimensional. Os fendmenos, tais como ansiedade,
medo, tristeza. etc., sdo considerados em suas dimensdes pessoais €, assim, a coleta dos
dados podera ocorrer através da comunicagio entre sujeitos, abstendo-se do rigor de

instrumentos padronizados e validados (MARTINS & BICUDO, 1989).

De acordo com CHIAZZOTTI (1991), trabalhar numa abordagem qualitativa €
considerar que existe uma relagdo dinAmica entre o mundo real e o sujeito da investigago.
O pesquisador ndo é um mero relator passivo, mas despojando-se de preconceitos teoricos e
pessoais assume uma atitude aberta a todas as manifestagSes que observa. Desse modo,
cria-se uma relagdio dindmica entre pesquisador e pesquisado. Os dados ndo sdo

acontecimentos fixos, isolados, mas ocorrem em um contexto fluente de relagdes.

MINAYO (1996), citando LEVI-STRAUSS (1975), destaca que em uma
ciéneia onde o observador ¢ da mesma natureza que o objeto de sua investigagdo, o

pesquisador é também parte de sua observagao.

LUDKE & ANDRE (1986) referindo-se as abordagens qualitativas descrevem
as especificidades da pesquisa qualitativa proposta por BOGDAN & BIKLEN (1982) as

quais adotamos neste estudo, como descritas a seguir:

e A Pesquisa qualitativa supde o contato direto € prolongado do pesquisador
com o ambiente e a situagdo que esta sendo investigada. As circunstancias
particulares, em que determinado objeto se insere, sao essenciais para sua

COMPpreensao,

e A preocupagdo com o processo ¢ maior que a preocupagdo com o produto,
ou seja, o interesse do pesquisador ao estudar determinado problema ¢
verificar como este se manifesta nas atividades, procedimentos e interagdes
cotidianas;

e O significado que os individuos ddo as coisas e as suas vidas s#o focos de
atencdo especial pelo investigador, ou seja, busca-se investigar a maneira

como o informante encara a questio;
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e A andlise dos dados ndo busca evidéncias que comprovem hipdteses
previamente definidas, contudo isto ndo implica a inexisténcia de um quadro
teoérico que oriente a coleta de dados e que déem vida as discussdes e

conclusdes:

e Os dados coletados sdo predominantemente descritivos, incluindo a
transcri¢do dos relatos, depoimentos, etc. Desse modo. todos os dados da

realidade sdo considerados importantes.

Portanto, neste estudo, descrevemos as experiéncias e vivéncias tanto do sujeito
investigado como também dos pesquisadores, buscando a compreensdo e discussdo dos

dados a luz da Teoria do Apego.

Vale destacar que entre os diversos tipos de pesquisa apresentada por
ALMEIDA (1996), encontramos referéncia a pesquisa descritiva, caracteristica nas areas
das ciéncias sociais e psicolégicas e nas abordagens qualitativas. Segundo esse autor a
pesquisa descritiva objetiva a observagdo, o registro, a andlise e a ordena¢do dos dados,
utilizando para a coleta dos dados técnicas especificas tais como entrevistas, questionarios,
observagdo. etc. Para RUDIO (1990), este tipo de pesquisa busca conhecer e interpretar a

realidade, destacando que descrever, portanto, € narrar acontecimentos e interpreta-los.

Como as abordagens qualitativas ndo estdo baseadas em critérios numéricos
para assegurar sua representatividade podemos nos perguntar “quais individuos sociais tém
uma vinculagdo mais significativa para o problema a ser investigado? MINAYO (1992),
apud [MINAYO (1996 p. 43.)]. Para esta questdo, o tamanho da amostra indicada sera
aquela que consiga abranger a totalidade e as multiplas dimensées do problema a ser
investigado. Nesta perspectiva, o Estudo de Caso podera ser eleito para retratar uma dada
realidade, como também revelar a multiplicidade de aspectos de uma dada situacio.

Sobre essa questdo, RUDIO (1990) enfatiza que a pesquisa descritiva deseja
conhecer a natureza do fen6meno, sua composi¢do, natureza e processos que o constituem e
nele se realizam, ressaltando que o estudo de caso objetiva realizar uma indagagio profunda

para se examinar o ciclo de vida ou algum aspecto particular desta.
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O estudo de caso unico podera ser comparado a uma obra de arte a qual merece
ser estudada e investigada exaustivamente .Sobre a avaliagdo da produg@o artistica, destaca
MECLER et al. (1996) que o valor de uma obra de arte reside no seu significado e, para
tanto, o avaliador deve estuda-la considerando o contexto histérico e cultural em que foi

produzida, a vida do artista e os meios técnicos de sua realizagéo.

LUDKE & ANDRE (1986) enfatizam que, no estudo de caso para uma
apreensdo mais completa do objeto, deve-se levar em consideragdo o contexto em que ele
se situa, buscando-se retratar a realidade de forma a revelar a multiplicidade de dimensdes
presentes numa dada situagfo, focalizando-a como um todo. Assim, buscando retratar a
realidade de forma completa e profunda o pesquisador podera recorrer a uma variedade de
dados, coletados em diferentes momentos e por diferentes fontes. Na realizagdo desses
estudos, o referencial tedrico do pesquisador servira de estrutura bésica a partir do qual

novos aspectos poderdo ser detectados.

PEREIRA (1995), discutindo os métodos empregados em Epidemiologia,
destaca o estudo de caso como uma das estratégias dos profissionais de saude para a
investigagdo de um tema. Nesse sentido, o estudo de caso € utilizado para enfocar grupos
especificos da populagio ou um particular aspecto, buscando-se maior riqueza de
informagdes. Como um verdadeiro inventario, a luz da observagdo de poucos individuos,
esse modo de proceder realga o trabalho intensivo de cada caso, podendo-se trabalhar tanto
com o0s aspectos quantitativos ou qualitativos dos mesmos. Por outro lado,
CONTANDRIOPOULOS et al. (1994) inserem o estudo de caso nico em uma abordagem
sistémica e holistica, na qual o potencial explicativo advém da profundidade da analise do
caso.

Nesse sentido, elegemos para esta pesquisa o estudo de caso unico, buscando
dar significado particular ao relato do sujeito. S3o cores, movimentos, eventos, vinculos,

crengas, expressdes Uinica do sujeito e de sua historia que buscamos apreender e revelar.

Podemos assim afirmar, que norteados por um trabalho quantitativo anterior,
marcados pela leitura de diferentes correntes teoricas € modos de proceder em pesquisa,
permitimos nos abster ou, apenas, nos distanciarmos do trabalho quantitativo,
aproximando-nos desse modo na construgdo e elaboragdo do presente estudo de uma
abordagem qualitativa.
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Assim, ao longo do trabalho buscamos compreender o paciente como um todo e
destacamos em seu relato as caracteristicas dos vinculos passados e presentes como
também, avaliamos aqueles estabelecidos com os pesquisadores. Nessa tarefa consideramos

como eram abordados os temas propostos, postura de voz, expressdo corporal, etc.

Também fomos levados a refletir sobre os vinculos que estabeleciamos
enquanto pesquisador, educador, psicoterapeuta, aprendiz, etc.; sobre a qualidade desses € o

valor que assumem na vida e na histéria de cada individuo.

5.2. CONSIDERACOES SOBRE O METODO CLINICO

Ao elegermos o estudo de caso para a realizagdo do presente trabalho,

recorremos ao método clinico como subsidio de nossa abordagem.

JEAMMET et al. (1989) ressaltam que sob o titulo de método clinico, titulo um
tanto geral, agregam-se correntes diversas, as quais apresentam em comum OS seguintes
pressupostos: buscam mais compreender a conduta do individuo, revelando-lhes o sentido,
do que estabelecer leis gerais: consideram o individuo em sua totalidade, englobando a
histéria passada, o presente, unindo entdo pontos de vistas sincrénicos, ou seja, 0 conjunto
de elementos da situacdo atual e suas inter-relagdes e diacronicos, referente a sucessido de
acontecimentos no tempo. Descrevem esses autores a proposta do método clinico como a
de “visualizar a conduta na sua perspectiva propria, salientar tdo fielmente quanto
possivel os mocl’fos de ser e de reagir de um ser humano concreto e completo, em luta com
uma situagdo, procurar estabelecer-lhe o sentido, a estrutura e a génese, descobrir os

conflitos que o motivam e os caminhos que tendem a resolver tais conflitos” ( JEAMMET
etal. 1989, p. 43, 44).

Por método clinico TRINCA (1984) denomina o método no qual é utilizado
um conjunto de recursos estabelecidos sobre bases tedricas e praticas na busca de objetivos

diagnosticos e na produ¢do do conhecimento cientifico.
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Sobre esse método, FERRARI (1982) enfatiza a existéncia de diferentes modos
de procedimentos e que esses variam de acordo com o objeto do conhecimento. Como
caracteristicas especificas desse método, destaca ainda, esse autor, a relagdo intima e
pessoal entre o investigador e o sujeito, e, como técnicas relacionadas ao método, destaca a

entrevista, a histdria de vida, o psicodiagnostico, entre outras.

A respeito do método clinico, BLEGER (1989,) enfatiza que o mesmo
caracteriza-se por uma detalhada, cuidadosa e completa observagdo realizada sob um
enquadramento rigoroso. Esse autor, abordando a Psicologia Institucional e o método do
trabalho institucional, considera o modelo de enquadramento psicanalitico, ressaltando que
neste, além do registro cuidadoso e completo dos acontecimentos, deve-se proceder a
indagagdo operativa. Essa indagagéo ¢ sistematizada nos seguintes procedimentos abaixo

descritos:

e Observagio dos acontecimentos e seus detalhes, assim como, uma

investigagdo da continuidade ou sucessdo em que estes ocorrem;
e Compreensdo do significado dos acontecimentos e de suas relagdes;

e Inclusio dos resultados sob a forma de interpretagdo, assinalamento ou

reflexdo;

e Consideragdo do passo anterior como uma hipétese, que ao ser emitida, tal
como no passo inicial, leva a uma verificagdo, ratificagdo, corregao,
enriquecimento de hipdteses ou a novas hipéteses, havendo desse modo uma

interacio permanente entre observacdo, compreensao e acao.

Ainda referindo-se ao método de trabalho do profissional de saide mental, nas
instituicdes e aos procedimentos da indagagdo operativa, BLEGER (1989,) enfatiza que
esta ultima ndo apenas esclarece e corrige situagdes, mas também possibilita que os
implicados aprendam a observar e refletir sobre os acontecimentos ¢ encontrem seus
sentidos e efeitos. Neste processo continuo “a investigagdo modifica o investigador e o
objeto de estudo (...). Com isso dd-se uma praxis na qual o investigar é, ao mesmo tempo
operar e, o agir se torna uma experiéncia enriquecedora e enriquecida com a reflexdo e a

compreensdo ” (BLEGER, 1989,, p. 47).
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Ainda sobre o método clinico, BABIER (1985) descreve-o como o método que
inclui todo procedimento de observagdo direta e detalhada, usado em entrevistas ou em
situagbes experimentais definidas. A respeito do referido método, destaca que este “serve-
se de uma abordagem qualitativa, monogrdfica, e é aplicado de preferéncia no préprio
terreno de investigagdo. A inten¢do é de explorar o comportamento e as representagdes de
um sujeito ou de um grupo de sujeitos diante de uma situagdo concreta, colocando-se
alternadamente na perspectiva de observador e na de sujeitos-atores de sua vivéncia”

(BABIER, 1985, p 46 ).

Na realizagdo do presente estudo, levamos em consideragio a posicdo
fenomenolégica sustentada por ROGERS (1951) apud [PERVIN (1978)]. De acordo com a
posi¢ao defendida por esse autor “o individuo percebe o mundo de uma maneira singular e
estas percepgdes constituem seu campo fenoménico. O individuo reage ao ambiente em
consondncia com a maneira como o percebe e este ambiente pode coincidir ou ndo com a
defini¢do de ambiente dada pelo experimentador. O campo fenoménico do individuo
abrange tanto percepgdes conscientes quanto inconscientes, simbélicas e ndo simbélicas.
(). Embora o campo fenoménico seja essencialmente um mundo privado, podemos
(principalmente através do material clinico) tentar perceber o mundo tal como ele é
percebido pelo individuo, tentar entender seu comportamento através de seus olhos e com
o significado psicolégico que tem para ele” ROGER (1951) apud [PERVIN (1978, p.
248)]. Ainda, referindo-se a abordagem centrada no cliente de Carl Rogers, PERVIN
(1978) destaca que o campo fenoménico do individuo refere-se ao sistema total de
percepgoes e significados. Nesse sentido, no conhecimento interpessoal ou conhecimento
fenomenolégico, o investigador langa méo de suas habilidades empaticas para compreender

0 campo fenoménico do sujeito.

Assim, baseado em um referencial tedrico fenomenolégico-existencial-
humanistico, consideramos que o mundo vivencial do individuo podera ser compreendido

por meio da descri¢do direta que o proprio individuo realiza de sua situacdo tnica.
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D’ANDREA (1987, p. 1-2) enfatiza que a logica existencial pede uma
abordagem de vivéncia. Vivéncia ¢ compreendida enquanto processo, ou seja, 0 processo
pelo qual um individuo “se sensibiliza, reage, amolda-se, experimenta, em relagdo ao meio
onde se desenvolve”. Ao referir-se a relagdo terapeuta-cliente, destaca determinadas
caracteristicas de uma abordagem vivencial, as quais relacionamos ao nosso modo de

pensar e proceder ao longo deste trabalho, como descritas abaixo:

e Compreende-se que a vida de um individuo envolve uma complexidade de

fendmenos que se manifestam de diferentes maneiras;
e O homem é concebido como um todo, ndo fragmentado;
e A individualidade de cada paciente ultrapassa as generalizagdes;

e Considera-se a influéncia das interagdes pessoais na formagdo da
personalidade, no seu desenvolvimento, bem como nos resultados e

conseqiiéncias das a¢des sociais e das atividades de contato humano;
e Investiga-se como o paciente constroi seus contatos com os demais;

e Compreende-se que a vivéncia ¢ uma forma de pesquisar, utilizando como
instrumento o “si proprio”, os diferentes significados do estar no mundo, s6
e com os outros, recebendo estimulos internos e externos, sendo respostas do

passado e do presente e perguntando para o futuro;

e O encontro investigador-sujeito € uma interagdo que pressupde uma

auténtica empatia;

e O investigador é um espectador participante da realidade do outro e de sua

propria realidade;

Capituio 5
177



RIBEIRO (1988) referindo-se a abordagem existencial-fenomenologica,
destaca que, nesse enfoque, 0 modo pelo qual a relag@o entre terapeuta-cliente desenvolve-
se revela o caminho para a compreensdo do fendmeno. Desse modo, o processo, no qual
normalmente o cliente segue na conduc¢do de seus temas, revela o0 modo de experenciar a
realidade, ou seja, “o cliente assume posturas diferentes para falar de assuntos
diferentes(....). Essa diferenca, na apresentagdo de seus temas mostra a relagdo do fora-

dentro, ou seja, o0 modo como experencia a realidade ” (RIBEIRO, 1988, p. 72).

A respeito do trabalho clinico, vale destacar, ainda, as reflex6es e idéias de
LANE (1987), as quais compartilhamos, a qual enfatizando a pesquisa-agdo, enquanto
praxis, ressaltou a impossibilidade de gerarmos um conhecimento neutro, assim como, da
impossibilidade de apreensdo do conhecimento do outro que nio interfira em nossa
existéncia. Neste sentido, pesquisador e pesquisado sdo definidos por “relagdes sociais que
tanto podem ser reprodutoras como podem ser transformadoras das condigdes sociais
onde ambos se inserem; desta forma, conscientes ou ndo, sempre a pesquisa implica
intervencdo, acdo de uns sobre os outros. A pesquisa em si é uma prdtica social onde

pesquisador e pesquisado se apresentam enquanto subjetividade que se materializam nas

relacdes desenvolvidas (...)” ( LANE,1987, p. 18).

5.3. DEFININDO OPERACIONALMENTE O VINCULO

Revendo caminhos, repensando nosso cotidiano e campo de atuagio,
conscientes de nossas limitagdes e ansiedades na produgdo de um conhecimento cientifico
nos moldes das ciéncias naturais, eram foco de nossa ateng@o os pressupostos tedricos

psicanaliticos a respeito dos vinculos humanos (SOUZA,1996.,).

Entre os diversos autores investigados, chamava-nos atengdo os pressupostos
teoricos € metodologicos apresentados por PICHON-RIVIERE (2000) a respeito dos
vinculos humanos. De acordo com a Teoria do Vinculo, sdo destacados, os seguintes

aspectos, como descritos a seguir:
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O individuo é abordado enquanto totalidade integrada por trés dimensoes:

mente, corpo € mundo exterior;

Predominio de uma abordagem psicossocial, sociodindmica e institucional

estudando o individuo inserido em seu grupo social;

O individuo € considerado como resultante do interjogo estabelecido entre
sujeito € objetos internos e externos, em uma predominante relagdo de

interacdo dialética, a qual se expressa através da conduta;

O vinculo é compreendido como “estrutura dindmica em continuo
movimento, que engloba tanto o sujeito quanto o objeto, tendo esta estrutura
caracteristicas consideradas normais e alteragdes interpretadas como
patolégicas. A todo momento o vinculo ¢ estabelecido pela totalidade da

pessoa (...). uma Gestalt, em constante processo de evolugdo..”. (PICHON-
RIVIERE, 2000, p. 11) ;

Enquanto o “objeto” representa a estrutura interna do vinculo, o vinculo
“configura uma estrutura dindmica em continuo movimento, que funciona
acionada por motivacgdes psicolégicas, resultando dai determinada conduta,
que tende a se repetir tanto na relagdo interna como na relagdo externa com
0 objeto(...)”. (PICHON-RIVIERE, 2000, p 14);

O vinculo é expresso em dois campos psicologicos: o interno e o externo. Do

vinculo interno se ocupa a Psicanalise, do externo a Psicologia Social;

E impossivel separarmos o aspecto exterior da conduta do aspecto interior da
vivéncia, visto que, “ambos formam um todo em situagdo em um dado

momento, no aqui-agora de qualquer situa¢do” (PICHON-RIVIERE, 2000
p 16).

Vale destacar que a leitura e compreensio dos vinculos afetivos a partir de um

referencial psicanalitico era a forma como até entdo estivamos acostumados a proceder.
Contudo, no que diz respeito & Teoria do Vinculo de PICHON-RIVIERE (2000)
destacavamos, sendo foco de nosso interesse e reflexdes, a relevancia de uma abordagem

psicossocial e sociodinamica.
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Nossas inquietagdes e reflexdes persistiam. Neste contexto, no qual se fazia
necessario definirmos a quais vinculos nos remetiamos e, pela necessidade de optarmos por
um método de trabalho, nos descobriamos ora enfatizando o referencial teorico
psicanalitico, ora o rigor exigido por tal método. Também, atravessados e marcados por
uma tradi¢do positivista em ciéncias, buscavamos definicdes de unidades de observagdo e
registro que nos indicassem, na totalidade do fendmeno, aquilo que era essencial as
vinculagdes humanas. Desse modo, intuitivamente, aproximavamo-nos de uma teoria que
historicamente apresentava-se como uma variante da teoria das relagdes objetais, baseada
na observagdo do comportamento infantil em situagdes da vida real e nos estudos

etologicos.

Assim, optamos pela Teoria do Apego, como base de nossa investigagdo sobre
os vinculos humanos nas manifestagdes de panico e agorafobicas. Permitimo-nos desse
modo, adentrar em um campo rico e promissor de investigagio das relagdes humanas a
partir desse referencial. Acreditamos que desse modo contribuiamos a produgdo do
conhecimento, ndo mais nos satisfazendo apenas com observagdes e descrigdes do
comportamento rigorosamente registradas ¢ mensuradas, ou com equagdes etiologicas que
assegurassem os pressupostos de diferentes correntes tedricas acerca do psiquismo, ou até
mesmo, mais uma vez reafirmando o procedimento metodologico psicanalitico e seus
pressupostos tedricos, e com isso reduzindo nossas angustias, mas sim trazendo, para foco
de atengdo, a vivéncia do sujeito acerca das crises de pénico e sintomas agorafobicos e de

seu comportamento em relagdo as figuras de apego.

Ja no inicio de nosso estudo, estdvamos consciente de nosso interesse em
priorizar as condigbes e instrumentos que favorecessem a expressdo do sujeito e aquelas
que privilegiariam a relagdo pesquisador-pesquisado. Também era de nosso interesse
conhecer ¢ compreender as caracteristicas dos vinculos estabelecidos e mantidos pelo
individuo que manifestava crises de panico e sintomas agorafobicos a partir das descri¢des
do préprio sujeito. Estdvamos dispostos a vivenciar e compreender os vinculos
estabelecidos pelo sujeito em relagdo ao pesquisador no aqui e agora desse encontro.
Eramos assim levados a pensar nesse encontro com caracteristicas diferentes daquelas que

permeiam a relagio médico-paciente ou psicoterapeuta-cliente. Por uma orientacdo
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participante em pesquisa, na qual o investigador observa e participa do cotidiano do sujeito
foco da investigagdo, decidimos que esse encontro ndo mais ocorreria nas organizagdes
hospitalares € nem nos consultérios, mas no domicilio do préprio sujeito € no dia-a-dia de
suas atividades. Também ndo precisariamos esperar que este chegasse até nos, mas nos

ofereceriamos a ir a seu encontro.

Decidimos que nos langariamos a campo a fim de compartilharmos a vivéncia
desse encontro. Nossas indagagdes, mesmo assim, ainda persistiam. Como investigar os
vinculos afetivos na complexidade das manifestagdes humanas? Como apreendé-lo na
infinidade e riqueza de suas manifestagdes? Para essa tarefa recorremos a Teoria do Apego
ou Ligagdo apresentada por BOWLBY (1989) e elegemos como foco de nossa investigagéo
o Comportamento de Apego. Desse modo, abordariamos os vinculo afetives, através da
investigacdo do Comportamento de Ligagdo ou Apego revelado pelo sujeito em relagao

a figuras de apego e daqueles observados na relagio sujeito-pesquisador.

Quanto ao Comportamento de Apego ou de Ligacgio este foi definido para
este estudo como toda e qualquer forma de comportamento que tenha como meta

alcancar e/ou manter proximidade com algum outro individuo claramente

identificado e preferido, o qual é usualmente considerado o mais forte e/ou mais sabio.

Também consideramos para a avaliagdo os trés modelos principais de apego
identificados por BOWLBY (1989), juntamente com as condi¢bes familiares que os

promovem, como apresentados a seguir:

1- MODELOS DE APEGO

a) APEGO SEGURO (AS)

O individuo estd confiante de que seus pais ou figuras paternas estardo
disponiveis oferecendo respostas ¢ ajuda, caso ele se depare com alguma situagéo adversa e

amedrontadora. Essa seguranga faz com que ele se sinta corajoso para explorar o mundo.

Esse modelo é promovido por um dos pais ou os dois (ou substitutos) nos

primeiros anos de vida do beb€.
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b) APEGO ANSIOSO RESISTENTE (AAR)

Nesse caso, o individuo mostra-se incerto quanto a disponibilidade ¢ a
possibilidade de receber respostas ou mesmo ajuda por parte dos pais, caso necessite. Por
causa dessa incerteza, ele tende, constantemente, a ansiedade de separagdo, a ficar
“grudado” e a ficar ansioso quanto a explora¢do do mundo. Esse modelo é promovido por
pais que se mostram disponiveis e prestativos em algumas ocasifes € ndo em outras, €
também promovido por separages e, como demonstram as descobertas clinicas, por

ameagas de abandono usadas como meio de controle.
C) APEGO ANSIOSO COM EVITACAO (AAE)

Nesse caso, o individuo ndo tem nenhuma confianga de que quando procurar
cuidado tera resposta e ajuda, mas ao contrario, espera ser rejeitado. Quando em grau
elevado, o individuo procura viver sua vida sem amor e sem ajuda de outros, tenta tornar-

se, emocionalmente, auto-suficiente.

Esse modelo ¢ resultado de constante rejei¢do por parte da méde, sempre que o
individuo a procurava a fim de obter conforto e protecdo. Os casos mais extremos sdo

resultantes de rejeigdes repetidas.

2- PADROES DE PARENTALIDADE PATOGENICOS

Para avaliagdo dos Padrdes de Parentalidade Disfuncionais, consideramos os
Padroes de Parentalidade Patogénicos, apresentados por BOWLBY (1990y):

e Auséncia persistente de respostas, de um ou ambos os pais, ao
comportamento eliciador de cuidados da crianga, e/ou depreciacdo e rejeicdo

marcada;

e Descontinuidade da parentalidade, ocorrendo mais ou menos freqiiente,

incluindo periodos em hospital ou instituigio;

e Ameagas persistentes, por parte dos pais, de ndo amar a crianga, e usadas

como um meio para controlé-la;
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e Ameagas, por parte dos pais, de abandonar a familia, usadas ou como um

método de disciplinar a crian¢a, ou como uma forma de coagir o conjuge;

e Ameagas, por parte de um dos pais, de abandonar ou mesmo matar o outro,

ou entdo de cometer suicidio;

e Inducdo de culpa & crianga, afirmando que o comportamento dela € ou serd

responsével pela doenga, ou morte de um dos pais.

e Quando um dos pais, geralmente a mie, exerce pressdo sobre o filho para

que esse atue como figura de ligag@o para esta.

3- PADROES DE INTERACAO FAMILIAR

Consideramos, também, para avaliacdo de interagdo do grupo familiar, os
Padrdes A, B, C e D de Interagdo Familiar, segundo BOWLBY (1993;), comumente

observados nas familias de crian¢as que apresentam recusa escolar, como descritos a
seguir:

- PADRAO A

Nesse padrdo, a mde, ou mais raramente o pai, que sofre de angustia cronica,

em relagdo as figuras de apego, reteve ou ainda retém o paciente em casa, para fazer-lhe

companhia.
- PADRAOB

Nesse tipo, o paciente receia que algum mal atinja a mde, ou talvez o pai, na

auséncia dele. Assim, permanece com ela em casa ou, sempre que sai, insiste em que ela o
acompanhe.
- PADRAO C

No Padriio C, o paciente receia que algum mal lhe ocorra fora de casa e, assim,

permanece em casa para impedir o mal.

- PADRAOD

Nesse tipo, um dos pais teme pela seguranga do filho e, por isso, 0 conserva em

casa.
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5.4. 0S PROCEDIMENTOS ESTRATEGICOS RUMO A COLETA DOS DADOS

Identificado e definido o foco de nossa investigagdo, questiondvamos quais

instrumentos de pesquisa usariamos a fim de alcangarmos os objetivos pretendidos.

Por essa ocasido, inicidvamos no Hospital Universitario Betina Ferro Souza
(HUBFS), sob coordenagdo da autora do presente estudo, o Projeto de Pesquisa
“Instituicdio, Familia e Saide Mental”, o qual apresentava como objetivo geral o de
investigar a organizagdo hospitalar e o grupo familiar, em suas fungdes de defesa da vida, e

promotores de saude.

Investigando as caracteristicas da referida institui¢do e a dindmica institucional,
estabelecemos, desse modo, os primeiros contatos com os profissionais vinculados ao
Ambulatério de Ansiedade e Depressdo — (AMBAD), desenvolvido no referido hospital.
Desse modo, foi possivel conhecermos o trabalho ali desenvolvido, as caracteristicas da

popula¢@o atendida, como também, apresentarmos os objetivos do presente estudo.

Posteriormente, solicitamos a equipe do AMBAD a indicagdo de pacientes que
preenchiam os critérios diagnéstico do DSM-IV para Transtorno de Panico com ou sem
Agorafobia, a fim de convida-los a participarem do estudo. Solicitamos que relacionassem
os pacientes adultos de ambos os sexos diagnosticados com Transtorno de Panico com ou
sem Agorafobia ( ndo apresentando comorbidade com outros transtornos psiquiétricos) e
tivessem constituido familia (conjuge e filhos); residindo esse grupo no mesmo domicilio e

na cidade de Belém.

Ap6és a pré-selecdo, realizada pela equipe do AMBAD, e posterior
encaminhamento ao nosso projeto, priorizamos estabelecer o primeiro contato com aqueles
que inicialmente apresentavam maior disponibilidade ou flexibilidade de horario para
receber os pesquisadores em seu domicilio. Os primeiros pacientes com os quais fizemos
contato, embora tenham mostrado interesse em participar do estudo, alegavam ndo ser
possivel receber os pesquisadores em suas residéncias; outros a inviabilidade de horirio e
alguns desses ndo estavam mais residindo na cidade de Belém. Alguns também informaram

que estavam separados de seu conjuge ou que esse tinha abandonado o lar e os filhos.
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A partir desses contatos iniciais, elegemos para o estudo um paciente do sexo
masculino diagnosticado com Transtorno de Panico com Agorafobia, o qual mostrou-se
interessado em participar e que atendia aos critérios de inclusdo por nés estabelecidos para
o estudo do caso. Esse, apds a primeira visita domiciliar, informou que nio poderia
participar do trabalho alegando que nio dispunha de tempo. Pretendiamos, por essa
ocasido, incluir, em nossa amostra, um paciente do sexo masculino e um do sexo feminino.
Contudo, os demais pacientes do sexo masculino com os quais entramos em contato e
realizamos o convite para participar do estudo, ou ndo atendiam os critérios exigidos de
nossa amostra, ou mostravam-se relutantes em iniciar o trabalho alegando indisponibilidade
de horario para receber o pesquisador em sua casa. Um desses apresentava alcoolismo
severo e cronico, outro nio mantinha mais contato com seu grupo familiar atual e nio
permitiria a inclusdo desses no estudo. Outro havia separado-se recentemente de sua esposa
e recusou a inclusdo dela e do filho na pesquisa. Um outro apresentava, também, Fobia
Social e um outro, que, devido a dificuldade de acesso ao seu domicilio € por so dispor do

horario noturno para receber os pesquisadores, foi excluido do trabalho.

A partir desses contatos, elegemos, para este estudo, uma paciente do sexo
feminino, diagnosticada como apresentando Transtorno de Panico com Agorafobia, visto
que, esta ao primeiro contato, mostrou-se bastante interessada em receber a visita do
pesquisador, em seu domicilio, ¢ a participar do estudo, estando seus horarios compativeis
com o do pesquisador, por ter constituido familia, ndo mais estd sendo atendida no referido
ambulatorio e, por ndo apresentar, por ocasido do diagnostico inicial, comorbidade com

outros transtornos psiquiatricos.

Paralelamente a sele¢do do caso, elaboravamos um roteiro de entrevista que
atendesse os objetivos do estudo. Quanto a realiza¢do das entrevistas, ndo determinamos o

nimero de encontros, pois pretendiamos seguir o ritmo estabelecido pelo entrevistado.

Também por esta ocasido, ja haviamos estabelecido algumas das caracteristicas

especificas do estudo, como descritas a seguir:
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1- As entrevistas seriam realizadas no domicilio do sujeito, desde que
apresentassem as condi¢des necessdrias para a realizagdo das mesmas. Entre
essas caracteristicas, destacamos: a necessidade de um ambiente que
garantisse a privacidade dos relatos, mas que também nos revelasse o

cotidiano do sujeito;

2- As entrevistas seriam gravadas com prévia autorizagdo do sujeito. Esse

deveria assinar o Consentimento Pés-Informacgio (Anexo 1) ;

3- Poderiamos, com o consentimento do sujeito € dos demais membros de seu

grupo familiar, incluir esses ultimos no estudo;

4- Na realizagdo das entrevistas, participariam dois pesquisadores: o
pesquisador-2, responsavel pela condugdo da entrevista e o
pesquisador/observador-3, o qual registraria as ocorréncias, interrupgdes,

expressdo corporal do sujeito, etc.;

5- ApOs cada entrevista, seria realizada a supervisdo do caso, por um terceiro
pesquisador (P1), neste caso, a autora do referido estudo, ¢ o estudo em

grupo com os estagiarios do projeto.

6- A necessidade de inclusdo de um avaliador externo (Pesquisador 4) , a fim
de compararmos as avaliagdes, acerca do diagndstico psiquiatrico, Modelo

de Apego e interag@o familiar,

7- Apo6s o encerramento do trabalho, os resultados e andlise dos dados obtidos
seriam apresentados ao sujeito, o que ficou denominado de entrevista

devolutiva.
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5.5. A COLETA DOS DADOS
5.5.1. Sujeito

Participou deste estudo uma paciente diagnosticada com Transtorno de Pénico
com Agorafobia, segundo os critérios diagnosticos do Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-IV), atendida no Ambulatério de Ansiedade e Depressio -
AMBAD do Hospital Universitario Betina Ferro Souza - (HUBFS) da Universidade
Federal do Para-(UFPa).

5.5.2. Ambiente

As entrevistas foram realizadas, no domicilio da paciente, mais precisamente na
sala de estar, no periodo da manhi. O ambiente revelou-se favoravel a coleta dos dados,

visto que possibilitou a observagio do cotidiano do sujeito.

As entrevistas foram realizadas pelo Pesquisador dois (P2), tendo durante as
mesmas a participagdo de um observador, denominado de Pesquisador trés (P3). O
pesquisador um (P1) participou de uma entrevista.

5.5.3. Instrumentos

Buscando alcancar os objetivos propostos, foram utilizados os seguintes

nstrumentos:
1- FICHA DE IDENTIFICACAO;
2- ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA: Dados Clinicos

3. ANAMNESE PADRONIZADA PARA TRANSTONOS ANSIOSOS
(DPMP/UNICAMP Adaptada);
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4- ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA: Aspectos Descritivos da Histdria
de Vida:

4.1- Primeira Infancia (0 a 3 anos)

4.2- Modalidades de Apego

4.3- Infancia Intermediaria (3 a 11 anos)
4.4- Ansiedade de Separacdo

4.5- Final da Infincia e Adolescéncia
4.6- Vida Adulta

5- ENTREVISTA NAO-ESTRUTURADA: RELATO LIVRE DA HISTORIA
DE VIDA;

6- DESENHO DA CASA, ARVORE E PESSOA;
7- DESENHO DA FAMILIA;

8- DESENHO ESPONTANEO-LIVRE;
9-TESTE DAS FABULAS;

10- ENTREVISTA FAMILIAR ESTRUTURADA (EFE)

5.5.3.1. Sobre os instrumentos

1- FICHA DE IDENTIFICACAO

A Ficha de Identificagdo (Anexo 1) foi construida objetivando investigar o
encaminhamento, ou seja, a indicagdo aos nossos servigos, os dados socio-demograficos,
relativos ao sujeito, além de averiguar inicialmente as caracteristicas gerais de seu grupo
familiar de origem (pais e irmfos) e familia atual ou nuclear (esposo e filhos). A respeito

desses dados destacamos:

I- Quanto a demanda: buscavamos investigar como o sujeito obteve
conhecimento de nossos servigos, tanto em relagdo ao AMBAD como ao

Projeto de Pesquisa “Institui¢do, Familia e Saude Mental”;
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2- Informagbes sobre o sujeito quanto aos dados socio demograficos: nessa
foram incluidas o nome, sexo, idade, escolaridade, profissdo e ocupagéo,

estado civil atual e anterior;

3- Informagdes gerais sobre o grupo familiar de origem € nuclear: nessas foram
incluidas as informagdes gerais sobre os pais € irmdos € sobre esposo(a) €
filhos, tais como idade, profissio, estado civil atual, com quem reside
atualmente, entre outras. Definimos por familia de origem, aquela
constituida por pais e irmdos do sujeito, e de nuclear ou atual, a constituida

por esposo(a) e filhos.

4- Qutras informacbes sobre o sujeito: nessas incluimos valor da renda
individual e familiar, fonte de renda individual e familiar, tipo de residéncia
(propria alugada, financiada ou invasdio'), tipo de moradia (apartamento,

casa de madeira ou alvenaria) e niimero e especificagdo de comodos.

2 - ENTREVISTA SEMI- ESTRUTURADA: Dados Clinicos

A entrevista semi-estruturada, a respeito dos dados clinicos (Anexo 2),
objetivou investigar a queixa principal, a histéria da doenga atual e a ocorréncia dos
sintomas, em fases iniciais do desenvolvimento, os antecedentes familiares para diferentes
doengas e o estado atual do sujeito. Na construgdo deste nstrumento foi levado em
consideragdo o modelo de Anamnese Psiquiatrica Semi-dirigida adotado pelo AMBAD.

Foram incluidas, na elaboragdo do roteiro de entrevista, perguntas
favorecedoras do relato quanto a vivéncia pessoal do sujeito sobre o tema em questdo e
sobre seu estado atual. Nessa, destacamos, como por exemplo, indagag¢des do tipo: Como?

Onde? Quando?

! Invasdo: casa construida em terreno pertencente a outro e sem autorizagéio deste.
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3- ANAMNESE PADRONIZADA PARA TRANSTORNOS ANSIOSOS
(DPMP/UNICAMP Adaptada)

A Anamnese Padronizada para Transtorno de Panico, Agorafobia e Fobia
Social, do Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria da UNICAMP, ¢ uma
entrevista dirigida, baseada nos critérios diagndsticos do DSM-IV (SOUZA, 1996,)
(Anexo 3). A mesma foi utilizada para avaliarmos a presen¢a de outros Transtornos

Ansiosos e para avaliarmos suas manifestagdes atuais, intensidade, freqiiéncia, tipo de

tratamento realizado, etc.

Em relagdo ao Transtorno de Pénico, incluimos questdes semi-dirigidas, na qual
buscdvamos uma descri¢do qualitativa do fendmeno, contendo a descrigio do primeiro

ataque, fatores precipitantes, fatores de protegio, etc.

4 - ENTREVISTA SEMI- ESTRUTURADA: Aspectos Descritivos da Histéria de Vida

Para o levantamento dos dados, relacionados aos aspectos descritivos da
histéria de vida, foi elaborada uma entrevista semi-estruturada (Anexo 4) utilizando-se
como modelo o Roteiro de Entrevista de Historia de Vida do Departamento de Psicologia
Médica e Psiquiatria da UNICAMP e a Anamnese Semi-Dirigida utilizada no AMBAD.
Foram inseridas questGes referentes as figuras de vinculagdo significativas, aos padrdes de
parentalidade, modalidades de apego, ansiedade de separagdo, temperamento € emogdes,
caracteristicas do grupo familiar e dos pais, fobias, vida conjugal e familiar, entre outras.

Optamos pela entrevista semi-estruturada pois interessivamos por 4reas
especificas de investigag@o, tais como, as caracteristicas vinculos estabelecidos ao longo da
vida, a presenga de sintomas ansiosos ou depressivos em fase iniciais do desenvolvimento,
a ocorréncia de separagdes e perdas, etc. Portanto, neste instrumento destacamos os
periodos do desenvolvimento especificos a serem investigados, as condigdes da infancia e
adolescéncia, as caracteristicas pessoais e questdes referente a ansiedade de separacio,

como descritos a seguir:
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4.1. Primeira Infancia (o0 a 3 anos)

4.2. Modalidades de Apego

4.3. Infiancia Intermediaria ( 3 a 11 anos)
4.4. Ansiedade de Separa¢édo

4.5. Final da Infancia e Adolescéncia
4.6. Vida Adulta

As questdes referentes a ansiedade de separacéo foram elaboradas com base nos
critérios diagnésticos para Transtorno de Ansiedade de Separagdo do Manual Diagnoéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais - (DSM-IV). Estas encontram-se divididas em duas
partes a saber: a primeira denominada Separagdo de Figuras Significativas é composta de 6
questdes e tem como objetivo investigar o comportamento relativo a infancia e
adolescéncia do sujeito frente as separagdes de figuras importantes. A segunda parte ¢
composta de 9 questdes referindo-se a questoes especificas sobre o Transtorno de
Ansiedade de Separagéo.

Para a avaliagdo das condigdes da infancia e adolescéncia e das caracteristicas
pessoais, foram apresentadas ao sujeito, aquelas relacionadas aos diferentes modelos de
apego apresentados por BOWLBY (1989, 1990p), as quais eram identificadas pelo sujeito
como presentes ou ausentes. Era solicitado que o mesmo descrevesse tais condi¢des,
experiéncias e vivéncias, independente da resposta afirmativa ou negativa. Para a avalia¢do
do Comportamento de Apego, Modelo de Apego e dos Padrdes de Parentalidade e de
interagdo familiar, foram incluidos, além deste, os demais instrumentos utilizados nesse
estudo.

Na elaboragdio grafica multigeracional, utilizamos a proposta apresentada por
CERVENY (1994).
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5 - ENTREVISTA NAO ESTRUTURADA: RELATO LIVRE DA HISTORIA DE
VIDA

Buscamos, com este tipo de instrumento, que o sujeito relatasse o que lhe era
mais emergente e aquilo que julgasse importante ao longo do seu desenvolvimento, como

também do momento presente (Anexo 5).

6- DESENHO DA CASA, ARVORE E PESSOA , DESENHO DA FAMILIA E
DESENHO ESPONTANEOQ-LIVRE

O Teste da Casa-Arvore-Pessoa foi desenvolvido por John N. Buck e divulgado
no ano de 1948 com um sistema de escore quantitativo e de avaliagdo qualitativa dos
desenhos. Usualmente conhecido por HTP (House-tree-Person), envolve uma técnica
grafica e verbal, visto que, € solicitado ao sujeito que fale sobre cada desenho. Como
técnica projetiva, baseou-se, originalmente, na pressuposi¢do de que cada desenho é uma
representagio do auto-retrato. E comumente utilizado para avaliagdo da personalidade.
(CUNHA,1993).

HAMMER (1991) destaca que o desenho representa uma forma de linguagem
simbélica na qual s@o expressas emogdes, sentimentos, idéias, etc. Neste sentido, o desenho
pode ser considerado como a expressdo do modo como o sujeito percebe e compreende o

mundo.

Nesse estudo foram inseridas técnicas graficas buscando a expressio do sujeito,
através da representagdo simboélica. (Anexo 6). Na aplicagdo desses, seguimos o roteiro
sugerido por CAMPOS (1987).

7-TESTE DAS FABULAS

O Teste das Fabulas, de acordo com a versdo apresentada por CUNHA &
NUNES (1993), ¢ utilizado em sua forma individual para investigar crises situacionais e de

desenvolvimento, conflito neurdtico, entres outros.

A forma verbal é composta de dez pequenas historietas incompletas, que o
sujeito devera completar (Anexo 7). Sdo estas:
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F1- FABULA DO PASSARINHO

A fibula um, investiga e explora a dimensdo da dependéncia-independéncia,
avaliando a presenga ou ndo do apego.

F2- FABULA DO ANIVERSARIO DE CASAMENTO

Busca investigar as percepgdes e fantasias, a respeito da relagdo afetiva-sexual

dos pais.
F3- FABULA DO CORDEIRINHO

Criada para explorar a presenga de rivalidade fraterna, mobilizando o tema da

rejeicao materna.
F4- FABULA DO ENTERRO

Estimula a expressdo de sentimentos hostis, desejos de morte ou a expressdao

dos sentimentos de culpa e autopuni¢do.
F5- FABULA DO MEDO
Possibilita a expressdo de ansiedade e autopuni¢o.
F6- FABULA DO ELEFANTE

Investiga o complexo de castragdo. O sujeito ¢ estimulado a falar sobre as
alteragdes que podem ter ocorrido no animal.

F7- FABULA DO OBJETO FABRICADO

Investigam-se situagdes conflituosas, associadas a fase anal, avaliando

possessividade e obstinagao.
F8- FABULA DO PASSEIO COM PAPAI E MAMAE

Investiga o Complexo de Edipo, apresentando uma situago triangular.
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F9- FABULA DA NOTICIA

Investiga medos € desejos, apresentando uma situacdo problema, relacionada as
fases do desenvolvimento infantil.

F10- FABULA DO SONHO MAU

Apresenta uma fungdo apoiadora, oferecendo a oportunidade do manejo da
ansiedade desencadeada pelas fabulas anteriores. As fabulas sdo concluidas com um sentido

implicito de que o conflito ndo passou de um sonho.

Nesse estudo, o Teste das Fabulas, foi utilizado com o objetivo de favorecer a
expressao do sujeito, para investigarmos os medos infantis, assim como, no intuito de

avaliarmos o comportamento frente as separac¢des e perdas.

8 - ENTREVISTA FAMILIAR ESTRUTURADA (EFE)

A Entrevista Familiar Estruturada-EFE de FERES-CARNEIRO (1996) é um
método de avaliagdo das relagdes familiares. Discrimina uma interacdo familiar facilitadora

de uma dificultadora do desenvolvimento emocional sadio de seus membros (Anexo 8).
Nesse estudo, a EFE foi utilizado com o objetivo de avaliarmos a interagio familiar (atual).

Enquanto instrumento psicologico de medida e método, para a realizagdo do
diagnostico familiar, foi construido e validado no Brasil, levando-se em conta as
caracteristicas socioculturais da populagéo brasileira (FERES-CARNEIRO, 1975).

A EFE ¢ aplicada em conjunto, numa tnica sessdo. Requer a presen¢a de um
entrevistador que coordena a sessdo, no que se refere a aplicagdo das tarefas, e de um
observador, que s6 intervém, ativamente, quando abordado por um membro do grupo
familiar. Esse anota as comunica¢des ndo-verbais e a relagdo dessas com as verbalizagdes

emitidas. Utiliza-se um gravador para registro do material verbal.

A entrevista consta de seis tarefas dirigida ao grupo familiar. Duas dessas
tarefas, as de numero 1 e 4, sdo propostas a familia como grupo, enquanto as demais,

individualmente. Cada tarefa investiga dimensdes especificas da dindmica conjugal e/ou
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grupal, embora, de um modo geral, sejam avaliados os padrdes basicos do funcionamento
familiar. Sdo avaliados os seguintes aspectos: 1- Comunicag@o entre os membros; 2- Regras
de funcionamento familiar; 3- Papéis desempenhados por seus membros; 4- Lideranga; 5-
Conflitos; 6- Agressividade; 7- Afeicdo fisica; 8- Interagdo Conjugal; 9- Individualizagdo;
10- Integragdo; 11- Auto-Estima e¢ 12- Interagdo familiar facilitadora de satide emocional
(FERES-CARNEIRO, 1996).

Nesse sentido, a interagdo familiar facilitadora de saide emocional pode ser

compreendida como aquela:

“(...) em que a comunicagdo entre os membros da familia é congruente,
clara, com direcionalidade e carga emocional adequadas; as regras sdo
explicitas, coerentes, flexiveis e democrdticas; os papéis familiares sao
definidos, diferenciados e flexiveis; a lideranca esta presente, sendo
diferenciada e democrdtica; os conflitos podem ser expressos, sem
desvalorizagdo e com busca de solu¢do; a agressividade pode ser
manifesta de forma construtiva e sem discriminacdo em sua
direcionalidade; a afei¢do estd presente, sendo aceita pelos membros da
familia e possuindo carga emocional adequada; a interag¢do conjugal é,
ao mesmo tempo, diferenciada e individualizada, sendo capaz de
gratificar ambos os membros do casal,; a individualizacdo se faz
presente, através da preservagdo das identidades de cada um, ao mesmo
tempo em que a identidade grupal promove integracdo da familia
permitindo assim a formagdo e a explicitacdo de sentimentos de alta
auto-estima em seus membros”. FERES-CARNEIRO, 1996 p. 54

Para avaliacio do grupo familiar, sdo definidas, diferentes escalas, que podem
variar de 1 a 7, as quais foram qualificadas tendo em vista sua relevincia na determinag&o
da satde emocional do grupo familiar (FERES-CARNEIRO,1996).
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Abaixo, apresentamos as categorias de avaliagio, de acordo com FERES-
CARNEIRO (1996) utilizadas neste estudo:

1) Comunicacio

Para a andlise da comunicagdo entre os membros do grupo, foram focalizados

quatro disturbios da comunicagéo:

a- Comunicacdo Incongruente: ocorre, quando, na mensagem, os niveis de

relato € de ordem ndo se reforgam mutuamente, ou seja, um contraria o
outro. Observada, também, quando diferentes mensagens, emitidas por um
comunicante e relacionadas a determinado tema, contradizem-se

mutuamente;

Comunica¢do Confusa: ocorre, quando o emissor utiliza frases
incompletas, estilo obscuro, mudangas bruscas de assunto e linguagem
pouco explicita. Esse tipo dificulta o entendimento pelo receptor das

mensagens a ele transmitidas;

c- Comunicagio Sem Direcionalidade Adequada: observada, quando as

mensagens do receptor ndo sio dirigidas a(s) pessoa(s) do grupo a quem
ele, de fato, quer transmiti-las. Nesse caso: 1- ou as mensagens sio
dirigidas a um receptor manifesto que ndo corresponde ao receptor de fato,
ou 2- sdo comunicadas ao grupo de forma impessoal, levando a discursos

gerais;

d- Comunica¢do Sem Carga Emocional Adequada: pode apresentar-se de

duas maneiras: 1- as mensagens sdo transmitidas como se nada fosse
importante para o emissor, que controla e contém toda emocdo a elas
relacionadas, ou seja, sem carga emocional; ou 2- quando o emissor coloca
nas mensagens uma carga emocional muito intensa, a qual ofusca o

conteudo das mesmas e impede a compreensdo por parte do(s) receptore(s).

Capitulo 5
196



A comunicagdo desqualificada e disfuncional, ou seja, aquela avaliada como
dificultadora do desenvolvimento emocional sadio dos membros da familia € caracterizada

como incongruente, confusa, sem direcionalidade e carga emocional adequadas.

2) Regras

As regras sdo definidas por FERES-CARNEIRO (1996 p.47), segundo as
apresentadas por JACKSON & RISKIN (1963), como “fipos de interagdo permitidos entre
os membros da familia, devendo ser compartilhadas por, pelo menos, dois membros ” .
Desse modo, as regras familiares sdo avaliadas do ponte de vista de sua explicitagdo,

coeréncia, flexibilidade e democracia, como descritas a seguir:

a- Regras Coerentes: quando se reforgam, mutuamente, ou seja, uma nio

contraria a outra;

b- Regras Flexiveis: quando passiveis de serem alteradas, modificando as

normas que regulam o comportamento do grupo;
c- Democriticas: quando compartilhadas pela maioria de seus membros;

Como caracteristica das regras de funcionamento familiar facilitadoras de satde
emocional de seus membros, destacam-se as regras coerentes, flexiveis, explicitas e

democraticas.

3) Papéis

Os papéis familiares, ou seja, “as funcdes de cada membro a partir de posi¢oes
que ocupa nos subsistemas conjugal, parental, fraterno e filial (FERES-CARNEIRO,
1996 p. 48) sdo avaliados de acordo com sua presenca ou auséncia € segundo suas
possibilidades de definido, adequacgdo e flexibilidade, no sistema familiar, como abaixo

descritas:

a) Papéis Presentes e Definidos: os papéis estdo presentes, quando os
subsistemas familiares, ou seja, conjugal, parental, fraterno e filial,
apresentam limites claros, dentro do sistema familiar mais amplo. Sao
definidos, quando explicitos, para a familia, a fungdo de cada membro em
relacdo a sua posi¢do no grupo familiar;
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b) Papéis Adequados e Flexiveis: quando o comportamento de cada um de
seus membros encontra-se de acordo com aquilo que foi definido como de
sua funcdo, e, quando possibilitam aos seus membros assumirem outras

funcdes, quando necessario ao funcionamento familiar.

O grupo familiar favorece o desenvolvimento sadio de seus membros, quando
existe a presen¢a, definigdo, adequagdo e flexibilidade de papéis € a auséncia de

estereotipia ou rigidez desses.

4) Lideranca

A lideranca é definida por FERES-CARNEIRO (1996 p. 49), a partir da
proposta de GIBB (1951) ¢ CARTWRIGH & ZANDER (1972) como ‘“fenémeno
resultante da interag¢do estabelecida entre os membros de um grupo, em que um dos
participantes, o lider, influencia os outros membros mais do que é influenciado por eles, e
tem as fungdes de organizador e orientador da atividade grupal”. No sistema familiar, o
poder dos pais diferencia-se do dos filhos, principalmente quando esses tltimos estdo
miciando seu desenvolvimento. Contudo, torna-se necessario que a autoridade dos pais
possa ser questionada e a lideranca possa ser assumida por seus diferentes membros,
dependendo do tipo de interagdo estabelecida. Espera-se, em busca do crescimento
emocional dos membros do grupo familiar, que a lideranga dos pais esteja presente, de
acordo com cada situa¢do, e ocorra de forma democritica e diferenciada. Portanto. na
dinimica das relagdes familiares, sdo identificados a presenca ou auséncia de lideranca, a
possibilidade de diferenciagdo, assim como, de suas formas autocratica ou democratica

como abaixo especificadas:

a) Lideranca Ausente: ocorre, quando nenhum dos membros do grupo assume

o papel de lider no sentido de organizador e orientador da atividade grupal;

b) Lideran¢a Fixa: ocorre, nos casos em que a lideranga, independente do
momento e da situacdo de interagdo grupal, € sempre assumida pelo mesmo

membro, sem diferenciagéo;
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¢) Lideran¢a Autocritica: quando as decisdes sd@o tomadas pelo lider de

maneira coercitiva;

d) Lideran¢a Democratica: neste caso, as decisdes refletem o consenso da

maioria e cabe ao lider ou aos lideres a implementacdo de tais decisdes.
5) Conflitos

De acordo com FERES-CARNEIRO (1996 p.50), os conflitos interpessoais
ocorrem, quando “em determinada situagdo, as atitudes — sentimentos, desejos, opinides
e/ou agdes - de dois ou mais membros da familia sdo divergentes”. Os conflitos do grupo
familiar servem ao desenvolvimento sadio de seus membros, quando podem ser expressos e
positivamente valorizados e quando buscam solugdes adequadas, ndo significando que, para
tal, estes sejam sempre resolvidos. Em qualquer interacdo grupal, eles estardo presentes
servindo ou nfo ao crescimento grupal. Nesse sentido, os conflitos podem ser avaliados de
acordo com suas possibilidades de expressdo, valorizagdo positiva € busca de solugbes,

como apresentados a seguir:

a) Conflitos Expressos: ocorrem quando esses sfo expressos de modo

explicito por seus componentes;

b) Conflitos Positivamente Valorizados: nesse caso, diferengas e discordancia
entre os membros ndo sdo avaliadas como ameaca, mas como fonte de

crescimento.

¢) Conflitos Com Busca de Solugdes: sdo identificados, quando os membros
do grupo familiar possuem recursos para lidar com os conflitos e buscam

estratégias adequadas na tentativa de soluciona-los

6)Manifestacdo de Agressividade

A manifestagdo de agressividade ¢ definida como “a explicitagdo de
sentimentos de raiva e/ou de comportamentos hostis, dirigidos por um membro da familia a
outros(s)” (FERES-CARNEIRO, 1996, p 51). Destaca-se a necessidade de que sentimentos

hostis possam ser expressos pelos componentes do grupo familiar. Como caracteristicas de
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grupos que favorecem o crescimento emocional de seus membros, destaca-se a
manifestagdo de sentimentos hostis usados de maneira construtiva e com direcionalidade
adequada. A avaliagdo enfatiza a capacidade de seus membros permitirem ou ndo as
expressdes de agressividade, e se esta assume formas destrutivas e sem direcionalidade

adequada como descritas a seguir:

a) Manifestacao de Agressividade Ausente: identificado, quando os membros
do grupo ndo podem expressar sentimentos de raiva e hostis que sentem um

pelos outros;

b) Manifestacdo de Agressividade Destrutiva: ocorre, quando sentimentos ou
comportamentos agressivos dos membros do grupo impedem o contato
entre os mesmos e/ou eliminem a possibilidade de se encontrarem solugdes a

situagdo geradora de raiva e hostilidade;

¢) Manifestagio de Agressividade Sem Direcionalidade: observada nos
casos em que os membros da familia nio podem explicitar os sentimemtos
agressivos que experimentam uns em relagdo aos outros, isto é, a
agressividade de alguns ndo podera ser dirigida a qualquer um de seus

membros mas apenas dirigida a membros especificos.

7)Afeicdo Fisica

A afeigdo fisica é definida por FERES CARNEIRO (1996, p. 51) como “um
tipo de comportamento ndo-verbal, manifestado pelos membros da familia, através de
contatos fisicos carinhosos, para expressar o amor que sentem uns pelos outros”. Nesse
sentido, € avaliada a possibilidade de manifestacdo de afeicdo fisica entre os membros do
grupo e investigado em que medida tal manifestagio é aceita ou recusada, além de
averiguar se possui ou ndo carga emocional adequada. Nos grupos facilitadores de saude
emocional, as manifestagdes desse sentimento ocorre e € recebida de forma espontinea por
seus membros, principalmente dos pais em relagdo aos filhos e do casal enquanto marido e
mulher. Sdo avaliados, portanto, a presen¢a ou auséncia, as manifestacdes, a recusa € a

adequacdo da carga emocional de afeigéo fisica como descritas a seguir:
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a)Afeicdo Fisica Ausente: quando os comportamentos fisicos de ternura ou

troca de carinho entre os membros estdo ausentes;

b) Afei¢io Fisica Recusada: identificada quando um membro tenta tocar ou

acariciar um outro e ndo € recebido por esse com atitude carinhosa;

d) Afeicdo fisica Sem Carga Emocional Adequada: observada, quando os

contatos fisicos ocorrem sem manifestagéo de ternura.

8) Interacdo Conjugal

A interagdo conjugal é definida como “o processo de trocas relacionais
estabelecidas no subsistema conjugal, ou seja, entre o marido e a mulher” (FERES-
CARNEIRO, 1996 p. 52). Sdo investigadas, na interagdo conjugal, a individualizagio e a
diferenciacdo, como também, observadas as gratificagdes nas trocas relacionais. A
individualizagdo € compreendida “como a possibilidade de preservacdo da identidade
individual de cada membro” (FERES-CARNEIRO, 1996 p. 53). A interagdo conjugal
favorecedora de saiide emocional é aquela que preserva a individualidade de seus membros

e sdo vivenciadas como fonte de gratificagdo, como descritas abaixo:

a) Interacio Conjugal Diferenciada: presente, quando os limites do
subsistema conjugal s3o claros, isto ¢, quando o casal, enquanto tal, se faz

presente no grupo, destacando-se no sistema familiar; .

b) Intera¢io Conjugal Com Individualizac¢io: ocorre, quando no subsistema
conjugal existe individualidade entre os parceiros, ou seja, ambos
comportam-se como pessoas distintas, individualizadas, apesar de se

constituirem enquanto um casal;

¢) Interagdo Conjugal Gratificante: ocorre, quando as trocas relacionais no
subsistema conjugal sdo vivencidas por seus membros como agradaveis e
construtivas, encontrando prazeres e gratificacbes mutuas no fato de

constituirem-se como casal.
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9) Individualiza¢io

A individualizagdo na dinimica familiar ¢ definida como “a possibilidade de
preservagdo da identidade individual de cada membro da familia” (FERES-CARNEIRO,
1996 p. 53). Cada membro do grupo mantém sua individualidade 4 medida que se comporta
em relagdo aos demais como alguém separado e tinico. Desse modo, as diferengas e
discordancia entre os membros sdo mantidas e respeitadas, possibilitando que interesses e
opinides divergentes sejam expressas no grupo. Portanto, a presenca da individualiza¢do na

dindmica familiar, consiste em critérios favorecedores da saide emocional.

10) Integracio

A integragdo € definida como “a possibilidade de a familia atuar como um todo
possuindo uma identidade grupal” (FERES-CARNEIRO, 1996 p. 53). Essa ocorre, quando
0 membros do grupo comportam-se de forma coesa e sdo capazes de atuarem em conjunto
na busca de objetivos comuns € na solugdo de suas dificuldades. Sua ocorréncia ¢

favorecedora da saide emocional.
11) Auto-Estima

A auto-estima € definida como “ sentimentos de valor que cada um tem em
relagdo a si mesmo” (FERES-CARNEIRO, 1996 p. 54). Os sentimentos de valor podem
ser negativos ou positivos. Os positivos sdo considerados de alta auto-estima e os negativos
de baixa auto-estima. A alta auto-estima é favorecida, quando os pais possuindo
sentimentos positivos, em relagdo a si mesmos, valorizam o crescimento, as novas
aquisi¢des e realizagoes dos filhos. A familia favorecedora de saude emocional estimula a

formagéo e manifestag@o de sentimentos de valor positivo em seus membros.

12) Interacdo Familiar Facilitadora de Saiide Emocional

A interagdo familiar facilitadora de saide emocional estimula o
desenvolvimento emocional de seus membros e, portanto, apresenta as seguintes

caracteristicas:

a) A comunicagio entre os membros é: congruente, clara ¢ com

direcionalidade e carga emocional adequadas;
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b) As regras sdo: explicitas, coerentes, flexiveis e democraticas;
¢) Os papéis familiares sdo: definidos, diferenciados e flexiveis;
d) A lideranca: esta presente, € diferenciada e democratica;

e) Os conflitos: podem ser expressos, sem desvalorizagdo e com busca na

solugdo;

f) A agressividade: pode ser expressa de maneira construtiva € sem

discrimina¢do em sua direcionalidade;

g) A interagdio conjugal: é a0 mesmo tempo diferenciada, individualizada e
gratificante;

h) A individualizacdo: faz-se presente sendo preservada a identidade de cada

membro;

i) A identidade grupal: promove a integragdo do grupo, possibilitando a

formagio e explicitagdo de sentimentos e auto-estima em seus membros.

5.5.3.2. Sobre o nimero de entrevistas, objetivos, instrumentos e periodo de

realizacdo

Buscando descrever o trabalho realizado e as diferentes etapas de sua execugéo,
sdo apresentados, no quadro abaixo, as fases iniciais de elaboragéo da coleta dos dados e o
posterior desenvolvimento do estudo, assim como, os objetivos especificos de cada etapa e

o periodo de realizag&o.
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Quadro 10: Sobre o nimero de entrevistas, objetivos, instrumentos e periodo de realizagéo

DATA ORDEM OBJETIVOS INSTRUMENTO OBS
S
- - Contato com os profissionais do -
AMBAD
- - Apresntacio do projeto no AMBAD = -
- - Pré-Selecdo dos Sujeitos pelos - -
pesquisadores do AMBAD
- - Selegdo do Caso pelos Pesquisadores e - -
Estagiarios do Projeto “Institui¢do,
Familia e Saiide Mental™
- - Convite ao sujeito para participar do - -
estudo
12/9/00 01 Encontro | Apresenta¢do dos Pesquisadores 1 e 2 Ficha de -
Coiitists Identificagdo
y . Ficha de
Consentimento pés-informagio ChsERreis
Pé6s Informagdo
19/9/00 02 Encontro Queixa Principal Entrevista Fita 01
Psiquiatrica
26/9/00 03 Encontro Identificagdo Sintomas de panico e Anamnese Fita 01, 02
agorafobicos. Padroniza
Levantamento dos dados referentes a T;aﬁssitg;':sos
Histéria Pré-natal e Primeira Infancia
Roteiro de
Entrevista Semi-
Estruturada
03/10/00 04 Encontro | Levantamento dados relativos a Infincia| Entrevista Semi- Fita 01,02
Intermediaria (03 a 11 anos) e das Estruturada
caracteristicas c;c: Comportamento do Modalidade Apego
pego
10/10/00 - - - Encontro ndo
ocorreu. S
desmarcou a
entrevista
afirmando
“sentir
saudades™
11/10/00 05 Encontro Levantamento dos dados a respeitoda | Entrevista Semi- Fita 02,03 S
Infincia Intermediaria e sobre as perdas, Estruturada informa que
separagdes e fobias levou filhas ao
Psicdlogo
17/10/00 06 Encontro | Investigagdo de Ansiedade de Separagiio « Fita 03,04
Levantamento dos dados sobre
AdolescénciA
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DATA ORDEM OBJETIVOS INSTRUMENTO OBS
S
24/10/00 07 Encontro Investigagdo Vida Adulta, destacando “ Fita 04
Vida Conjugal e Familia.
01/11/00 08 Encontro e % Fita 05
07/11/00 09 Encontro « « Fita 05, 06
5/11/00 S ligou
para P2 relatou
“sentir
saudades™
9/11/00 ligou
relatou sentir
“dor de cabega
e tonturas”™
14/11/00 10 Encontro Relato Livre Histdria de Vida - Fita 06,07
22/11/00 11 Encontro AplicagdoTestes Projetivos Http, Desenho Fita 07, 08
Familia, Desenho
Livre
29/11/00 12 Encontro = # b
06/12/00 13 Encontro Aplicagdo Teste das Fabulas Teste das Fabulas Fita 08
S ligaparaP2e
relata “sentir
saudades de
P27,
S Convida P2 e
P3 para Sairem
juntos
09/12/00 - Convite ao Grupo Familiar para - -
realizagdo da EFE; Explicitagdo dos
objetivos
16/12/00 14 Encontro Avalia¢do Dinamica Familiar Entrevista Familiar| Fita 08,09
Estruturada-EFE
25/01/01 15 Encontro Entrevista Devolutiva - Fita 10
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5.6. A ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados, recorremos a anilise qualitativa do fenémeno situado
ou analise fenomenoldgica, apresentada por MARTINS & BICUDO (1989). De acordo
com esses autores, o investigador, segundo a modalidade de analise do fendmeno situado,
esta interessado no sujeito que vivencia determinado fendémeno e mais precisamente na
experiéncia percebida, de modo consciente, por aquele que a executa. Nessa modalidade, o
investigador busca “reavivar, tematizar e compreender eideticamente os fenémenos da

vida cotidiana a medida que sdo, tais fenémenos, vividos, experienciados e
conscientementes percebidos” (MARTINS & BICUDO, 1989, p. 76)) .

Destacam esses autores que reavivar o fendmeno significa fazer reviver, e,
portanto diz respeito ao pensamento, a inteligibilidade. Por outro lado, reavivar o fendmeno
¢ também tornd-lo passivel da experiéncia, ou seja, mostrar-se vivo através dos recursos
usados pelo pesquisador. Nesse sentido, o objeto olhado pelo pesquisador de maneira
inteligivel, torna-se um fenémeno para o investigador que assim o vé. O termo tematizar,
constituido pela raiz tema (assunto, idéia, algo sobre o que dissertar) e pelo sufixo izar
(pratica, ato de submeter a uma agfio ou tratamento), refere-se a “por de forma
estabelecida, localizada um assunto ou topico sobre o qual se vai discursar, dissertar ou
Jalar seriamente” enquanto compreender é “ver o modo peculiar, especifico, unico de o
objeto existir” (MARTINS & BICUDO, 1989, p.76).

O método da anélise qualitativa do fenémeno situado envolve quatro momentos

ou procedimentos, como descritos a seguir:
1 - O Sentido do Todo

Inicialmente € realizada a leitura do texto buscando-se compreender a
linguagem do sujeito. Nesse primeiro momento, evitam-se as interpretagdes ou tentativas

de identificar qualquer atributos ou elementos ali contidos.

O pesquisador podera reler o texto, quantas vezes julgar necessério, a fim de

familiarizar-se com os mesmos e obter um insight sobre o que o sujeito desejava dizer.
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2 - Discriminando Unidades de Significado

Procede-se a releitura do texto, buscando-se discriminar as unidades de
significado dentro de uma perspectiva psicologica, focalizando o fendémeno que esta sendo

investigado.

As unidades de significado sdo “discriminagdes espontdneas percebidas nas
descricdes do sujeito quando o pesquisador assume uma atitude psicologica e a certeza de

que o texto é um exemplo do fenémeno pesquisado” (MARTINS & BICUDO, 1989, p.99).

3 - Expressando o Insight Psicolégico das Unidades de Significado

Através do processo de reflexdo, por parte do pesquisador, busca-se transformar
as expressdes cotidianas do sujeito em uma linguagem psicolégica, visto que, as descri¢des
ingénuas apresentadas, pelo sujeito expressam de maneira oculta realidades multiplas, as

quais o pesquisador deseja elucidar.

4 - Sintetizando todas as Unidades de Significado

O ultimo procedimento de anélise refere-se a sintese de todas as unidades de
significado transformada em uma proposicdo consistente, referente as experiéncias do
sujeito. A estrutura obtida é, ent3o, comunicada a outros pesquisadores, com a finalidade de
confirmagéo, de critica ou de exposigdo de interpretacéo.

5.6.1. Os procedimentos de analise durante e apés coleta dos dados

Desse modo, seguindo a proposta de analise do fenomeno situado, apds cada
entrevista eram realizadas as transcrigdes da gravagdo, mantendo-se o cuidado de
reproduzir, fielmente, o relato do entrevistado. Também, eram registrados no texto, através
de notas, as expressdes de riso, choro, tom de voz, ritmo do relato, gestos, etc., assim como,

as interrup¢des ocorridas em decorréncia de fatores externos.
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Vale destacar, que as transcrigdes eram realizadas por P2, sendo que ap6s cada
entrevista, tanto P2 como P3 realizavam o registro de seus sentimentos, mobilizados por
ocasido das entrevistas.

Posteriormente, era realizada pela autora deste estudo (P1)a leitura minuciosa

do texto, buscando apreendé-lo em sua totalidade.

Apbs a leitura inicial, eram fichados pela pesquisadora (P1) todas as descrigdes
do entrevistado, relacionadas ao comportamento de apego e sobre a vivéncia dos ataques de

pénico, sintomas agorafébicos, outros sintomas, etc..

Apos a selegdo e identificagdo, no texto, dos trechos relacionados a vivéncia do
panico e dos sintomas agorafobicos, assim como, daqueles relacionados as vinculagdes,

eram realizados por P1 os seguintes procedimentos:
a) identificacdo das figuras de apego ao longo do desenvolvimento:

b) registro e compreensio das descrigbes do sujeito, acerca de suas

experiéncias com figuras significativas e o contexto nas quais ocorriam:;

¢) identificagdo dos modelos de apego predominante e dos padrdes de
parentalidade;

d) avaliagdo da relagdo sujeito-pesquisador.

Posteriormente, as transcrigdes eram apresentadas aos componentes do grupo
de estudo vinculados ao Projeto “ Instituicdo, Familia e Saide Mental < no qual
participavam P2 e P3. Nesses grupos, eram discutidos ¢ avaliados o contetido do texto,
destacadas e avaliadas as expressdes referente & vivéncia dos Ataques de Pénico e sintomas
agorafobicos, o comportamento de apego, identificadas as caracteristicas da modalidade de
apego, os padrdes de parentalidade, entre outros. Nessa ocasiio também eram
supervisionados e orientados P2 e P3, em relagdo a condugdo das entrevistas e quanto aos

procedimentos para 0 proximo encontro com sujeito.
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Tal procedimento, descrito acima, revelou-se de suma importéncia, 2 medida
que em tais grupos eram assinalados e reafirmados trechos e avaliagbes anteriormente

identificados pela autora do presente estudo (P1).

Posteriormente, foi realizada a avaliagdo dos resultados obtidos através do
Teste das Fabulas e daqueles obtidos através dos desenhos projetivos. Também foi
realizada a analise dos resultados obtidos, através da Entrevista Familiar Estruturada (EFE),
destacando-se a dindmica conjugal e grupal, assim como, a ocorréncia de interacdo familiar
facilitadora ou dificultadora de saide emocional.

Como etapa final da analise dos dados, os mesmos foram apresentados a um
avaliador externo, o qual realizou a avaliagdo desses quanto ao diagndstico psiquiatrico,
caracteristicas do Comportamento de Apego e Modalidade de Apego e qualidade de
interagdo familiar. Vale destacar que, o avaliador externo durante a avaliagdo dos dados
desconhecia o objetivo geral da presente pesquisa. Os resultados indicados por esse
avaliador mostraram-se compativeis com aqueles por nés obtido no que diz respeito ao

diagnéstico psiquiatrico, Modalidade de Apego e Padrao de Interagéo Familiar.
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6.1. DADOS GERAIS DE IDENTIFICACAO
6.1.1. Sobre o sujeito

B.LM. é do sexo feminino, brasileira, paraense, 33 anos de idade, casada e
reside na cidade de Belém, Estado do Para. Veste-se de modo esportivo € nao costuma usar
adornos tais como, brincos, colares e pulseiras. Quanto a seu nivel de escolaridade,

concluiu o Ensino Fundamental.

Quando questionada sobre sua profissdo, referiu “ndo possuir nenhuma
profissdo”, ocupando-se comumente das atividades do lar. Estagiou como vendedora em

uma empresa durante quinze dias. Abandonou o estagio em virtude do “medo intenso de

errar no trabalho. de niio conseguir fazer o que lhe era solicitado. dos ataques recorrentes

de panico e de sua dificuldade em sair sozinha de casa”. Julgava-se “insegura e incapaz

para realizar a funcdo™”, assim como, sentia intenso desconforto ocasionado pelo “medo de
ser cobrada ou chamada atenc¢3o”.

Foi diagnosticada no Ambulatério de Ansiedade e Depressao - (AMBAD) do
Hospital Universitario Betina Ferro Souza - (HUBF S) da Universidade Federal do Para -

(UFPa) como apresentando Transtorno de Panico com Agorafobia.

6.1.2. Onde e com quem reside

Reside em um bairro central da cidade de Belém com o esposo e filhas. A casa
onde mora é heranca de seu esposo e irmdos. Nessa casa, também reside uma irma de seu
esposo e filho. Nas proximidades vizinhas de sua casa, residem também outros familiares

de seu esposo.

A casa foi construida em dois pavimentos, inferior e superior. A parte da
frente(sala e quartos) é de alvenaria e a posterior (cozinha e banheiro) é de madeira. Possui
4gua encanada e luz elétrica. Quanto aos comodos, a mesma possui sala de estar, dois
quartos, cozinha e um banheiro interno. A sala de estar e o quarto, localizados no andar

térreo, sao conjugados, ndo havendo divisdrias entre esses. O outro quarto esta localizado
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no andar superior da casa. O quarto conjugado, que nio possui porta e nem janelas, € usado
por B.I.M, esposo e filhas, enquanto o superior é de sua cunhada. A escada que dé acesso
ao quarto superior esta situada dentro do quarto de B.I.LM. A cozinha e o banheiro estéo
localizados na parte posterior da casa.

B.I.LM. informou que ela e seu esposo, apds alguns anos de uniio compraram
um terreno, iniciando a construgdo de uma pequena casa. Com trés meses de construgdo a

casa desabou e, desgostosos, resolveram vender o terreno.

Durante a coleta dos dados, B.I.M. informou que seu nome havia sido sorteado

para o plano de financiamento da casa propria.

6.1.3. Renda individual e familiar

B.ILM. recebe atualmente uma pensdo deixada por seu pai no valor de um

salario minimo.

Quanto a renda familiar a mesma provém de B.L.M. e de seu esposo, no valor

de aproximadamente quatro salarios minimos.

6.1.4. Religido

Quanto a sua religiio B.I.M. informou que é “catdlica fervorosa™. Destacou

em seu relato:

“(...) eu tenho assim, como idolo, é Deus. Que eu dou cartaz, que eu me

humilho, que——-——" . Sabe como €?”

' O simbolo -——-: indica que a paciente nio completou a frase.
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6.1.5. Familia atual (esposo e filhos)

B.I.M. conheceu X.C.B., seu atual companheiro, aos 20 anos de idade. X.C.B.
tem 57 anos de idade, é brasileiro, natural da cidade de Belém. Foi motorista de uma
empresa de Onibus, em Belém, durante muitos anos e atualmente ja esta aposentado.
B.I.M., inicialmente, descreveu seu companheiro como uma “pessoa calma, que pouco fala
e dificilmente expressa seus sentimentos”; € “compreensivo, respeitador €, na medida do
possivel, procura satisfazer suas necessidades e de suas filhas”. Informou também que seu

esposo sofreu um infarto e ¢ hipertenso (Figura 3).

O tempo da relagdo entre ela e seu companheiro ¢ de aproximadamente 12
anos, sendo os dois primeiros anos especificados por B.I.M. como de namoro e dez de
casados. De acordo com B.I.M., somente em setembro de 1997, em uma cerimdnia

comunitéria, foi realizado o casamento no religioso.

O casal tem dois filhos, C.D. e M.P., ambas do sexo feminino, atualmente com
as idades de 10 e 5 anos, respectivamente. As duas freqiientam a mesma escola. B.I.M.

descreveu suas filhas como “ansiosas. tensas e nervosas”, como também, “‘agressivas e

desobedientes”. Inicialmente, ao apresentar os dados relativos a identificagdo de seu grupo
familiar descreveu o comportamento de sua filha mais velha que muito lhe preocupava,

como apresentado abaixo:

“(...). Minha filha, vocé jd tdé com dez anos, ndo era mais para dar

rrabalho//-—//z; vocé tem que ter responsabilidade. Hoje tem prova, como

é que vocé vai faltar? Vocé ndo estd doente, tem que ir para aula’.

Prosseguiu descrevendo o comportamento de sua filha a sua solicitagdo: Az

ela se escondeu ld, e as horas passando, passando (...)".

2 O simbolo //--//: indica uma pausa breve na fala.
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Ainda acerca do comportamento das filhas e de sua relagio com as mesmas,

acrescentou:

“Eu converso com ela. Digo para ndo sentirem vergonha de falar as

coisas para mim. Eu boto elas bem a vontade, entendeu? Ja que eu ndo

tive----. A minha filha [Referindo-se a filha mais velha],_eu acho ela um

pouco insegura. Eu ndo sei se ela faz para chamar minha ateng¢do. Tudo
0 que ela faz diz:’ mamde, eu vou fazer tal coisa’. ‘Td minha filha’, eu
respondo. ‘Mamdae, assim----". No que eu digo: de novo? Minha filha

isso ¢ inseguranca. Eu digo:’ quando vocé falar alguma coisa, vocé tem

que firmar, e eu vou acreditar no que vocé ta dizendo. Vocé ndo tem que

repetir vdrias vezes para eu acreditar no que vocé td dizendo’” .

Prosseguiu seu relato descrevendo o comportamento de sua filha mais velha:

“Ela é muito _insegura nessa parte. (...) ela é muito repetitiva, guando

ela fala comigo eu tenho que prestar atencdo. Eu tenho que olhar prd

ela. Se eu ndo olhar ela fica uma fera. Af eu escuto. Td eu concordo com

vocé, quando ndo, eu discordo. Ai td, depois ela vem de novo: ‘Mamde,
a senhora----". Minha filha! Vocé ndo acabou de falar pra mim, eu ndo

concordei ou entdo discordei? Ela tem um pouco de medo também. Eu

ndo sei te dizer, ainda ndo sei especificar o medo, mas ela tem”.

Destacou, também, como sentia-se € o que geralmente diz a filha, quando a

percebe “ansiosa ou irritada”:

“(...) quando ela vai fazer uma coisa do colégio aqui em casa, quando
ela quer uma coisa que ndo encontra, ela me poe doida nessa casa. (...)

eu converso com ela, filha vocé tem gque me ajudar. Ndo com trabalhos

domésticos, para isso eu ndo quero. Que vocé seja mais compreensiva,

mais amiga da mamde. por que ai tu vai me ajudar nesse ponto. (...) eu

16 precisando assim. de uma ajuda, entendeu como é? Eu t6 precisando

de uma ajuda. Sé eu. ndo estou dando conta”.
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De acordo com seu relato, ndo hd ocorréncias de unides anteriores, filhos de

relagdes anteriores, adogdes ou abortos.

Segundo B.ILM sua primeira gravidez ndo foi planejada, sendo esse um dos
motivos principais de sua unido com X.C.B.. Informou, também, que era muito imatura ao

unir-se com o companheiro, e enfatizou em seu relato como sentiu-se apds a unido, como

apresentado abaixo:

“Quando eu vim morar com meu esposo, chorava muito, dizia que ndo

era isso que queria, mas eu ndo tinha forcas para lutar, para trabalhar e

me sentia fracassada. Nao queria casar e nem ter filhos (...) "

Informou, que ha trés anos atrés, “seu casamento estava ameagado a terminar,

pois achava-se nova e querendo viver novas experiéncias”. Em seu relato destacou:

“Tive vontade de ir embora e sé ndo fiz isso por puro medo de enfrentar

a vida. Com duas criancas eu teria gue trabalhar, ter uma vida

independente. Antes, eu saia para alguns lugares. Com ele tudo acabou,

até mesmo pelas nossas condicdes financeiras”.

Sobre a relagdo atual, B.ILM. destacou que ja consegui superar algumas de suas

dificuldades, aprendendo e conformando-se com a maneira de ser de seu esposo.
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Figura 3: Representagdo grafica da familia atual (esposo e filhos)

6.1.6. Familia de origem (pais e irmaos)

N

Seu pai era mecanico de automoével e responsavel pela subsisténcia de seu

grupo familiar. Alcoolista crénico, morreu no ano de 1983, aos 64 anos de idade, em

decorréncia de uma doen¢a pulmonar. Contudo, para B.LM.: “Ele morreu mesmo foi de

alcoolismo”.

Sua mae, atualmente com 65 anos de idade, reside na capital do Estado, com

um companheiro e mais dois filhos, oriundos de sua unido com o pai de B.I.M. O tempo da

relagdo entre sua mie e o atual companheiro € de aproximadamente vinte e cinco anos. De

acordo com B.I.M., sua mde, dois anos apds a separagdo de seu pai, foi viver com esse

companheiro.
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Segundo seu relato, sua mfe, a0 casar-se com seu pai, trouxe consigo sua
primeira filha, fruto de uma breve unido anterior com outro parceiro. Essa sua irmd, por
parte de mie, aos quinze anos de idade engravidou, dando 4 luz a uma menina. Essa
crianca. sobrinha de B.I.M.. foi registrada e criada como filha por sua avé materna. ou seja,
pela mie de B.I.M. .

De acordo com B.I.M., da unifio de seus pais nasceram nove filhos, dos quais
B.I.M. é a cagula. O primeiro é do sexo masculino, 46 anos, casado, tem quatro filhos, dois
do sexo feminino e dois do sexo masculino, os quais B.I.M. ndo soube informar a idade. O
segundo € do sexo masculino, 44 anos, casado, possui um filho do sexo masculino de nove
anos de idade. O terceiro era do sexo feminino e faleceu aos 13 anos de idade em
decorréncia de problemas gastrointestinais. O quarto ¢ do sexo masculino, 42 anos de
idade e solteiro. O quinto é do sexo masculino, 41 anos, casado, possui dois filhos, sendo
um do sexo masculino, com doze anos de idade e, o outro do sexo feminino com dois anos
de idade. O sexto, sétimo e oitavo s3o do sexo masculino, solteiros, com 39, 38 € 36 anos

de idade respectivamente (Figura 4).

Seus pais, quando do nascimento do oitavo filho, adotaram uma crianca. Essa ¢

do sexo masculino, solteiro, e tem 36 anos.

Segundo B.I.M., quando ela tinha 7 anos. sua mée saiu de casa e foi morar com

sua primeira filha e neta em outro local. Sua mae alegou, como motivo da separagéo,

necessitar cuidar, em outro local que ndo sua casa, de sua primeira filha que sofria de
pneumonia, como também, pelo fato de seu esposo discriminar e rejeitar essa filha.

Contudo, B.I.M. ressaltou como motivo da separag@o os conflitos didrios entre seus pais.

como também. o fato de seu pai ser alcodlatra.

De acordo com seu relato, quando sua mde saiu de casa. deixou B.I.M. e seus

irmios sob os cuidados do esposo. levando consigo sua primeira filha e sua neta. Logo

apds a separacio. seu pai proibiu que os filhos encontrassem a mée, alegando que caso isso

ocorresse. solicitaria a guarda dos filhos na justica. impedindo que a mde os visse.

Posteriormente, permitiu que a mde os visitasse, recebendo-a em sua casa.
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Apbs a separacio de seus pais, B.I.LM. ficou sob os cuidados de seu pai €

irmdos. Sobre esse periodo e a relagdo entre eles, destacou:

“ Nossa relacdo era complexa. Foi dificil para o papai, pois criar filhos

sem mde é complicado”.

B.I.M enfatizou que a separacdo de seus pais foi extremamente dificil para ela.
ApOs a separacdo, sentiu muito a auséncia de sua méde e ndo aceitou a separacdo. Informou,

que, quando seu pai saia para trabalhar, ela fugia de casa para visitar sua mde, como

apresentado a seguir:

“Eu sempre fugia de bicicleta para ir na casa da mamae. Chegava antes

dele, para ndo saber que eu tinha ido la”.

Quanto a relacdo de seus pais. destacou que esta sempre foi problematica, com

agressdes verbais. Sobre a qualidade da relagdo de seus pais, por ocasido de seu

nascimento, ressaltou:

“Jd peguei o fim, ele tava viciado no dicool. Mamade ja vivia uma

relacdo muito tensa. Isso abalou muito a gente. Eu acho que isso me

abalou, por gue desde peguena tinha muito atrito em minha casa com

meu pai e minha mde. Eles ndo conviviam bem, ainda mais guando ele

bebia, até porque ele sempre bebeu”.

Quando estava com 14 anos seu pai faleceu. B.I.M. continuou morando com os
irmaos, pois segundo informou n3o se adaptava mais a morar com a mie. Referiu-se a

orientagdo e educacdo recebida nesse periodo como “ausente e liberal. no sentido de ndo

serem impostas regras pelos irmdos. podendo fazer o que bem gquisesse, desde que se

responsabilizasse por seus atos”. B.I.M. destacou que “ressentia-se e nfo aceitava o fato de

ter que assumir muitas responsabilidades. pois ainda era uma adolescente”, acrescentando

em seu relato:
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“(...) eu sentia aquela dificuldade de ter que fazer minhas coisas. Tive

que fazer muito cedo, aprender a fazer comida, lavar roupas. Pela

minha idade, eu tinha que ter uma mde para fazer pra mim”.

Acerca da morte de seu pai. informou gque. inicialmente. ndo conseguiu chorar

a perda. preferindo acreditar que ele havia viajado e retornaria a qualquer momento. Sobre

a perda de seu pai e a elaboragdo do luto relatou:

“Eu vim me abalar depois jd, com o passar do tempo. Eu fui sentindo a

auséncia dele. Sentindo a falta, né? Por que eu tinha o apoio dele. Ele

bebia. era muito rigido, mas tinha uma hora que ele era amigo”.

“Bem mais tarde eu superei isso//----//. Foi assim. //----//. E. //----//. Me

encostei_em_outras pessoas. E--—-.//--// Eu fiz amizades com pessoas,

entendeu? Eu te falei. Eu tenho uma amiga(...). Eu geralmente, eu
passava a maior parte do dia, quando eu chegava do colégio, na casa

dela. Almocava, brincava, as vezes dormia. Passava muito tempo assim.

com__oulras pessoas. Procurava _conversar com __oulras pessodas,

oeralmente por que se eu ficasse aqui em casa, eu ficava muito S0,

ficava_na_soliddo. e geralmente eu nunca gostava de ficar so. na

soliddo”.

Quando solicitada a identificar as caracteristicas de seu pai, descreveu-o como

“ignorante, impaciente, dificil e agressivo™, mas, também, “organizado e amoroso, quando

nio estava bébado”, entre outras, como apresentado a seguir:

“(...) é porque ele brigava com mamde, porque ele bebia. Brigava com

mamde! Eu presenciei muita brigas deles dois. O pior era que

amedrontava, né? A gente ficava com medo. ficava geralmente

reservada, me escondia. Ficava s longe, ld de cima olhando.

entendeu? ”.

3 O simbolo //----//: indica pausa longa na fala.
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“Ele era muito impaciente com os filhos. (...) era uma pessoa muito

dificil, agitado o papai. Assim, ndo sei porque ele bebia? Se fosse

agora, se_meu pai tivesse vivo, como a medicina ta mais avancada,

talvez ele precisasse de um acompanhamento. Por que meu pai ndo

tinha----. Meu pai saia bem cedo para trabalhar, quando ele chegava, jd

era bebido. Brigava com a gente a toa, sem qué nem porque, sabe como

é? (.) ele discutia com mamde, brigava com a gente, e foi alto. Eu

nunca gostei disso ndo. (...) ele batia na minha irmd mais velha, por isso

também a briga deles dois. Ele batia muito nela, e a mamde dizia que

ndo podia bater nela da maneira que ele batia’’.

“(...) quando ele tava bom., sem a bebida, ele era muito amoroso

comigo, me dava carinho, me abracava’”.

“(...) meu pai apesar de beber era muito organizado .No dia seguinte ele

tava pronto para trabalhar. Cedinho ele tava em pé. la comprar pado,

deixava, e ia trabalhar’.

“(...) meu pai era alegre . e----. //----// Talvez um pouco triste. Também

porque uma pessoa que bebe, é pra esconder----. Entdo ele era um pouco

triste”.

“(..) tinha momentos que era proximo, tinha momentos que era distante.

(...) proximo guando lucido, sem bebida”.

“(...) com toda a bebida era responsavel. Porque ndo nos faltou nada,

sempre gue a gente precisava dele, ele tava ali na doenca’’.

“(...) era agressivo quando embriagado”.

(...) aparentemente ele era fraco, mas em termos de-—--, ele era forte.

Para suportar //-——-// tudo que suportou. Fu achei ele forte e um pouco

fraco, por que também como te disse. ele bebia, né?”
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“(..) nem_sempre ele era disponivel, porque trabalhava. né? Ndo dava

assim, toda aquela atencdo’.

“Eu tinha medo de apanhar, de ser chamada aten¢do. As vezes ele era

bem humorado, mas as vezes ele ficava mal humorado [risos]. Quando

ele tava mal humorado era o pior dia, botava todo mundo pra trabalhar

ld em casa. Eu ndo. eu era menor”.

“Eu achei ele muito corajoso, e ao mesmo tempo ele era----. Ndo sei a

palavra certa pra colocar. Ele bebia, entdo era um pouco covarde. Por

causa que ele bebia. Por causa dos problemas dele que eram muilos. ne?

Jd pensou a pessoa se ver sozinha com um monte de criangas, né? Para

educar. alimentar, ndo é facil né?”

“(...) era extrovertido, se dava com todo mundo”.

“Meu pai era ansioso sim. Geralmente tem dias que fuma, entdo esta

ansioso. né? Meu pai fumava, bebia, meu pai tinha sim”’.

“Era depressivo sim. Depois da separacdo ele ficou assim. Tinha vezes

que eu cheguei a presenciar ele chorar em casa. mas bebido né? E ndo

”

bom”.
“(...) ele era rigido, queria que a gente estudasse (...)".
Quanto a sua mde B.I.M. a descreveu como:

“Ela era agitada, devido a convivéncia’.

“(...) era paciente e as vezes impaciente.(...)".

“Ela era presente no periodo que morava em casa.(...)".

“Minha mde é meiga. Pelo menos agora ela estd excelente [Risos]. Ela

vem pra cd com fregiiéncia. Telefono e peco: vem pra cd pra gente

conversar, sair”.
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“(...) responsavel em tudo (...).Cuidadosa. Organizada”.
“Alegre. E----. //----// Triste porque os filhos ndo é o que ela sonhou”.

“(...) por tudo que a minha mde jd passou na vida, eu acho que a mde é

forte”.

“Tem bom humor .

“Corajosa. Extrovertida’.

“Ela é ansiosa agora, porqgue ndo esta mais saindo so, né? Ela tem um

pouco de insénia’”.

“(...) tem dias que td deprimida sim. chora. Ela diz assim: eu vou morrer

e meus filhos ndo estdo organizados. (..). A mamde anda assim agora

.ela chora. Ela assiste a missa e chora. A mamde, eu ando preocupada

comela”.

“As vezes ela é segura. as vezes ela é insegura. Tudo quanto é coisa que

ela vai resolver, questbes burocrdticas, ela é insegura. Sempre precisa

de minha ajuda, né? Ela diz assim: ‘B.I.M. dd prd ti me acompanhar?’

Ela ndo sabe resolver certas coisas. Ndo sabe se expressar. entdo eu

sempre vou resolver as coisas com ela. (...) toda vez que ela vai sair de

casa comigo, ela fica ansiosa, gue dd até dor de barriga nela. Ela diz:

‘To_com dor de barriga’. Eu respondo: mamde enfrente. tome um

remedinho ai pra dor, pra colica. tome ai e, venha pra cd’.

“(...) minha mde era muito rigida, muito rigida.(...). Ndo queria que eu

fosse pra rua, tinha medo de algum mal para mim”.

“(..) a mamde pega no pé dos meus irmdos. Que eles ndo querem se

organizar, ndo querem trabalhar, ter a vida propria deles”.
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Informou que, atualmente, sua mie sofre de diabetes melito e apresenta

catarata. Ressaltou que nfio quer que a mesma opere a vista, pois tem medo que ela fique

cega. Informou, também, que sua mae tem pavor de escada rolante.

Quanto ao relacionamento com os irmdos durante a infancia, e inicio da
adolescéncia, B.I.M. enfatizou que cada vez mais afastava-se dos mesmos, pois cada um

estava envolvido com seus proprios interesses, como apresentado abaixo:

“(...). Nos ndo conversdvamos muito. Cada um vivia a sua vida, quem

trabalhava. trabalhava, guem estudava, estudava, era assim.(...)".

Sobre a relagio com seu pai e irmdos, caracterizou a convivéncia com esses

como dificil destacando que se sentia “um pouco assustada” e que era “retraida desde

pequena” como apresentado abaixo:

“(...) eles sdo assim, muito alterados. Posso até dizer ignorantes. Até por

que era muito assim----. Eu também sentia muito na minha adolescéncia.

Meu pai era assim, quando ele chegava em casa bébado, ele nem ligava

pra gente. Brigava com a gente, sabe como é? Eu acho que cresci assim,

um pouco assustada, entendeu? Meu pai era muito assim, arrogante. Ja

eu, era retraida, assim desde pequena. Nosso pai rispido. sabe assim, e

isso passou pros meus irmdos. Meus irmdos sempre assim. ndo digo

todos. mas a maioria é_assim muito rispido, sabe? Ndo querem se

empregar. Ndo sei se é medo ou ndo conseguem se empregar. Mas acho

que eles tem mesmo medo”.

Sobre sua relacdo atual com os irmdos, afirmou que ndo tem contato com o0s
mesmos nio sabendo informar como estio atualmente, com exce¢do de um o qual

encontra com maior fregiiéncia, como apresentado a seguir:

“O irmdo que eu tenho mais contato é o P.. Ultimamente ele anda muito

ansioso, ta estressado demais(...). Mas ele sempre foi assim”.
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6.2. A BUSCA PELO ATENDIMENTO E O TRATAMENTO REALIZADO

Em junho de 1997, B.I.M. foi orientada por um profissional de satide a procurar
o Ambulatério de Ansiedade e Depressio-(AMBAD) do Hospital Universitirio Betina
Ferro Souza-(HUBFS). Nos meses anteriores a junho, B..LM. vinha apresentando sintomas
de ansiedade. Esses se iniciaram por surtos espontaneos, agudos e eventuais com
manifestagdes fisicas tais como, palpitagdes, dor no peito, suor frio nas mdos e nos pés, dor
de cabega, entre outros; € com manifesta¢des psiquicas tais como, medo intenso de morrer,
sensacdo de irrealidade, medo de enlouquecer, medo de perder o controle, etc. Sentia-se
mal e evitava lugares fechados ou com muitas pessoas. Ndo conseguia mais sair de casa
sozinha, e, caso tentasse, era obrigada a retornar. Necessitava ter ao seu lado, para enfrentar
tais situagdes, uma pessoa de sua confianga a quem pudesse recorrer, no caso de um ataque

subito de panico.

Anteriormente, havia consultado diversas especialidades médicas, tais como,
um clinico geral, um cardiologista e um neurologista. Também havia realizado diferentes
tipos de exames, mas esses apresentavam resultados normais, nio registrando nenhuma

alteragio em seu corpo que justificassem tais sintomas.

O ndo saber de si mesma, aumentava seu desespero. Como explicar ao
profissional de saude suas dores e sentidos, se os atendimentos ocorriam num tempo breve,
na qual sua totalidade, enquanto pessoa, era negada e seu saber rejeitado? Ouvir

comumente: “isso pode ser estresse”, aumentava seu sofrimento e sua desesperanca.

De acordo com B.I.M. restava, como ultima esperanga, recorrer a Deus, talvez
este pudesse socorré-la e fazé-la compreender o que lhe ocorria. Foi ela quem nos contou

sobre suas buscas e desencontros:

“(..) ai eu fiz varios exames, e deu tudo até baixo. Pressdo baixa, até
pressdo baixa dava. Ai pronto eu me desesperava. O que é que eu tenho
meu Deus? Por que ndo dd nada nos exames? Eu nem sabia nem o que
era isso. Eu ndo sabia nem que existia esse problema. Eu, ndo sabia ndo.

Eu nunca tinha visto ninguém com isso. (...). Meu Deus! O que é isso?
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Me ajude! Mediquei com remédios caseiros, chd para acalmar. Eu
procurei o hospital perto de casa, mas ndo adiantou nada ndo, quase

ndo me ouviram. Ndo resolveu nada. Aflita eu ficava™.

Orientada por um conhecido seu, a procurar o AMBAD, realizou sua primeira
consulta nesse ambulatério, sendo atendida por um médico psiquiatra ¢ um psicologo. Foi
orientada sobre a ocorréncia e as manifestagdes do Transtorno de Panico e quanto a
necessidade de acompanhamento médico e psicologico. Ao final da entrevista, apresentava-

se mais tranqiiila e disposta a iniciar o tratamento.

B.I.LM. avaliando o inicio do tratamento e 0 que pensava e sentia quanto ao

mesmo. destacou:

“Eu queria o tratamento. mas ao mesmo tempo eu tinha medo de ir ld.

Ver muita gente doente no hospital me apavorava, sé de pensar eu

tremia. Foi uma amiga minha que ia me arrastando, arrastando (...)".

Além do atendimento médico psiquidtrico, era acompanhada por um psicélogo
do referido ambulatério. Usava nesse periodo, de acordo com a prescrigio do psiquiatra, 75
mg ao dia de um antidepressivo triciclico (clomipramina). Durante a psicoterapia, avaliava
comportamentos disfuncionais e crengas. JA no final do referido ano, aderindo ao
tratamento indicado, apresentava remissdo dos ataques de panico e ja conseguia sair de

casa, desde que acompanhada.

No inicio do ano de 1998, as crises de panico voltaram a ocorrer. Os ataques
tornam-se mais freqiientes e acompanhados pelos sintomas, tais como, intenso medo de sair
de casa sozinha; andar de 6nibus, precisando ter alguém ao seu lado para sair de casa; medo
de lugares fechados, escada rolante, elevador, ou qualquer outra situagdo, em que, no caso
de ter uma crise de panico, ndo pudesse escapar ou receber ajuda. B.I.M. informou que,
nesse periodo, havia interrompido a medicacdo. Foi orientada quanto a necessidade de usar
a medicagdo prescrita, sobre as estratégias de controle das crises, irracionalidade de seus

medos e sobre a importancia do relaxamento nas situagdes de tensdo.
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Em junho de 1998, foi prescrito um outro antidepressivo triciclico
(amitriptilina). Em 12 de agosto do mesmo ano, B.LM. referiu “sentir-se mais disposta,
ativa e animada, mas ainda evitava andar sozinha de 6nibus, estar em lugares fechados e

percorrer longas distancias”.

Durante o periodo de janeiro a maio de 1999, B.L.M. abandonou o tratamento
no referido ambulatério. Em junho do mesmo ano, buscou atendimento psicologico com
um outro psicoterapeuta nfo vinculado a0 AMBAD. Na consulta, ocorrida no dia 14 de
junho do referido ano, informou que havia interrompido a medicagdo e a psicoterapia, Visto
que nfio apresentava remissdo total dos sintomas. Informou também que havia solicitado
avaliagdo neurologica, pois acreditava que seu problema era dos “nervos”. Foi orientada
por esse profissional a retornar o tratamento iniciado no AMBAD e sobre a importancia do
acompanhamento psiquiatrico. Atribuiu o abandono do tratamento anterior, em razéo de
sua dificuldade de vir ao hospital e aos efeitos colaterais da medica¢do, como mostra seu
relato abaixo:

“(...) eu me sentia bem dentro de casa. Eu me sentia protegida, ndo tinha

medo. Ouando eu pisava ai fora para pegar o 6nibus. aquilo voltava de

novo. O aceleramento do coracdo. dava logo suadeira, né? {(...). Quando

eu tomei o antidepressivo eu engordei”.

B.I.M., durante o periodo de junho de 1999 a novembro de 2000, remiciou o
tratamento psiquidtrico com um médico n3o vinculado a0 AMBAD, fazendo uso de um
antidepressivo triciclico (clomipramina) associado a um ansiolitico (benzodiazepinico).
Durante esse periodo, apresentou fases de remissdo parcial dos sintomas € outros de
exacerbagdo desses. Durante o periodo, interrompeu o uso da medicagdo varias vezes,

retornando a usa-los quando estimulada pelo médico, mas ndo aderiu a psicoterapia.

No més de novembro de 2000, buscou atendimento psicologico para suas filhas.
Apés avaliagio diagnostica foi sugerido que B.LM. iniciasse a psicoterapia, o que foi

aceito pela mesma.
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Durante a coleta dos dados deste estudo, B.I.M. informou que havia retornado a
psicoterapia e que estava sob acompanhamento psiquiétrico, fazendo uso de dois farmacos:
um antidepressivo triciclico (clomipramina) e um ansiolitico (benzoadizepinico). Sobre a

medicacdo considerou:

“Continuo _tomando por que se ndo tomar a medicacdo eu comeco a

.r

sentir tudo de novo. Por que sabe, eu acho que é psicologico, né? Eu jd

botei na minha cabeca que se eu ndo tomar o remédio eu vou sentir tudo

de novo. O pior é que a gente sente mesmo. Ja botei na minha cabega.

(...) eu tomo agora a medicagdo. Ja diminuiu a dosagem. Eu tomava pela
parte da manhd, ai depois pela parte da noite. Agora eu s6 tomo de

noite”.
Quanto aos sintomas atuais destacou:

“Agora eu me_sinto bem. gracas a Deus. Ndo so pela medicacdo, mas

também tem oracdes. Eu sou catolica né? (...) eu comungava. Todo

mundo dizia que a parte religiosa ajuda muito. Ajuda muito a pessoa ter

uma religido”.

“Os sintomas continuam, mas agora é muito pouco. Hoje eu saio so. Ja

Yyou ao comercio, que eu ndo ia. (...) mas eu sinto, ndo vou dizer que ndo

sinto. Mas eu ja vejo como uma coisa normal. Eu ndo vou te dizer que

ndo sinto. Tem épocas que eu sinto mais. Tem épocas que eu ndo sinto

nada. (...) eu tenho um medo que ainda ndo superei. Eu tenho vontade de

trabalhar, mas eu ndo consigo. Eu tenho medo de ter crises no momento

gue_tiver trabalhando. Agora. vontade eu tenho (..).Eu tenho gque

conseguir, eu vou conseguir’’.
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6.3. INVESTIGANDO A ANSIEDADE
6.3.1. Sobre o motivo da primeira consulta

B.I.M. buscou atendimento psiquidtrico apresentando como queixa principal
ataques de panico espontdneos e recorrentes, 0s quais causavam intenso sofrimento e
preocupagdes. Os ataques duravam, em média, de 10 a 15 minutos. Entre os sintomas
apresentados destacam-se: palpitagdes, sudorese, tremores, Sensagao de falta de ar,
sensaciio de asfixia, dor no térax, nduseas, tontura, sensacdo de irrealidade, sensagdo de
estar distanciada de si mesma, medo de perder o controle, medo de enlouquecer, medo de

morrer, sensacio de formigamento nas maos e calafrios.

Destacou que, atualmente, embora de maneira menos intensa e freqiente, ainda
persistem o medo de enlouquecer, de perder o controle, de morrer e de sofrer. Persistem,
também, as palpitacdes e ritmo cardiaco acelerado, nas ocasides em que esta assustada,

como também o tremor, a tontura e a dor de cabega, quando viaja de dnibus.

Os ataques eram seguidos por uma preocupacio persistente, acerca de ter outros
ataques, ter um ataque cardiaco, assim como, das implicagdes ou conseqiiéncias desses,
como medo de enlouquecer ou perder o controle. Apresentou alteragdo comportamental

significativa em decorréncia dos ataques.

Ressaltou que, atualmente, ainda preocupa-se¢ com a possibilidade de vir
apresentar outros ataques, assim como das implicagdes ou conseqiiéncias desses, como

medo de perder o controle ou enlouquecer.

Apresentava intensa ansiedade em locais ou situagdes, nas quais era dificil sair
ou ser socorrida, caso tivesse um ataque de panico, como também, em relagéo a alguns
pensamentos especificos. Esses locais ou situagdes eram comumente evitados, ou no caso,
para serem suportadas exigiam a presenga de uma pessoa de sua confianca. Entre esses
locais ou situagdes destacam-se: estar fora de casa sozinha, estar em lugares fechados ou

com muitas pessoas, permanecer em uma fila, viajar de dnibus ou automovel.
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B.I.M. informou que atualmente “pensar em trabalhar, imaginar submetendo-se
a um teste psicotécnico ou pensar sobre a possibilidade de fracassar” provocam intensa

ansiedade. Ressaltou, também, que estando em um Onibus, ainda apresenta intensa dor de

cabega.

Nio preencheu os critérios diagndéstico do DSM-IV para outros transtornos
ansiosos ou depressivos na vida adulta, e, embora, tenha relatado fobias, essas estavam

relacionadas a ocorréncia dos ataques de panico.

6.3.2. A vivéncia das crises de panico e da agorafobia

No inicio da entrevista, a qual tinha como objetivo investigar as manifestacdes
de ansiedade, B.I.M. apresentou-se tranqiiila e acolhedora. Apos alguns minutos, & medida
que descrevia as crises, B.I.M. torcia e apertava suas mdos de maneira intensa e continua.
Também passou a balangar as pernas, cruzando e descruzando-as freqiientemente. Seu rosto
expressava intenso desconforto. Ao ser questionada se gostaria de interromper, respondeu
negativamente. Durante a entrevista, de maneira espontanea, trouxe muitas das informagdes

relativa aos pais e de sua relagdo com estes.
Quanto aos ataques de panico e os sintomas agorafobicos destacou:

“(...)é aquela angustia horrivel. Isso aqui parece que era tudo ferido [
Pega na garganta, e torax]. Doia muito a minha cabec¢a. Hoje em dia
ndo, gracas a Deus. (...) eu ficava pensando que ia enlouguecer. Afetou
minha cabega. Eu pensava muito. E mais aquele ataque no coragdo, a

ritmia’ era horrivel ..

“Ai nesse dia eu combinei com uma amiga de ir ao (...). ja fui me
sentindo mal no onibus. Aquele nervoso, aquele aperto. Ai quando
cheguei dentro do Shopping foi acelerando mais o meu corag¢do. Ai o
nervosismo foi aumentando. Eu ndo conseguia mas nem descer a escada

rolante. Foi a sobrinha dela que me desceu. (...) eu vim ld de taxi. (...)
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pra eu dormir, eu dormia e acordava assustada. Foi muito trabalho. Tu

pensava que eu conseguia ficar sentada mesmo sozinha? Parecia que eu

ia_cair da cadeira, morrer mesmo. Todo tempo ficava rodando, ta

entendendo? Girando em torno de mim as coisas. Nao conseguia me
doutrinar para ler, assistir televisdo, ndo assistia, eu ndo conseguia. A
minha cabeg¢a pesava no corpo, eu ndo conseguia firmar. (...) era tudo
muito rdpido mas, o corag¢@o disparava, o brago formigava, o peito

apertava, e, a sensagdo ficava por horas, ai eu nunca mais queria sair

de casa com medo (....). Olha como eu te falei, quando eu cheguei eu vim

de taxi, eu entrei aqui correndo. Quem me deu muito apoio foi minha

cunhada aqui do lado(...). Era assim, repentinamente eu tava bem em

casa fazendo as coisas, ai de repente me dava. (...) escurecia logo a
minha vista, dava suadeira, nervoso, né? Ai que eu fazia? Me deitava,
tinha que me deitar. Minutos depois passava. Toda vez que me dava, me
dava um escurecimento na vista, e a palpitacdo e pressdo fortes. Ai eu

ficava com medo, eu vou morrer, eu vou morrer. Entdo X me dizia:’ tu

ndo vai morrer, ninguém morre disso’. E eu respondia:’ a_gente ndo

morre, mas sofre prda caramba! *”

Informou que costumava acordar, no meio da noite, sentindo-se mal e

descreveu como isso repercutia em seu grupo familiar, como apresentado a seguir:

“Me sentia mal altas horas da noite. Me apoiaram bastante porque eu

me sentia mal. Todo mundo acordava. Ninguém mais dormia._Ai eu ia

pra cé pro lado [Referindo-se a casa da cunhada]. Ai como eu dormia

com ela me sentia protegida. Ela sentava do meu lado. eu dizia: nao sai

daqui. Eu pegava a mdo dela. apertava. Dizia: ndo me deixa sozinha.

ndo me deixa sozinha, ndo me _abandona [Neste instante segurou nos

bracos de P2] . Eu ndo gosto nem de lembrar”.
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Descreveu como sentiu-se na cerimonia de seu casamento no religioso:

“Foi horrivel ir para igreja. Eu fiquei muito ansiosa. E la assim, eu
passei muito ruim. A minha cunhada que----.Por que eu fiquei ld no alto
né? Eu dizia pra ela: ‘eu ndo vou. Eu ndo vou ficar aqui’. Ela
respondia:’ fica ai, tu ndo vai sair dai. Ai eu tremia, e o suor, olha o

suor! Egua foi horrivel, foi o dia que eu ndo sei. Eu olhava para aquele

Cristo. ‘Meu Deus me da forca’. Foi Deus mesmo gue me deu forca. Eu

ndo conseguia. As minhas pernas tremiam o tempo todo. Ai eu apertava
meu marido, dizia:’ eu ndo vou agiientar ficar aqui. Ndo vou agiientar
chegar a hora do---‘-. Ai, quando o padre foi celebrar eu fui logo, né?

Pensava: posso _até cair aqui, desmaiar, ou fazer um vexame aqui.

(...)depois que eu disse aceito eu voltei para meu lugar. Ai eu comecei a

relaxar mais”.

Quanto aos fatores associados ao surgimento das crises, B.I.M. descreveu as
situagdes de perdas, como por exemplo, a morte da cunhada, ocorrida em abril, a qual era
muito apegada, destacando que as crises mais fortes ocorreram em maio do mesmo ano,
assim como, a morte da tia de seu esposo. No final da segunda entrevista, quando B.I.M. ja
havia concluido seu relato sobre os fatores associados as crises, interrompeu seu relato
sobre seu estado de saude atual, e, espontaneamente expressou sua condi¢do, na infancia,
como um dos fatores também que contribuiram as crises atuais. Seu relato, quanto ao

fatores associados as crises de panico, € apresentado abaixo:

“E por sinal, na mesma época eu tive esse problema, o sobrinho dele
também teve. S6 que o problema dele era esquizofreniaf(...). Naguela

época a tia dele morreu. Eu também tive esse abalo também. Com a

morte_da minha cunhada em abril_e ela era a cunhada gue eu mais

gostava _Foi terrivel. Ela sé vivia aqui. Vinha tomar café, almocava,

conversava comigo. Foi uma perda muito dificil para mim. Era a unica

que me apoiava assim, que ndo gostava que ninguém dissesse um ai de

mim, gue ela logo esculhambava. Eu tive esse abalo. (..) 56 que 0 meu

mexeu com os nervos .
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Acrescentou, posteriormente, apos um longo siléncio:

“Eu perdi muita coisa na minha vida. ndo tinha apoio familiar né? Mas

como eu te falei eu vivia muito assim----. Eu vivia vagando no mundo

entendeu?

B.LM. prosseguiu seu relato sobre os fatores associados as crises, destacando a

separacio de seus pais como apresentado abaixo:

“Como eu te falei daquela vez. E._ meus pais se separaram. isso

contribuiu---. Eu acho que como era crign¢a, eu nunca parei para

pensar. Mas eu acho que para mim isso contribuiu. Até por que eu ndo

tive um acompanhamento. Sabe como é? Aquela dedicacdo de mde,

como a gente vé hoje. Sabe, eu jd senti até um tempo desses. uma época

assim. eu tinha inveja. Quando eu ia na casa de minhas amigas. que eu

via assim um carinho, da mde com o filho, eu olhava pra mim e dizia: ‘eu

ndo tenho esse carinho em casa.’ Eu acho tdo bonito essas coisas assim.

Eu senti. Eu achava tdo bonito. aquilo me tocava. Me tocava muito de eu

ndo ter assim. esse amor, assim como minha familia um dia. Eu senti.

Isso me abalou muito Isso também na minha vida de adolescente. Até

porgue minha familia nunca foi unida assim. Muitos irmdos. sabe?

Nunca foi assim, um unido com o outro. Tudo isso machucou aqui por

dentro’”.

Observamos que, durante o relato acima, o tom de voz de B.LM. tornou-se
mais baixo. Seu rosto expressava tristeza e dor. Seus olhos vermelhos estavam mais umidos
que anteriormente. Era também um pedido para que 0s pesquisadores nfo a deixassem.
B.LM. tinha conhecimento que estdvamos nos minutos finais da entrevista e que se

aproximava o momento da separagdo com os pesquisadores.
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Quanto aos fatores de protegdo as crises e sobre seu comportamento apos as

mesmas destacou:

“Quando eu sentia esse medo. eu queria estar préxima de alguma

pessoa. Eu tinha que estar proxima de alguém para me socorrer. Entdo

eu dizia assim: me leva pro hospital, .me leva pro hospital, eu sé queria

estar no hospital”.

“Apavoradissima, eu dizia: ndo me deixa sé,. ndo sai, fica comigo. Meu

Deus! Eu era desesperada, eu incomodava outras pessoas. O meu

problema incomodava outras pessoas’.

“Eu acho o que também me ajudou muito foi a sobrinha dele

[Referindo-se a sobrinha do esposo]. Ela é carismdtica. (...) quando eu

sentia as crises fortissimas eu corria pra ld. Eu batia, C.. C._me socorre.

Tinha wma cadeira preguicosa, eu deitava, relaxava. Ela virava a

cadeira e comecava a conversar comigo, a rezar. Ai rezava, rezava, at eu

adormecia na cadeira. Relaxava. Ai eu dizia:’ ja té bem. e eu jd vou para

casa’. Ela dizia: ‘ta BIM. vd para casa.’ (..) era incrivel menina

quando ia na casa dela eu ia atravessar a pista! O meu medo era ficar

andando na pista. Depois que eu passava para calcada, eu jd me sentia

secura. Incrivel menina!’.

“Naquele tempo, que eu tava muito assim, era muitas oragdes, era que

me aliviava muito”.

“Minha mde quando vinha agui me deixava muito feliz”

“Eu_gostava muito _qgue ele ficasse perto de mim [Referindo-se ao

esposo]. E era assim, quando eu ia dormir eu tinha medo de----. Ele

tinha que estar ao meu lado, entendeu como é? Para eu poder dormir. Se

ele ndo tivesse do meu lado eu ndo conseguia dormir. Porque eu me

sentia assim protegida né? Ele ficava do meu lado assim [Faz um gesto

de muito proximo e curvou o corpo por sobre o sofd, imitando a posicdo

fetal]”.
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Em outra ocasido destacou seu comportamento apos as crises de panico, como

apresentado a seguir:

“Ah! Eu fico bem quietinha, eu vou me segurando em algum lugar

[Risos]. Se tiver uma pessoa conhecida eu me seguro”.

Nessa ocasido informou que dorme com suas filhas, e que seu esposo dorme na

cozinha, como apresentado abaixo;

“Eu durmo com minhas filhas. E por que elas ndo deixam [risos]. Elas

ndo me deixam de jeito nenhum”.

Relatou que, apés as crises, costumava ficar muito triste, € com um imenso

medo de enlouquecer, como apresentado a seguir:

“Egua’! Eu ja amanhecia chorando. Tinha de noite passado mal. Eu
tomava banho chorando. E incrivel, eu ndo conseguia nem tomar banho
direito, entendeu? Por que a minha cabega rodava. Eu ndo sei como ndo

enlougueci. Faltou assim pouca coisa. (...). Meu medo era enlouguecer

mesmo. Esse era meu medo, pavor. Até hoje eu tenho, eu ndo vou negar

que ndo tenho, né? De voltar de novo, eu espero em Deus que ndo volte.

(...). Quando t6 sentindo um nervoso eu digo: Oh meu Deus! Tomara que

nédo volte de novo. Mas tem dias assim que dd aqueles sinfomas como eu

senti na primeira vez. S6 que jd sei lidar com isso, como eu te falei, eu

saio. vou conversar, ey tenho uma amiga que mora aqui perto. (...) eu

vou ld pra casa dela. (..) a gente conversa, acha graca.(...) ai pronto, eu

me distraio. ai me esqueco totalmente”.

Sobre as limitagdes e implicagdes das crises de panico, destacou:

“(...) mexeu muito, em todos 0s----. Até na minha vida mesmo com meu
marido. Ndo tinha condi¢cbes nenhuma----. [ Referindo-se a atividade

sexual].(...) evitava sexo devido as crises e a medicagdo’.

* Egua: expressio popular utilizada na regido norte do pais para expressar espanto, admirago.
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“Influenciou em tudo. Até no cuidado das minhas filhas, da minha casa.

tudo”.
Ainda referindo-se as filhas e a seu comportamento, prosseguiu:

“Alias, as duas cuidavam, porque----. Ndo tinha condicdes. A menor me

chamava: 'Mamde, levanta da cama. vem cuidar de mim. Made. eu t6

sofrendo também’. Eu dizia: ’Mas minha filha, mamde ndo tem

condi¢oes’. Eu ndo tinha condigoes de ficar nem em pé”.

“(...) quando eu ia buscar minhas filhas, eu chegava ali no canto e
parava. Eu dizia: ‘Eu ndo vou agiientar chegar no colégio’. Ai eu parava
e aquela tonteira passava. Ai eu dizia: Eu vou conseguir! Ai eu andava,
eu ia assim----.[fez gesto de apoio]. Quando eu via os carros era
horrivel, tive medo do carro me bater, entendeu? Eu ndo queria passar

por isto”.

“(...) na época das crises, eu conversava muito pouco, eu ndo gostava.
Depois de seis meses de tratamento, eu ia ld, [Referindo-se a casa da

amiga. ] mas eu ia com medo” .

B.I.M. destacou sua dificuldade de interagéo social e informou, que seu circulo
de amizades sempre foi restrito, tanto no que diz respeito ao periodo da adolescéncia como

na vida atual como apresentado abaixo:

“Eu ndo me dou assim com gualquer pessoa. Eu ndo faco amizade

facilmente. Ndo é com qualquer pessoa que eu faco amizade. (...) na

minha primeira conversa eu jd sei do que aguela pessoa é capaz. Ai

pronto, eu. pode ser até que eu sofro com isso também, com essa

dificuldade. Até eu acho gque eu sofro com isso. sabe? Até me pergunto

porque sou_assim. Sempre fui assim. Até em sala de aula, como eu te

falei. Sabe como é uma turma de trinta, quarenta alunos né? Eu me dava

com duas ou trés pessoas. Sempre fui assim dificil mesmo”.
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Destacou que ja fez uso de élcool socialmente, mas que atualmente evitava,

devido a medicagdo. Negou tabagismo € o uso de outras drogas.

Quanto ao comportamento de seu grupo familiar atual, frente as suas crises,
B.LM. relatou que todos ficavam incomodados com seu sofrimento. Quanto ao esposo,
informou que o mesmo apoiava-a em alguns momentos, mas em outros costumava afirmar
que as crises “eram coisas de sua cabega”. Quanto a reagdo e sentimentos das filhas, em

relacdo as crises, destacou:

“(..) _elas sofreram muito quando eu estava nas minhas crises. A minha

maior. ela cansou de se abracar comigo, de chorar junto. Ela chorava

junto comigo. Ela sofreu muito a minha filha, muito mesmo”.

Sobre seu progndstico, em relagdo as crises, relatou:

“(...) mas sempre eu vou ter essa recaidazinha. Eu tenho essa certeza

dentro de mim sabe? Ndo adianta eu me enganar, que eu vou ficar boa,

que eu ndo vou ter mais isso. Ld no fundo eu sei que sempre vou passar

por isso. S6 que eu ja sei lidar com isso .

Quanto ao uso da medicagao:

“Bu acordo. Ih! O dia nd@o vai ser bom pra mim.. Ja amanhego com
aquele negdcio. Sabe o que é tu levantar, acabar de acordar, ja com

aquele nervoso? Tem dia que t6 assim. Eu digo: "Eu ndo vou tomar

remédio. eu ndo vou tomar esse remédio. Eu tenho gque acostumar com

esse negécio’. Por que ndo adianta todo tempo que ficar com nervoso

tomar remédio. Quando é que eu vou superar isso?
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6.4. 0 RELATO DE VIDA-VINCULOS
6.4.1. A Primeira infincia (0 a 3 Anos)

B.I.LM. nasceu de parto cesariana, em um hospital da cidade de Belém. Segundo
informou, “foi uma crianga muito desejada, principalmente por seu pai, pois era sua
primeira filha do sexo feminino”. N&o ocorreram intercorréncias durante a gravidez de sua

mée e nem durante ou apos 0 parto.

Seu nome foi escolhido por sua mie e por sua irmia. Mamou no seio e usou

chupeta. Andou e falou, com aproximadamente um ano de idade.

B.I.M. informou que foi cuidada nos primeiros dias de vida por sua mde e sua

irma mais velha. Contudo, ao longo de seu discurso destacou:

“Bem. mais com poucos dias ela [Referindo-se a mde] pegou catapora.

Ai eu tinha uma tia que morava nos fundos, ai me mandaram pra la, pra

ela cuidar de mim. Mas ndo teve jeito porque eu peguei. Ai me

mandaram de volta pra casa”.

Quando questionada sobre como seus pais a descreviam nesse periodo,
informou que ouviu sua mie contar que ela ao nascer era ‘grandona’ . Destacou, que por

esse motivo, sua mae nio podia ficar com ela no colo. Sobre os cuidados recebidos nesse

periodo informou:

“(...)meu pai desfilava comigo. Ai quando o pessoal olhava pra mim

dizia: ‘Olha a cor! E diferente’. No comeco ele se encabulava, mas

depois ele aceitou gue eu era filha dele mesmo, realmente”.

“Ao nascer papai ja era alcodlatra, Eu peguei o fim, ele tava viciado no

alcool. Mamade jd vivia uma relacdo tensa, isto abalou a gente”.
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Ao ser questionada sobre o que mais havia ouvido falar sobre o seu nascimento,

relatou:

“S6 que agora uma coisa gue ey nunca esqueco. eu acho gue tinha uma

faixa de trés anos, que eu peguei uma surra da mamde. Porque eu

derramei café com leite. Sabe que isso ficou gravado desde que eu era

pequena. Teve uma vez que eu ja era adolescente, ai eu disse pra

mamde:- 'Mamde. eu ndo esqueco aquela surra que a senhora me deu

quando eu era pequena. que tirou até sangue de mim’. Ela ficou assim /-

-// e perguntou: 'Te lembra?” ‘Eu lembro, ficou gravado desde quando eu

era pequenina’. Eu tenho a marca até hoje. é bem clarinha. [Afasta a

blusa e mostra a parte superior do peito]. Quase ndo parece. mas até um

tempo parecia. Foi com a fivela do cinto. Sabe qual foi o remédio que ela

botou em mim? Ela pegou um chumaco de algoddo e molhou no vinagre

de vinho. Me lembro ‘benzinho’ olha! Por causa do cheiro que 0 vinagre

tem. Botou em cima. eu nunca esqueci. Essa cena ndo saiu

Quando solicitada a descrever como julgava ter sido cuidada e 0 que pensava,

acerca da maneira como foi cuidada nos primeiros anos de vida, respondeu:

“Como eu te falei. até os sete anos eu fui bem cuidada sim. E porque nos

éramos muito filhos_ né? E tu sabes que ndo da para ter tudo----.

Alimentacdo ndo faltava. né? Era o essencial. Mas quando chegava o

natal a gente ndo tinha aquele brinquedo que quer _ter. sabe? Como é----

. Era dificil!”

“Nesse periodo? Esse recebi né? Ai depois que eu mais precisei, ndo. Eu

ndo recebi depois dos sete anos. Foi 0 momento que eu mais precisel. até

de_apoio _né? Do carinho. Porque eu vivia muito sé, né? Pra te dizer

assim---. Tu sabes, eu tinha uma vizinha. que hoje é falecida, ela me

levava muito pra casa dela. Fu passava o dia na casa dela. Tomava

banho, almocava, comia, dava carinho. Eu me sentia muito bem”.
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Posteriormente, ainda sob os cuidados recebidos nesse periodo, ressaltou que
“achava que ndo havia recebido os cuidados necessdrios ao seu desenvolvimento”, como

apresentado abaixo:

“ Acho gue ndo. Acho que ndo tive ndo. Porque como eu tinha dito né?

Meu pai bebia, entdo minha mde ficava todo tempo agitada, até nos

mesmos, era muito agitado assim”’.

Ao ser questionada sobre as pessoas, nesse periodo, que julgava importantes ao

seu desenvolvimento, descreveu:

“Como eu te falei, né? Eu vivi muito pouco tempo junto dos meus pais,

né? Foi muito pouco tempo. Ai depois eles se separaram, eu figuei mais

com o meu pai. Mas ndo era igual como uma mae,_né? A mae faz mais

falta gque o pai”.

Quando questionada sobre o que pensava acerca dos sentimentos de seus
cuidadores, em relagdo a ela, respondeu: “Amor, né? Cuidado, carinho ,né?” Vale destacar
que apds seu relato breve e com auséncia de detalhes sobre os sentimentos de seus

cuidadores em relago a si mesma mudou o0 tema em questao.

Quanto aos seus sentimentos, em relagdo a essas pessoas, respondeu:
“gratiddo”. B.I.M. também respondeu a essa questdo de forma resumida, mudando o tema

quando solicitada a exemplificar suas respostas.

A respeito dos sentimentos de sua mie, em relagdo a separagio de B.IL.M.,

considerou:

“Ela sentiu falta da gente, mas ndo podia criar a gente. E ela saiu de

casa porque minha irmd, passou por um periodo de doenca. Na época

ela teve pneumonia. Ai ela saiu pra cuidar dela. (...) Elas foram morar

sO as duas e nessa época a minha irmd jd tinha uma filhinha também. A

diferenca de idade pra mim e elafReferindo-se a sobrinha] é de dois

anos. (...) Eu também senti muita falta da minha-—--. E sobrinha, né? Eu

chorava muito a auséncia dela, a gente brincava, né?”’
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Ainda em relagio a sua mie, com expressdo de surpresa no rosto, informou:

“Sabe que a gente td mais unida agora? Depois que eu casei. Agora que

ela se diverte comigo, conta os problemas dela. Sabe como é? Agora que

a gente td mais unida”.

Posteriormente, reafirmou:

“E agora com minha mde a gente se dd muito bem. A minha mde assim-

---.Td mais amiga. Ela conversa comigo. me ajuda muito no que eu

preciso. Eu té assim passando por uma dificuldade, ela ta pronta para

me--—. Ndo sei se é sentimento de culpa, né? Arrependimento, sabe como

¢é? Por que hoje em dia ela td dando aquela aten¢do mais especial pra

mim. Eu sinto isso, o que ela ndo pode dar naguele tempo. ela td dando

agora. Até porque eu preciso agora, porque eu Qassef por essée problema,

né? Eu precisava de um apoio, né? Da mde, né?”

Quando solicitada a descrever os sentimentos ou pensamentos que lhe ocorriam

durante a descri¢do, acerca de seus primeiros anos de vida, relatou:

“Fu sinto assim um pouco de tristeza, né? Por que eu ndo queria que

tivesse sido assim desse modo, né? Eu queria que tivesse sido melhor a

relacdo dos dois [ Referindo-se aos pais]. Se fosse melhor a minha

convivéncia com eles seria melhor. Teria tido mais carinho, né? No

periodo gue eu mais precisei

Quando questionada sobre o que mudaria em sua histéria inicial, caso fosse

possivel, destacou:

“Eu naquele tempo queria que meus pais fossem mais unidos um com

outro.[Tristeza, expressa no rosto, voz mais baixa]. Por que essa relagGo

deles afetou a mim, a meus irmdos também [Raiva e mdgoa]. Eu sinto

muito”.
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Nessa ocasifio, ou seja, durante o relato acima descrito, foi observado de acordo
com sua expressio corporal e tonalidade de voz que B.LM. mostrou-se triste, magoada e

com raiva.

B.I.M. afirmou, que em decorréncia da separagdo de seus pais, pouco ouviu
comentar sobre seus primeiros anos de vida. Destacou também que conversava “muito

pouco com seu pai , pois este qguando chegava do trabalho estava muito cansado”.

Sobre a qualidade de seu sono e com quem dormia nos primeiros anos de vida,

informou que “ dormia com seus pais na rede. e que o sono era trangiilo”. Destacou ainda

em seu relato que:

“Dormia até demais. O sono era trangiiilo. Até porque eu era pequena,

eu ndo pensava em problema. Uma crianca pequena tem problema?

Néo tem problema. Ela vé aquelas coisas assim----. Fica assustada

[Referindo-se as brigas entre seus pais]. mas ela ndo sabe nem o gue td

acontecendo. por que td acontecendo, por que isso, por gue aquilo. Ela

ndo tem estrutura para isso’”.

6.4.2. A infancia intermediaria (3 a 11 Anos)

B.L.LM., nesse periodo, descreveu-se como uma ‘“‘crianca muito sentida. triste e
muito insegura”, como apresentado abaixo:

“Af eu era----. //--/ /Eu era muito sentida. Eu era assim uma crianca

triste”.
Ao ser indagada com quem e como “era sentida”, respondeu:

“Ndo, ndo é assim de especificar a pessoa. Eu acho assim que eu

oeneralizava tudo, entendeu? Era tudo. Eu era muito insegura, até um

tempo desses eu era muito insegura. Eu me fechava totalmente, ficava

isolada. Isso me prejudicou totalmente também. Fu me isolei das

pessoas, entendeu? Quando eu via que ndo gostavam de mim eu me
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Quanto ao seu relacionamento com a irma, no passado, € atualmente, destacou:

“(..) minha propria irmd me rejeitava. Ela tinha ciume. (...) guando eu

nasci---. Desde o meu nascimento que ela soube gue era mulher. ficou

assim. (...). Até hoje sabe? Tu acredita que ela tem 48 anos e eu com 32

e até hoje ela ndo tem uma relacdo legal comigo atualmente? Parece que

nés somos duas estranhas. entende? A gente se cumprimenta, se fala,

mas s6 fica naquilo mesmo, entendeu?”.

Quanto a este periodo de vida, B.I.M. descreveu o ingresso na escola, que

ocorreu quando ela tinha quatro anos de idade. Sobre seus sentimentos quanto a permanecer

na escola, descreveu:

“(...) eu_sentia saudade de minha mde. (...) Mas chorar eu me lembro

que chorei, por ter me deixado na escola [. Risos]”.

Questionada sobre 0 motivo do choro destacou:

“E coisa de crianca, né? A gente ndo quer fica na escola. ndo quer se

separar da mde, né?”

B.IM. informou, que, apés os primeiros meses de seu ingresso na escola, ja
conseguia permanecer ali sem chorar. Contudo, destacou que, aos dez anos de idade, voltou

a apresentar dificuldades para ir ao colégio, como apresentado abaixo:

“Depois sim, quando eu jd tava com dez anos, ail eu recusava, recusava

ir pra aula. {...) indisposi¢do. né? No caso”.
Comparou seu comportamento na infancia, em relagdio & escola, com o
apresentado por sua filha mais nova, como apresentado a seguir:

“Olha. hoje minha filha ndo queria ir para aula. Ela queria dormir. Al

eu disse que ela ia pra estudar. mas ela ndo queria ir _hoje. Chorou,

chorou, chorou. Ficamos conversando. Um carinho, beijando. peguei no

colo. sabe como é? Conversando com ela. Ela foi, foi----, e aceitou. FEu

néo tinha esse tipo de coisa né? E eu faco com ela.
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Informou que também suas duas filhas, no inicio do periodo escolar,

apresentaram dificuldade em ficar na escola, como descrito a seguir:

“As minhas filhas deram esse trabalho, mas depois elas se habituaram”.

B.ILM. destacou que, na escola, apresentou incontinéncia fecal, como

apresentado a seguir:

“(...) 0 gue eu recordo nos meus cinco anos ¢é que eu falava bem e eu

comecei a estudar naquela escolinha . Ainda lembro de uma freira que

quando eu era pequena, eu enchia as calcas. Eu enchia as calcas. Ndo

quero falar. Tu ja sabe o que é? [Risos]. Eu tinha menos de cinco anos,

mas ficou marcado na minha cabeca. Sujava! Brigaram comigo. né?

Entdo marcou”.

Relatou, também, que nesse periodo apresentou enurese noturna, a qual

prolongou-se até aproximadamente seus 12 anos de idade. Sobre a enurese considerou:

“(...) acho que até doze. onze anos. Era até proposital mesmo. Eu queria

chamar atencdo. Nessa altura eu morava com meu pai e meus irmaos.

Eles me brigavam. Diziam: tamanha moca! Urinando na cama!’ “

Descreveu que, na terceira série primaria, a professora batia em seus bragos por
conversar durante a aula. Disse que sentia muita raiva da professora, mas que ndo respondia

a professora por medo, permanecendo calada.

Identificou que, nesse periodo de vida, seu contato social restringia-se a poucos

amigos. Como descreveu:

(...) eu_nunca me relacionava com toda a turma. né. Que ndo tem

condicoes né de----. Mas com poucas colegas gue eu tinha eu falava

bem, me dava bem”.
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Quanto aos jogos e brincadeiras do periodo, relatou que brincava na rua com

outras criangas, mas que gostava de ficar sozinha em casa, como apresentado abaixo:

“Eu brincava com meus colegas, mas eu ficava muito----. Eu gostava de

ficar sozinha. Tinha uma drvore no quintal de casa, eu sempre ficava

brincando sozinha naguela drvore, sozinha, entendeu?”

Como brinquedo preferido, destacou uma boneca de borracha que ganhou no

natal de seu pai. Contudo, destacou que esse nao foi um brinquedo escolhido especialmente

para ela, como apresentado a seguir:

“Porgue pra mim foi muito importante, foi 0 meu pai que me deu de

presente no natal{Referindo-se a boneca]. (...) meu pai oagnhava, era no

emprego que ele trabalhava. ai eles faziam a relacdo dos filhos nesta

época. Ai o brinquedo jd vinha tudo separado, né? Eram contados. A

oente tinha que se conformar com aquilo que doavam pra gente la no

emprego dele, né?”

Quando questionada, acerca de seu temperamento € emocdes nesse periodo,
informou a respeito de seu comportamento de inibi¢iio e preocupacdo acerca de ser avaliada

ou criticada, como apresentado abaixo :

“Calma. Sempre fui calma. Nunca fui agressiva com ninguém. Sempre

aceitava as coisas calada. Isso também me prejudicou muito, por que d

gente muito calada. como dizem: quem cala consente, né? Talvez se eu

fosse comunicativa, teria sido melhor pra mim. {...) eu tinha vergonha de

me comunicar. Eu sempre tive um pouco de medo. eu ndo sei o que era.

mas eu sempre fui assim. muito timida. vereonha de me expor, né?”

“Eu era calma também_dentro de casa porque ndo tinha mesmo quem

conversasse comigo. Tinha dia que eu ficava mais s6. brincava mais s6.

Ou entdo, brincava com minha sobrinha gue morava um tempo em casa.

A gente brincava, brincava’.
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“FEu era muito timida [Risos]. Vergonha, sei ld. Eu tinha vergonha das

pessoas. Sabe que até hoje eu tenho?[Risos]. Tenho. Eu t6 tentando

superar isso sabe, eu acho que jd superei bastante ja”.

“Eu tinha muita vergonha, eu acho que eu tinha medo de ser censurada.

(..) eu queria sempre fazer as coisas certas pras pessoas ndo me

chamarem atencdo entendeu? E agora que eu vejo que ndo posso fazer

as coisas so pra agradar os outros, né? (...) eu ndo tenho que agradar as

pessoas, eu tenho gue me agradar”.

Relatou que ficava “muito triste”, nas ocasides em que observava suas “colegas
tendo as coisas que seus pais ndo podiam lhe dar”, destacando que os mesmos “ndo tinham

condi¢des financeiras™.

Destacou que “era alegre”, quando seus pais estavam juntos € quando sua mae,

apos a separagdo, vinha dormir em sua casa:

“Eu era alegre quando meus pais estavam juntos. Por gue minha mde se

separou do meu pai, mas ela sempre vinha em casa. Ela ia em casa

dormia----. Ela dormia em casa. Ai quando ela dormia em casa eu ficava

alegre. E engracado que meus pais se separaram, e guando ela ia dormir

em casa, ela dormia com meu pai. tu acredita? Ai era um alegria so. Ai

eu dormia com eles [risos]. Era uma separacdo engracada”.

Quanto ao seu comportamento, em relacdo ao pai, destacou que “desejava estar

sempre ao seu lado e andava atras dele”, como apresentado abaixo:

“Quando meu pai estava em casa, estava de folga, né? Alids, eu queria

sempre estar junto com ele, eu andava atras dele. (...) ele ficava em casa,

me carregava, me beijava. Ai também saia muito. Ai eu ia atras dele” .

Quanto as fobias da infancia relatou:

“Eu era medrosa. Os medos que eu tinha era de altura, andar de dnibus,

porgue me dava enxaqueca’”.
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“Ey tinha medo de atravessar a pista. Por causa desse medo eu quebrei

minha clavicula. Eu me _pendurei assim, sabe quando seguram crianca

de um lado e de outro? [Fez gesto de levantar os bracos] Eu me

pendurei com medo e ai estalou. Eu lembro vagamente, era com mamde

e um irmdo’”’.

“(..) eu sempre tive medo de atravessar a pista, como eu le contei

daquela vez, que eu quebrei a clavicula, né? Eu sempre tive medo

mesmo de atravessar a rua. eu sempre tive medo. Foi na época que eu

quebrei a clavicula, eu tinha acho que uns cinco anos. Eu sei que eu

ficava assim----. O coracdo disparava, a perna tremia, doia”.

“Elevador é terrivel, parece que vai despencando”.

“Medo de trovéo, até hoje eu tenho. (..) agui em casa ndo. mas se eu

tiver na casa dos outros. (...) ai comeca a chover, quando comeca a

chover muito, hum! Os nervos come¢am----. Meu Deus! Por que eu ndo

estou na minha casa?(...) Essa minha amiga até me dd apoio, eu queria

sair por de baixo de chuva’.

“Eu tinha medo de me expor pras pessoas. ler em voz alta. Nervoso

como qualguer pessoa tem”.

Destacou que sentia raiva quando era avaliada, ressaltando que “nfo gostava de

ser repreendida, mas que calava por medo de explodir”, como apresentado abaixo:

“(..) de me chamarem atengdo, de me brigarem. Nunca gostei que
ninguém chamasse a minha atengdo, até hoje, né? (..) quando me
chamavam atengdo eu ficava com raiva, eu ficava com aquela raiva

dentro de mim. Eu ndo explodia, tinha medo de explodir’.

Informou que, neste periodo, “dormia proximo a cama de seus pais € costumava

acordar no meio da noite para ir 4 cama de seus pais. Quando sua mie saiu de casa

“costumava dormir com 0s Irmaos nNa mesma cama”.
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Posteriormente, quando indagada sobre o sono e com quem dormia, relatou:

“Eu dormia s6. S6 me acordava----- . Como eu te falei. altas horas da

noite é que eu ia dormir. quando eles estavam juntos. né?[referindo-se

aos pais]. Eu ia dormir com eles. Ai depois que eles se separaram eu

dormia com os meus irmdos, do lado deles”.

Informou, que logo, apds a separacdo de seus pais, sua “mée visitava sua casa.

permanecendo ali num periodo de trés a quatro dias ”, ocasido na qual seus “pais tentavam

a reconciliacdo”.

Quanto a educagdo, normas e regras familiares, ressaltou que seu pai nio
permitia que ela freqiientasse a casa de amigos ou parentes, com a exce¢do da casa de uma

vizinha. Quanto a sua mée, relatou:

“(...) rigidos. Ah! De ndo ir para rua. Minha mde nunca gostou de me

ver na rua, na casa_dos outros. Ela queria sempre que eu ficasse

brincando em casa, porque tinha espaco. Ela ndo gostava de ver a gente

na casa dos outros.(...) Tinha medo gue algum mal viesse pra mim”.

Sobre as figuras significativas do periodo, destacou como de grande
importancia e significado uma vizinha que morava proximo a sua casa, como apresentado a
baixo:

“Uma pessoa gue eu me identificava, muito importante pra mim, era

uma vizinha minha. Ela gostava muito de mim. Me levava para casa

dela, eu tomava banho, brincava com os filhos dela. Ela queria me levar

para casa dela guando ela se mudou. Queria me levar, mas papai ndo

deixou. (...) guando ela se mudou, eu sentia muita falta, chorava. Que eu

tinha carinho. né? Atencdo. Até um animal._ guando a gente dd carinho,

atencdo, chega a se desmanchar, né? E quando ela se mudou ela vinha

me buscar pra passar o final de semana la. Eu adorava ir pra ld. mas

agora ela ja morreu”.
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“( ) nessa faixa dos sete a dez anos eu era bem recebida na vizinha,

tratada. Ela me tratava como filha. Tanto que até ela me pediu pro

papai.[Referindo-se que a vizinha quis adotd-la]”.

Quando questionada sobre as separagdes e perdas significativas do periodo,
destacou, inicialmente a separagdo de sua sobrinha, a de sua mie, a de sua cunhada (mais
recente) e a morte de seu pai, que ocorreu quando B.I.M. estava com quatorze anos. Como

relatou:

“Quando ela foi embora [referindo-se a sobrinha]. até um dia desses a

mamde me contou, que eu chorava muito a falta dela. Ai mamde diz

assim: ‘Tu choraste por causa dela, e ela nem chorou por causa deti’”.

“Minha mde, né? Eu senti muito a falta de minha mde. E dificil falar

sobre isso.//----// Naquela idade né?//----.//. Eu ndo sei nem te dizer

como me senti. //-—--//. Eu ndo sei te explicar se eu me sentia

abandonada. se eu me sentia rejeitada.//----//. Eu ndo sei te explicar. Eu

devo ter pensado que eles se separaram porque brigavam muito

“Ah! O que eu senti muito também foi a morte dessa cunhada. mas ndo

foi nessa idade. Foi agora, hd uns cinco anos----. Minto. é o tempo que

eu estou com esse problema. trés anos. Eu também senti a morte dela.

Ela era muito minha amiga, eu senti aguele impacto 2

“Teve meu pai também, aos quatorze anos. Por que guando ele morreu--

- Pra mim----. Eu vou te dizer que eu ndo chorei. Eu ndo chorei guando

ele morreu. Pra mim era assim, como meu pai tivesse viajado. Feito

uma viagem que ele ia voltar. Todas as noites eu sonhava assim. eu nao

via meu pai morto. Por muito tempo assim. Por muitos anos_eu passei

assim. Af eu acordava, eu sonhava né? Que ele chegava. Af eu acordava.

Ai eu pensava: 'ndo! E mentira. ele ndo vem mais’ (...) Foi dificil né? Eu

tinha aquele costume de esperar ele vim do trabalho, né? Sempre ele

trazia alguma coisa pra mim.. (...) hoje em dia eu ja aceitei”.
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Foi observado que B.I.M., ao relatar as perdas e separagdes ocorridas,
apresentou-se triste e saudosa. Seus olhos tornaram-se mais imidos que de costume e as
lagrimas rolaram em seu rosto. Sua voz podia ser ouvida como um lamento, um murmurio

de uma dor do passado mas ainda presente.

6.4.3. Sobre a ansiedade de separacio

Quanto as questdes relacionadas a ansiedade de separacao, B.I.M. inicialmente
destacou que, antes mesmo de sua mde separar-se de seu pai, costumava sentir saudades,

quando distante de sua mie, como apresentado abaixo:

“(...) da minha mde, quando ela tava fora de casa. sempre passava a

maior parte do dia sentindo saudade dela”.

Prosseguiu, descrevendo a separagdo de sua mde e de sua sobrinha. Destacou o

comportamento de suas filhas em relagdo a ela, como apresentado a seguir:

“O mais dificil foi dos meus pais né? Chorava a falta de minha mde,

porque geralmente o filho é mais lisado, mais na mde, né? Pelo menos

as _minhas aqui sao [referindo-se as filhas] mais ligadas a mim. Elas

gostam do pai delas, mas tudo o que elas gquerem, elas vao comigo né?

Elas vdo comigo. A mde é a figcura principal né? Sentia muita saudade

dela’.

Apo6s o relato acima, B.I.LM. comecou a chorar. Com as maos no rosto,
expressava a dor e a saudade da separacgdo, a0 mesmo tempo em que reclinando seu corpo
sobre a cadeira, tal como fazia na infancia, quando buscava no quintal a sua arvore, revivia
no aqui e agora o abandono e a soliddo. Apds alguns minutos interrompeu o choro,

enxugou seu rosto e dirigindo-se aos pesquisadores prosseguiu seu relato:

“Eu tinha na época sete e ela tinha cinco. Ah! O que eu senti foi a falta

da minha irmd [Referindo-se a separacdo de sua sobrinha], que a gente

era----. Eu sou dois anos mais velha gue ela. A gente brincava, a mamde
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conta que eu chorava muito a falta dela. Foi dificil né? Por que eu tava

acostumada com ela. A gente dormia junta, brincava junta. Chorei

bastante, senti a falta dela”.

Quanto ao lugar especial que gostava de estar, em seu relato, destacou o quintal

de sua casa e nesse uma arvore como apresentado abaixo:

“(..) no quintal de casa, geralmente numa goiabeira, ficava horas e

horas trepada na drvore. (...). eu ndo sei nem te explicar porque eu

gostava, ficava sozinha”.
Quanto ao tempo dedicado por seus pais a ela , considerou:

(...) Ndo. ndo teve esse tempo de contar estorias ndo. até porque eram

muitos filhos né? Ndo chegou pra mim o tempo que eles davam pra

»”

mim .
Quando questionada se costumava sair sozinha, respondeu:

“Ndo. eu ndo saia sozinha. Naguela época eu ndo saia sozinha. SO saia

acompanhada, pro colégio. Meus irmdos iam me levar e me buscar’.

Sobre o que sentia, quando estava sozinha descreveu:

“Ficar sozinha era triste, ¢é triste ainda, a gente fica pensando”.

6.4.4. Modalidade de apego

Quanto as condigdes da infancia favorecedoras de Apego Seguro, B.I.M.
respondeu que ndo se identificava com essa descrigdio, considerando que essas condigdes
ndo estiveram presentes. Contudo, respondeu afirmativamente para as condigOes
relacionadas as Modalidades de Apego Ansioso Resistente e Evitante, como apresentado a
seguir:

1-APEGO SEGURO (AS) — (NAO)

“Meus pais ou as pessoas que cuidaram de mim estiveram disponiveis,

oferecendo cuidados e ajuda necessérios ao meu desenvolvimento™.
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“Ndo. acho que ndo. esse ndo foi meu caso. (...). Foi a separagdo dos

meus pais, né? Eu era muito novinha. Foi na época que eu precisei de
mais cuidado, e ndo tive carinho e---—- Tudo isso. Eu sempre fui uma
crianca muito retraida”. [B.IM. neste momento baixa a cabega
,mantendo-se assim por alguns minutos, levantando-a apenas quando

chamada pelo pesquisador].
2- APEGO ANSIOSO RESISTENTE (AAR) - (SIM)

“Meus pais ou as pessoas que cuidaram de mim, mostravam-se disponiveis em

algumas ocasidoes € em outras nao”.

“Isso ta mexendo comigo.//----// Era, em algumas sim, outras ndo, como

tu falou”.

“Eles estiveram presentes quando eu era bebé, né? E na minha idade de
um a sete anos. Ai depois se separaram, foi o periodo que eu mais senti
falta, né? Sabe que nessa idade a gente sente muita saudade da mae? E

eu tinha”.

“ Meus pais ou as pessoas que cuidaram de mim costumavam usar ameagas de

me abandonarem™.

“Nao, eles ndo usaram ameacas contra mim. Meu pai no caso que

ameacava a mamde, pra ndo deixar me levar, né? Por isso que minha

mde ndo ficou comigo, foi por ameaca do meu pai. Fiquei né? Pequena

né? Nao sei nem te dizer 0 que eu pensei no momento, uma crianga de
sete anos, ela ndo tem ainda----. Ndo sabe nem o que ta certo, nem o que

ta errado’”.
3. APEGO ANSIOSO EVITANTE (AAE) - (SIM)

“Meus pais ou as pessoas que cuidaram de mim ndo estiveram disponiveis,

oferecendo cuidados e ajuda necessarias a0 meu desenvolvimento™.
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“Com certeza, ndo estiveram _disponiveis mesmo. Até na minha

adolescéncia ndo_estiveram, que eu precisei_de muito apoio né? Na

época que meu pai morreu, eu tinha quatorze anos e minha mde ndo

tinha condicbes de me dar aquele apoio que eu precisava. Eu continuei

morando com os meus irmdos, eu jd tinha me habituado com essa vida

né? De viver separado, ai nd@o me adaptei morar mais com minha mde i

“S6_que também me prejudicou né? Ja pensou tu ndo ter apoio de

ninguém? Eles acordavam. iam trabalhar [Referindo-se aos irmdos] e eu

ficava sozinha em casa. Quando chegava a hora do colégio, eu ia pro

colégio, e guando eu chegava ndo tinha pai, ndo tinha mde. Ai eu me

apoiava em quem? Nos meus amigos. eu ia pra casa das minhas

amigas”.

Quando questionada acerca de como sentia-se para explorar o mundo, crescer €
viver, B.I.M. respondeu que “ndo se sentia segura para explorar o mundo, crescer e viver .
Quanto as condigdes e caracteristicas pessoais relacionados as Modalidades de Apego

Ansioso Resistente e Evitante, BIM., com exceg¢do da afirmativa referente a “expectativa

de ser rejeitada e abandonada”, respondeu sim para todas as afirmativas, como apresentado

abaixo:
1- APEGO SEGURO (AS) - (NAO)
“ Me sentia seguro, conflante para explorar o mundo, crescer e viver .

“Se eu era confiante? //----// Nunca fui. Fu sempre tive medo de

enfrentar a realidade”.

“E que eu sentia que ndo tinha capacidade de —----. Sabe como é que €?

Como certas pessoas. //----// Isso td mexendo comigo! Mas também como

te falei. eu ndo tinha apoio de ninguém. ndo tinha quem conversasse

comigo, passasse_isso pra mim. Da minha cabeca eu tinha medo de

enfrentar. Ao mesmo tempo eu tinha vontade e ao mesmo lempo eu [ mmmm

//. Eu tinha medo. [Com os olhos cheio de ldgrimas]
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2- APEGO ANSIOSO RESISTENTE (AAR) - (SIM)
“Me sentia ansioso para explorar o mundo, crescer e viver”.

“Eu tinha muita ansiedade mesmo. Eu sempre fui ansiosa. Até por gue

essa ansiedade, até hoje com minhas filhas, elas tém essa ansiedade que

eu tinha. Quando ela [Referindo-se a filha mais nova]vai fazer qualquer

coisa, até eu observo o jeito dela, era como eu_Ela fica assim naquela

ansiedade, gue dd um pouco de nervoso, entendeu? Eu tinha esse tipo de

coisa quando era menina.(...) desde bem novinha. Eu chamo ateng¢do da

minha filha, ai ela fica assim, com aquele nervosismo, por isso que eu
quero levar ela no psicologo. Porque ela tem um pouquinho do que eu

tive quando eu era menina’.

“E uma coisa assim fora do normal. Eu acho que quando eu chamo
atengdo dela, ela fica fora do normal, ela é----. Um pouco assim-----. Ela
ndo é muito calma. Ela é um pouco assim----. //----//. Como € que a gente
dd a palavra? E muito agitada. Um dia eu pedi pra ela ser um pouco
mais calma, ter mais paciéncia. Também eu ndo tinha isso, nem calma,
nem paciéncia. Quer logo entendeu?(...)eu me sentia assim ansiosa pra

explorar o mundo “
“Precisava muito de outras pessoas para explorar o mundo, crescer e viver”.

“Com certeza. precisava sim. Precisava de apoio também. Tanto que eu

procurava nos meus amigos, né? Conversava com os amigos. Com meus

irmdos ndo conversava muito, tinha aquela vergonha de conversar com

homem né? Ainda mais que eram oito homens e s0 eu de mulher. Ai eu

conversava com meus amigos .
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3- APEGO ANSIOSO EVITANTE (AAE) - (SIM)
“Esperava ser rejeitada e abandonado pelas pessoas que cuidaram de mim”.

“Se eu era rejeitada? Rejeitada eu ndo era. Ndo, ndo pensava ndo.
Pensava que eles iam dar apoio, né? Carinho, que uma crianga precisa

né? Mas nesse perfodofReferindo-se a adolescéncia] eu ndo tive né?

Amor. né? Amor gue a gente precisa. Eu me achava assim uma crianca

triste. [Lagrimas nos olhos. escorrem no rosto]. (..) eu ndo sei nem te

falar como era essa tristeza”.

“Ni3o tinha confianga de que quando buscasse ajuda, seria ajudado”.

“Té mexendo comigof Chora]. Lé de novo. eu ndo tinha confian¢a----- =l

“Ndo. néo tinha, por que nés éramos muitos filhos né?//----// Eu ndo sei

porque tu td mexendo hoje comigo [Referindo-se a P2]. Hoje a entrevista

1a ruim, eu 16 assim--—-.

“Ndo, eu t6 bem, eu t6 bem sim. E porque eu ndo sei o que aconteceu,

sabe?//----// .

“Ndo. tudo bem. vai passar. E que alguma coisa me tocou. Tocou lg-—--.

[Levou a mdo ao coracdo].

B.I.M., nesse instante, comegou a chorar. Dividia com os pesquisadores suas
magoas, a dor do abandono e a raiva. Numa atitude empatica, como base segura, OS
pesquisadores apoiavam-na na reconstrugao de sua histéria. Ela prosseguiu seu relato, num
tom de voz bem mais baixo que o habitual. Lagrimas ainda banhavam seu rosto, quando

destacou mais uma vez:

“Ngo. ndo tinha confianca ndo. Como eu te falei ainda agora. nds

Sramos muitos irmdos e meus pais ndo tinham condicdes de dar ajuda

que eu precisava. Eu ndo tinha ninguém, entdo eu ia pra casa dos meus

amigos. eu nem encostava em casa, fazia hora, sabe como é? O que eu

passei! Foi muito dificil”.
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“Procurei viver minha vida sem amor e sem a ajuda dos outros”.

“ [/--—-// Também. Eu nem sei te explicar como era que eu fazia. Imatura

né? Como é que uma crianca de doze. treze anos ia fazer? //----//.(...)mas

eu precisei de amor, ndo consigo viver sem ajuda, sem cuidados”.

6.4.5. O final da infincia e adolescéncia

B.ILM. destacou que durante este periodo “sentiu-se muito sozinha”, pois seu

pai havia morrido e ela ficara com seus irmdos. As vezes costumava passar os finais de
semana na casa de sua mde para “brincar com sua irmi”, ou seja, sua sobrinha, filha de sua

irma mais velha.

B.ILM. e seus irmfos, apos a morte do pai, sofreram limitagSes financeiras,
influenciando a qualidade de vida de seu grupo familiar. Informou que costumava almogar
no colégio ou na casa de uma vizinha como também que algumas vezes ia almogar na casa

de sua mde. Sobre seus habitos alimentares descreveu:

“(..) as vezes eu ndo ia nem com o almoco pro colégio. (...) as vezes eu

dormia até com fome”.

Destacou acerca de seus habitos de higiene que estes nio eram muito
adequados, pois ndo havia ninguém que pudesse lhe orientar. Quanto as tarefas doméstica

ela era responsavel por essas atividades. Sobre seus sentimentos destacou:

“(...) ndo, ndo era muito boa ndo, que era eu que lavava a minha roupa.

(...) eu lavava com raiva, né? Puxa! Nao tem a ----. A mde da gente que

lava, né? E a gente tem que lavar com muita raiva’.
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Quanto a vida escolar neste periodo, destacou que gostava de ir ao colégio

diferenciando este ambiente ao de seu lar, como apresentado a seguir:

“Mas eu gostava de estar no colégio, por que eu tava perto de amigos,

de pessoas né? Eu gostava de estar ld. Quando eu voltava para casa

comecava tudo de novo. a soliddo, né? Eu ndo tinha pai, ndo tinha mde’”.

Relatou que repetiu a segunda série do segundo grau, pois “matava aula” para
sair com as amigas. Aos domingos, “gostava de ir & piscina com as amigas, aos shows e as
festas. Posteriormente, considerou que interrompeu os estudos porque nfo havia ninguém

para apoia-la, como apresentado abaixo:

“Por que eu tive uma vida muito//--// desorientada. Tu jd pensou? Eu

vivia assim----, vamos supor, vagando. Sabe aquela pessoa que vive

vagando? Nédo sabe o que quer, sem orientagdo de nada. (...) porque eu

néo tive apoio .alguém que me apoiasse. (....). Ai eu parei mesmo//--//

Por gque _eu podia também estudar por conta propria né? Mas eu ndo

tinha aquela forca de vontade. Eu ndo tinha entendeu?”

Ressaltou que nunca fez uso de drogas e que ndo era tabagista. Quanto ao uso
do alcool, destacou que bebia socialmente, “pois tinha muito medo de que as pessoas

brigassem com ela”.

Descreveu que gostava de passear de bicicleta Nesses passeios, sempre elegia
como destino a casa de sua mée, destacando que, na época, era muito seguro o bairro em

que sua mae morava.

Informou, que, “seu maior desejo”, nesse periodo, “era ser professora de

educacdo fisica”, e, por isso, no colégio, praticava natacio, atletismo e inastica.
po

Destacou, que no inicio de sua adolescéncia, “era timida, com poucos amigos,
ndo gostava de estar em grupos” e “sempre preferia uma {inica amiga a muitos amigos”.
Identificou, como figura de apego, nesse periodo, uma amiga predileta, sua vizinha,

afirmando que “faziam tudo juntas e saia de casa sempre com essa amiga”.
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Ao ser questionada sobre comportamento de lideranga, destacou que “ndo

gostava de liderar, pois se achava menos capaz” de que outras pessoas. Sobre seus

sentimentos destacou:

“Por gue me achava menos capaz que outra pessoa. (...) eu ndo achava

gue_era inteligente naguela época. (...) as vezes eu me sentia incapaz,

porque a gente tem medo. né? Tem medo, né? De -——--. Medo de ----.

Enfrentar, né? As coisas. a vida . (...). Acho que é medo o que eu sempre

2

tive, inibicdo”.

Contudo, afirmou, que, com o passar dos anos, sua “timidez foi diminuindo™” e
ela “tornou-se sapeca, passando a namorar escondido de seus irmdos”. Destacou, também,

que tinha “muito medo de ndo corresponder as expectativas de seus irmdos, preocupando-

se, também, com a possibilidade de engravidar”.

Embora tenha afirmado que seu comportamento de inibicdo houvesse
diminuido, nesse periodo, destacou a ansiedade que sentia nas situagdes onde pudesse estar
sendo avaliada, ou fosse exposta a um grupo de pessoas, situagdes as quais eram

vivenciadas e enfrentadas com significativo desconforto, como mostra seu relato abaixo:

“Na escola eu ficava com aquele nervoso//--//. Porque geralmente o

professor de matemadtica, ele chamava a gente pra ir na lousa. Ah! Eu

ficava agitada, nervosa. Tremia, o coracdo disparava, mais ia”.

Quanto as outras situagdes, temidas ou enfrentadas com elevado desconforto,

destacou, também, o medo de falar em publico, como apresentado a seguir:

“(..) eu ficava com um nervoso. Eu ficava com um nervoso de----.

Sempre que eu falava, era isso. Eu tinha que enfrentar. né? Ai eu

gaguejava, né? Eu sempre gaguejava. Me dava aquela coisa[Simulou

»”

falta de ar, levando a mdo a garganta]’.
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Prosseguiu descrevendo o medo de ndo ser amada e de como se sentia ao

perceber que ndo era querida:

“(...) assim de ndo ser//----// amada pelas outras pessoas. Chega assim

um ponto, tenho esse medo também, de eu me sentir assim----. Que eu

ndo----- . Que eu era muito assim, desprotegida. Que ndo era amada,

sabe como é? Até um tempo desses eu tinha isso. Eu achava _que

ninguém gostava de mim. Eu ndo sei se eu botava as coisas na minha

cabeca.(...) Tudo isso mexia comigo. da pessoa ndo gostar de mim, de

eu ndo ser querida, de eu ndo ser----_Sabe? Eu era muito sentida”.

Relatou, que, aos doze anos de idade, “quase foi violentada sexualmente, por

um vizinho”, e que a “experiéncia foi traumatica”, como a resentado a seguir:
q

“Terrivel//----//. Traumatizante. Foi terrivel, olha! Foi uma coisa
terrivel. Foi num aniversdrio que teve na casa do meu vizinho. S0 que
ndo aconteceu isso, grac¢as a Deus. Porque o pessoal, parece que-——.
Néo sei o que aconteceu, parece que observaram minha auseéncia. (...).
Ele me chamou, me puxou, ndo sei nem te dizer direito como foi..//~--//
Ai ele me levou pro banheiro, me lembro mais ou menos, mas eu ndo

cheguei a ser violentada ndo. (...) as irmds dele chegaram a tempo”.

De acordo com B.I.M., a menarca ocorreu aos 14 anos de idade. Informou que
se “sentiu muito envergonhada, pois s6 havia homens em sua casa” nessa ocasido.
Também, referiu que “ninguém de sua familia a orientou quanto a chegada da primeira

menstruagdo, e sobre a sexualidade, que aprendeu sozinha, na escola ou com amigas”.

Segundo B.IM., sua primeira experiéncia sexual ocorreu aos dezesseis anos.
Em seu relato, ressaltou que ndo estava apaixonada pelo parceiro, identificando-a como

“uma descoberta”.

Aos vinte anos de idade “freqlientava as festas e gostava de dangar, mas
geralmente ia escondido de seus irmaos”. “Gostava também de namorar”, mas enfatizou
que “so teve dois namorados significativos”, na qual o tempo de relagdo foi longo. Um

desses é seu atual companheiro.
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Sobre a fase de namoro com o companheiro atual e sobre o casamento

destacou:

“(...) entdo quando eu conheci o X. eu estava assim muito----. Eu tava

num periodo de minha vida muito dificil. Sem apoio, entendeu? Sem

apoio_financeiro, sem apoio amoroso. sem tudo. Eu tava assim numa

pior, como dizem né? Ai eu encontrei quem me deu apoio. qguem me deu

carinho, quem me deu atencdo, num periodo assim muito carente da

minha vida, né? Sei, que eu entrei de cabeca né? (..). Fu acho que eu

tava vagando. Ai guando vi tava gravida .

6.4.6. Vida adulta

B.I.LM. também descreveu-se como uma “pessoa muito reservada € com poucos

amigos”. Sobre os amigos atuais destacou uma amiga da adolescéncia, mas que mudou de

cidade, uma vizinha e, por ultimo, indicou sua mae.
Quando indagada como relacionava-se com essas pessoas destacou:

“E com quem eu mais converso, é elafReferindo-se a vizinha] sim e com

minha mdae agora, né? Que nos [Referindo-se a ela e a mde] estamos

mais préximas, saimos muito juntas, conversamos. Agora eu tenho mais

facilidade----. Eu----. Depois que fiquei com X., eu me abri mais com ela,

fiquei mais aberta. Por que antigamente eu tinha medo de falar certas

coisas pra ela. Agora ndo, eu falo. Ela acha graca. Mas fregiiento pouco

a casa dos amigos”.

Sobre a amiga, destacou que a “encontra todo final de semana, que costumam
sair juntas para as compras, ao shopping, a missa, pois sua amiga tem automoével”.

Informou, que, durante a semana, “costuma ligar para sua amiga freqiientemente”.

Acrescentou, que, também, é comum e muito freqiiente “ligar para sua mde durante toda a

semana’.
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Sobre as atividades domésticas, afirmou, que, “geralmente nio pode ir para a
cozinha, ficando sua cunhada responsavel pelos servicos domésticos™. Ressaltou, também.,

que, quando pode cozinhar, o “faz por obrigacdo e dever”.
Ainda sobre as atividades do lar, relatou:

“Eu ndo gosto de casa, ndo suporto cuidar de casa, mas assim pra fora

eu vosto. Eu sé ndo enfrentei mesmo um trabalho por causa do meu

nervoso. Mas acho que eu----. Eu tenho pra mim, que eu consigo. Fu

acho que eu jd consigo. Eu adoro essas coisas assim, eu ndo gosto nada-

-—-.Por exemplo, assim de costurar. lavar, passar, essas coisas assim.

Viche Maria® ! (..). eu faco, mas eu ndo faco com _gosto. E por

obrigacdo”.

Acerca de como se sente em casa, destacou, que, dentro de casa, sente -se

protegida, e quando questionada sobre o motivo, afirmou: “ (...) porque eu t6 em casa. Eu

t6 fora do mundo’”.

Quanto a sua primeira e segunda gravidez, informou que as mesmas nao foram

planejadas. Destacou, que, durante todo o periodo de sua primeira gesta¢do, apresentou

enj6o.
Acerca de sua primeira gravidez, ressaltou:

“Com vinte anos eu engravidei. mas eu jd estava mais----.Quer dizer.

ndo tava amadurecida ainda totalmente. tanto gue senti um impacto

quando eu soube que estava gestante. Me deu um arrependimento. eu

senti um abalo muito erande, eu senti muito abalo. muito mesmo”.

5 Viche Maria: expressio popular que significa espanto, admiragao
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Quando questionada acerca do relacionamento entre suas filhas, destacou:

“Minha filha C. [Filha mais velha] td muito repetitiva. Eu digo: ‘Olha

C.. tu ta demais!’ Ela ndo acredita no que ela faz. Ela ta insegura. ela é

insegura. Por exemplo se ela acaba de almocar. diz _assim: ‘Mde jd

escovei o dente’. Eu digo :'Td minha filha(_..).’ Ai ela de novo vem: ‘Mae

ja_escovei(...)'. (..). Ela também ndo aceita menstruar, quando eu

oriento ela diz: ‘eu ndo guero ficar moca, eu quero ser crianca!”’

“Eu ndo _sei o que ela ta sentindofReferindo-se a filha mais velha].

Desde que M. [Referindo-se a filha mais nova] nasceu, ela ficou assim.

entendeu? Ela ficou assim porque a M. nasceu. Porque s6 era ela, tudo

era pra ela. entendeu? Entdo eu acho gue ela----. Que td abalando muito

ela. (..) ela maltrata a irmd sem gue nem pra qué, sabe? Ela é rispida,

ndo tem paciéncia. Ta dificil a convivéncia entre elas duas entende? (...)

ela tem um génio, fica mal humorada, vive me chamando, repetindo as

coisas pra eu ouvir”.

“A pequenina ndo, mas a maior td me dando mais trabalho. A pequena--

--.Por que a pequenina vé eu bater na maior. Eu digo:’ Vai logo fazer as

tuas coisas., por gque _sendo, se tu ndo comecar logo, tu jd vai apanhar

também’._Ai ela vai embora fazer as coisas com medo, né?”’

Sobre o comportamento das filhas diante das discussdes do casal, destacou:

“Quando a gente briga a pequena diz----. Por que elas presenciam. A

pequenina eeralmente manda a gente se calar. Ela diz: ‘Nao brigam, ndo

brigam, ndo quero que vocés brigam’. Ela sempre se mete no meio”.

Acerca da relagdo atual com o esposo, destacou:

“Eu ja quis sim varias vezes me separar do meu marido. Mas eu tenho

medo. Tenho, de encarar uma vida sozinha, as minhas filhas. Criar elas

50, eu tenho esse medo. (...) eu tenho que suportar, né? Tenho que viver
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com_ele. superar como jd superei. Agora nos estamos bem. Mas ja

passamos muitas crises ao ponto de querer se separar.(...) a gente tem

aquela amizade. respeito por ele ser o pai das minhas filhas”.

Quando solicitada a identificar as caracteristicas da relagdo, entre ela € o

esposo, destacou: “amizade, companheirismo, cumplicidade, acolhimento e compreensdo.

B.IM. informou, que seu companheiro € “viciado em jogo e em mulheres”.

Ressaltou, que, atualmente, ele “deixou o vicio pelas mulheres”. mas “sempre perde

dinheiro no jogo. muitas das vezes comprometendo 0 orcamento familiar”, e, que, por esse

motivo, “ha desavencas constante entre eles”.

Quando solicitada a descrever seu companheiro, relatou: “dependente e muito
pessimista . Prosseguiu seu relato, acrescentando:

“FEle faz muita coisas erradas. (...). ele acha que quando eu 16 chamando

atencdo dele eu estou humilhando ele, entendeu? (...) ai como eu sei que

ele ndo tem como debater comigo, né? Ele sempre se sente logo

enfraquecido, ai eu——. Ai eu parei. (...). Tudo é eu guem resolvo. Olha

agora, estou resolvendo o negdcio da casa. E tudo eu. Ele é muito

desinteressado’”.

“Eu ndo---—-. Eu ndo compreendo ele. Ele é muito estranho. Ele é muito

assim----. Eu vou te dizer. o X. é muito inseguro, ele é muito pessimista

i...z ,’-

“Ele oosta de conversar comigo, ele gosta demais de conversar comigo

porque eu dou muitos conselhos pra ele. entendeu? Eu dou assim

exemplo de muitas coisas pra ele. Eu dou forca pra ele. Geralmente tudo

que a gente vai resolver, oeralmente ele coloca eu, que ele diz que eu sei

me expressar melhor. Entdo ele sempre joga pra cima de mim, coloca as

responsabilidades pra cima de mim, né?”
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Sobre 0 comportamento do esposo, durante sua primeira gestagio, destacou:

“Era viciado em mulher, principalmente quando eu tava gravida. Eu via.

vinham em casa. E quando vinham ndo era uma, eram duas, trés. Foi

logo quando eu vim morar pra cd. Ai depois foi cortando”.

Informou que seu esposo ha aproximadamente dezessete anos, desde que
retirou um rim, faz uso de medicagdo para ansiedade (alprazolam). Ressaltou, que, sem a
medicacdo, o esposo ndo consegue dormir. Segundo avaliou B.I.M., seu esposo tornou-se

dependente do farmaco, como apresentado abaixo:

“Se ele parar a medicac¢do ele ndo dorme, ndo come. ele ndo sai de casa,

fica super abatido. se sente mal mesmo. Fica tonto, so deitado.

Também descreveu seu esposo como “timido e muito acanhado®,
P

apresentando, como exemplo, as situagdes de interagdo social em que o mesmo “ndo
consegue falar, solicitando constantemente a esta que fale por ele”. Entre essas situagdes

destacou “pedir informacdes a um desconhecido”. “falar com professores de suas filhas™,

“conversar com uma pessoa conhecida de B.I.M™.

Informou que sempre que sai com o esposo, o “passeio acaba em discussdo”.

Questionada sobre os motivos destacou:

“Por que ele nunca faz as minhas vontades, e eu gquando t6 sozinha com

as minhas filhas, por exemplo, eu t6 num local, se eu entendo que eu

quero comer aquilo, ah é caro! Mas eu quero comer, eu vou comer. Mas

é caro, ele diz, eu ndo vou comprar pra ti’.

Segundo B.I.M., sdo comuns as discussdes verbais entre eles, “porque ela ndo é
muito econdmica, porque ele gasta dinheiro no jogo, porque ele nio tenta, desiste sempre
no meio do caminho e esta sempre pronto para defender um familiar e ndo ela”. Sobre as

discussdes destacou:

“(..) eu agrido ele verbalmente. mas ele me agride também. (...) eu digo

que ele é (_..). Quando eu irrito ele ai ele me manda embora daqui, diz

que ndo agiienta mais viver comigo. QOue ele so agiienta por causa das

minhas filhas, ai eu calo. Ai depois que ele fica com raiva de mim. ele
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fica de cara feia o dia todo. ndo quer falar comigo. ai eu tenho que

agradar|[risos] eu tenho que agradar ele. Ai ele diz: eu ndo quero

conversar contigo, eu ndo quero papo contigo. Ai vai. vai. ai depois eu

consigo trazer ele pro meu lado”.

“(...) se_tu ndo tem apoio do marido. de quem tu vai ter? (...) Puxa, tu

oosta mais da tua familia do que de mim? Tu te sente pequena né? Como

eu jd me senti varias vezes. Eu me sentia rejeitada, eu ndo _era amada,

entendeu como é?

“Eu ndo sentia apoio nele, no comeco de nossa relacdo. Era quem eu

podia me apoiar. Até _antes do meu problema ele ficava sempre do lado

da familia dele e ndo de mim. Isso aconteceu desde o comeco da minha

relagdo”.

B.LM., ainda a respeito de seu esposo, 0 descreveu como uma pessoa “proxima

e distante”, e, “alegre e triste”, como apresentado abaixo:

“Por que as vezes ele estava proximo, tinha vezes que ele se ausentava,

saia----. A eu ficava sozinha, tantas vezes----. Ai quando ele chegava a

noite eu dizia:’ Poxa. tu sabe. eu td nessa situacdo[Referindo-se as crises

de pénico] e tu ndo fica comigo?’ Por que a verdade é a seguinte.

incapacita a gente de fazer certas coisas’.

“Comigo ele ndo é muito ndo. Na minha doenca. assim que eu tive ele

era préximo de mim. Mas ele ficou muito ausente também. Tinha

momentos que eu precisei-—--". “Ele brigava comigo gquando eu estava

nas minhas crises. Ele dizia que era pra mim--—.Que era frescura. Ele

ndo tinha paciéncia comigo

“Quando eu mais precisei dele ele ndo tava do meu lado. Eu chorava”.
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“E presente, mas tem dias que sai de manhd e so volta a noite. As vezes

eu vou atrds dele, vou ver o que ele estd fazendo. Ele é distante de mim

“Hoje ele tad mais ou menos disponivel. Sai comigo”.

Enfatizou sua preocupagdo quanto ao estado de saude do esposo e destacou,
que, quando estd na rua, sempre telefona para casa buscando certificar-se que ele esta bem.

Destacou, também, que sente a auséncia de X. quando este estd fora de casa, como

apresentado abaixo:

“(...) eu sinto assim, quando ele td na rua, eu sinto a falta dele. a

presenca dele aqui em casa. Por mais que eu ndo tenha aquela interacdo

totalmente com ele, mas eu sinto a faita dele, entendeu como é?

Como caracteristicas positivas de X., destacou: “Calmo, me trata bem, nio
bebe, ndo fuma, muito carinhoso e dedicado com as filhas, quando as filhas adoecem ele

chora e ¢ muito preocupado com elas™ .

Destacou, sua preocupag@io quanto 4 separa¢do entre o pai e as filhas, caso a

separacdo conjugal ocorresse, como apresentado abaixo:

“Isso que eu acho legal nele, sabe? Muito preocupado com as filhas. Foi
isso que me chamou atengdo entendeu? [Referindo-se a isso como um dos
motivos de ndo ter separado-se do esposo] Delas perderem o convivio
com o pai que ele é muito carinhoso com elas, entendeu? Ele é muito
carinhoso. A noite ele levanta, vai cobrir elas entendeu? Se preocupa até

mais do que eu’.

B.ILM. enfatizou que depende financeiramente e emocionalmente de seu

€sposo, como apresentado abaixo:

“Até hoje ainda dependo, né? Quando eu t6 doente. Quando 16 me

sentindo ruim, eu gosto que ele esteja sempre perto de mim. Digo pra

ele:’Olha eu t6 me sentindo ruim hoje, ndo sai. fica perto de mim’.
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Porque isso sempre vem, né? Tem dias que eu----. Eu passo meses sem

ter, mas tem vezes que sempre vem de novo aquilo, sabe? Quando vem eu

jd fico tensa. Sabe. eu fico logo preocupada. ai eu rezo. ‘Poxa, ld vem

isso de novo?’ Mas eu acho gue agora vem, mas ndo vem mais com

aquela forca, sabe? Como vinha no comego. Até porque eu ja me cuido

né? Ja sei lidar com esse problema.

Quando B.ILM. relatava sua vida atual e cotidiana, apoés descrever seu

companheiro e a relagdo entre eles, questionou:

“Puxa. o que eu fiz de minha vida? Eu parei de estudar, comecei uma

relacdo muito nova, eu podia td trabalhando né? Eu podia td formada

_Entdo tudo isso me dava aquela----. Como é que eu posso dizer? Aquela

tristeza. Ja era pra mim ter uma casa propria. Eu sofri muito com isso”.

Quando questionada sobre suas caracteristicas, enquanto mie, B.I.M. relatou

que se considera uma “mde boa .amorosa. carinhosa e muito preocupada com a

alimentacfio, saude e higiene de suas filhas”. Contudo, considerou que exige que suas filhas

tornem-se mais independentes, como apresentado abaixo:

“Ey----. Acho que amorosa, carinhosa, mas brigo quando preciso. Sou

boa mde porque me preocupo com a saude delas. com a alimentacdo.

com higiene (...). Eu sou descuidada em alguns aspectos. Eu faco com

que elas figuem mais independentes, todas as duas. Eu digo: ‘Tu vai

esperar.’ ‘Ah ndo!’ ‘Agora ndo. eu té na hora do meu sono’”.

Destacou, também, que é uma mde “ansiosa, enfraquecida, triste e

preocupada”, como apresentado abaixo:

“Eu sou uma mde ansiosa. Até por que eu acho que eu sempre fui e ndo

percebia . Eu acho que sempre fui ansiosa. A C. [referindo-se a filha mais

velhal diz: mde a senhora é muito agoniada, afobada. Por exemplo. na

hora de ir pro colégio, eu quero gue elas facam as coisas com mais

rapidez, na hora gue elas estdo se alimentando, gue elas se alimentem.
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Eu fico preocupada, eu digo pra elas que é ansiedade. Eu me admiro de

ser uma mde preocupada. Quando saio vivo telefonando pra saber se ja

comeram. se estdo bem”.

“(...) se_eu estiver fazendo alguma coisa ld dentro, elas tiverem aqui. na

brincadeira, eu ndo fico trangiiila. Ai eu venho, eu ndo vou ficar

trangiiila ld fazendo minhas coisas. (...). Meu pensamento sempre td

nelas, por que eu tenho medo que aconteca alguma coisa. E j¢ aconteceu

vdrios casos assim, de irmdos brincando. um acidente, a vezes um furo o

olho. (_..) eu tenho pavor, eu fico ld, mas o pensamento jd fica oh! Eu fico

agoniada”.

“Quando _eu tenho que me ausentar. mas elas sentem a minha falta,

muito a minha falta. Eu sempre que estou na rua eu fico telefonando:’

Olha, como é que ta?’ ‘Jd tomou banho? '’ Ja lanchou?’ Eu fico sempre

telefonando. varias vezes. (...) Elas dizem: Vem logo pra casa, noés ndo

vamos almocar . ndo vamos merendar, fazem chantagem comigo,

entendeu como é?”

“Forte-——-. Eu jé fui mais forte. Eu jd fui muito mais, agora eu néo sou

totalmente. Eu t6 mais enfraquecida. Eu té me fazendo de forte. Eu t6 me

esfor¢cando para ser forte. Té reagindo ao que passei’

“Eu sou uma mde triste. Eu sou assim, eu passei por esse problema,

antes ndo, eu ndo tinha. (...). Um dia desses elas [Referindo-se as filhas]

perceberam que eu chorei vendo televisdo. Ela disse: ‘Mamde por que tu

ta chorando mamde?’ Elas ficaram preocupadas e _tristes também”

“Que eu admiro//--//que eu sou uma mde preocupada. né? Me preocupo

muito com elas, e geralmente em termos de rua eu ndo deixo elas ficarem

assim, é muito dificil elas irem pra rua. Eu ndo deixo”.
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B.I.M., apds descrever-se como uma “mae enfraquecida” relatou como sentiu-

se, apés a terceira sessdo de psicoterapia a qual havia iniciado recentemente, como

apresentado abaixo:

“Agora eu 16 mais forte por que ela [Referindo-se a psicéloga] passou

isso pra mim ontem. Af isso, passou mais----. Me deu mais aquele dnimo

de viver”.

B.I.M. descreveu como sentiu-se € como costumava comportar-se, quando suas

filhas comegaram a andar, como apresentado a seguir:

“A fase de andar né, eu acho também que foi por isso que peguei o

estresse também. Eu era aguela mde que ficava ali. pra ndo cair sabe?

Segurando na mdo, se acontecesse alguma coisa eu tava ali. (...) o pior

periodo pra mim foi a fase que elas comecaram andar, me cansou muito

e porqgue também o pai jogava toda responsabilidade pra cima de mim.

‘Olha. se ela cair a culpa vai ser tua’. ele dizia. E aquilo eu ficava com

uma erande responsabilidade ™.

No que diz respeito a educa¢o e orientagdo das filhas, B..M. descreveu-se
como uma “boa mie na parte da educagdo” , ressaltando que para sua filha mais velha ela

nio “da muita aten¢io” como mostra seu relato abaixo:

“Eu sou uma boa mde na parte da educacdo. E assim. nessa parte da

educacdo, pra essa minha filha mais velha eu ndo dou muito aten¢do.

Assim //--// aos estudos, né? Até porque esse problema mexeu muito com

minha cabeca, entendeu? Eu geralmente eu ndo ensino a minha filha

mais velha, quem ensina é a madrinha dela. Os deveres de casa ela faz la

na casa da madrinha dela. Agora a menorzinha eu ensino. Pra

menorzinha eu ainda ensino, mais _a _maior é muil0o pouco que eu

participo”.
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Quando questionada sobre o motivo de ndo orientar a filha mais velha, quanto
as atividades escolares indicadas para serem desenvolvidas em casa, destacou que “ndo

tinha paciéncia e ninguém que a ajudasse nessa atividade”. Informou que as vezes se
aborrece e usa o cinturdo para a filha nio desobedecé-la, como apresentado abaixo:

“Ela ta muito birrenta, macante e acaba apanhando. {...) eu tenho gue

estar disponivel_mas eu ndo tenho nenhuma ajuda. Ndo tenho guem me

ajude, entendeu? Quando a gente tem uma familia né? Eles te

ajudam(_..). Tu olha pro lado . olha pra outro e ndo tem ninguém. S6 tem

tu mesma. Mesmo que tu ndo esteja disponivel tu tem que estar”.

“(...) ai eu me irrito, ela é macante e teimosa e bato com o cinturdo nas

pernas”.

“(..) ela é birrenta, ndo aceita que eu chame muilo atengdo, tu td

entendendo? Ndo aceita que eu bata nela. Ela ndo gosta, ela fica com

raiva de mim”.

“(...). Ai eu digo: ’Olha C.[Filha mais velha], tu ndo eras pra apanhar,
tu apanha por causa da tua teimosia, da tua birra. Por que se tu aceitar
0 que eu proponho pra ti, se tu vé que o que eu 16 falando pra ti, que eu
to certa, vocé assimilar isso, se vocé fazer as coisas corretamente, ndo

vai apanhar’”.

Quanto a filha mais nova, informou que esta apresenta enurese noturna.
observando que atualmente ocorre com menos freqiiéncia. Informou também que desde

agosto de 1999 sua filha mais nova ndo pode cansar-se muito, pois se o faz sente falta de ar.

Ainda a respeito de sua filha mais nova, destacou:

“Por _que a peqguenininha, ela é muito carinhosa. muito agarrada

comigo. Ela chega e diz: ‘Oh mdezinha! Sabe como é? Ela é muito, a

mais carinhosa. Entdo a mais velha pensa assim. que eu gosto mais da

menor do que dela. Mas ndo é_é porque a mais nova é mais carinhosa,

vive no meu colo. Entende como é? Ela se preocupa mais comigo, ela me
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ajuda, quando eu t6 limpando assim a casa. ela vem: ‘Mdezinha deixa eu

te ajudar mamde?’ Jd a mais velha ndo me oferece ajuda, a mais velha

entendeu? Eu dieo pra ela: ' Tu so gosta de mim por interesse. Quando tu

quer alguma coisa tu vem me agradar’. Eu ja expus isso a ela:’ Tu so

gosta de mim por interesse!’”

Ressaltou que suas filhas sdo “puxa-saco”, ou seja, “vivem querendo agradar a

mae e tudo ggrédecem a ela”. Também informou que “a filha maior vive brigando com a

~

menor” por ter muito ciime dela, alegando que a mée “s6 da carinho e atengéo a sua irma

mais nova,” como descrito abaixo:

“(..) elas brigam por meu amor. A maior briga se abraco a menor e a

menor chora se abraco a maior”’.

Sobre a relagdo entre as filhas, descreveu:

“Elas sdo muito desunidas. A C. [Filha mais velha] é muito mal

humorada. As duas tem ciumes uma da outra. Se uma vem sentar no meu

colo a outra reclama, acha que eu agrado mais uma que outra. Se é a

outra? E a mesma coisa’.

Informou que antes das crises de panico costumava “brincar” ameacando as

filhas e o marido que ia embora de casa, como apresentado a seguir:

“(...) eu brincando dizia: ‘Ah! Eu vou embora, ndo vou voltar mais.’ Mas

ndo foi pra valer ndo, gque eu ndo tenho coragem”.

Sobre suas preocupagdes atuais como mae, destacou:

“Como eu te falei, eu ndo estou me preocupando, porque--—-. Até agora

eu domino, elas fazem tudo o que quero. eu domino. Mas vai chegar um

tempo que eu ndo vou conseguir, elas vao escapar. Pelo menos eu seguro

elas assim com a minha mdo. [Mostra sua mdo fechada] depois elas

vdao[Abre a mdol//--//. A idade vai chegando. vai ser mais dificil pra

mim.//-—--// Elas vdo embora”.
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Descreveu sua “preocupacdo e medo de ndo ser uma boa mae”, como

apresentado a seguir:

“(..) medo assim por exemplo .vamos supor, de eu ndo ser uma boa

dona de casa, de eu ndo ser uma boa mde “

“Gragas a Deus até hoje t6 cumprindo com a minha obriga¢do. Mas

antigamente eu me preocupava. Toda vez que chegava uma pessoa aqui

em casa, (...) elas iam falar gue a casa estava desarrumada e dizer: Olha

aquela menina é preguicosa; ela ndo é caprichosa, sabe? Até hoje eu

ndo sou caprichosa, ndo vou te dizer que sou, porque eu ndo sou. Eu sou

caprichosa _com _as minhas filhas, de cuidar delas. delas andarem

limpinhas, isso eu capricho (...). Mas em termos de casa eu ndo sou

mesmo.

Questionada sobre quais as semelhancas entre sua familia de origem e sua
familia atual, destacou:

“(...) a_igualdade que tem é que eles--——-. No caso, nds _irmdos,

brigdvamos muito, né? No caso agui em casa as minhas filhas também.

(...) mas é por causa que elas sentem ciumes. elas bricam por mim._Se a

maior chega pra me abracar, a menor jd vem e puxa a maior. Af eu digo

assim: ‘Nenhuma nem outra_nenhuma nem outra, vio embora’”.

A respeito do que mudaria, em rela¢@o a sua familia atual, destacou:

“Eu mudaria meu mari----. //--// Eu queria mudar meu marido. (...) eu

queria que ele participasse mais das coisas comigo. Eu ndo gueria que

ele fosse do jeito gue é. Porgue ele ndo gosta de nada. A unica diversdo

que ele gosta é jogo e mulher. sdo as duas distracoes. Tu jd pensaste?

Mas ele ndo gosta de se envolver, com grupos de amigos, ele ndo gosta

de se reunir, de ficar em casa’’.
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Acerca do que mudaria em sua vida atual, destacou:

“Q que eu quero mais mudar é eu mesma, ficar boa. Por que eu ficando

boa eu vou enfrentar o mundo, né? A sociedade”.

Sobre as figuras significativas da vida atual, B.I.M. destacou uma amiga de 48

anos de idade e a quem é “muito apegada”. Enfatizou que “adora estar em sua companhia e

que essa amiga € como uma irma para ela”, como pode ser observado no relato abaixo:

“ Sabe, eu sou apegada nela. Parece assim que somos duas irmds. A

gente se dda muito bem mesmo, olha! Sabe, quando tu te sente querida

por aquela pessoa? Que tu é amada? Q que tu és bem recebida {..)?

Assim,_que td ld quando tu precisar? Tudo isso faz bem pra gente

entendeu?”’

“(...) eu acho legal, eu adoro estar na presenca dessa minha amiga. Me

sinto super bem. Sabe quando tu sente carinho, tu sente atencdo daquela

pessoa? E muito legal a gente se sentir assim”.

Enfatizou que costuma “sentir saudades dos amigos”, e, que, quando sente
saudades, “corre para o telefone”. Ressaltou, também, que “gosta muito de telefonar”,

como observado no relato abaixo:

“(...) por exemplo, eu sinto falta de uma amiga. eu sinto falta e vou pro

telefone. ‘Oi. como vai?’ E bato papo mesmo, eu sinto saudades. vontade

de conversar. Eu sempre sinto saudades dos amigos. Corro pro fone. (...)

uma coisa que gosto muito de fazer é telefonar, eu adoro td no telefone”.

Sobre seus medos atuais, descreveu o “medo de perder sua mie (de que a mae

morra)”; “medo de ir para um lugar distante. inseguro (mudar de casa)”; “medo de viver e

medo da vida” como observado no seguintes relatos:

“Ah. eu tenho medo agora. Medo de perder minha mde agora .Eu tenho

sim. As vezes---—-. Hoje mesmo. eu vim pensando: ‘Poxa, a mamde ta

doente, se ela morresse agora, como era que eu ia reagir? Ah! Ndo sei,
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ndo _gosto nem de----. Ao mesmo tempo que eu penso, eu procuro ndo

pensar, mas sempre penso. Que Deus dé savde a minha mée. Eu ndo vou

sofrer antes, entendeu? Antes de acontecer eu jd estou sofrendo .Néo

pode sofrer antes. né? Tem que esperar quando acontecer. E Deus quem

sabe como a gente vai agir, né? Se eu sofrer antes vai ser pior né?"”

“Eu tenho medo, eu tenho medo. Eu ndo digo pra ninguém. mas eu tenho

medo de ir pra um lugar distante. (..). por que aqui_eu me_sinto

segura. [Referindo-se a mudanca de casa]. Eu vou ter que ir. mas eu vou

com medo. Eu vou ter que ir, mas eu vou ter medo. Nesse momento vou

precisar de um acompanhamento mesmo. Por que eu vou sentir muito.

Por mais que a gente-----. Como eu te falei, por mais que e a gente

encrenque aqui tem----, entende? Tem uma briguinha e outra. mas a

gente Id proximo do outro, entendeu como é? (..). Ld longe é inseguro.

Na hora da doenca todo mundo corre pra ajudar, entendeu? E ld longe,

como é que vai ser? E nisso que penso(...) e sofro muito pensando”.

“Eu acho que eu tenho medo de----. Eu vou generalizar logo tudo né? E

medo de viver, medo da vida. Por que viver pra mim. eu considero assim
gue----. F dificil, que sdo muitos obstdculos, muitos obstdculos. Eu acho

dificil vocé lidar com o ser humano hoje em dia. Eu acho dificil. Viver é

dificil”.

Questionada como estava vivendo e o que fazia para enfrentar 0 “medo de

viver”, B.I.M. destacou:

“(..) ai_eu nunca procurava a casa de Deus né? Me convidavam assim:

bora pra uma missa? Eu achava que isso era frescura né? Ai. o de 1 de

cima ficou me olhando né? E. eu t6 te chamando pelo amor. tu ndo estas me

escutando, eu vou te chamar pela dor. Foi quando ele me chamou pela dor

né? Eu sofri muito, foi através do sofrimento que eu fui até ele. Fui levada

por----. Eu estou junto com ele, todo o tempo. Agora na dor e no amor. (...)

ndo quero ficar separada de jeito nenhum “.
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Apos descrever sua relagdo com “Deus”, relatou como sentia-se com a presencga

dos pesquisadores em sua casa, como apresentado no relato abaixo:

“Olha, vocés fazem bem pra mim, por que eu sei que vocés vem fazer

esse trabalho com amor, com carinho. Entdo vocés passam isso pra mim.

A gente se sente super bem. por que essas coisas levantam o ego da

gente, bota a gente pra cima, entendeu?”

Sobre sua relacdo atual com a mae, ressaltou:

“Hoje? Se eu pudesse? Ah! Eu viveria ld, fodo dia. todos [Risos]. Quem

é que ndo gosta de um paparico, de um carinho, né? Pelo menos, eu

adoro. Até hoje né?

Mais uma vez, B.I.M. ressaltou sua dificuldade atual em ir ao hospital para

realizar o tratamento e descreveu seu Comportamento de Apego como apresentado abaixo:

“Eu ndo gosto de ir pra ld [Referindo-se ao hospital]. Porque eu ainda--

--. Eu ainda ndo t6 ainda totalmente forte pra mim ver outros casos, tu

entendeu? Ainda mexe comigo, ainda me abala. (..). Ai meu Deus! Nao

dd pra mim ver sofrimento. Ainda ndo, é uma tristeza. Eu tenho que me

preparar porque pode acontecer na minha familia, ou algum amigo meu,

uma pessoa muito proxima de mim. Que eu me apego muito nos meus

amigos, demais! E uma coisa gue eu ndo gostaria de sentir, mas eu sinto.

E uma coisa que----. Eu me apego demais’.

Sobre a conclusdo do trabalho e a separagdo dos pesquisadores, advertiu:

“Eu ndo vou largar vocés de mdo. Sempre eu vou: oi. como é que td?”
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6.5. 0 ENCONTRO SUJEITO X PESQUISADORES

O primeiro encontro entre os pesquisadores (P2 € P3) e B.I.M. ocorreu no dia
12 de setembro de 2000. A entrevista foi iniciada as 8:45 horas-(h.) e encerrada as 10:15 h.,
tendo a duragdo de 1:30 h. Os pesquisadores pretendiam, nessa ocasido, conhecer o sujeito,
seu ambiente e cotidiano. Inicialmente, foram apresentados os objetivos do estudo e o
método de trabalho. Apés B.I.M. assinar o Consentimento Pos-informacdo, foi iniciada a

coleta dos dados de identificagdo (Quadro 11).

Desde os contatos iniciais, realizados através do telefone, observamos o
interesse de B.I.M. em participar do estudo, assim como, de receber os pesquisadores em
sua residéncia. Nessas ocasides, era comum destacar que “tinha o horario livre durante toda
a semana para receber os pesquisadores em sua casa”, como também indagar quando o

trabalho seria iniciado.

Nédo era comum, até entdo, os pesquisadores realizarem visita domiciliar, ou
entrevistar o cliente em um ambiente que ndo o consultério. Os pesquisadores estavam
apreensivos e ansiosos, pois iniciariam um novo trabalho e ainda nio conheciam o ambiente
no qual este seria realizado. Contudo, estavam interessados e dispostos a vivenciar tal

experiéncia.

No dia e hora previamente determinados, os pesquisadores chegaram a casa de
B.ILM.. Foram recebidos por B.I.M. que sorria e cumprimentou-os, com um “bom dia” e um
aperto de mo. B.I.M. encontrava-se sozinha, em casa, e, gentilmente, convidou-os a entrar.
Apos estes acomodarem-se nas cadeiras, previamente arrumadas em sua sala de estar, B.I.M

expressou que “sentia-se muito feliz com a_presenca dos pesquisadores, pois assim ela podia

conversar e colocar para fora o que lhe incomodava”™. Informou que havia “abandonado a

psicoterapia” e que no dia anterior a visita dos pesquisadores havia manifestado alguns
sintomas de ansiedade, tais como, palpitagdo, sudorese, cabega pesada e dor toracica.

Enfatizou que “ achava muito bom a entrevista ocorrer em sua casa, pois desse modo nio

necessitaria se deslocar até o hospital”.
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Durante a coleta dos dados, B.I.M. apresentava fluéncia verbal, descrevendo
detalhadamente as informagdes que lhes eram solicitadas. Foi observado, também, sua
urgente necessidade em relatar as crises de péanico e os sintomas de agorafobia. Contudo, ao
apresentar as informagdes relacionadas a mae, foi observado que seu tom de voz tornou-se

mais baixo, 0 corpo retraiu-se na cadeira e que seu rosto expressava tristeza.

Na despedida, B.I.M. mais uma vez, reafirmou aos pesquisadores “o quanto era

bom ter alouém que pudesse lhe ouvir”. Os pesquisadores sairam da casa de B.I.M. com a
certeza de que o trabalho era vidvel, relevante, desafiador, apresentando-se como um
convite para que os pesquisadores enfrentassem seus medos e angustias quanto a0 trabalho a
ser realizado. O vinculo fora estabelecido, e os pesquisadores estavam dispostos a
acompanhar B.I.M. na reconstru¢do de suas experiéncias e de suas relagdes. Desde entdo,

estavam conscientes que retornariam.

No dia 19 de setembro do mesmo ano, retornaram a sua casa. Foram recebidos
por BIM., que, sorrindo, exclamou: “j4 estava esperando vocés!” Caminharam o0s
pesquisadores, acompanhados por B.ILM., at¢ a sala de estar, onde encontravam-se seu
esposo e sobrinho. ApOs as apresentagdes, seu €sposo ¢ sobrinho retiraram-se do ambiente.

A entrevista foi iniciada as 9:00 h. e concluida as 10:15 h., tendo a duragéo de 1:15 h.

Nesse encontro, nosso objetivo era o de investigar a queixa principal, por
ocasifio da primeira consulta psiquidtrica, assim como, conhecer a evolugdo quanto a
apresentacdo dos sintomas ansiosos. Vale destacar que os pesquisadores estavam dispostos,
também, a possibilitar a expressdo daquilo que fosse mais emergente a B.IM., e, caso o
contetido expresso por ela ndo atendesse os objetivos previstos no roteiro de entrevista,
teriam os mesmos a possibilidade de retornar a qualquer momento, quando fosse oportuno a

B.I.M..

B.LM. inicialmente, ao descrever as crises de panico, relatou que “era muito
doloroso falar sobre isso”. Questionada se gostaria de abordar outro tema que ndo as crises,

a mesma respondeu que estava disposta a continuar seu relato.
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Foi observado o interesse de B.LM. em compartilhar suas experiéncias e
sentimentos com os pesquisadores e a necessidade de fazer-se compreendida. B.ILM.
gesticula, tocava seu corpo localizando nesse a expressdo de alguns dos sintomas descritos
e, freqlientemente, indagava se os pesquisadores a compreendiam. Eram comuns as
expressdes “vocés compreendem?”; “Entendem?”; “Sabem como €?” Os pesquisadores,
como ouvintes atentos e disponiveis, estimulavam o relato de B.I.M.. com perguntas do tipo

“como, por exemplo, descreva”, entre outras.

Ao relatar as crises de péanico, B.I.LM. apertava suas mios uma as outras,
Cruzava e descruzava as pernas freqiientemente, apresentava sudorese e inquietacéo,
mudando constantemente sua posi¢do na cadeira. Foi observado, que descrever as crises,

causava intenso desconforto a B.I.M.

Apos descrever as crises de panico e os sintomas de agorafobia, de modo
espontaneo, B.I.M. descreveu sua vida na infincia, enfatizando sua relagdo com os pais.
Desse modo, muito das informagdes relativa aos pais, a separacdo desses e sobre seu
sofrimento, por ocasido e apos a separagdo de seus pais, foram apresentados por ocasido

dessa entrevista.

A entrevista aproximava-se de sua conclusio e a separagio com os

pesquisadores ocorreria. Na despedida, B.I.M. assegurou que “estaria aguardando os

pesquisadores para préximo encontro™.

O terceiro encontro ocorreu no dia 26 de setembro. O tempo de duracdo da
entrevista foi de 1:15 h. O objetivo era o de avaliar e diagnosticar a ocorréncia do
Transtorno de Pénico com Agorafobia, como também, a presen¢a de outros transtornos
ansiosos ou depressivos.Os pesquisadores foram recebidos por B.LM., que, com seu

habitual sorriso de “boas vindas”, informou que “a pouco havia ido na rua verificar se os

pesquisadores ja estavam chegando™.
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B.L.M. sorria, ao descrever algumas das situagdes pelas quais havia passado € as
quais atualmente haviam sido superadas, ou mostravam-se menos freqiientes, ou com menor
intensidade, como, por exemplo, “enlouquecer o motorista de Onibus pedindo que ele
chegasse o mais rapido possivel ao seu lugar de destino”. Contudo, em outros momentos,
como quando descrevia o “ medo de enlouquecer ¢ medo de morrer”, foi observado que
B.I.M. mostrou-se inquieta e desesperangosa, o que foi confirmado pela mesma. De acordo
com B.IM. “falar sobre esses medos a deixavam apreensiva, com medo de que

persistissem”, destacando que acreditava “que nunca superaria 0s mesmos”.

Concluido o levantamento dos dados, acerca da historia clinica, foi informado a
B.I.M. que os pesquisadores gostariam de conhecer sua historia de vida. B.I.M. iniciou seu

relato descrevendo a separag@o de seus pais.

Concluida a entrevista, e definido o dia e a hora do préximo encontro, B.[.M.

acompanhou os pesquisadores até a frente de sua casa. Nos encontros anteriores, B.I.M.

permanecera, na porta de sua casa, por ocasido da separagdo. B.LM. durante a despedida
descrevia, pausadamente, e com detalhes, “suas crengas religiosas”. Foi observado que
B.I.M. adiava e evitava a separa¢do dos pesquisadores. Mais uma vez, por essa ocasido,

reafirmou que estava “muito feliz com a presenca dos pesquisadores™

No dia 3 de outubro, ocorreu o quarto encontro. A entrevista foi iniciada as

9:00 h. e concluida as 10:30 h., tendo duragéo de 1:30 h.

Nesse dia, os pesquisadores foram recebidos pela cunhada de B.LM., a qual
informou que a mesma havia saido, ressaltando que B.I.M. havia solicitado que esses a
aguardassem, pois em breve retornaria. As 8:55 B.IM. entrou correndo, em sua casa,
pedindo desculpas por sua auséncia e demora. Informou que estava na feira e que “por ter
muita gente, tinha demorado mais do que planejara”. B.I.M. relatou que “estava cansada por

ter vindo correndo até sua casa para encontrar os pesquisadores”. Foi sugerido que a mesma

descansasse, e, caso necessario, que poderia adiar a entrevista para outro momento. B.I.M.

afirmou que “ndo haveria problema nenhum em participar da entrevista e que adiaria suas

atividade do dia para ficar junto aos pesquisadores™.
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Iniciada a entrevista, quando B.I.M. descrevia os cuidados recebidos na infancia,
foi observado que lagrimas cajam por sobre seu rosto. Quando apresentada as condi¢des e
caracteristicas relacionadas as modalidades de apego, B.I.M. informou que “aquilo estava

mexendo muito com ela, mas que estava disposta a continuar”

Ainda nesse encontro, ao ser questionada sobre os medos da infincia, B.I.M.

informou que “ndo queria falar de seus medos”. Os pesquisadores garantiram que a

compreendiam e que poderia retomar o tema, quando assim desejasse. B.I.M. passou entdo
a descrever a redugéo na freqiiéncia e intensidade dos sintomas ansiosos em relagio ao inicio

das crises.

Também, nessa ocasido, informou que levaria suas filhas ao psicologo, pois
segundo B.I.M. “elas eram muito ansiosas”. Informou. também, que nesse dia, sua mée viria
a sua casa as 10:00 h. e que sairiam juntas. As 10:00 h., como sua mie ainda nio havia
chegado e como os pesquisadores tinham interesse em observar o comportamento de

B.IM., em relagdo a sua mde, prorrogaram a entrevista por mais trinta minutos.

B.ILM. sugeriu que fosse antecipado o préximo encontro para o feriado que

ocorreria_no inicio da semana. alegando que gostaria muito que os pesquisadores

conhecessem suas filhas. Esses informaram a B.I.M. que ndo havia possibilidade de estarem,
ali, naquela ocasido. B.I.M. acompanhou-os até a frente de sua casa, destacando que “ia se

arrumar para esperar sua mae” a qual ainda ndo havia chegado.

O préximo encontro foi marcado para o dia 10 de outubro, mas ndo ocorreu. Na
entrevista anterior, B..M. havia relatado sobre seus primeiros anos da infincia. Portanto,
tinha conhecimento, que, no préximo encontro, os pesquisadores estariam interessados em
conhecer sua vida correspondente ao periodo dos trés aos onze anos, aproximadamente, fase

€m que ocorreu a separagdo de seus pais. No dia anterior ao encontro, as vinte horas, B.I.M.

telefonou ao pesquisador dois avisando que ndo poderia receber os pesquisadores pois tinha

um compromisso para aquele dia. O préximo encontro foi sugerido por B.I.M. para o dia

seguinte, ou seja, 11 de outubro. B..LM., ao final da ligagdo, destacou que “estava como

muita saudade do pesquisador dois™.
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No dia 11 de outubro foi realizada a quinta entrevista, com duracdo de 1:30 h.
Os pesquisadores foram recebidos por B.I.M. que os saudou com um SOITISO € eXpressou:

“Estava com saudades de vocés!” No inicio da entrevista mais uma vez, B.I.M. reafirmou a

saudade que sentia dos pesquisadores e relatou, que, no dia anterior, durante 0 percurso
para escola de suas filhas havia se “sentido muito mal” com “tonteira, como se flutuasse”.
Nessa ocasido, os pesquisadores orientaram, quanto & necessidade do acompanhamento

psiquiatrico e psicolégico.

Apbés a orientagio dos pesquisadores, a entrevista foi interrompida pela
campainha do telefone. B..M. levantou-se para atender ao telefone e ao retornar, informou
que alguém gostaria de falar com um familiar, que estava em casa, mas que havia dito que
ndo se encontrava. Justificou seu comportamento alegando que “caso o chamasse a

entrevista. seria interrompida e ela nio gostaria que isso ocorresse”.

Neste dia, BIM. ao descrever os medos da infancia e buscando demonstrar
como segurava nos bragos daqueles que a ajudavam a atravessar a pista quando crian¢a
segurou o brago do pesquisador um, ocasido na qual foi percebido que sua mdo estava

muito gelada.

Concluida a entrevista, B.LM. ofereceu suco aos pesquisadores e relatou a

relativa melhora obtida com a medicagdo. Destacou também que “estava muito feliz pela

ajuda e apoio recebida dos pesquisadores e que sentia-se muito bem por esses a ouvirem’.

Nesse dia, diferente das separagdes anteriores, nas quais B.L.LM. acompanhava os

pesquisadores até a frente de sua residéncia. ela os seguiu até o ponto de onibus. localizado

a alouns quarteirdes de sua casa. s6 retornando quando 0s mesmo entraram no Onibus.

No dia 17 de novembro, foi realizada a sexta entrevista e portanto, o sexto
encontro entre os pesquisadores € B.L.M.. Tendo inicio as 9:00 h., a entrevista foi encerrada
as 10:15 h., com duragdo de 1:15 h. B.I.M. iniciou seu relato destacando que “estava muito
feliz, pois juntamente com seu esposo haviam ido conhecer a casa que estavam interessados
em adquirir, assinando assim, a pré-proposta para o financiamento da casa propria.
Destacou, que caso fosse aprovada, tinha intengédo de mudar-se para 14 entre trinta a noventa

dias.
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Nesse dia. seria investigada a ocorréncia de sintomas de ansiedade de separagio
no periodo da infancia e adolescéncia. Ao ser questionada sobre os sintomas de ansiedade de
separacdo, B.I.M. informou que estava tendo dificuldade em lembrar sobre as situagdes,
mostrando dificuldade em responder as questdes. Contudo, algumas das informacdes
referente a ansiedade na infincia haviam sido descritas em seus relatos anteriores. Foi
observado que B.I.M. ao descrever as figuras de vinculagdo importantes do periodo, os
encontros com grupos de amigos, “suas peraltices” € a relagio com amigos atuais, mostrou-
se entusiasmada, sorria ¢ descrevia detalhadamente cada uma de suas experiéncias. Contudo,
ao relatar sobre as perdas e separagdes, a soliddo, o abandono, as dificuldades financeiras e a
relagdo entre os membros de seu grupo familiar, foi observado que seu tom de voz baixou,
seus ombros permaneceram mais arqueados, para baixo que de costume, retraindo seu corpo
sobre a cadeira. Ao final da entrevista, B.I.M. pediu desculpa aos pesquisadores por suas
“peraltices na infancia” referindo-se as ocasides em que nio atendeu a solicitagdo dos
adultos, ou aquelas em que saja de casa sem que seus irmdos soubessem. Concluida a

entrevista B.I.M. acompanhou os pesquisadores até a frente de sua casa.

No dia 24 de outubro foi realizada a sétima entrevista, com duraggo de 1:30 h.
Nesse dia seria investigado o periodo de vida de B.ILM., correspondente a fase adulta.
B.ILM., nessa ocasido, informou que na proxima semana estaria envolvida com os

preparativos da festa de aniversario de sua filha e que gostaria muito que os pesquisadores

participassem. alegando que a presenca desses seria muito importante para ela Ressaltou,

que embora houvesse muitas atividades a realizar durante a semana. mesmo assim estaria

disponivel para receber os pesquisadores no dia 01 de novembro. Durante a entrevista

descreveu sua vida conjugal e familiar.

Concluida a entrevista, B.I.M. acompanhou os pesquisadores até a parada de

oOnibus, relatando sobre a situagdo politica e econdmica do pais. Destacou o “abandono e

sofrimento da populacio brasileira”.

Apds o estudo do caso, foi definido que os pesquisadores ndo iriam 4 festa de
aniversario de sua filha. Se por um lado, tinhamos a oportunidade de nessa ocasido conhecer
seus familiares, por outro, nio atenderiamos a solicitagdo de B.L.M. para que fizéssemos

parte de seu grupo familiar.
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O oitavo encontro ocorreu no dia 01 de novembro. A entrevista iniciada as 9:00
h. foi concluida as 10:45 h., tendo duragéo de 1:45 h. Nessa ocasido, B.1.M. descreveu suas
atividades cotidianas, a relagio com as filhas e suas fungdes em relagio as mesmas. As

10:30, informada de que o tempo da entrevista havia sido concluido, B.L.M. solicitou aos

pesquisadores que fosse prorrogada a entrevista para que descrevesse suas caracteristicas

COmo mae.

Anteriormente. haviamos percebido que era comum, nos minutos finais de cada

entrevista. B.I.M. apresentar seu relato de modo mais pausado. que de costume ou ndo

informar acerca do que lhe era solicitado. Desse modo. para que os pesquisadores pudessem

obter as informacdes foco de interesse teriam que prorrogar o tempo da entrevista. Também,

oferecer lanche aos pesquisadores. era uma maneira de aumentar o tempo de permanéncia

desses em sua casa Foi observado que B.I.M.. desse modo. garantia que os pesquisadores

permanecessem proximo a ela. Nesse encontro, os pesquisadores atenderam seu pedido

prorrogando a entrevista por mais trinta minutos. Concluida a entrevista B.LM..

acompanhou mais uma vez os pesquisadores até o ponto do 6nibus.

No dia 5 de novembro, B.I.M. ligou para o pesquisador dois, informando “que

sentia sua falta e muita saudade”. O pesquisador reafirmou que o proximo encontro

ocorreria na data previamente determinada, e que nessa ocasido esta poderia relatar acerca

de seus sentimentos.

O nono encontro ocorreu no dia 7 de novembro, tendo a entrevista 1:40 h. de

duragdo. No_inicio da entrevista, B.LM. informou que aguardava os pesquisadores “na

companhia de um livro” e fez questio de mostrar aos pesquisadores o livro. Era um livro

religioso que apresentava como titulo “A Oragdo da Libertagdo®. Ap6s a entrevista, serviu

lanche aos pesquisadores e informou que um familiar de seu esposo havia indagado sobre

quando seria concluido o trabalho. o qual obteve de B.I.M. a seguinte resposta: “ainda no.

mas quando terminar as entrevistas eles fregiientardio esta casa, pois sdo amigos € muito

importantes. O lanche servido contribuia para que a separagdo fosse adiada. B.LM.

acompanhou os pesquisadores até a porta de sua casa e antes que esses s¢ retirassem

abracou, simultaneamente, o pesquisador dois e trés. a0 mesmo tempo em que segurava a
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mio do pesquisador dois. Apds a saida dos pesquisadores. quando esses ja haviam

caminhado alguns metros em direcio ao ponto de Onibus, B..M. gritou pedindo que a

esperassem. acompanhando-os até o ponto de Onibus. No transcurso. convidou o

pesquisador dois e trés para que juntos, naquele momento. visitassem uma loja em seu

bairro. Alegando compromissos, os pesquisadores dirigiram-se ao ponto de dnibus.

No dia 9 de novembro B.I.M. ligou para o pesquisador dois. informando que, no

dia anterior, havia tido um__Ataque de Péanico. quando encontrava-se na rua

desacompanhada. B.I.M. referiu que gostaria de encontrar o pesquisador e destacou sua

necessidade em antecipar o encontro. Descreveu sentir-se mais calma. apds ser orientada

pelo pesquisador sobre a recorréncia dos sintomas nesses quadros e mais trangiiila apos ser

reassegurado o proximo encontro para a data previamente estabelecida. Reafirmou que

“esperaria ansiosamente pelo proximo encontro”.

No dia 14 de novembro, foi realizada a décima entrevista, e portanto o décimo

encontro. B.I.M. aguardava os pesquisadores em frente a sua residéncia.

Nesse dia, estdvamos interessados em conhecer, através do relato livre de
B.I.M., sua hist6ria de vida. Até entdo, os pesquisadores utilizando um roteiro semi-dirigido
de entrevista, auxiliavam B..M. em seu relato apresentando as perguntas e indagando sobre
0 tema em questdo. Nesse encontro, diferente dos anteriores, B.I.M. foi orientada a associar
livremente acerca de suas experiéncias. Ao ser orientada sobre como deveria proceder, ou

seja, associar livremente, B.ILM. mostrou-se surpresa. Solicitou que os pesquisadores

sugerissem o assunto ou apresentassem as perguntas, o que lhe foi negado. Com uma caneta

em sua médo direita rabiscava sua mio esquerda. Apés alguns minutos de siléncio, quebrou

com as mdos a caneta. Iniciado o relato, olhava insistentemente o relégio da parede de sua

sala e expressou que esperava que o tempo “corresse o mais rapido possivel”. Nos trinta

minutos finais, indicou aos pesquisadores. mostrando o relégio na parede. que o tempo da

entrevista ja estava “acabando™.
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Diferentemente das entrevistas anteriores, B.I.LM.. nessa ocasido. mostrou-se

relutante a reconstruir sua histéria sem a participacdo dos pesquisadores. A todo momento

eram solicitados por B.I.M. a “facilitar com suas perguntas”. “ajudar” ou “dar uma luz” .

Concluido os cingiienta minutos previstos para a entrevista, B.LM., em uma

respiragdo profunda, expressou aliviada: Gracas a Deus! Ao concluir seu relato, ainda néo

havia indicado um titulo a sua histéria. atividade essa que foi sugerida pelos pesquisadores a

B.LM. no inicio da entrevista. B.I.M. solicitava, insistentemente, aos pesquisadores dois €

trés que dessem um titulo a sua historia. Concluiu a atividade sem apresentar o titulo a sua

histéria. afirmando que os pesquisadores é que dariam um nome a mesma.

Apbs ser concluido o trabalho, B.LM. acompanhou os pesquisadores até o

ponto de dnibus. O pesquisador dois. nesse dia, caminharia mais alguns guarteirdes.

dirigindo-se a um outro ponto de O&nibus. B.I.M. acompanhou o pesquisador _dois s6

retornando apds o pesquisador ter pegado o Onibus.

No dia 22 de novembro, ocorreu o décimo primeiro encontro, com duragéo de

1: 35 h. Esse teve como objetivo a realizagdo da atividade dos desenhos.

No horario previamente combinado para o inicio das atividades, B.I.M.

aguardava os pesquisadores em frente a sua casa. Apos ter preparado o ambiente para a

realizacdo do teste, apresentado o comando e disposto o material sobre a mesa, B.LLM. foi
solicitada a iniciar a atividade. Inicialmente, mostrou-se relutante e “advertiu que nio sabia

desenhar”, acusando os pesquisadores de “s6 solicitarem tarefas dificeis a ela”.

O primeiro desenho solicitado, o da casa, apresentou o maior tempo de reagédo,

quando comparado com os demais. B.LM. ao iniciar a atividade resmungava baixinho:

>y

“Vocés sio terriveis”. “me colocam em cada uma” . “vocés hem!” . Quando orientada a

desenhar uma figura humana, exclamou: “O pior ¢ desenhar gente!”. Elegeu como figura
para desenhar o rosto de Cristo e como segunda uma figura do sexo feminino. Na maioria
dos desenhos, quando esses estavam sendo concluidos, B..M. costumava expressar que
“eram feios”. Neste dia, apés a conclusdo do trabalho, os pesquisadores se retiraram

enquanto B.I.M. permaneceu em sua sala de estar.
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No dia 29 de novembro, no décimo segundo encontro, foi retomado o inquérito
sobre os desenhos, levando 1:55 h. para sua conclusdo. Ao final do encontro, B.I.M. foi
orientada de que o estudo estava em sua fase final. sendo necesséria a realizacdo de mais

duas atividades. A ultima dessas atividades, a qual foi inicialmente especificada no contrato,
seria realizada com a participagéo de seu grupo familiar. B.I.M., nessa ocasido informou que

“estava muito triste s6 de pensar em perder o contato com os pesquisadores e. achava que

seu esposo ndo aceitaria participar da entrevista”.

Nesse dia, apds a conclusdo da atividade, B.LM. acompanhou os pesquisadores

até o ponto de Onibus, insistindo para que esses. juntamente com ela. fossem até o colégio

de suas filhas. Ao receber uma resposta negativa por parte dos pesquisadores, B.I.M. repetia

que “ndo compreendia. ndo aceitava e ndo entendia a recusa deles. ou seja, para juntamente

com ela irem buscar suas filhas na escola”.

No dia 6 de dezembro, ocorreu o décimo terceiro encontro com o objetivo da
realizagdo do teste das fabulas. O mesmo teve como tempo de duragdo 1:12 h. Nesse dia,
B.LM. aguardava os pesquisadores em frente a sua residéncia. Foi observado, que

diferentemente de outras ocasides, B.LM. estava maquiada e mais arrumada que nos
encontros anteriores. Inicialmente, afirmou que seu esposo se negara a participar da
entrevista. B.I.M. foi orientada, quanto a necessidade de avaliagdo de seu grupo familiar e
ressaltado que esse era um procedimento necessario € importante ao estudo. Foi solicitado,
também, nessa ocasido, sua permissdo para que os pesquisadores realizassem o convite ao
seu esposo, 0 que foi aceito por B.ILM.. Assim procederam os pesquisadores, quanto a
realizagdo do convite, tendo seu esposo mostrado-se interessado e motivado a participar da

entrevista.

Na atividade de completar as histérias, como no teste anterior, B.I.M.
inicialmente. relutou em realizar a atividade sozinha. pedindo auxilio aos pesquisadores. Ao

ser orientada de que deveria realizar a atividade sozinha, e assegurada de que tudo aquilo
que apresentasse ndo seria julgado ou avaliado como “certo ou errado™ e que tudo o que
dissesse era muito importante por ser uma produgdo sua, B.I.M. envolveu-se na atividade,

ndo recorrendo mais aos pesquisadores. O maior tempo de reacdo. trés minutos. foi

Capitulo 6
288



observada na fabula do enterro. Ao iniciar o relato sobre a fibula do enterro. B.I.M. levou

as mios a0 rosto, como num gesto de espanto. Posteriormente, baixando a cabega, comegou

a chorar mantendo a mio sobre seu rosto.

Ap6s a conclusdo do trabalho, B.L.M. agradeceu a presenca dos pesquisadores e

a realizacio do teste afirmando que estava bem mais trangiiila e aliviada. Convidou os

pesquisadores a participarem da festa de eucaristia de sua filha. Na despedida, ainda na porta

de sua casa. segurou o braco do pesquisador dois. impedindo que este se retirasse. Ao ser

informada de que o trabalho daquele dia havia sido concluido, B.LM. acompanhou os

pesquisadores até o ponto do dnibus informando “que ndo ia se separar dos pesquisadores”.

No dia 9 de dezembro, foi realizado o convite ao seu esposo ¢ filhas para que
participassem da entrevista familiar, o que foi aceito por esses. Foi informado, também, que
a mesma seria aplicada pelo pesquisador um, tendo a participagdo dos pesquisadores dois e

trés.

No dia 16 de dezembro do referido ano, foi realizado o décimo quarto encontro.
Os trés pesquisadores foram recebidos por B.L.M. e suas filhas. Nessa ocasido, as criangas
seguravam a mio de B.L.M, mantendo-se préxima ao corpo da mae. Mostravam-se curiosas
com a presenga dos pesquisadores, a0 mesmo tempo em que exibiam comportamento de
inibicdo. Seu esposo encontrava-se sentado em uma cadeira na sala. As cadeiras ja haviam
sido previamente dispostas em circulo. Apbs a apresentacdo dos pesquisadores e dos

objetivos do trabalho, a entrevista foi iniciada as 9:00 h. sendo concluida as 10:45 h.

Quanto a localizagdio, nesse ambiente, de cada participante, no sentido horério,
localizado a esquerda do circulo, estava sentado o pai, tendo a seu lado a filha mais velha,
seguido da filha mais nova, B.L.M., pesquisador trés, dois e um, de modo que B.ILM. e seu

esposo estavam separados por suas filhas e pelos pesquisadores.

A primeira tarefa solicitada ao grupo (Vamos imaginar que vocés teriam de
mudar-se da casa onde moram no prazo maximo de um més. Gostaria que vocés

planejassem agora, em conjunto, como seria a mudanga?) foi inicialmente respondida pelo
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pai. Esse teve sua fala interrompida pelo relato de sua filha mais velha, que expressou que
“iria sentir muita falta de sua familia”, ou seja, de seus tios e primos. B.I.M. interrompendo a

fala da filha, expressou que “tinha muito medo de mudar”. Nesse momento, sua filha mais

nova buscou proximidade com a mie. sentando-se em seu colo e passando a tocar seu rosto

e acariciar seus cabelos. obtendo de sua mde como resposta abracos e beijos. Nesse instante,

a filha mais velha levantou-se e foi até a cozinha retornando em seguida. A tarefa foi
respondida pelo pai, sem a participagdo quanto ao planejamento da atividade de nenhum de

seus outros membros.

A segunda pergunta (Quando vocé esta fazendo uma coisa qualquer, mas fica
dificil terminar essa tarefa sozinho, o que vocé faz?) foi respondida inicialmente pela filha
mais velha, afirmando que “imediatamente chama sua mae”. B.I.M. prosseguiu, afirmando

que “imediatamente interrompe o que estad fazendo e pede ajuda” e desabafou: “ora, eu me
desespero. né?”. O desabafo de B.I.M. provocou o riso em seu esposo ¢ filhas. A filha mais
nova. que ja havia retornado minutos antes a sua cadeira, dirigiu-se novamente ao colo de

sua mde tocando seu rosto e cabelos. O pai, apos a fala de B.I.M., relatou que seus antigos
patrdes gostavam muito de sua familia. Prosseguiu, relatando que deveria ter realizado
muitas coisas em sua vida, mas que nio as fez e nem conseguiu realizar seus sonhos por que
“é viciado em jogo e antigamente era viciado em mulheres”. Seu desabafo provoca o riso de

sua esposa e filhas. A filha mais nova foi questionada pelo pesquisador sobre o que fazia

nestas ocasides e ainda no colo de sua mie, escondeu seu rosto no corpo _de sua mie,

falando no ouvido desta. de forma que ninguém pudesse lhe ouvir. Permaneceu, desse

modo, protegida sobre o corpo de sua mée por alguns instantes.

Na terceira atividade (Diga de que coisas vocé mais gosta em vocé) B.I.M.
solicitou a sua filha mais velha que respondesse a questdo, sendo prontamente atendida pela
mesma que relatou: “que gosta de seu esforco em realizar suas atividades escolares, de
quando fica alegre, de seus pais e de sua familia”. B.I.M., interrompendo a fala da filha,
prosseguiu afirmando que a “filha mais nova gostava mais da mée //----// ¢ do pai”, a qual

novamente escondeu seu rosto no corpo de sua méie. Posteriormente, interrompendo a fala

de B.IM., seu esposo expressou que “gosta de sua sogra, de seu cunhado, € que néo
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gostava do fato de ter sofrido um infarto. Prosseguiu afirmando que “era louco por suas
filhas, seus irmdos, que gostava de seu corpo todo e de sua esposa”. B.I.M., dirigindo-se a0
esposo, informou que * ele gosta muito do seu cabelo e de quando o elogiam, ficando

orgulhoso”. Nesse momento, a filha mais nova. que ja havia saido do colo de sua mae,

retornou ao seu colo, observando, atentamente, todos os que ali estavam. Finalmente,

B.I.M., com a filha em seu colo, relatou que “gosta do seu carater, de fazer o bem por ser
catélica e ter sido chamada por Deus, por ser humilde”. Seu esposo, interrompendo a fala de
B.I.M., expressou que “ gosta muito de todos seus familiares, de Deus, dos santos, das filhas

e da presenga dos pesquisadores em sua casa”.

A quarta tarefa (Como ¢ um dia de feriado na familia?) foi inicialmente
respondida por B.LM. que afirmou ser esse “o dia da preguica, onde todos dormem”,

destacando que feriado é dia em que seu esposo € ausente”. Seu esposo interveio, afirmando

que “gosta de ficar em casa aos sibados, domingos e feriados™. B.LM. protestou,
afirmando que isso ndo ocorre e que “sempre sai sozinha com suas filhas”. Seu esposo
justificou seu comportamento, interrompendo a fala de B.ILM., alegando “que € muito
ansioso e s6 sai de casa quando sente-se bem”. Informou, também, que desde o ano de 1979

faz uso de medicac@o para ansiedade, sob orientacdo médica . B.I.M., a0 mesmo tempo em
que seu esposo apresenta seu relato, afirmou que “achava muito errado o que o marido fazia

com ela”, referindo-se ao fato de ndo acompanhé-las.

A quinta tarefa (Imagine que vocé estd em sua casa, discutindo com uma pessoa
qualquer de sua familia, e alguém bate na porta. Quando vocé vai atender, a pessoa com
quem vocé estava discutindo lhe da um empurrdo. O que vocé faz?), foi respondida
inicialmente por B.I.M.. Essa relatou que “no passado revidava, mas que agora nio mais
revidava”. Seu esposo, interrompendo a fala de B.I.M. afirmou “que nio revida, mas que

ficaria muito magoado”. Prosseguiu descrendo que nestas ocasides, ou seja quando €

agredido ou estd magoado costuma correr para sua irmé e desabafar”. Em seguida, a filha

mais velha relatou que “bate mesmo”. O pai. apos a fala de sua filha desabafou que

costumava sempre concordar com outras pessoas, mesmo que isso o desagradasse.
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A sexta e ultima tarefa (Cada um de vocés vai escolher uma ou vdrias pessoas da
familia, pode ser qualquer pessoa, e vai fazer alguma coisa para mostrar a essa pessoa que
gosta dela, sem dizer nenhuma palavra.) foi iniciada por B..M. que abragou

simultaneamente suas filhas. A filha mais velha, apds ser abragada por B.I.M. fez um gesto
em dire¢do ao seu pai demonstrando um abrago, posteriormente virou-se em diregdo a mae
repetindo o mesmo gesto, mas permaneceu sentada em sua cadeira. O pai chamou a filha
mais nova para proximo de si e abragou-a. B.I.M. olhando em dire¢do ao quarto de sua
cunhada simulou um abrago dirigido a mesma. A filha mais velha de sua cadeira olhou

rapidamente em direc@o aos pesquisadores ¢ simulando um abraco dirigiu a estes. Apds o

gesto, sorrindo e envergonhada baixou seu rosto, permanecendo assim alguns segundos. A

filha mais nova levantou-se do colo de sua mie e abragou a irma.

ApOs a conclusdo do trabalho o esposo de B.I.M. serviu café aos pesquisadores
e agradeceu a presenca destes em sua casa. B.I.M. entregou a cada um dos pesquisadores
um presente, um calendario, e agradeceu o trabalho realizado. O grupo acompanhou os
pesquisadores até a frente da residéncia. Nesta ocasido foi definido que o préximo encontro

seria realizado no més de janeiro do préximo ano em virtude das festas de final de ano.

O décimo quinto e ultimo encontro, ocorreu no dia 25 de janeiro de 2001, tendo

a entrevista a duragdo de 1:00 h. Nesse dia, B.I.M. aguardava os pesquisadores em frente a

residéncia. Inicialmente destacou que “estava com muitas saudades dos pesquisadores”.

Nesse encontro, foram destacados alguns dos aspectos que avaliamos como foco de
atengdo, tais como a necessidade do acompanhamento psiquiatrico e psicologico, as
dificuldades conjugais e familiares, as dificuldades de B.I.M. relacionadas a interagdo com as
filhas, a qualidade dos vinculos estabelecidos com figuras significativas e suas crengas em
relagdo aos mesmos. B.I.LM. destacou, que, durante a entrevista familiar, havia observado
como funcionava seu grupo familiar, ou seja, em suas palavras “distante e brigado”.

reconhecendo que mudangas se faziam necessarias. Destacou, também, que ap6s a entrevista
ela e seu esposo haviam conversado sobre seus conflitos e dificuldades, buscando estratégias

para solucioné-los. Enfatizou que a psicoterapeuta estava saindo de férias e que havia

perdido seu nimero de telefone. o que lhe deixava “triste e muito preocupada”.
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Ao final da entrevista B.I.M. fazia planos para o futuro, quanto a arranjar um
emprego ¢ mudar-se para a casa nova. Acreditava que muito teria que fazer e aprender no

intuito de caminhar sozinha e em seguranca.

B.LM. e seu esposo acompanharam os pesquisadores até a frente de sua casa e
B.I.M. acenando com as mados, num gesto de despedida, mais uma vez destacou “que
sentiria saudades dos pesquisadores, retornando em direcdo a sua residéncia, em companhia

de seu esposo.

Quadro 11: Sobre os encontros, tempo de duragéo e objetivos.

DATA INICIO TERMINO TEMPO OBJETIVO
DE DURACAO

12/9/2000 8:45 h. 10:15 h. 1:30 h. Apresentagdo Pesquisadores e do

(1) Trabalho Dados de Identificagéo,
Consentimento Pés-Informagao.

19/9/2000 9:00 h. 10:15 h. 1:15 h. Queixa Principal, Histéria Doenga
) Atual

26/9/2000 9:00 h. 10:15 h.. 1:15h. Avaliagio Transtorno Panico e
3) outros Transtornos ansiosos e

depressivos; Histéria de Vida.

03/10/2000 9:00 h. 10:30 h. 1:30 h. Histéria de Vida; Modalidade de
@) Apego
10/10/2000 NAO OCORREU - -
11/10/2000 9:00 h. 10:30 h. 1:30 h. Histéria de Vida (infancia
6))] Intermediéria)
3 aos 11 anos
17/10/2000 9:00 h. 10:15 h. 1:15 h. Final da Infancia; Adolescéncia
(6) Ansiedade de Separagdo
24/10/2000 9:00 h. 10:15 h. 1:15 h. Vida Adulta
Q)
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01/112000 9:00 h. 10:45 h. 1:45 h. Vida Adulta
®
07/11/2000 9:00 h. 10:40 h. 1:40 h. Vida Adulta
)
14/11/2000 9:00 h. 9:50 h. 50 minutos Relato Livre Historia de Vida
(10)
22/11/2000 9:00 h. 10:35 has. 1:35 h. Desenhos e Inquérito.
(1
29/11/2000 9:00 h. 10:55 h. 1:55 h. Desenhos e Inquérito.
(12)
06/12/2000 9:00 h. 10:12 h. 1:12 h. Teste das Fabulas
(13)
09/12/2000 Convite Grupo Familiar para
Entrevista
16/12/2000 8:55 h. 9:50 h. 55 minutos Entrevista Familiar
(14)
25/01/2001 9:30 h. 10:30 h. 1:00 h. Entrevista Devolutiva
(15)
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6.6. COMPLETANDO FABULAS E DESENHANDO SEU MUNDO
2) SOBRE A FABULA DO PASSARINHO

“Um papai ¢ uma mamde passaros e seu filhote passarinho estdo dormindo num
ninho, no galho. De repente comega a soprar um vento muito forte, que sacode a arvore € 0
ninho cai no chdio. Os trés passarinhos acordam num instante e o passarinho papai voa
rapidamente para uma arvore, enquanto a mamae passarinho voa para outra arvore. O que

vai fazer o filhote passarinho? Ele ja sabe voar um pouco™.
B.I.M. relatou:

“O que o passarinho vai fazer? Que ele sabe voar um pouco? Ele vai

voar, mas ele vai cair. que ainda ndo tem forca suficiente para voar

normal, //----// normalmente igual ao pai. As primeiras voadas ele vai

cair. depois é que vai se erguer. vai pegar for¢a e vai continuar. (...) Ele

vai se sentir alegre //----//, porque ele vai conseguir voar que nem 0s pais

dele no caso. Mas ele cai, todo pdssaro logo no inicio ele cai, porque ele

té em fase de aprendizado. ele td aprendendo. aquilo ali é uma

descoberta, né? (...) Entdo depois ele vai se sentir----. Ele pega firmeza.
(...) A tendéncia é ele se desenvolver, né? De passar de---—-. Como € que
a gente diz? Oh! Meu Deus! Qual ¢é a palavra certa? Filhote, né? Ele vai
crescer,//--// vai chegar a fase -—--—-Ao tamanho ideal, né? Tamanho

certo. Pdssaro ndo cresce muito né? Quando chega na fase adulta”.

b) SOBRE A FABULA DO ANIVERSARIO DE CASAMENTO

“E festa de aniversario de casamento do papai e mamée. Eles se amam muito e
ddo uma bela festa. Durante a festa, a crianga se levanta e vai ficar sozinha no fundo do

quintal. Por qué?”
B.I.M questionou:

“Sozinha? Deixa eu ver a palavra certa. //----// Eu jd-----. Minha

familia as vezes ficava-----.//--// Ndo era uma festa. Por que quando a

mamde ia nos visitar era uma festa, né? Com certeza a gente fazia festa.
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e _sempre em casa é---—-, tinha um presente para dar a _mamde, e

geralmente _meu irmdo pegava este presente e dava pra ela na minha

frente. Al o que eu fazia? Eu ia pro quintal., eu me escondia, eu ia

chorar. ficar triste. porque eu queria dar o presente. (...). Em todo caso--

--. Pode ser----. Ela ndo td sendo amada, né? Se achando amada pelos

pais. Ndo como ela gostaria. //----// Ela gostaria de ser amada. (..) Ela

se sente triste. Falta de amor.né? De carinho, de atencdo. as vezes.(...)

Entdo eu passei por essa fase dificil também quando era pequena. Eu----

. Como te falei né? Na minha historia eu fui criada com a minha

sobrinha, entdo a minha irmd, quando ela ia em casa, ela levava um

presente para a filha dela. é dois anos de diferenca. ai ndo levava pra

mim um presente. Ai eu ficava super triste, por ndo receber um presente

entendeu? Ai eu chorava. (...) Por que vai ser dificil né? Ela encarar--—--.

Por que ela sabendo que ndo é amada como ela //--//, como devia ser

né? Ela vai sentir, assim,um obstdculo, né? Sentir obstdculos. Sentir até

um_pouco revoltada. ela vai ser tornar uma pessoa----. //----// Ser

insegura. (...). Porque ela ndo tem um amor suficiente, ndo tem! Ndo tem

um carinho. Ndo tem //--/ como é que se diz? Apoio. né?//--// dos pais.

Ela vai se sentir insegura, com certeza. Mas tarde isso vai refletir,

qguando ela tiver na adolescéncia. Na fase adulta. vai refletir sim. (...) ela

quer ser feliz. quer ser amada. Ela quer ser feliz como outras criancas,

como ela presencia com outras criancas, coleguinhas dela. Ser feliz com

os---—-. Como ela vé o amor de pai pra filhos, dos colegas, entdo ela

gueria ser ioual”.

¢) SOBRE A FABULA DO CORDEIRINHO

“La no pasto estdo uma mamde ovelha e seu cordeirinho. O cordeirinho pula
todo o dia ao lado da mamae e todas as tardes a mamae lhe d4 um bom leite quente que ele
adora. Mas ele ja come capim também. Um dia trouxeram para a mamae ovelha um pequeno

cordeirinho que estava com fome, para que a mamdae lhe desse leite. Mas a mamde ovelha
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ndo tem leite bastante para os dois e diz para seu primeiro cordeirinho: *como eu néo tenho

leite bastante para dar aos dois, va comer capim fresco”. O que 0 cordeirinho vai fazer?”
B.I.M. respondeu:

“Se ele tiver com fome ele vai comer capim. Ndo vai se sentir totalmente

satisfeito. né? Por que o que ele queria mesmo era o leite ne? Ele queria

tomar o leite né? Mas como o leite ndo dava pra dividir entdo ela disse

pros dois vdo comer capim, porque o leite ndo dava pros dois. (...). Ah!

Néo dava pra ele? Ele ia ficar triste. porque ele ficou triste, insatisfeito.

(...) ele ndo queria comer capim. ele queria o leite. ele queria tomar leite

e ndo----. como é que diz a palavra? As palavras estdo fugindo da minha

mente hoje E dificil essa resposta .Eu no caso, se eu fosse o cordeirinho,

eu me sentiria super triste por que ele diz: Poxa! Eu vou ficar sem o meu

leite? Eu vou comer capim? Eu ficaria até revoltada assim um pouco. Eu

ndo_ia_compreender.(...). Ah! O outro ndo era filho dela? Ela vai se
sentir-—-. Como é meu Deus a palavra? E isso que eu t6 me esquecendo.

Desprezado pode ser. Desprezado ndo é bem a palavra que eu queria

usar, é uma outra. Me diz qual é. Tu sabe a palavra, sO que tu ndo quer

me dé. //----// Tu ndo quer me da . (...). Mas ele vai se sentir um filhote

triste. Revoltado porgue ele ndo foi escolhido. Houve desigualdade entre

os dois. Teve preferéncia também. (..) claro gue ele vai crescer Iriste.

uma crianca revoltada, por ela ter tido a preferéncia pelo outro e ndo

por ele. (...). Ele jd foi rejeitado né? Porque sé6 dela dizer que ela ia dar

lei----. mama pro outro, e ele ia comer capim, eu acho que a rejeicdo ja

comecou ai .
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d) SOBRE A FABULA DO ENTERRO

“Um enterro esta passando nas ruas da cidadezinha e as pessoas perguntam:
quem morreu? Alguém responde: é uma pessoa da familia que mora ‘naquela casa’. Quem €

que Morreu?”
B.1.M. chorando, relatou:

“[B.IM. ao ouvir a fabula , baixou sua cabeg¢a permanecendo assim por
alguns segundos. Quando levantou seu rosto seus olhos estavam cheios
de lagrimas]. Quem morreu---. Quem morreu----.//--//. Nao----.//--//. E-

----.//---=//. No caso assim, o que eu posso imagina//--//, colocando //--//,

se eu me colocar-----. A minha----. O que eu passei, né? Naquele tempo,

eu posso dizer que eu tava morta. Eu me considerava uma pessoa morta.

Do tempo gue eu passei doente né? Nas crises. nas----. //--//. Eu me

sentia morta, morta mesmo. morta pro mundo, morta pra vida. Até no

caso de morte, morreu uma pessoqa, morreu uma pessoa proxima. muito

proxima de mim naquela casa. Eu passava praticamente o dia a dia . o

meu dia a dia com essa pessoa. Quando ndo era pela parte da manhd

era pela tarde. Convivi muito com essa _pessoa que morreu nessa

casinha. Eu devia muito. muito pra essa pessoa. Eu tive um orande

abalo, um abalo muito forte. Mexeu com a minha estrutura, com o meu

psicologico, mexeu com meus nervos. E eu figuei//-—-// um bom tempo s6

pensando nessa _pessoa. Era dia e noite que eu via essa pessoa todo

momento. (...) ela foi----. Ela foi uma amiga, foi uma mde, foi uma cu---

-, ela----//--//. Ela foi minha cunhada. Ela foi muito importante pra

minha vida. (...). Depois da morte, do enterro, foi so tristeza né? So

choro. (..). Abalou de uma certa forma toda a familia, toda a familia.

Eu me abalei. que a gente era muito amiga, muito mesmo. Uma hora

dessas ela jd estava por aqgui. Ai eu sempre convidava ela pra almocar.

Eu dizia:’ fica pra almocar comigo’. Ai também guando ela acabava de

almocar ela ia embora”.
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¢) SOBRE A FABULA DO MEDO
“Uma crianga diz baixinho: Ai, que medo! De que ela tem medo?
B.I.M. assustada, perguntou:

“Do que ela tem medo? Ela sendo crianga né? Crianca geralmente tem

medo de ficar abandonada. de ficar desprotegida, de ficar s6 né? {(...).

Agora tu me pegaste! Por que ela tinha medo? E uma questdo dificil.

dizer porque tenho medo. As vezes eu me pergunto porque eu tenho

medo. e ndo----. Até se tu me perguntasse porque eu tenho medo eu ndo

saberia responder. Eu temho crianca. geralmente por experiéncia,

minhas filhas tém medo de ficar sozinha, como eu te falei, abandonada.

de ficar sé. Elas gostam sempre de estar na companhia de alguém. ou do

pai ou da mde. De preferéncia da mde que ajuda mais as filhas. A

presenca da mde é mais forte né? Que eu sempre presenciei isso. Eu pelo

menos. toda vez gue----. Quando qualquer coisa acontece. até eu mesma,

eu digo:’ ai mamde, ai mamde!’ A primeira coisa que a gente chama €0

nome da mde. né? Qualquer coisa que acontece com a gente, se bate,

varias coisas. ou um susto que a gente pega, pelo menos eu tenho essa

coisa de dizer:’ ai mamde. ai mamde!’ E o caso das minhas filhas

também. Elas ndo gostam de ficar sé. abandonadas. Elas gostam de

sempre estar---—. Elas sempre gostam de ter alguém por perto. Nem que

seja um pouco distante delas. mas que elas estejam brincando ali, mas td

vendo que aquela pessoa estd ali né? Ao alcance delas. Uma crianca

com medo ela se sente apavorada né? Sente----. O medo. ele traz
desequilibrio né? Ele traz desequilibrio. Tudo né, na tua-----. Ele mexe

com a tua cabeca né? Ele mexe com----. Ele desequilibra totalmente né?

Essa crianca que td sozinha, que td abandonada----. O que vai acontecer

com essa crianca? //----//. Bom. uma pessoa que tem medo né? Medo de

viver. medo de ----. Essa crianca vai adoecer. E por que a gente ndo
tendo----. Ndo tendo. é//--//. controle das coisas né? Ndo tendo----.
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Tendo medo. medo jd é um //--//fracasso, né? Jé é um pouco do nosso

fracasso né? Eu tiro isso por, por. por----. Por que eu passei por isso.

né? Porgue eu tive--—-. Eu fracassei. eu fracassei, né? Fracassei por

medo. O medo ele----_ Ele maltrata. Ele desestimula, ele te abala. //----//

Acaba com a gente mesmo. Sabe. ele acaba. O medo ele----. //----//. Hoje

eu jd me sinto uma vitoriosa, por que eu passei por todos os obstdculo.

Nao venci 0 medo. ndo venci o0 medo. O medo ainda----.//--// Ainda té la

dentro. La, escondidinho. Mas ele ainda é presente sim na minha vida.

Ainda é presente, ainda estd presente.

/) SOBRE A FABULA DO ELEFANTE

“Uma crianga tem um elefantinho do qual ela gosta muito e que é lindo, com sua
tromba bem comprida. Um dia, voltando do passeio, a crianga entra em seu quarto e acha

seu elefantinho muito diferente. O que ele tem de diferente? Por que ele esté diferente?”
B.ILM. perguntou:

“O que o elefante tem de diferente? Agora tu me pegaste! E engracado
essas historinhas, elas mexem com a nossa maneira de viver né? Com o

nosso----. A_historinha cai como uma realidade. De historinha jd passa

pra realidade. né? Por qué? Por que mexe. Mesmo que tu ndo queira

mexe. Esse elefantinho é lindo né? Antes né? Ai o que aconteceu? //--//
Do de que eu vi de diferente nele? Entdo vamos ver, ele era lindo e

alegre esse elefantinho. O que eu achei de diferente nele, é que eu achei

que _ele tava triste. Vamos supor que alguém maltratou ele. Alguém

tratou mal, né? Alguém ofendeu ele, ou pode ter dito assim. que a

tromba dele era feia. (...) Era feia! Ai ele ficou triste. porque disseram

algo, algo. algo dele que era feio né? Ele se sentia triste. E assim, é tipo

assim, né? Vocé botar defeito na outra pessoa. E dizer um defeito da

outra pessoa. A pessoa se sente constrangida, né? Fica assim----. Nunca

aceita, né? Por mais que seja feia, mas pra ela é lindo. . Falaram mal da
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tromba dele. af ele ficou triste. sozinho e abandonado. Mas se ele tem o

amor daquele menino, ele ndo vai dar----. Aquele menino diz: olha, mas

eu lhe acho lindo, ndo importa o que os outros digam. Ele vai----.Ele vai

se conformar o elefantinho. porque ele td sendo amado por esse menino.

Jamais vai licar pra que os outros digam dele. ne? Porgue ele ta sendo

amado ali. (...) porque a crianca vai dar apoio. vai dizer: ‘mas eu acho

vocé lindo. ndo importa o que os outros dizem de vocé, importa o que eu

digo. o que eu sinto, o que eu acho de vocé’. Al claro. que aquilo vai

botar o elefantinho seguro, né? Vai ficar todo----[Risos. expressando

com os ombros e as mdos que o elefantinho estaria forte e confiante] .

g) SOBRE A FABULA DO OBJETO FABRICADO

“Uma crianga conseguiu fabricar um objeto de argila, uma bonita torre, que ela
acha lindo, lindo, lindo. O que ela vai fazer com ele? Sua mae pede o objeto de presente e a

crianga € livre para dar ou ndo. O que esta crianga vai fazer?
B.I.M. indagou:

“Uma torre? Que ela construiu, a mde pede de presente. Ela da o

presente pra--—-. Ela dd o presente pra mde.(...). Porque a mae dela
gosta dessas coisas, dessas----. Como é que a gente chama? //----// Tem
um nome que dd, eu t6 esquecendo das palavras hoje. Ela gosta, é um
enfeite né? E uma torre. E um enfeite, serve como----. Pra enfeitar, né?
Decorar. E que a mde gosta de decorar a casa. Gosta de--—. A crianca

vai se sentir alegre porque eu dando pra minha mde, sabendo que ela vai

cuidar bem. que ela vai----. Vai servir pra----. Eu dei de presente pra ela

decorar a casa dela. Eu vou me sentir alegre, eu vou me sentir alegre. E

assim. ela vai se sentir satisfeita né? Pra ela é uma satisfagdo ela-—-. //--

--// Ela dar de presente pra mde dela uma obra feita por ela né? Pelas

maos. feita pelas minhas mdos. Eu vou dizer assim: ‘eu dei, presenteei

uma obra a minha mde. que foi feita pelas minhas mdos’. O que vai
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acontecer? Ela vai me agradecer, vai dizer: ‘que bonita torre! Que

trabalho bonito teu! Vai até mostrar pra outras pessoas e dizer: ‘olha, a

minha filha me deu de presente esta torre, é tdo bonito trabalho’. Vai ser

até um, um---. Como é que se diz? E----. Pra minha mde vai ser até um--

--. Como é que a gente diz? Quando a mde da gente fica alegre como é

que a gente diz? Oh meu Deus! Qual é a palavra? Sim. ela vai ficar feliz

né? Ela vai mostrar a _outras pessoas como _eu te falei, mas ndo to

lembrando da palavra agora.

h)- SOBRE A FABULA DO PASSEIO COM O PAI

“Uma menina fez um lindo passeio no parque, sozinha com seu papai. Eles se

divertiram muito juntos. Voltando para casa, a menina acha que sua mamae esta braba. Por

qué?”
B.I.M. perguntou:

“Serd que ela pediu algum presente pra ele, que ele disse que ndo podia

comprar? Se ele tiver brabo ela vai ficar retraida com medo de apanhar.

Ela pode ter desobedecido ele né? (...). Pode ter caido de algum balanco

que ela tava brincando, né? O balanco balancou forte, caiu, pegou uma

gqueda. e nesses casos assim----_ Como eu me _aborreco. gue as vezes eu

aviso: ‘olha fulano, ndo vai pra aquele tal----. Aquele determinado lugar

que ¢ perigoso’. E acaba acontecendo o inesperado né? E a gente acaba

se aborrecendo.(...) ela caiu. se levantou, e procurou ndo chorar. Eu ja

fiz muito isso pra ndo apanhar. (...) Alguma coisa ela fez, né? Pra ele

ficar aborrecido, ou entdo como eu te falei, por brinquedo, ela pediu:

‘papai compra!’ (...) Quando eu era pegquena eu ndo entendia----. Eu

ndo entendia muitas das vezes por gque meu pai ndo tinha dinheiro pra

comprar, nos era pobre né? Tinha que se conformar. né? Por mais que

ndo queira’.
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i) SOBRE A FABULA DA NOTICIA

“Uma crianga volta da escola e sua mae lhe diz: ndo comece ja a brincar, pois

tenho uma coisa para lhe contar. O que a mée vai lhe contar?”
B.I.M. considerou:

“(...). Geralmente quando uma pessoa--—. Ela vai se sentir assustada

logo, né? Vai sentir aquele impacto. O que a mde quer comigo? Ela

pensa: serd que fiz—---. Ela vai imaginar né? Serd que fiz algo errado,

né? Serd que eu fiz alguma coisa errada? (...) a gente pode imaginar que

é porque ela vai chamar atencdo dela. né? De alguma coisa errada que

ela fez. ou eu posso----. Qu ela pode pensar que eu guero conversar

sobre alguma_coisa_com ela, do colégio. sobre os afazeres dela. as

obrigacoes dela.

j) SOBRE A FABULA DO SONHO MAU

“Uma crianga acorda de manh3 muito cansada, e diz: Ai, que sonho mau que eu

tive! Com o que ela sonhou?”
B.I.M. relatou o “sonho mau™:

“*Ai mamde eu tive um pesadelo. um sonho assustador.’ Geralmente ela

diz assim pra mim. Foi um sonho com um monstro. vamos supor. (...).

“Mamde eu sonhei com um monstro feio dos dentam.. Ai, oeralmente ela

vai acordar nervosa, né? Muito agitada. (...) ai eu digo:’era minha

filha? Mas se acalme. se acalme’. Ai eu digo pro X.: ‘vai pegar um copo

de dgua pra ela . ela td muito nervosa’. A menina se sentiu nervosa.

agitada. Af ela diz:’ mamde fique perto de mim, durma comigo. ndo saia

de perto de mim. Durma aqui, pertinho de mim’. Af eu tenho gue dormir

pertinho dela até passar, até ela se sentir segura.
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k) O DESENHO DA CASA

B.I.LM., apds ser orientada pelo pesquisador sobre a atividade do desenho,
informou que “ era horrivel em desenho e que gostaria de ter um modelo de desenho para
copiar sua casa”. Estimulada a desenhar livremente, destacou: “Vocés sé querem coisas que
eu tenho dificuldade”, referindo-se aos pesquisadores. Posteriormente, protestou afirmando

“Tu s6 me da tarefa dificil”.

B.I.M. elegeu desenhar a casa nova para qual pretendia mudar. Durante a
realizacdo do desenho, diversas vezes usou a borracha e expressou que “nio estava satisfeita
com o que havia desenhado”. Apagou, por diversas vezes, o desenho da janela e da porta.
Destacou que a casa era “um desejo antigo seu”, contudo, ressaltou que “s6 mudaria para 14
no ano de 2002”, visto que, ainda seriam necessdrios alguns reparos, tais como “lajotar,

forrar e fazer mais algumas coisas para melhorar mais a casa”.

Relatou, acerca da casa, que iria morar na casa, juntamente com seu esposo €
filhas. Quando questionada se gostaria de levar mais alguém, informou que “se pudesse levar
mais alguém, levaria sua mée para 1a”. Sobre sua mie, destacou: “Ela ja esteve mais longe,

ela vai ficar mais préxima de mim agora™.

Quanto aos comodos da casa e por quem seriam usados, destacou que usaria
juntamente com seu esposo o primeiro quarto da casa, localizado na parte da frente,
deixando para suas filhas o quarto localizado na parte posterior da casa. Considerou, que,
deixaria suas filhas, na parte posterior da casa, por questdes de seguranga, visto que, no
primeiro quarto havia janela e porta localizadas de frente para a rua “o que seria muito

perigoso as criangas”.
B.I.LM. quando questionada sobre o ambiente e o clima da casa, respondeu:

“(..) faltam moradores, a familia morar. Falta os moradores, entdo----.

Pra alegrar a casa, né? Ta um pouco apagada, né? Eu ndo pintei ela.

Ainda ta crua, né? Ta do jeito que vai ficar ld, né? Depois que eu vou

pintar. Como eu te falei, lajotar, forrar, gradear, plantar uma drvore,
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pra da mais alegria na casa né? Por enquanto ela vai estar assim, riste,
né? No caso----. (..). A casa necessita de acabamento, lajotar, vai
precisar forrar, tem que pintar novamente. Porque eles s6 ddo uma
pintura bem leve. Eu vou ter que mandar repintar de novo, ainda vou

escolher a cor que quero”.
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Figura 5: Desenho da Casa
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1) O DESENHO DA ARVORE

B.I.M., iniciou o desenho da arvore questionando “quantos desenhos mais ainda
teria que fazer” destacando que “esta era uma tarefa muito dificil”. Posteriormente, apos
orientagio do pesquisador, indagou: “O que eu fago?”. Ao iniciar o desenho perguntou:

“Desenho mede a capacidade da pessoa? E advertiu: “Eu sou incapaz, eu nao sei desenhar™.

O desenho da arvore foi iniciado pela construgdo do caule. As primeiras
folhagens desenhadas foram apagadas por B.I.M. que expressou: “T4 feio”. Posteriormente,
a0 ver seu desenho concluido, exclamou: « Oh 4rvore feia!” e prosseguiu: “Eu vou pintar
essa 4rvore sendo a minha auto-estima fica 14 em baixo, sem cor”. Escolheu a cor verde para

as folhas. Ao concluir a pintura exclamou mais uma vez: “Que arvore feia!”

De acordo com B.I.M. a arvore é uma goiabeira, com aproximadamente cinco
anos de idade. E uma éarvore que ela gostaria de plantar no quintal de sua nova casa. A
Arvore nasceu ao acaso e ndo foi plantada por ninguém. Sobre a germinagdo da arvore,

destacou:

“(...) alguém que deve ter comido alguma goiaba e deve_ter jogado.

Ninguém plantou assim. Eu acho que jogou alguma fruta’.

Segundo B.LM., a 4rvore esta viva e tem vida, visto que deu frutos. S@o os
frutos, de acordo com a mesma, que garantem a vida da arvore Ao seu lado, existe um
abacateiro e outras plantas medicinais. Também, ha capim préximo dela. Contudo, esses ndo

aparecem no desenho. A arvore cresceu sendo cuidada por Deus.
Quanto ao ciclo de vida da arvore, destacou:

“Deus, né? Deus criou tudo né? Deus dd vida as darvores, a nos ser

humano, animais. Ela s6 pode morrer----.//----//. So se o homem for ld e

destruir essa drvore, tirar a vida dela, né? Jogar veneno. pra matd-la

né?”
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Ainda sobre a morte da arvore, destacou:

“Ndo sei guanto tempo[Referindo-se ao tempo que faltava para a drvore

morrer]. //----//. Se ninguém ndo mexer nela, ndo cortar ela e----. Porque

tem aquele negocio de podar né? Tem gente gque ndo sabe podar uma

arvore. E se vocé podar ela de uma maneira, é----. Que seja----. Quando

ndo esteja de acordo, vai matar a planta. né? Mas se ele saber podar ela

legal, ela vai----. _De novo vai crescer, vai nascer novas folhas,

folhagens. e ela vai de novo se desenvolver. Tem vezes que é assim, a

pessoa ndo sabe podar, ela mata a arvore’.

Posteriormente, mostrando-se saudosa comentou:

“Ah! Essa drvore. Lembra a minha casa, a minha antiga casa que morei.
La tinha um pé de goiaba que eu sempre----. As tardezinhas eu ia pra ld
sozinha, subia na drvore, apanhava goiabinha verde e comecava a

comer”.
Ao ser questionada sobre com quem parecia a arvore, respondeu:

“Comigo. Porque----.//----//. Porgue ela ndo é uma drvore assim //----//

completamente feliz, totalmente alegre. (...) Porgue falta algo, né? Falta-

---. Eu acho que faltou no caso mais uma----. Tratar né? Dar mais

carinho, amor, né? Tudo que a gente cuida com carinho e amor é mais

feliz”.

Referindo-se ao motivo da arvore ndo ter sido cuidada, destacou:

“Ndo teve cuidado. ndo teve apoio. é assim-----. E----. Alouém que

tivesse mais proximo dela né? Cuidando dela’.
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Ao ser indagada se a arvore estava sozinha, B.L.M., ap6s um longo periodo de

siléncio, com os olhos cheio de lagrimas, desabafou:

“//——-/). E. ela ficava mais sozinha,//----//. Ah! Tu vai fazer eu chorar!

Posteriormente, ao ser questionada sobre o que faltava a drvore, respondeu:

“Amor”

De acordo com B.LLM. “os moradores da casa haviam feito mal a 4rvore™, pois
“cortaram a arvore, quando eles se mudaram de 14”. Afirmou, também, que “sentia muita
saudade da antiga casa onde morou quando crianga”. Sobre o que sentiu ao ver seu desenho

concluido, afirmou:

“E, que eu tenho que continuar a minha caminhada né? Fé em Deus que eu

vou vencer’ ..
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m) O PRIMEIRO DESENHO DA FIGURA HUMANA

B.LM., apos ser orientada a desenhar uma figura humana, exclamou: Oh!
Desenhar gente ¢ pior”. Olhando o quadro da parede de sua casa, que exibia a figura de
Santa Rita, informou: “Vou desenhar a Santa Rita! Vou desenhar s6 o rosto, ¢ mais facil”.
Apos ter iniciado o desenho, utilizou a borracha apagando o desenho que havia iniciado.
Informou que ia desenhar Jesus. Ao ver seu desenho concluido, destacou: “T4 pronto, s6 0

rosto, o resto eu ndo sei fazer”. Sobre o desenho relatou:

“ ‘Fle’ estd me olhando agora. Ele estd presente, aqui no meio de nos.
(...) ele morreu aos 33 anos de idade né? Agora é----. Ele estd com 2000
anos. (...) ele veio ao mundo para nos salvar, né? Morreu, morreu,
morreu para nos salvar né? Deu a vida por nos.(...) E solteiro. (..) tem

muitos filhos. Estd mais ligado ao pai. Porque guando a gente----. E -

Ao pai, né? (..) por que foi o pai que criou. Criou e----. No caso ele foi

filho de Maria concebido sem pecado, né? Sem pecado original. (...). Ele

foi tdo perseguido que mataram ele. (...). (...) ele é forte porque agiientar

as dores que ele aguen----. Suportou muita dor. SO tendo a forca de

Deus. né? Deus passou a for¢a pra ele. E nés? O que nds somos? Nos

somos fracos, né? Qualquer dorzinha que nos temos: ‘Ah! Eu vou me

deitar’. Pelo menos eu sou uma, né? Eu sou fraquissima. (...). A melhor

parte dele é o coracdol...).(..)ele é completo, ndo hd parte feia. (...) Ele

pensa no amor, né? No amor entre todos os irmdos que tem gue haver

amor né? Porque sé o amor constréi, né? (...) ele tem medo da violéncia,

de tudo o que é ruim né? Do abandono. (...) é alegre né? Enquanto----.

E----_ Enquanto tiver gente lembrando dele ele vai ser feliz, né? (...) Os

trés maiores desejos dele é ter paz, amor e compreensdo. Por que essas

trés coisas unidas, né? Amor, compreensdo e paz, tudo junto, torna mais

forte os trés juntos, né? (...) ele gosta de estar no meio de outras

pessoas, por exemplo, ele estd aqui agora, estd no meio da gente.(...).

(...)eu té6 caminhando nessa caminhada com Deus, so ele mesmo pode

nossalvar”.
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n) O SEGUNDO DESENHO DA FIGURA HUMANA

Ao ser orientada a desenhar uma figura do sexo oposto, B.ILM. exclamou: “Uma
mulher! Uma mulher € mais dificil”. Apds iniciar seu desenho, utilizou a borracha apagando
o desenho que havia iniciado, a0 mesmo tempo em que expressou: “Ta feio”. Reiniciou o
desenho e novamente o apagou comentando: “Eu desenhei aquele tdo rapido, agora ta
demorado. A mulher é muito feia, parece uma bruxinha”. Depois de concluido o desenho

descreveu:

“FEssa pessoa td triste. né? Por que ela precisa de algo pra alegrar a

vida dela, né? Precisa----. Hum! //----//. Se erguer, né? E--—_ Sair da

fase que ela estd passando. (..). Ela jd passou por muitas----.//--//.

Periodos dificeis. Mas hoje ela td argumentando sobre isso, né? Jd pulou

vdrios obstdaculos (...) e td chegando no topo, né?. (...). Ela tem 32 anos,

é casada e com filhos. (..) ela td mais ligcada a mde. (...) por gque a

minha mde----.//--// A minha mde estd mais licada a filha acora. Ela ta

mais proxima da filha agora.. (..) tem dez irmdos. (...) ela gue ser uma

pessoa integra, ter boa saude. pra poder exercer suas funcdes normais,

como _uma pessoa normal. (...). Ela ndo é forte. Ndo é forte porque ela

comeca----. Pode ser que dagui pra frente seja mais forte. né? Com

apoio, né? Ela tem apoio, mais estimulo agora. E o gue estimula ela

agora é os filhos. (..) Ela 1d se fortalecendo com eles. né? Aos poucos

ela ta se fortalecendo. Ela td tendo apoio. ta tendo ajuda, td tendo

compreensdo. td tendo atendimento. (...) a melhor parte dela é o

coracdo. Porque gosta sempre de ----. Sempre de ajudar as pessoas, sem

guerer nada em troca. (...). Ela é nervosa. Porque eu acho gue eu. essa

pessoa, eu acho que ela jd nasceu com isso né? E uma coisa genética ja.

Ja nasceu com isso. Sempre foi nervosa. Talvez ja vem do meu pai, né?

Por gue as vezes o problema vem dos pais, né? Quando é genético

geralmente vem dos pais, né?. Porgue jd nasceu com esse problema. E

porque _ndo _foi observado antes----. Como acontece----.//--//. Logo
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quando pequena, né? Porque se no caso eu. que sou mde. procuro logo

observar o que esta havendo com minhas filhas. Procurar tratamento

logo e ----_ (...). Ndo, nessa pessoa ndo foi procurado. Se tivesse sido

tratado talvez ndo chegasse ao ponto que chegou. (...).(...) até que ponto

chegou? Ao extremo né? Disturbinou né? (Os nervos. Pra conseguir

voltar ao normal so tratamento //--// tratamento. (...) essa pessoa td

pensando que Jesus vai me curar. (...) ela tem medo de viver, de lutar.

Porque é insegura . muito insegura.(...) porque ela é insegura? E fraca,

né? (.. )E fraca pelo que passou na vida, dos momentos dificeis. tem

medo de cair. (...) ela é triste, porque falta ela se realizar ainda. Ela

precisa pra se realizar de amor //-—--//. E de forca. (..). (...)os maiores

desejos? Ficar curada. muita saude, trabalhar e viver. (...) ela é

impaciente, medrosa e fraca. Ela gosta muito de estar com outras

pessoas. Ela gosta de conversar, gosta de -----. Ela gosta de dialogar
com outras pessoas sobre a vida. sobre----. Tudo, né? (...). (..)quando
ela_se perturba? Ela é um pouco assim-----. E muito inibida, muito
inibida. E por ser inibida ela perdeu muito-----. Perdeu muitas coisas na

vida. Perdeu trabalho. Ndo persistiu, por essa inibicdo, essa vergonha.

essa--—. Esse medo de lidar com o préoximo, né? De lidar com o publico.

(...) quando a pessoa passa confianca ela confia. (...) no marido ela

encontrou um _amigo, um pai. Ele foi um pai, um amigo, um irmdo (...).

(...) falta coisas no desenho. Porgue eu gueria ser muito mais forte. {...)

a expressdo dela é triste. (..). espero gue essa pessoa, daqui pra frente,

procure acreditar mais nela, pensar gue ela pode, que ela vai vencer,

que ela tem capacidade. que ela vai chegar Id”.
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0) O DESENHO DA FAMILIA

B.I.M. iniciou o desenho da familia afirmando que “ndo sabia desenhar, pois era
péssima em desenho”. Indicou que iria desenhar uma familia onde havia quatro pessoas. No
desenho, identificou e desenhou inicialmente a mae. Posteriormente, o pai seguido das filhas.
Informou que h4 brigas entre os irmios, mas também hd momentos de carinho e afeigdo
entre eles. De acordo com B.ILM. “ha discussdes entre o casal, mas eles vivem bem e
necessitam um do outro; o pai e a mie sdo doentes; o pai tem problemas de nervoso; a mae,
apesar de doente é a mais forte; ¢ a mde quem determina as normas da casa e decide por
todos 0s membros; o pai é a pessoa mais fragil e muito pessimista; hi amor entre os pais e

os filhos; falta um pouco de unido entre os irmaos”.
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p) O DESENHO LIVRE

B.I.M., quando orientada acerca do desenho livre, informou que “iria pintar o
desenho”. Apds ter iniciado o desenho de uma arvore, apagou O mesmo afirmando que
estava muito feio. Reiniciou um novo desenho, também uma arvore e indagou: "E o
Giltimo?” Obtendo resposta afirmativa do pesquisador, destacou “que quando os
pesquisadores fossem embora de sua casa, iria sentir a falta deles, pois ja estava acostumada
a espera-los”. Informou, também, que “concluido o trabalho, quando os pesquisadores ndo

mais viessem até sua casa, ela iria até a casa dos mesmos”. Sobre o desenho comentou:

“ Este desenho representa o Natal. (...) é um simbolo que eu acho alegre.

A gente bota as bolas .Ainda faltam umas luzinhas aqui, né? Falta da

uma alegria para casa, né? Dda um colorido legal. (...). Eu pensei na

drvore por causa das minhas filhas. Elas querem que eu compre uma.

Elas acham bonita também. (...) s6 que aqui em casa ndo tem espacgo pra

colocar. Onde eu vou colocar essa drvore? (..) ndo td uma drvore

perfeita, né? Ainda falta//--//falta alguns----. Falta as luzes. Ela ndo foi

bem tratada. né? Td faltando coisas, td faltando algo que melhore ela.

Oue dé mais----. Mais vida, né? Vida que eu quero dizer. Que ela fique

mais bonita.

Ao final da entrevista, exclamou:

“Ah! Eu té triste! Agora quem vai ficar triste sou eu, sem vocés”.
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No presente estudo, B.L.M. revelou seu mundo e descreveu seu estado ansioso.
Destacou a necessidade de conversar com alguém que a compreendesse, como também,
relatou que se sentia aliviada ao expressar suas dificuldades académicas e profissionais, os
conflitos familiares e conjugais, as limitagdes impostas pelas crises de ansiedade, as

dificuldades quanto a levar adiante o tratamento medicamentoso, entre outras.

Com base no relato de BIM., reafirmamos a relevancia de um trabalho de
pesquisa que revelasse o sujeito € suas relacdes, foco de nosso interesse, mas que também

possibilitasse a0 sujeito expressar sentimentos € tudo aquilo que julgasse importante.

BIM. referiu-se as crises de ansiedade, ora identificando as manifestagdes
corporais, tais como Opressao toracica, sudorese, formigamento, tremor, etc., ora como
inquietagdo, sobressalto ou medo. Outras vezes, referiu-se 4 ansiedade como uma emogao

desagradavel , generalizada e dirigida ao futuro.

De acordo com B.LM., as crises de panico impediam a realizagdo de suas
atividades cotidianas e ocasionavam excessivo sofrimento. Em algumas ocasides, referiu-se a
uma ansiedade cronica, um estado habitual de alerta, principalmente nas situagdes as quais
se encontrava sozinha e nas situagdes de interagdo social. Descreveu a ansiedade como uma
“grande ferida” e indicou, para demonstrar a expressao corporal desta, sua garganta € seu

torax.

B.M. descreveu, como queixa principal, um conjunto de sintomas que lhe
causavam excessivo sofrimento e incapacitagdo. Buscou atendimento médico em

decorréncia das freqiientes e intensas crises de ansiedade que vinha apresentando.

Apés buscar, sem sucesso, diferentes especialidades médicas, finalmente foi
atendida por um psicologo e um médico psiquiatra. Os sintomas relatados por B.L.M.

atendiam os critérios diagnosticos do DSM-IV para Transtorno de Panico com Agorafobia.

Apds o diagnostico, recebeu orientagdo e foi incentivada a iniciar tratamento
farmacologico e psicoterapico. Até entdo, B.LLM. nunca havia ouvido falar sobre as
manifestagdes patolégicas de ansiedade ou depressao. Tudo o que conhecia, nessa ocasido,

era a propria vivéncia da ansiedade.
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Na soliddo, ou seja, no relativo desconhecimento ou no seu “ndo saber”, quanto
a possibilidade de receber atengdo, atendimento e cuidados, auto avaliava-se como “incapaz
e insegura”. Seus pais, também, provavelmente, desconheciam os efeitos de lares desfeitos,
separagOes, ansiedade infantil, etc. . Esse era um saber restrito aos cientistas, médicos,

psicologos e outros estudiosos do corpo, do psiquismo ou da conduta humana.

Os sintomas apresentados por B.ILM., por ocasido do primeiro atendimento
psiquitrico, satisfaziam os trezes sintomas somaticos e cognitivos exigidos pelo DSM-IV
para um Ataque de Pénico. Segundo esse manual, os ataques completos de panico, ou seja,
aqueles nos quais sdo manifestados os treze sintomas ansiosos estdo associados a maior
morbidade. B.I.M. apresentava, também, uma altera¢do comportamental significativa
relacionada aos ataques. Suas maiores preocupagdes estavam relacionadas ao medo de

morrer, enlouquecer ou perder o controle.

De acordo com B.L.M., os primeiros Ataques de Péanico ocorreram de modo
espontaneo. Nestas ocasides, B.I.M. costumava acordar, em desespero, no meio da noite,
pedindo socorro a seus familiares. Segundo seu relato, nessas situacdes seus familiares
acordavam para prestar-lhe socorro e, muito nervosos, sofriam e tentavam acalma-la. Os
Ataques de Panico manifestados por B.I.M. mobilizavam assim seu grupo familiar. A

ansiedade de B.I.M., ultrapassando os limites de seu corpo-mente, alcangava, também, seu

grupo.

A ansiedade manifestada por B.I.LM. revelou-se disfuncional, comprometendo
suas atividades cotidianas. Como destacou AJURIAGUERRA (1983), a ansiedade

disfuncional “¢ uma “experiéncia individual que invade a pessoa até suas raizes” .

Através do relato de B.I.M., podemos identificar os Ataques de Panico enquanto
um estado de tensdo expresso no campo psicolégico, biologico ( fisico-quimico ) e social.
Tal consideragdo, remete-nos a visdo holistica do homem e 4 necessidade de aten¢o, nfio sO
ao sujeito diagnosticado, ou seja, aquele que apresenta um transtorno de ansiedade, mas

também de atentarmos a necessidade de assisténcia e orientagdo ao grupo familiar.
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B.I.M., também, descreveu Ataques de Panico predispostos pela situagao, como
por exemplo, viajar de Onibus. Era comum a esquiva aos locais ou situagbes das quais nao
pudesse receber ajuda ou escapar no caso de ter um Ataque de Panico. B.I.M. evitava ficar
sozinha em casa, estar fora de casa desacompanhada e viajar de onibus. Porém, quando
acompanhada por alguém de sua confianga, era capaz de enfrentar tais situagdes.

Apresentava, também, esquiva as situagdes sociais e de desempenho.

Os temores agorafobicos estavam relacionados a estar fora de casa
desacompanhada, estar em meio a multidéo e viajar de dnibus. As situagdes eram evitadas €
exigiam, para serem enfrentadas e suportadas, a presenca de uma pessoa de sua confianca.
Os pensamentos, acerca de “estar trabalhando, “ser avaliada” ou fracassar”, despertavam

grande ansiedade.

As situacdes sociais e de desempenho, também eram temidas, evitadas ou
suportadas por B.I.M. com intensa ansiedade. Contudo, as situagdes temidas e evitadas nao
se restringiam aquelas envolvendo um possivel escrutinio por outras pessoas, assim como,
quando na presenga de outras pessoas de sua confianca as situagdes sociais eram
enfrentadas. B.I.M. ndo descreveu se sentir observada e avaliada em meio a uma multiddo,
mas relatou o medo de vir a apresentar um Ataque de Panico. As caracteristicas dos
sintomas apresentados e relatados por B.I.M., ndo atendiam, portanto, os critérios exigidos

pelo DSM-IV para um diagnostico de Fobia Social.

A Fobia Social, segundo 0 DSM-IV, € um transtorno de ansiedade caracterizado
pela presenca de uma ansiedade clinicamente significativa, provocada pela exposi¢do as

situagdes sociais ou de desempenho.

Embora B.LM. tivesse relatado inquietago, fatigabilidade, irritabilidade, tensdo
muscular e perturbagio do sono, sintomas relacionados ao Transtorno de Ansiedade
Generalizada. estes também, ndo atendiam os critérios exigidos pelo DSM-IV para um
diagnostico adicional de Transtorno de Ansiedade Generalizada, visto que, O foco da
ansiedade ou preocupagdo estariam predominantemente relacionados aos Ataques de

Panico.
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Também, de acordo com o DSM-IV, o Transtorno de Ansiedade de Separagdo
em adultos € raro e nio deve ser dado como diagnéstico adicional, caso os sintomas
envolvendo a ansiedade de separacdo possam ser melhor explicados por Agorafobia no
Transtorno de Panico com Agorafobia ou na Agorafobia sem Histéria de Transtorno de

Panico.

O diagnostico diferencial entre Agorafobia, Fobia Social, Fobia Especifica e a
Ansiedade de Separagao deve ser realizado segundo esse manual, visto que, em todos esses
transtornos ansiosos ocorrem esquiva as situagdes especificas. Enquanto na Fobia Social a
esquiva limita-se a situagdes sociais e de desempenho pelo medo do embarago, na Fobia
Especifica a esquiva limita-se geralmente a uma tnica situagio e na Ansiedade de Separagéo
esta relacionada a separac@o de figuras de vinculagdo importantes.

Nossa proposta, neste estudo, foi a de revelar o sujeito, buscando compreendé-
lo a0 longo de sua histéria e de sua especificidade. Contudo, consideramos que relacionar os
dados obtidos com os dados gerais da literatura sdo de grande valia para investigacdo dos

quadros ansiosos e depressivos

A comorbidade entre diferentes transtornos ansiosos e depressivos tem
preocupado os profissionais de satde e revelado-se como importante campo de investigagdo
€ atengdo. A ocorréncia simultdnea dos transtornos ansiosos ¢ comumente relatada na
literatura. SOUZA (1996,), investigando um grupo de trinta pacientes com Transtorno de
Péanico com ou sem Agorafobia, constatou que 46,66% dessa amostra preenchiam os
critérios do DSM-IV para Transtorno Depressivo Maior e 26,66% para Fobia Social.
ANDRADE et al. (1994;) descreveram que a depressdo ocorre em 45% a 70% de pacientes
com Transtorno de Péanico. BREIER et al. (1986) relataram taxas de 70% de Depressio

Maior em pacientes com Transtorno de Panico e Agorafobia.

Segundo o DSM-IV, o Transtorno Depressivo Maior ocorre em 50% a 65% dos
individuos com Transtorno de Panico e a Fobia Social em 15% a 30% desses individuos.
BARLOW et al. (1985), estudando um grupo de pacientes com Transtorno de Panico e
Agorafobia, diagnosticaram 22% desses individuos como fobicos sociais. SHEEHAN et al.
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(1980) descreveram que 65% de pacientes investigados com Transtorno de Pénico tinham
medo de comer ou beber em piiblico. SOLYOM ez al. (1996) relataram que 55% de oitenta

pacientes agorafobicos apresentavam Fobia Social.

Estudos com pacientes adultos que apresentam Transtorno de Panico, também
revelaram uma alta freqiiéncia para os Transtornos de Personalidade. Entre os mais comuns
encontram-se o Transtorno da Personalidade Esquiva e o Transtorno da Personalidade

Dependente (REICH & YATES, 1989).

Um Transtorno da Personalidade, segundo o DSM-IV, refere-se a um padréo
persistente de vivéncia intima ou um comportamento que se desvia acentuadamente das
expectativas da cultura do individuo. Tem seu inicio na adolescéncia ou inicio da idade
adulta. E estavel ao longo do tempo e provoca sofrimento ou prejuizo significativo. Os
tragos de personalidade, referem-se a padrdes persistentes no modo de perceber, relacionar-
se e pensar sobre o ambiente e sobre si mesmo. S&do exibidos em uma ampla faixa de
contextos sociais e pessoais. Os tragos de personalidade quando inflexiveis, mal-adaptativos
e quando resultam em prejuizo funcional ou sofrimento subjetivo significativo, constituem
um Transtorno de Personalidade. O Transtorno da Personalidade, de acordo com esse
manual, manifesta-se em pelo menos duas das seguintes areas: cognigdo, afetividade,
funcionamento interpessoal ou controle dos impulsos (Critério A); ¢ um padrdo persistente e
inflexivel e abrange uma ampla faixa de situagdes pessoais e sociais (Critério B); provoca
sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional,
ou em outras areas importantes da vida (Critério C); O padrdo ¢ estavel e de longa duragéo,
podendo seu inicio remontar pelo menos a adolescéncia ou comego da vida adulta (Critério
D); O padrio nio ¢ melhor explicado como uma manifestagdo ou conseqiiéncia de outro
transtorno psiquidtrico (Critério E) e nem decorrente dos efeitos fisiologicos diretos de uma
substancia ou de uma condi¢io médica geral (Critério F). As categorias de Transtorno da
Personalidade podem ser aplicadas as criangas e adolescentes em casos relativamente raros,
nos quais os tragos mal-adaptativos do individuo parecem ser invasivos, persistentes e
improvavelmente limitados a um determinado estagio evolutivo ou a um episodio de um

transtorno do Eixo I (Transtornos Clinicos). Para o diagnéstico de Transtorno da
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Personalidade., em individuos com menos de 18 anos, as caracteristicas devem estar
presentes por no minimo um ano. Excegdo para o Transtorno de Personalidade Anti-Social
que ndo pode ser diagnosticado em menores de 18 anos. Contudo, ressalta esse manual, que
alguns dos Transtornos da Personalidade podem ter um relacionamento de “espectro” com
determinadas condi¢des do Eixo I, como por exemplo, o Transtorno da Personalidade
Esquiva com Fobia Social, com bases em semelhangas fenomenologicas, biologicas ou de

agregacdo familiar.

De acordo com o DSM-IV, o Transtorno da Personalidade Esquiva € um padrdo
invasivo de inibicdo social, sentimentos de inadequagdo e hipersensibilidade a avaliagdo
negativa, que comec¢a no inicio da idade adulta e esta presente em uma variedade de
contextos. Por outro lado, o Transtorno da Personalidade Dependente refere-se a uma
necessidade invasiva e excessiva de ser cuidado, que leva ao comportamento submisso e
aderente e ao medo da separagdo. Esse padrdo comega no inicio da idade adulta e esta
presente em uma variedade de contextos. Os comportamentos dependentes e submissos
visam a obtencdo de aten¢@o e cuidados e surgem de uma percepcdo de si mesmo como
incapaz de funcionar adequadamente sem o auxilio de outras pessoas. Individuos com esse
transtorno tém dificuldade em tomar decisdes corriqueiras, tendem a passividade, solicitam
que outras pessoas assumam a responsabilidade pela maioria das dreas de sua vida,
tipicamente dependem de um dos pais ou conjuge, sdo pessimistas e inseguros, tendem
menosprezar suas capacidades e realizagdes, temem perder o apoio e a aprovagdo dos
outros e tém convic¢do de que sdo incapazes de funcionar sozinhos. Em contextos clinicos,

esse transtorno € diagnosticado com maior freqiiéncia em mulheres.

Ressalta esse manual que, freqiientemente, o Transtorno da Personalidade
Esquiva é diagnosticado juntamente com o Transtorno da Personalidade Dependente.
Outros transtornos comumente diagnosticados com esses Transtornos da Personalidade sdo
os transtornos de humor e de ansiedade. Tanto o Transtorno da Personalidade Esquiva
como o Transtorno da Personalidade Dependente caracterizam-se por sentimentos de
inadequacao, hipersensibilidade as criticas e necessidade de reasseguramento. Entretanto, os

individuos com Transtorno da Personalidade Esquiva tém um medo tdo grande da
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humilhagdo e rejeigdo que se esquivam até terem a certeza de que serdo aceitos, enquanto
aqueles com Transtorno da Personalidade Dependente t€m um padrdo de busca e
manutengdo de proximidade com outras pessoas que lhes sdo importantes, ao invés de

evitarem e absterem-se dos relacionamentos.

De acordo com esse manual, parece haver uma sobreposi¢do entre os
diagnosticos para Transtorno da Personalidade e Fobia Social, tipo generalizada, de modo
que os dois talvez representem conceitos alternativos da mesma condigdo ou de condigdes
similares. O comportamento de esquiva ¢ uma caracteristica tanto do Transtorno da
Personalidade Esquiva como do Transtorno de Panico com Agorafobia, e esses,
freqiientemente, ocorrem juntos. Contudo, ressalta este manual que a esquiva no Transtorno
de Panico com Agorafobia comega tipicamente apds o inicio dos Ataques de Panico,
enquanto a evitacdo do Transtorno da Personalidade de Esquiva tende a um inicio precoce e

a uma auséncia de desencadeantes definidos € a um curso instavel.

CAMISAO et al. (1996) referem-se aos estudos de SANDERSON &
WETZLER (1994), que avaliando os Transtornos da Personalidade em 347 pacientes com
diferentes transtornos de ansiedade, encontraram respectivamente as seguintes freqiiéncias
para comportamento evitativo e dependente: Transtorno de Panico (13%) e (8%),
Transtorno de Panico com Agorafobia (9%) e (8%), Fobia Social (37%) e (18%),
Transtorno de Ansiedade Generalizada (13%) e (5%). A maior freqiiéncia para Transtorno

da Personalidade Esquiva e Dependente foi encontrada no grupo com Fobia Social.

REICH & YATES (1989) relataram uma maior freqiiéncia de Transtornos da
Personalidade, em pacientes com Transtorno de Panico, do que na comunidade geral.
FIGUEIRA et al. (1994), comparando uma amostra de 131 pacientes com Fobia Social € 50
pacientes com Transtorno de Panico encontraram uma comorbidade para Transtorno da
Personalidade de 51,58% para pacientes com Fobia Social e de 47,83% para aqueles com
Transtorno de Panico. Em ambos os grupos o Transtorno da Personalidade Esquiva foi o
diagnéstico de maior freqiiéncia, 46% para fobicos sociais € 35% para o grupo com
Transtorno de Panico. O Transtorno da Personalidade Dependente foi de 8,7% para o grupo

com Fobia Social e de 15,2% para o grupo com Transtorno de Pénico.

Capitulo 7
329



Nos individuos com Transtorno de Panico com ou sem Agorafobia, sio comuns
a presenca de sintomas fObicos, depressivos ou uma ansiedade flutuante. Para alguns
autores, ndo existe uma linha nitida e demarcatéria separando uns dos outros, o que
favorece a hipétese de uma sindrome ansiosa geral em que diversos sintomas ocorrem
concomitantemente. SHEEHAN (1983) propde um modelo dimensional no qual o
Transtorno de Panico, a Fobia Social e a Agorafobia sdo estagios diferentes de gravidade da

ansiedade enddgena.

Quanto ao caso em estudo, o diagnostico de Transtorno de Péanico com
Agorafobia confirmam as descri¢des das amostras clinicas referente a esse transtorno, as

quais indicam que 95% dessa populagdo apresenta Transtorno de Panico com Agorafobia.

Quanto a evolucdo das crises de péanico, B.I.LM. relatou uma diminui¢io na
freqliéncia e intensidade dos Ataques de Pénico, quando comparado ao inicio das crises,
acompanhada de uma relativa reduc¢do da esquiva fobica. B.I.M., atualmente, vai sozinha a
feira e ao centro comercial de seu bairro. Contudo, para outros locais como Shopping

Center, ainda necessita da presenga de uma figura de vinculagdo importante.

B.ILM. descreveu sua dificuldade em aderir ao tratamento e destacou sua
dificuldade em ir ao hospital e de 14 permanecer. Para tanto, era necessario que alguém de
sua confianga a acompanhasse. Seu relato chama atengéio para o fato de que pacientes
podem abandonar o tratamento iniciado em virtude da dificuldade de permanecerem em
locais com multiddo ou pela auséncia de um acompanhante de sua confianga. Quando
atentamos para as caracteristicas da grande maioria dos hospitais piiblicos do pais, onde sdo
comuns o elevado numero de pessoas, com longas filas e exaustivas horas de espera para a
consulta, compreendemos que sdo situagdes que, muitas das vezes, dificultam com que esses

pacientes ali permanecam ou retornem a consulta, favorecendo o abandono ao tratamento.

B.I.M. relatou que, em casa, sentia-se segura e protegida. Quando atentarmos
para as condi¢des de moradia, verificamos que permanecer em casa significava, também ter

alguém sempre por perto.
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Quanto a adesdo ao tratamento, B.I.M. interrompeu o uso do farmaco diversas
vezes, retornando a usé-lo quando orientada pelo médico. Considerou que os Ataques de
Panico retornario caso abandone a medicagdo. De acordo com B.IM. ela “ja botou na

cabega que se ndo tomar o remédio vai sentir tudo de novo™.

De acordo com a Teoria da Ligagio ou Apego, o Comportamento de Apego, ou
seja, toda e qualquer forma de comportamento, na qual um individuo busque ou mantenha
proximidade de um outro, o qual é considerado o mais sabio e mais forte, mantém-se
ativado até o final do terceiro ano de vida, tornando-se a partir dai menos freqiiente. Ainda
segundo este referencial, o Comportamento de Apego pode ser ativado por condig¢des do
mundo interno, como por exemplo, o mal estar provocado por sintomas corporeos e/ou
pelas condigdes do meio ambiente. Neste sentido, o Comportamento de Apego em sua

funcdo de protegdo tem um valor de sobrevivéncia.

A partir dessa abordagem, podemos considerar que nas crises de pénico o
Comportamento de Apego encontra-se ativado por condi¢des do mundo interno e/ou
externo (sintomas corpéreos/cognitivos e/ou condigdes adversas do meio ambiente, como
por exemplo, estar em meio a multiddo e ndo ter como escapar ou receber socorro no caso
de um Ataque de Panico). Seu término ird requerer a presenca de uma figura de ligagdo
importante. Assim, a manutencio de proximidade com uma figura de apego ¢ experimentada
como fonte de seguranca. B.I.M. descreveu os Ataques de Panico como a vivéncia de sua
propria morte. B.IM. ndo quer morrer, € para vencer a morte precisa ter alguém de

confianca ao seu lado, ou seja, ndo ficar so.

O Comportamento de Apego, embora seja considerado um comportamento
social, desenvolve-se, visto que o individuo nasce com uma forte inclina¢do para aproximar-
se de certos estimulos, preferencialmente os familiares, e para evitar outras classes de
estimulos estranhos. Um sistema comportamental interno iré controlar a propensdo estavel
de busca de proximidade de uma pessoa de ligagdo. O Comportamento de Apego pode ser
compreendido, entdo, como resultado daquilo que poderia ser chamado de sistema de
regulagio de seguranca, sistemas esses cujas atividades tendem a reduzir o risco do
individuo se dar mal ou correr riscos e sdo sentidas como levando a um alivio da ansiedade e

a um aumento da sensagédo de seguranca.
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O Comportamento de Apego sugere um valor de prote¢do a vida. A tendéncia a
reagir pelo medo, quando uma crian¢a estd s6 ou no escuro expressam uma tendéncia
geneticamente determinada, que prepara o individuo para enfrentar perigos reais. De acordo
com a Teoria da Liga¢do ou Apego, o desenvolvimento do Comportamento de Apego sera
determinado por fatores biologicos e genéticos, como também, por aquele desempenhado

pelo processo de aprendizagem, atuando esses fatores de modo continuo e interatuantes.

B.I.LM. durante os Ataques de Péanico, tal qual uma crianga quando separada de
sua mie, chora e exibe sinais de sofrimento. Apds seu retorno ou contato com a figura de
vinculagdo, agarra-se a esta, assegurando-se de sua volta. B..M. assim descreveu seu
comportamento durante as crises: “eu batia [Referindo-se bater na porta da casa de sua
sobrinha]. C. C. [Gritando pela sobrinha] me socorre! (...). Eu deitava, relaxava”. Em
outra ocasido relatou: “ Ele [referindo-se ao esposo] tinha que estar ao meu lado (...). (...)

por que eu me sentia protegida assim”.

De acordo com a Teoria do Apego, a ansiedade de separagdo € aquilo que
sentimos quando nosso Comportamento de Apego € ativado e buscamos sem éxito uma
figura de apego, ou como sentimo-nos quando, por qualquer razio, estamos incertos de que
a figura de apego estard a nosso alcance. Nesse sentido, é compreendida enquanto uma
resposta comum a uma ameaga ou algum risco de perda. E uma reagdo puramente instintiva.
Sua freqiiéncia e duragdo dependerdo das relagdes estabelecidas nos primeiros anos de vida

com figuras de vinculag&o, assim como, da presenga ou auséncia de uma base segura.

Por outro lado, segundo essa teoria, enquanto a ansiedade de separagdo € uma
resposta comum a ameaga ou risco de perda, o luto, por sua vez, € a resposta usual a uma
perda apos esta ter ocorrido. As trés primeiras fases de seu curso, ou seja, Fase de Torpor,
Fase de Busca da Figura Perdida e Fase da Desorganizagdo e Desespero envolvem intensa
aflicdo, crises de choro, desassossego, etc., seguida por uma fase de maior ou menor grau de
reorganizacao. O pesar cronico é observado comumente nas seguintes situagdes: a) um
vinculo no qual boa parte da auto-estima e a identidade do papel do sobrevivente dependia
da continua presenca do outro; b) auséncia de relagdes estreitas com outros membros
familiares; c) a presenca de relagdes ambivalentes, como por exemplo, quando o

sobrevivente culpa-se por ndo ter sido um bom companheiro.
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As duas primeiras condigdes descritas acima (a e b), foram identificadas no
relato de B.LM., acerca de sua relagdo estabelecida com a cunhada. Nesse caso, B.I.M.
protesta sua auséncia , sente saudades e busca a cunhada perdida, tal como esperava seu pai
apos seu falecimento. Suas esperancas de que a figura importante de vinculagdo regresse sao

reduzidas e a Fase de Desespero poder4 revelar-se também em crises de ansiedade.

BOWLBY (1993;) enfatizou a estreita vinculagdo entre agorafobia e depressao.
De acordo com o DSM-IV, em contextos clinicos, 95% daqueles que apresentam agorafobia
tém um diagnostico atual ou historia de Transtorno de Panico; o Transtorno Depressivo
Maior ocorre com fregiiéncia (50% a 65%) em individuos com Transtorno de Panico; a
depressio precede o inicio do Transtorno de Panico em 33% dos individuos com ambos os
transtornos; em 66,66% dos casos a depressao ocorre ao mesmo tempo ou apos o inicio do
Transtorno de Panico. Os estudos de SCHAPIRA ez al. (1970) apud [BOWLBY (1990v)]
demonstraram que pacientes agorafobicos estdo expostos mais que outras pessoas ao risco

de apresentar sintomas depressivos.

De acordo com BOWLBY (1990;), o objeto mais significativo que pode ser
perdido ndo é o seio, mas a propria mae. A perda de um ou de ambos os pais ou seus
substitutos. ndo s6 dardio origem a ansiedade e a0 pesar, mas também, a0 processo de luto.
As perdas ocorridas nos primeiros anos de vida sao mais suscetiveis de adotar um curso
patolégico do que aquelas ocorridas na adolescéncia ou vida adulta, como também a deixar
o individuo, a partir dai, mais propenso a responder de maneira analoga a uma nova perda.
Sdo exemplos de situagdes de perda a morte de uma figura significativa, a separacdo real,
rejeido, perda de atengdo e cuidados pela chegada de um novo bebé, perda de afeicdo de

um dos pais pelo outro, entre outras.

Identificamos, na histéria de B.LLM., através de seu relato, a ocorréncia de
sucessivas separagdes e perdas ao longo do seu desenvolvimento: nascimento da sobrinha,
separagio dos pais, separagio da mde, separacdo da sobrinha; morte do pai, morte da
cunhada, entre outras.
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Quanto aos fatores associados ao surgimento das crises, B.I.M. destacou as
situagdes de perda, como por exemplo, a morte de sua cunhada, ocorrida um més antes do
primeiro ataque, a morte de uma tia de seu esposo, e posteriormente, a falta de cuidados e
atencdo recebidos durante a infincia. Como fator de protegdo as crises destacou a

proximidade de alguém de sua confianga.

Quanto as perdas e/ou separagdes significativas ocorridas na infincia ou
adolescéncia de individuos adultos com Transtorno de Panico, SOUZA (1996,) observou
uma maior freqiiéncia (13%) para a situagdo “ruptura da familia” por separagdo, divorcio,
desavenca ou abandono do lar e para a situagdo “morte de um dos pais™ em 10% dos casos.

Essas condi¢oes, também foram identificadas na historia de vida de B.I1.M..

De acordo com a Teoria do Apego, o tipo de experiéncia que o individuo tem,
especialmente durante a infancia, tera grande influéncia sobre o fato dele esperar ou nio
encontrar mais tarde uma base pessoal segura, e, também, sobre o grau de competéncia que
apresentara para iniciar e manter relagdes mutuamente gratificantes. A natureza das
expectativas e o grau de competéncia desempenham um papel importante na determinagdo
dos tipos de pessoas com quem buscard associagdo. Em decorréncia dessas interagdes

iniciais, seja qual for o primeiro padréo estabelecido, esse tendera a persistir.

PERREIRA (1997), investigando e abordando o problema dos Ataques de
Panico, a partir de uma perspectiva da dimensdo subjetiva, como proposta pela Psicanalise,
destacou, que, embora as drogas utilizadas para controlar os Ataques de Panico sejam
extremamente eficazes, obtendo sucesso quanto a remissdo dos sintomas, um estudo mais
atento dos casos vem demonstrar que tais individuos mostravam-se inseguros, com medo do
retorno dos ataques e necessitando de um reasseguramento externo constante,
principalmente sob a solicitagdo de encontros freqiientes com seu médico para que este The
assegurasse que tudo estava bem com eles. Observou, também, esse autor, a necessidade
desses pacientes em terem um acompanhante fobico, o qual representava uma espécie de
guardido, sempre a postos para eventuais necessidades. Destacou, também, que esses
individuos demandavam um reasseguramento explicito e constante para manterem-se

confiantes de que as crises ndo mais retornariam. Solicitavam eles mesmos novos encontros,
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mesmo apds terem recebido alta clinica. O remédio era sempre guardado ao alcance das
maos, mesmo quando o clinico ja havia indicado suspenséo do tratamento devido a remissdo
dos sintomas. O profundo sentimento de inseguranga foi também observado em outros
pacientes que apresentavam ansiedade, mas ndo Ataques de Panico, tais como pacientes

fobicos, agorafobicos e criangas com ansiedade de separagéo.

Semelhantes observagdes, acerca de pacientes com Transtorno de Panico, foram
identificadas por SOUZA (1996,). Os encontros dos pesquisadores com B.LLM., também
permitiram observar as dificuldades de B.L.M. relacionadas a “separagéo™ da medicagédo, a
separagdo dos pesquisadores a cada término de entrevista e por ocasido da conclusdo do
estudo, assim como, de sua espera ansiosa pela chegada dos pesquisadores em sua
residéncia.

GITTELMAN & KLEIN (1984) sugeriram a continuidade entre ansiedade de
separagdo e os Ataques de Panico da vida adulta. KLEIN & FINK (1962) avaliaram os
ataques esponténeos de panico como uma disfungdo biolégica e diferente de outras formas
de ansiedade. Esses autores, baseados na Teoria do Apego, a qual defende que a separagdo
de uma figura de confianga provoca uma resposta instintiva, ou seja, um mecanismo de
alarme, que atua com o objetivo de assegurar o retorno da mae e que pode ser inicialmente
observada pelo protesto e posteriormente pelo desespero, identificaram o desespero como
sendo a resposta de panico, a qual é biologicamente pré-determinada. Neste sentido, os
individuos que apresentam crises de pénico apresentam um limiar patologicamente
diminuido de desencadeamento dessa resposta inata de desespero. Nesses individuos, esse
mecanismo inato seria ativado por estimulos minimos indicadores de perigo ou na auséncia

desses.

BLACK & ROBBINS (1990) defenderam a hipdtese de que tanto o Transtorno
de Panico como o Transtorno de Ansiedade de Separagfo seriam manifestagdes clinicas de

uma Unica alterago fisiologica.

COOPER (1985) observou que alguns pacientes podem ter um limiar baixo para
ansiedade de separagio, levando a ataques de panico ndo relacionados a um conflito
psicolégico. Esse autor considera tanto os ataques relacionados a uma etiologia psiquica ou

por fatores ambientais, como aqueles ligados a uma vulnerabilidade biologica.
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CLARK (1986) apresentou a hipotese de que individuos com Transtorno de
Péanico estdo mais atentos as sensa¢des corporais, prontos para avaliar as sensacdes
corporais como uma catastrofe orgénica. Sentindo-se ameagado, o individuo vivencia o
desamparo, o qual € expresso sob a forma de um Ataque de Panico. As sensagdes corporais,
neste caso, sdo decodificadas como desintegra¢do corporal e psiquica, provocando o medo
da morte, de perder o controle ou enlouquecer. Os Ataques de Panico, segundo esse autor,
resultam portanto, de uma tendéncia a interpretar de maneira catastrofica as sensagdes
corporais, visto que as mesmas sdo percebidas como indicando uma catastrofe fisica ou

mental.

PEREIRA (1997) refere-se que sob uma orientacdo behaviorista, o panico é um
tipo particular de angustia fobica, que se instala a partir de uma forma patolégica de
aprendizagem. Destacam essas abordagens, que na histéria de vida desses individuos
ocorreram experiéncias concretas e aterrorizadoras as quais estariam associadas a estimulos

especificos.

Teorias comportamentais enfatizaram que o comportamento pode ser mantido
ou modificado em fungdo de eventos ambientais ou fisiolégicos a ele associados, nio
levando em consideracio as motivagdes inconscientes, enquanto que uma abordagem
cognitiva incluiu o estudo de “varidveis encobertas” (pensamentos e sentimentos). De
acordo com a abordagem cognitiva ¢ fundamental uma compreensio entre a inter-relagio
entre eventos ambientals € o modo como a pessoa interpreta-0s € Organiza-os

cognitivamente (CORDIOLI, 1993).

NETO (1993), discutindo o modelo cognitivo para o tratamento do Transtorno
do Panico, destacou as principais dificuldades psicossociais apresentadas por esses
individuos. Nesses, foram observados o comportamento dependente, ou como resultado da
ansiedade, ou por falta de habilidades sociais, tais como, capacidade de auto-afirmagio,
medo de criticas, de assumir responsabilidades, dificuldade para solucionar problemas
cotidianos da vida, percebendo-se como incapazes de ter um desempenho adequado sem ter
alguém de sua confianca por perto. Ressaltou esse autor, que os Ataques de Péanico

comumente surgem em €pocas da vida onde existe a expectativa de independéncia, como o
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final da adolescéncia, escolha profissional, casamento, etc.. Sdo, também, comumente
observadas, nesses pacientes, baixa auto-estima e reduzida autoconfianga; conflito
interpessoal gerando situagdes sem saida, como por exemplo, anseia pelo divorcio, mas
julga-se incompetente para enfrentar a vida sozinho; tendéncia a identificar incorretamente
os antecedentes emocionais, nio percebendo com clareza as emogdes, cOmo por exemplo,
confundem raiva, sexualidade, dor, etc., percebendo apenas um despertar autondémico
difuso; sensagdes corporais sio ameagadoras, nas quais um formigamento na mao pode ser
avaliado como um grave problema neurolégico, estando sua vida correndo sério perigo;
acontecimentos que comumente as pessoas vivenciam como negativos sdo sentidos por
esses individuos como muito mais intensos; ha dificuldades nas relagdes interpessoais e

ganhos secundarios com a doenga.

JTONESCU (1997) destacou a abordagem ecossistémica como uma interpretagao
diferente das nogdes de satide mental e patologia, assim como sobre a nogdo do sintoma. De
acordo com esta abordagem os sintomas podem ser considerados como uma metafora das
relagdes interpessoais. Contudo, o ponto de vista ecolégico no significa uma substitui¢io
da patologia individual por uma patologia familiar ou social. Ressaltou esse autor os estudos
de PATTISON & HURD (1994) os quais apresentaram uma abordagem ecossistémica.

De acordo com PATTISON & HURD (1994) [ apud IONESCU (1997)], a
Rede Psicossocial constitui uma matriz social fundamental que pode promover a saude ou a
patologia. A rede social desempenha diferentes fungdes, entre essas a de assisténcia, afetivas
¢ normativas, oferecendo modelos e papéis, assim como, a de criar em seus membros o

sentimento de pertenga ao grupo.

Buscando investigar a rede psicossocial de um individuo, PATTISON (1977)
apud [IONESCU (1997)] elaborou um instrumento, o Pattison Psychosocial Inventory, que
permite avaliar a lista de todas as pessoas importantes para o sujeito, quer as ame ou ndo,
pessoas que podem ser classificadas em fungdo de sua pertenca (familia, parentes, amigos,
vizinhos, colegas de trabalho, etc.); os lagos, as conexdes que existem entre os membros da
rede, fora de suas relagdes com o sujeito estudado; a natureza e qualidade das interagdes

entre o sujeito e cada uma dessas pessoas, levando em consideracdo diversas variaveis, tais
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como, contatos, intensidade emocional, tipo de sentimentos, reciprocidade, entre outras.
Estudando esse autor, uma amostra de pessoas com as mais variadas psicopatologias e,
comparando-os com individuos supostamente normais, concluiu pela existéncia de trés
principais tipos de rede sociais : (1) Rede da Pessoa Normal, formada por 25 a 30 pessoas,
com aproximadamente 6 pessoas em cada uma dos quatros subgrupos mencionados (familia,
parentes, amigos, vizinhos, colegas). O sujeito mantém contatos freqiientes com a maioria
dos membros e seu investimento emocional € positivo e intenso. Os membros oferecem entre
si assisténcia e as relacdes sdo reciprocas. Esse tipo de rede contribui para a redug¢do do
estresse e da ansiedade de seus membros; (2) Rede de Tipo Neurdtico, encontrada nos
casos de individuos que apresentam transtornos neuréticos, alcoolismo, outros drogaditos e
naqueles individuos nfo psicoticos, mas os quais apresentam um comportamento inadaptado
de longa duragio. Nesses casos, a rede é formada por um nimero aproximado de 15
pessoas, nas quais os contatos sdo raros ou nunca ocorrem. Foi observado, também, nesses
casos, que os individuos relataram mais sobre seus lacos com os membros da familia
nuclear. A presenga das interagdes emocionais s3o: negativa e fraca. As conexdes ocorrem
no sentido de que cada individuo interage com apenas 3 pessoas da rede; (3) Rede do Tipo
Psicotico, comum as pessoas que apresentam esquizofrenia aguda ou créonica e aqueles que
apresentam transtornos afetivos maiores, constituida por 10 a 12 pessoas, quase todas
interagindo uma com as outras. As relagdes interpessoais sdo negativas ou ambivalentes e
quase sempre o individuo € “preso™ na sua rede e tiranizado por um sistema fechado, o qual
possui pouca interagdo com sistemas mais amplos. O sistema engendra mensagens

contraditorias, favorecendo o estresse e a ansiedade.

Quanto a ocorréncia do Transtorno de Ansiedade de Separagdo, na infincia e
adolescéncia de B.I.M. seu relato sugere a ocorréncia de ansiedade envolvendo a separagio
do lar ou de figuras de vinculagdo importantes, recusa a separar-se dessas pessoas,
sofrimento significativo frente & ocorréncia, ou previsio de afastamento de casa, ou de
pessoas de vinculagdo importantes e a recusa em dormir sozinha. Como outras

caracteristicas apresentadas por B.I.M e relacionadas a esse transtorno destacamos:
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- Retraimento social, apatia e tristeza quando longe de figuras de vinculagdo

importantes;

- O medo de viajar de onibus e de atravessar a rua acompanhados de sintomas

somaticos como tonteira, tremores, taquicardia, etc.
- Saudade em relagdo as figuras significativas;
- Recusa escolar e evitacdo social;
- Queixas de que ndo era amada:
- Comportamento de inibigao, baixa auto-estima;
- Episddio de crises de asma;

- Enurese presente, até aproximadamente os 12 anos, e encoprese em

situagdes sociais.

Vale destacar, que alguns individuos podem negar a ocorréncia da ansiedade de
separagdo, a qual pode ser observada através de suas atividades independentes limitadas.
Nos individuos mais velhos, a ocorréncia do Transtorno de Ansiedade de Separagdo pode
limitar suas capacidades para lidar com novas situagdes, como por exemplo mudanga de
emprego, mudanca de casa, etc. Também, ¢ comum a preocupagdo com os filhos ou
conjuge, experimentando acentuado desconforto quando separado destes. A ansiedade
frente a separagio ou a recusa de situagdes envolvendo a separagdo, como por exemplo,

ingressar na universidade, podem persistir por muitos anos.

No presente estudo, embora tenhamos identificado, através do relato de B.I.M.,
a ocorréncia de ansiedade relacionada a separagdo de figuras significativas, sugerimos que a
apresentacio dos sintomas relacionados ao Transtorno de Ansiedade de Separagdo quanto a
sua intensidade e freqiiéncia podem ter sido minimizados em decorréncia das caracteristicas
de seu grupo familiar e de sua histéria de vida, como por exemplo, o habito dos irmaos

dormirem em um mesmo ambiente, a orientagdo recebida por seus pais de que deveria
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brincar em casa, o fato de realizar suas atividades cotidianas em companhia de sua sobrinha,
a orientacdo de que ndo deveria sair de casa desacompanhada, a separagdo de seus pais, a
separacdo de sua mde e o fato de que, na adolescéncia, o ambiente escolar revelava-se
reforgador com caracteristicas positivas, quando comparado com o ambiente doméstico,

como por exemplo, a presen¢a de amigos e de alimentagdo, proporcionando seguranga.

A saudade, em relacdo a mie, foi descrita por B.I.LM. durante seus primeiros
anos da infancia, quando a mesma encontrava-se no ambiente escolar, antes mesmo que a
separagdo de seus pais houvesse ocorrido. Em relagdo aos pesquisadores, também a saudade

foi descrita.

A saudade sentida, em relagdo as figuras de vinculagdo, diante da separacio,
foram também identificadas por SOUZA (1996,) em 43,3% de uma amostra, constituida por

30 individuos que apresentavam Transtorno de Panico.

Em individuos com Transtorno de Ansiedade de Separagio, a ameacga ou a
separacao do lar ou de figuras importantes de vinculagdo, podem provocar extrema

ansiedade e até mesmo um Ataque de Panico.

O Transtorno de Ansiedade de Separagdo pode apresentar-se de diferentes
maneiras, indo desde a dificuldade de dormir sozinho até a recusa em ir ou ficar na escola.
Se, por um lado, a crianca manifesta apenas preocupagbes ocasionais em relagio a
separa¢do dos pais ou de casa, conseguindo funcionar longe dessas figuras, apesar da
evidéncia de ansiedade, por outro, algumas criangas apresentam rea¢des de panico a
qualquer ameaga de separagdo, recusando-se a ir & escola ou ficar sozinha em casa (SOUZA
& MATOS,1995).

GUTIERREZ (1996) observa que as reacdes de criangas com Transtorno de
Ansiedade de Separagdo, ao separarem-se dos pais ou quando antecipam a separagio,

podem ser caracterizadas como auténticos Ataques de Panico.

MOREIRA (1996), discutindo sobre o processo diagnéstico enfatiza que na
crianga, sua idade e seu conseqgiiente amadurecimento intelectual podem influenciar
extraordinariamente na apresenta¢do da doenga. Conclui esse autor, pela necessidade de

redugSes fenomenologicas para que se consiga atingir o 4mago essencial do sofrimento
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infantil. ASSUMPCAO Ir. (1994) destaca que as criangas mais novas, ainda ndo elaboram o
componente cognitivo, antes da aquisicdo do pensamento abstrato, condi¢do esta que

dificulta o diagnéstico nesse periodo de vida.

As dificuldades acima descritas podem ser exacerbadas quando os pais omitem
tais sintomas ou buscam justificar o comportamento de suas criancas, por compreenderem
tais manifestagdes como um desvio significativo da normalidade de seus filhos e/ou como
resultado direto de sua relagdo com esses, sentido-se culpados pela dificuldade da crianga e
impotentes em sua fungdo como pais. Observamos tais caracteristicas no relato de B.I.M.,
em relagdo ao comportamento de suas filhas. Em algumas ocasides, evitou o tema em
questdo ou buscou justificar o comportamento de suas filhas. Entre os comportamentos
relatados, destacam-se: o comportamento de inibi¢do, a recusa a escola, a dificuldade em
dormir sozinha, comportamento dependente e a necessidade excessiva de atengdo de suas
duas filhas, assim como, a enurese € crises de asma apresentada pela filha mais nova. Nesse
sentido, quanto a apresentagdo dos sintomas, destacamos também as caracteristicas fisicas
de moradia, tal como a presenga de um Gnico quarto para uso do grupo, assim como, o
modelo de funcionamento do grupo familiar os quais podem contribuir para que sintomas de

ansiedade de separagdo sejam mascarados.

Quanto ao diagnéstico do Transtorno de Ansiedade de Separagdo segundo o
Manual Diagnostico de Transtornos Mentais-(DSM-IV), em adultos, ndo se aplica o
diagnéstico adicional de Transtorno de Ansiedade de Separagdo se os temores de separacgdo
sio melhor explicados por Agorafobia. Essa posi¢éo contribui de certa maneira a abordagem
dos transtornos evidenciados na infincia e adolescéncia e aqueles manifestos na vida adulta
como fendomenos isolados, favorecendo também a compreensdo do individuo fragmentado

ao longo do seu desenvolvimento.

Quanto aos antecedentes familiares, SOUZA (1996.) verificou que em uma
amostra de 30 pacientes com Transtorno de Panico com ou sem Agorafobia 9(30%)
descreveram seus pais como “alcodlatras”, 2 (6,7%) suas mies como “alcodlatras” e 5
(16,7%) como apresentando algum irmio “alcoolatra”. Nessa amostra 5 (16, 7%)

referiram-se as suas mies como “extremamente ansiosas”, 3 (10%) aos pais como “muito
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ansiosos” e 1 (3,4%) como tendo um irmio “extremamente ansioso”. B.I.M., em seu relato,
também destacou alcoolismo do pai; como tendo um irmdo extremamente ansioso e sua mie

como apresentando, atualmente, dificuldade para sair sozinha de casa.

Quanto a histéria pré-morbida, a ocorréncia de enurese na infincia. foi
observada em 30% dos casos em uma amostra de 30 pacientes com Transtorno de Panico
com ou sem Agorafobia. O comportamento dependente foi identificado em 43% desse
grupo ( SOUZA, 1996,).

A presenga de distirbios respiratorios como asma e hiperventilagio foram
descritos também por 6 (27%) individuos de uma amostra de 22 pacientes que apresentaram
Transtorno de Ansiedade de Separagfio na infincia ou adolescéncia. Destes 12 (54%)
apresentavam Transtorno de Péanico com ou sem Agorafobia na vida adulta, 5 (23%)
Transtorno Depressivo Maior e 5 (23%) n3o apresentavam nenhum transtorno psiquiatrico.
O temor excessivo e persistente ou relutdncia em ficar sozinho foi descrito por 95% desses
individuos, seguido por preocupagdes de que um evento indesejado levasse a separacdo de
figuras importantes de vinculagdo (91%) (SOUZA, 1996,). GARLAND & SMITH (1990)
relataram que mais de 50% das criangas com hiperventilagio apresentam, também,
transtornos de ansiedade e mais 30% apresentam transtornos depressivos. Acrescentam
esses autores que o Transtorno de Péanico na infancia e adolescéncia é mais freqiiente nas
criancas que também apresentam Transtorno de Ansiedade de Separagdo e Transtorno

Depressivo.

Tal como observado no relato de B.I.M., em relagdo ao comportamento de suas
filhas, dos 22 individuos investigados por SOUZA (1996,), que apresentaram Transtorno de
Ansiedade de Separagdo, na infincia ou adolescéncia, 7 (31%) descreveram que pelo menos
um de seus filhos apresentou ou apresentava comportamento dependente, 6 (27%)
descreveram como caracteristicas de seus filhos o comportamento de inibigdo, dificuldade

nas situagdes de separagdo € recusa escolar.

LAST et al. (1987), investigando o Transtorno de Ansiedade de Separagdo e a
recusa escolar, constataram que, embora o Transtorno de Humor (33.33%) e a ansiedade

concomitante (50%) sejam comuns em ambos os transtornos, as criangas e suas mées
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demonstraram mais psicopatologia associada com o Transtorno de Ansiedade de Separagdo
(83%), como também, demonstraram que mais de 50% das criancas estudadas com
Transtorno de Ansiedade de Separagdo, tinham pais com Transtorno de Humor ou de
Ansiedade.

ROSEMBAUM et al. (1991a,b) avaliaram a relagdo entre as caracteristicas
infantis e o surgimento de transtornos ansiosos na vida adulta. Concluiram que as criangas
inibidas (tendéncia a afastar-se, ou apresentar excessiva descarga autondmica diante de
estimulos desconhecidos, ou desafios) apresentavam risco aumentado para miltiplos
transtornos de ansiedade da infincia. Verificaram, também, que os pais dessas crian¢as
haviam apresentado comportamento de inibigGo e excessiva ansiedade e que a freqtiéncia de
criangas com comportamento de inibigdo foi maior no grupo de pais com Transtorno de
Panico. Relataram esses autores. que as criangas inibidas apresentavam evitagdo fobica a
escola, como também comportamento de retraimento social. Descreveram como sinais do
comportamento de inibi¢do os seguintes comportamentos: longa laténcia para interagir com
adultos desconhecidos, retraimento frente a um objeto ou pessoa desconhecida, cessagdo do
jogo, apego a mie e aflicdo ou choro prolongado. Sugeriram que o comportamento de

inibicdo infantil pode ser um fator de risco para Transtorno de Panico na idade adulta.

Acerca do comportamento da filha mais nova de B.I.M., destacamos o
comportamento de inibi¢do, retraimento frente aos pesquisadores e apego excessivo, em
relagdo 4 mie, observados durante a realizagdo da entrevista do grupo familiar. Esses, estdo
de acordo com os identificados por ROSEMBAUM e al. (1991.5). A recusa escolar e o
comportamento dependente de suas duas filhas foi também relatado por B.I.M..

DELTITO et al. (1986), investigando um grupo de pacientes com Transtorno de
Panico com Agorafobia encontraram em 60% dessa amostra a ocorréncia durante a infancia
ou adolescéncia do Transtorno de Ansiedade de Separagdo. Contudo, tal associagdo ndo foi

observada no grupo de pacientes com Transtorno de Panico sem Agorafobia.
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Os estudos que sugeriram que o Transtorno de Ansiedade de Separagio e o
Transtorno de Panico possuem um padrdo familiar, favoreceram as hipoteses de uma
etiologia genética e ambiental para os transtornos ansiosos, a0 mesmo tempo que
estimularam as controvérsias entre essas hipdteses, contribuindo também para a visdo do

homem fragmentado em corpo-mente e em relagdo ao meio social.

O estudo da ansiedade remete-nos a posigdo de BLEGER (1989) o qual
destacou que toda conduta ¢ sempre um fenémeno psicologico, social, biolégico e fisico-
quimico ao mesmo tempo. Diferentes hipdteses etioldgicas acerca da ansiedade patolégica e,
portanto, diferentes abordagens, nos afastam da visdo holistica do homem como também da
assisténcia integral a saide. O encontro entre os diferentes profissionais que tratam do
corpo, da mente, do grupo familiar, da crianga, do adolescente, do adulto, etc., ou seja, o

trabalho multiprofissional e interdisciplinar muitas da vezes nio ocorre.

Quanto as Modalidades de Apego, verificamos que B.LLM. respondeu
negativamente as condigdes e caracteristicas relacionadas a Modalidade Apego Seguro. De
acordo com B.I.M., durante a infancia e adolescéncia, ela ndo se sentia segura e confiante
para explorar o mundo, crescer e viver, destacando que sempre teve medo de enfrentar o
mundo. Sobre as condigdes da infancia favorecedoras de apego seguro, ressaltou que seus
pais ndo estiveram disponiveis oferecendo cuidados e ajuda necessarios ao seu
desenvolvimento. Contudo, respondeu afirmativamente para a maioria das caracteristicas e
condi¢des da infancia e adolescéncia relacionadas a0 Apego Ansioso Resistente ¢ Apego

Ansioso Evitante.

Em relagdo a Modalidade Apego Ansioso Resistente, relatou que sentia-se
ansiosa para explorar o mundo, crescer e viver, recorrendo fregiientemente a outras pessoas
em busca de seguranca e apoio. Seus pais, segundo seu relato, mostraram-se disponiveis em

algumas situa¢des e em outras ndo.

Ao longo de seu relato de vida, foram identificados como pessoas de vinculagio
importantes seus pais, sua sobrinha, os amigos da infancia, uma vizinha presente no periodo
da infincia, os poucos amigos da adolescéncia, seu esposo, sua cunhada, uma amiga
presente na vida adulta, suas filhas, o médico psiquiatra, o psicélogo, os pesquisadores e

“Deus”.
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As separagdes e perdas de figuras significativas ocorrida durante sua infancia,
como, por exemplo, a separagdo de sua mie, a morte de seu pai, as caracteristicas e
condigdes de seu grupo familiar, entre outras, favorecem a hipétese desse modelo de apego,

ou seja, ansioso resistente.

Como condi¢cdes da infincia e caracteristicas de seu grupo familiar de origem
favorecedoras desse modelo, destacamos, também, o numero elevado de filhos, a presenga
de um irmio mais novo, com trés anos de diferenca em relagio a idade de B.I.M., a adog@o
por sua mae de uma crianga, poucos anos antes do nascimento de B.L.M., o nascimento de
sua sobrinha, o alcoolismo do pai, a auséncia de uma figura materna substituta, os conflitos
familiares, assim como as priva¢des alimentares e materiais decorrentes do baixo nivel

socio-econdmico de seu grupo familiar.

B.ILM respondeu afirmativamente também as caracteristicas e condigdes
relacionadas a2 Modalidade Apego Ansioso com Evitagdo, com excegdo da afirmativa
referente a espera do abandono e rejeigdo. Embora B.IM. tenha respondido que a afirmativa
relacionada a “rejeicdo por parte dos pais ndo correspondesse a sua situacdo”, identificamos
em seu relato que a mesma enfatizou “ndo ser amada pelos pais durante a adolescéncia”.
Quando voltamos nossa atengdo a esse periodo de vida de B.L.M., constatamos que seu pai
faleceu quando B.LM. tinha 14 anos e que nesse periodo estava separada de sua mae,
condigdo essa que sugere a vivéncia de B.I.M. quanto ao abandono e rejei¢do por parte de
seus cuidadores. Destacou, também, que durante sua adolescéncia ndo tinha confianca de
que quando buscasse ajuda seria ajudada e que durante esse periodo buscou viver sua vida

sem amor e sem a ajuda dos outros.

De acordo com KOBAK et al. (1993) [apud MONTORO (1994)], os individuos
que apresentam um Modelo Seguro de Apego, usam estratégias criativas de busca de
proximidade e conforto quando tém o sistema de apego ativado. Por outro lado, os
individuos com Modelo de Apego Inseguro tendem a usar estratégias defensivas de
hiperativagio ou desativagdo do sistema de apego. De acordo com esse autor, 0 Apego
Ansioso Resistente ou Ambivalente corresponde a uma hiperativagio do sistema de apego.

Nesse caso. ha uma manifestacio exagerada do apego, no que diz respeito a freqii€ncia e
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intensidade das respostas de apego, visto que, o modelo representacional de apego
internalizado pressupdem que as figuras de apego tendem a falhar. Desse modo, torna-se
necessario um imenso controle e ativagdo total do sistema para conseguir um nivel minimo
de seguranga. Por outro lado, o Apego Ansioso com Evitagdo corresponde a uma
desativagdo do sistema, a medida que o modelo representacional internalizado pressupde a
ndo disponibilidade ou rejei¢do por parte da figura de apego, levando a uma inutilidade de
ativagdo do apego, a qual s traria sofrimento e os quais podem ser amenizados pelo

comportamento de evitacio.

Embora B.I.M. tenha respondido afirmativamente as caracteristicas e condicdes
de apego ansioso resistente e evitante, sugerimos como modelo representacional
internalizado de apego o Modelo de Apego Ansioso Resistente ou Ambivalente, visto que,
as caracteristicas relacionadas a esse modelo foram identificadas no comportamento de
B.LM. em relagdo as filhas e aos pesquisadores, assim como, em relagdo ao médico
psiquiatra, psicologo e amigos. De acordo com a Teoria do Apego o padrdo ou modelo de
apego inicial, ou seja, estabelecido entre os trés primeiros anos de vida com a figuras de

ligagdo, tendem a persistir e a repetir-se as novas relagdes.

De acordo com BOWLBY (1990,), a crianga que cresceu segura € auto-
confiante, cooperativa e prestativa, constituiu um modelo representacional de si mesma
como sendo capaz de se ajudar e merecedora de ser ajudada, caso surjam dificuldades. A
principal varidvel nesse processo € o grau em que os pais ou substitutos oferecem uma base
segura, ou seja, a confianga de que existe uma ou mais pessoas que virdo em ajuda, caso
surjam dificuldades e estimulem a crianga a explorar o ambiente a partir dessa base. Essas
condigdes sdo promotoras de Apego Seguro. Nesse caso, o individuo confia que seus pais
ou figuras substitutas estardo disponiveis oferecendo respostas e ajuda. Essa seguranca faz

com que o individuo sinta-se corajoso e confiante para explorar o mundo.

Quanto aos Padrdes de Parentalidade Patogénicos, tal como referidos na Teoria
do Apego, identificamos, no caso em estudo, como um dos fatores de Parentalidade
Disfuncional, em relagdo a familia de origem de B.I.M. a descontinuidade de parentalidade.

De acordo com BOWLBY (1990s), essa experiéncia pode levar uma crianca, um
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adolescente ou um adulto a viver em constante ansiedade, com medo de perder sua figura de
ligagdo e, assim, apresentar um baixo limiar para manifestar o Comportamento de Ligacao
ou Apego Ansioso. Segundo a Teoria do Apego, a perda de um ou ambos 0s pais nao so
dio origem 2 ansiedade e ao pesar, mas ao processo de luto. Os afetos mais intensos e
perturbadores ocasionados por uma perda sdo o medo do abandono, a saudade da figura
perdida e a raiva por ndo encontrd-la. O tipo de experiéncia que O individuo tem,
especialmente durante a infancia, terd uma grande influéncia sobre o fato dele esperar ou
ndo, mais tarde, uma base pessoal segura e, também sobre o grau de competéncia que

apresentara para iniciar e manter relagdes mutuamente gratificantes.

Quanto aos Padrdes de Interagdo do grupo familiar como apresentados por
BOWLBY (1993y), sugerimos quanto & familia de origem de B.L.M., a presenga do Padréo

D, na qual um dos pais teme pela seguranga do filho e por isso conserva-o em casa.

Quanto aos Padrdes de Parentalidade Disfuncionais observamos ¢ destacamos

em relagdo a familia atual de B.I.M. os abaixo descritos:

- Ameagas por parte dos pais de abandonar a familia usadas como forma de

coagir o conjuge;

- Quando um dos pais, nesse caso a mée, exerce pressio sobre os filhos para

atuarem como figuras de ligagdo, invertendo a relagdo normal esperada;

Quanto aos Padrdes de Interagdo familiar comumente encontrados nas familias
de criangas que apresentam recusa escolar ¢ nas familias de pacientes
agorafobicos, tal como apresentado na Teoria do Apego, observamos e

destacamos em relagio a familia atual de B.I.M. os abaixo descritos:

- O Padrio A: no qual a mie sofre de angustia cronica em relagéo as figuras
de apego, retendo o filho em casa para fazer-lhe companhia;

- O Padrio C: B.LM. receia que algum mal lhe ocorra fora de casa e assim

permanece em casa para impedir o mal;
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- O Padrao D: B.LLM. teme pela seguranca das filhas e por isso mantém-nas

€m casa .

Ainda quanto a familia atual de B.I.M., foi possivel identificarmos:

Comunicagdo difusa entre seus membros, evidenciada pela presenca de

frases incompletas, estilo obscuro e mudancas bruscas de assuntos;
- Comunicac¢io sem direcionalidade e carga emocional adequada;

- Regras familiares ndo coerentes, na qual uma contraria a outra € nio

democraticas:

- Os papéis a serem desempenhados por seus membros nio apresentam limites

claros e definidos;

Os conflitos sdo expressos, mas ndo positivamente valorizados e nem com

busca de solugdes. Tendem a ser avaliados como ameaga a seus membros;

Manifestacio da agressividade de forma destrutiva , eliminando a

possibilidade de encontrarem solugdes a situagdo geradora de raiva;

- Presenca de afeigdo fisica na relagdo entre pais e filhos, contudo ausente na

relagdo conjugal;

- Interagdo conjugal ndo diferenciada, na qual os limites do subsistema
conjugal ndo sdo explicitados;

- Auséncia de individualizagdo, na qual cada membro comporta-se em relagio

aos demais como alguém separado e tunico;

- Auséncia de integracdo na qual seus membros comportam-se de forma coesa

€ sdo capazes de atuarem em conjunto;

- Baixa auto-estima de seus membros.
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A partir das caracteristicas acima descritas, sugerimos a presen¢a de uma
interagdo familiar, a qual tende a dificultar o desenvolvimento emocional sadio de seus

membros.

Ainda no que se refere as relagdes do individuo com seu grupo familiar,
MONTORO (1994), baseado na teoria do Apego, definiu a familia como um sistema de
vinculos afetivos, cuja fungdo essencial define-se enquanto o locus de formagao da estrutura
psiquica dos individuos. Enfatizou que as primeiras relagdes de um bebé e de uma crianca
sio a origem da percepgdo de si préprio ¢ do outro, assim como, de sua posterior
capacidade para amar e interagir com a vida. Esse processo ocorre, atraves das relagdes que
a crianga tem com as figuras de apego, principalmente com a mae € com 0 pai ou seus
substitutos. Entre outras fun¢des da familia, destacou a protegdo contra ameacas vinda do
mundo externo, do préprio grupo e do proprio individuo; preparo da crianga a fim de que se
torne um ser autdnomo, capaz de separar-se da familia de origem e formar um novo nicleo
familiar; preenchimento das necessidades amorosas e de ajuda mutua entre adultos. Como
caracteristicas das familias que promovem apego seguro estdo a possibilidade de
comunicagdo livre sobre temas desagradaveis, assim como, a expressdo de emocgdes
negativas que tem como objetivo conseguir respostas de apoio e conforto. A crianga com
apego inseguro quase sempre, desde muito cedo, aprendeu que emogdes negativas sdo
ineficientes para obter respostas necessarias e tende, segundo esse autor, a exagerar a
expressdo dessas emogdes (raiva, desespero, medo, inseguranca, ciime, etc.) ou tende a
inibir a expressdo desses. Essa tendéncia leva o individuo, tanto na infancia quanto na vida
adulta, a exagerar a expressdo inadequada de emogdes, podendo provocar respostas
negativas e desfavoraveis dos outros envolvidos na relagdo, agravando assim o circulo
vicioso. Acrescenta-se a esse quadro que modelos inseguros estdo associados a padrdes de

comunicagio que impedem ou dificultam a revisdo dos proprios modelos de apego.

CECCONELLO & KOLLER (1999) enfatizaram que as experiéncias de apego
que a crianga desenvolve com seus cuidadores, possibilitam a constru¢do de modelos
internos de funcionamento do self e das figuras de apego que servirdo como base para novos

relacionamentos. Desse modo, o modelo que a crianga constréi de si mesma reflete a
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imagem que os pais t€ém dela € a nogdo de qudo aceitavel ou ndo ela percebe-se aos olhos
dos pais. Destacam esses autores, com base na Teoria da Ligagdo, que 0 modelo das figuras
de apego refere-se a idéia que a crianga faz de quem sdo seus pais (figuras de apego), onde
podem ser encontrados € como respondem as suas necessidades. Tais modelos irdo
influenciar o que ela sente em relagdo a cada um dos pais, em relagdo a si mesma e em
relagdo a forma que espera que cada um a trate e como planeja seu proprio comportamento
em relacdo a eles. Esses autores investigaram 100 criangas de ambos os sexo, na faixa etaria
entre 6 e 9 anos, de duas escolas publicas da cidade de Porto Alegre, buscando avaliar a
representagcdo mental da relagdo de apego através do desenho da familia. Os desenhos foram
avaliados através de duas escalas: a Escala de Freqiiéncia de Sinais Especificos no Desenho
da Familia e a Escala Global para Avaliagdo do Desenho da Familia (FURY et al., 1997).
Essas escalas foram traduzidas para lingua portuguesa pela primeira autora do referido

estudo.

A representagdo mental da relagdo de apego das criangas da amostra de
CECCONELLO & KOLLER (1999) apresentaram resultados similares aos obtidos por
FURY (1996). A anilise do coeficiente de alpha de Gronbach demonstrou que o
instrumento se adapta a populagdo estudada, alcancando o objetivo de avaliar a
representagdo mental de apego, concluindo esses autores que o desenho da familia

possibilita o acesso a representagido mental da relagdo de apego.

De acordo com FURY er al. (1997), os primeiros autores a sugerirem uma
relagdo entre as caracteristicas do desenho e os modelos de apego foram KAPLAN &
MAIN (1986), os quais identificaram uma lista de sinais especificos que surgiam nos
desenhos da familia de criangas com diferentes modelos de apego. FURY (1996), baseado
nos estudos de KAPLAN & MAIN (1986), apresentou e validou a Escala Global de
Avaliagdo do Desenho da Familia. Nesta lista foram excluidos alguns sinais e adicionados

novos.

A Escala de Freqiiéncia de Sinais é composta por 24 itens que descrevem
caracteristicas do desenho, tais como falta de individuagdo, auséncia de cor, falta de

detalhes, figuras pequenas e no canto da pagina, figuras flutuando, figuras incompletas, entre
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outras, os quais sdo pontuados de acordo com sua fregiiéncia no desenho. S&o atribuidos
um ponto a cada sinal determinado. A Escala Global para avaliagdo do desenho da familia €
composta por oito subescalas: (1)Vitalidade/Criatividade, (2)Felicidade/Orgulho da Familia,
(3)Vulnerabilidade, (4) Distancia Emocional/Isolamento, (5)Tens3o/Raiva, (6)Papéis
Invertidos, (7)Dissociagio e (8)Patologia Global. As escalas de (4)Distancia
Emocional/Isolamento e (5)Tensdo/ Raiva estdo relacionadas com histéria de apego ansioso-
evitante; a de (3) Vulnerabilidade est4 relacionada com histérias de apego ansioso-resistente.
A escala de (6)Papéis Invertidos esta relacionada com as historias de apego ansioso-
resistente. As escalas de (1)Vitalidade/Criatividade e (2) Felicidade/Orgulho da Familia estao
relacionadas com apego inseguro de maneira geral e a escala de (8) Patologia Global aos
trés tipos de apego evitante-resistente-inseguro. As pontuagdes para cada escala variam de
7 a 1: (7) muito alto, (6) alto, (5) moderadamente alto. (4) moderado, (3) moderadamente
baixo, (2) baixo e (1) muito baixo. Quanto mais caracteristicas negativas o desenho
apresenta mais alta a pontuagio, com exce¢do da escala de (1) Vitalidade/Criatividade e (2)
Felicidade/Orgulho da Familia que quanto maior a presenca de caracteristicas positivas mais
alta sera a pontuacio (CECCONELLO & KOLLER, 1999).

CECCONELLO et al. (2000) avaliaram o relacionamento entre mées e filhos
que vivem em situagdio de pobreza, identificando indicadores de protegdo e de risco para a
representagio mental da relagdo de apego. Para tanto, as maes responderam uma entrevista
semi-estruturada sobre a gestago, caracteristicas do filho e a relagdo entre eles. As criangas,
apds entrevista inicial, foram orientadas a desenhar seu grupo familiar. Os resultados obtidos
indicaram dois grupos de risco no relacionamento mée-crianga: alto risco e baixo risco. As
criangas do grupo de baixo-risco apresentaram aspectos mais positivos em seus desenhos,
revelando melhor representagiio mental da relagdo de apego do que o grupo de alto risco.
Como fatores de risco foram considerados aqueles que influenciassem negativamente o
vinculo miae-crianca ou que dificultassem a relagdo, tais como, gravidez ndo planejada,
sentimentos negativos e sofrimento durante a gestagdo, conflitos com o parceiro,
sentimentos de rejei¢do, episédios de doenga e internacdes hospitalares durante a gestagao,
gestacdo precoce em relagdo ao tempo do relacionamento, auséncia do pai, recusa a

amamentar o bebé e diferengas entre o filho imaginario e o filho real. Como fatores de
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protecdo, aqueles que tendiam a favorecer o vinculo mie-crianga, contribuindo para maior
relagéo entre esses, tais como, sentimentos positivos em relagdo a gestacdo, sentimentos
positivos em relagdo aos movimentos do feto, plano e expectativa dos pais em relagdo ao
bebé, presenca e acompanhamento do parceiro, deixar a crianga dormir em seu préprio
bergo, sentimentos de alegria e satisfagdo por ocasido do nascimento, cuidar do bebé
desempenhando o papel da figura de apego, entre outras. Quanto as caracteristicas da
crian¢a foram considerados como fatores de risco o sentimento de injusti¢a, percebido pela
crianga perante uma puni¢do, a conduta de oposi¢do da crianca, dependéncia excessiva da
crianga, mal humor, tendéncia a manipular os pais, comportamento opositor, etc. Como
fatores de protecdo destacaram o comportamento de chamar a mée, independéncia, aceitar

auséncia da mie, obedecer comandos e aceitar limites, entre outros.

No presente estudo, os resultados obtidos através do Teste das Fabulas e do uso
do desenho também contribuiram para revelar o sujeito. De acordo com B.I.M., um filhote
passarinho que estando junto a seus pais em uma arvore e foi obrigado a voar rapidamente,
pois um vento forte sacudiu o galho, ou seja, uma situagdo de perigo ocorreu, é capaz de
voar. Contudo, para B.I.LM. ele ird cair, pois ainda ndo tem for¢as para voar sozinho tal
como seus pais. Para B.I.M., embora o filhote venha a desenvolver-se este nio crescera

muito ao chegar na fase adulta, pois filhotes passarinhos nio “crescem muito”.

B.I.M., tal qual o filhote passarinho, ainda exercita seu voo solitario e teme
perante a possibilidade de cair. Como um péssaro ela treina seu véo auténomo, mas ainda
cai ou fica tonta quando encontra-se sozinha na rua ou na auséncia de seus cuidadores. As
crises de panico remetem a vivéncia da queda do filhote passarinho: os sintomas
agorafobicos ao temor diante a possibilidade de cair e a esquiva do vbo solitario. B.I.M.
evita seu vOo solitario e necessita de um acompanhante, um guia, dos cuidadores durante
seus v0os. Sua dificuldade em voar sozinha exacerbam a desesperanca e contribuem a
reducdo da auto-estima. Por outro lado a baixa auto-estima e a desesperanga, pois ela
acredita que caird, dificultam seu voo solitario. As interpretacdes catastroficas sobre o voo

do filhote passarinho e sobre suas possibilidades podem ser observadas.
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O Modelo Cognitivo para o Transtorno de Panico, apresentado por CLARCK
(1986), enfatizou que Ataques de Panico resultam de interpretagdes catastroficas erradas,
acerca de certas condigdes corporais. Assim, um estimulo externo, como por exemplo um
ruido, uma mudanga brusca na luminosidade, ou de um estimulo interno, como o
reconhecimento brusco de sensagdes corporais, como taquicardia, vertigem ou nauseas,
resultaria numa interpretagio de perigo ou ameaga iminente que estimulariam, por sua vez,
sensagdes corporais subsequentes, as quais confirmariam a situagéo de perigo. Num espiral

crescente essas gerariam mais ansiedade.

De acordo com B.ILM., o filhote caira, pois ainda ndo tem forgas para voar
sozinho. A queda do filhote passarinho revela, também, a auséncia de ajuda por parte dos
pais passaros. Segundo B.I.M., o filhote ainda “devera pegar firmeza para voar sozinho”.

Na Fabula da Festa de Aniversario, a crianga, tal como o passarinho, nio se
sente amada pelos pais como gostaria. A falta de atenc@o e carinho provoca tristeza, como
também, raiva. A crianca, sentindo-se abandonada e rejeitada, chora. O choro revela tristeza,
mas também a raiva. De acordo com B.I.M., a crianga vai tornar-se um “adulto inseguro”,
visto que, “ndo foi amada™ (cuidada). Segundo B..M., resta a crianga observar e desejar o
“amor” que “os coleguinhas recebem de seus pais”. Nesse sentido, as crises de ansiedade

revelam, também, o pedido para ser cuidada.

Como o cordeirinho, B..M. recebe de seu meio e das figuras de ligagdo aquilo
que estas lhes oferecem. O cordeirinho, necessitando ainda do leite momo e do aconchego
do colo de sua mae, mas ndo dispondo, vai comer capim, embora nZo se sinta totalmente
satisfeito. Ele fica triste € com raiva pois sua mée ofereceu o leite a outro e no a ele. O

cordeirinho, tal qual o passarinho e a crianga, vivencia o abandono e a rejei¢ao.

O tema da morte, das perdas e separagdes evocado, na Fébula do Enterro, faz
B.I.M. chorar. Durante a crises de panico, ela descreveu a vivéncia de sua propria morte € a
perda de controle sobre si mesma. Esta fibula, também a fez recordar, reviver a
morte(perda) de uma pessoa importante de vinculagdo: a morte de sua cunhada, a qual

_segundo B.I.M., era irmd, mée e amiga, a possibilidade de uma base segura. De acordo com
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B.LM., a morte (perda) da cunhada abalou sua “estrutura psicologica e mexeu com os
nervos”. Ha protesto e busca da figura de vincula¢@o perdida. Uma figura de apego em sua

vida adulta novamente foi perdida, reafirmando a situacio de abandono.

O medo da criancinha é o de “ser abandonada, ficar desprotegida, ficar s6”.
Durante as crises de panico ela vivencia o abandono, a soliddo e deparar-se com a
possibilidade da morte. A morte remete a cruel soliddo e a separagdo. Neste sentido, as
crises de ansiedade revelam-se também como um pedido para que n3o a deixem sozinha. O
remédio que ndo pode ser abandonado passa a ser uma base segura. O remédio cuida de seu
corpo, corpo esse, também cuidado pelo médico. B.I.M., tal qual suas filhas, precisa de
alguém sempre préximo, um cuidador, uma figura de apego, nem que esse esteja s6 de longe
olhando para ela. Para B.I.LM. um cuidador ou uma figura de apego pode ser “Deus 14 de

cima olhando para ela”.

B.1.M., ap6s ouvir a Fabula do Medo, revelou que uma crian¢a com medo sente-
se apavorada e que o medo traz desequilibrio. Perguntou também: o que vai acontecer a
uma crianga sozinha e abandonada? Respondeu, compartilhando sua experiéncia, que uma
crianga sozinha e abandonada vai adoecer. O medo da vida, de enfrentar o0 mundo é o
resultado. A crianga, segundo B.I.M., “nd3o pode controlar as coisas € 0 medo leva ao
fracasso”. Embora ja compreendendo algumas das manifestacdes de seu corpo-mente,
B.LM. informou que ainda nio venceu o medo. O medo, segundo ela, maltrata e

desestimula. Sobre seu medo, afirmou que esse ainda “ ta l4 dentro, escondidinho”.

Sobre o elefante, contou-nos que houve um periodo no qual ele era feliz e
alegre. Mas ficou triste, pois alguém o maltratou, ofendeu e disse a ele que sua tromba era
feia. Destacou que “se o elefante tiver confianga de que é amado pelo menino, ele nio se

importaria em ser maltratado, pois seria confortado pelo amor do menino™.

Na Fabula do Objeto Construido, a crianga daria o objeto a sua mie, ressaltando
que a crianga ia sentir-se feliz sabendo que sua mae iria cuidar bem do presente. Segundo
B.I.M., ¢ uma satisfacdo para a crianga construir um objeto com suas préprias mios. Espera

a menina que sua mie a elogie e agradega o presente recebido.
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Na Fibula do Passeio, uma menina, num lindo passeio no parque com seu pai,
volta para casa e encontra sua mie “braba”. De acordo com B.I.M., o pai da menina ¢ quem
esta brabo e a menina fica retraida com medo de apanhar. Ela pode ter caido de um balango.
Segundo B.I.M. o balango “balang¢ou forte” e a “menina caiu”.

Quanto a Fabula da Noticia, ao ser chamada por sua mie, a crianga pensa que
vai ser repreendida por ter feito algo errado ou sobre o colégio, seus afazeres ou obrigagdes.

De acordo com B.I.M., a crianga sente-se insegura e incapaz.

De acordo com B.I.M., o sonho mau foi um sonho semelhante ao de sua filha.
Neste, havia “ monstro feio com grandes dentes”. A menina acordava nervosa e chamava
sua mae pedindo ajuda. Solicitava que a mée ficasse a0 seu lado e nfo a deixasse sozinha.

Para a crianga sentir-se segura, a mae deveria dormir junto a mesma.

Quanto ao desenho da casa, B.I.M. destacou que a casa estd sozinha pois faltam
seus moradores. Os moradores alegrariam a casa. A casa encontra-se apagada e “crua”
ainda. Precisa de reparos, de base. Ainda falta “lajotar, plantar uma arvore, forrar, para a
casa ter alegria”. Por enquanto, “ela é ainda uma casa triste”. Seus construtores deram

somente uma “pintura bem leve”. B..M. devera ainda escolher a cor.

Quanto 2 localizagio do desenho, o predominio de sua localizagdo no lado
esquerdo do papel sugere o comportamento de inibi¢do. Pouca pressdao no desenho ou
tragos leves é comumente observado em individuos deprimidos ou com sentimentos de
inadequagdo. O uso de muitos tragos e o trago trémulo sugerem inseguranca. No que diz
respeito a inclusio de detalhes, no desenho, a auséncia dos mesmos geralmente revela o

sentimento de vazio e de energia reduzida (CAMPOS, 1987).

De acordo com CAMPOS (1987), criangas ou adultos com sentimentos de que
o mundo é incerto, imprevisivel ou perigoso, tendem a defender-se contra o caos externo
criando um mundo rigidamente organizado e altamente estruturado. S&o comuns, nesse
caso, a auséncia de linhas fora do lugar ou linhas relaxadas. O movimento hesitante sugere

inseguranga e fraco controle sobre as reagdes. O uso exagerado da borracha, por sua vez,
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pode expressar incerteza, indecisdo, insatisfagdo e severa autocritica. O contorno fragil do
solo e paredes indicam fraco controle do ego e atitude passiva de submissdo as forcas

desintegradoras que o ameagam.

O desenho da casa de B.I.M., como um auto-retrato, expressa a realidade de
B.I.M. e sua relagdo com o mundo. A linha do solo est4 ausente em uma parte da casa. A
porta, em tamanho menor que a janela, sugere dificuldades em estabelecer contato com o
ambiente, comportamento de inibi¢do, timidez e receio na relagio com os demais. Ha grades

nas janelas revelando a necessidade de proteg@o.

O desenho da arvore representa também um verdadeiro auto-retrato. Segundo o
folclore germéanico, diz-se que a arvore tem suas raizes nas profundezas da terra, no passado
primitivo, simbolizando vida e crescimento. Esse pode expressar harmonia, inquietacdio,
vazio, hostilidade, prevengéo, etc. (CAMPOS,1987).

Ao visualizarmos o desenho da arvore de B.I.M., observamos que suas raizes
sdo frageis e ndo encontramos o solo, a terra que da sustentacio oferecendo alimento
através de seus nutrientes. O caule € fragil e as linhas sdo trémulas. Como um auto-retrato,
seus galhos, apenas quatro, estdo rigidamente dirigidos ao céu, em busca do calor do sol, da
chuva e do ar, elementos do ambiente externo. A arvore flutua por sobre o papel,
expressando reduzida forga interior. Os galhos, rigidamente ordenados, revelam exigéncia,
autocritica acentuada e desadaptagdo. A vida, os frutos, o colorido sio apresentados em
seus galhos, enquanto que em seu caule e raizes ha auséncia de cor. As folhas pontiagudas
revelam hostilidade.

O desenho da 4rvore, tende a refletir a imagem que uma pessoa tem de si mesma
no contexto de sua relagdo com seu ambiente. O tronco esta relacionado ao sentimento de
poder basico e forca interna, a estrutura dos galhos remete aos sentimentos de habilidade
para obter satisfagcdo a partir do ambiente, a organiza¢io do desenho como um todo exibe o
equilibrio intrapessoal. Os galhos representam os recursos que o individuo dispde para obter
satisfacdo do ambiente, para chegar aos outros e buscar realizagdo (HAMMER, 1991).
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Para B.LM., a arvore parece com ela. Ressaltou que “falta algo a arvore”, ou
seja, “ faltou dar mais carinho, amor”. Prosseguiu afirmando que “ndo teve cuidado, ndo

teve apoio, alguém que estivesse mais proximo dela. Ela ficava mais sozinha’”.

Para HAMMER (1991), a idade atribuida a arvore esta relacionada com o nivel
percebido de maturidade psico-social-sexual do sujeito. Essa relagdo foi confirmada através

dos estudos experimentais realizado pelo referido autor.

De acordo com B.I.M., sua arvore é “feia e nasceu ao acaso”. Sua arvore tem
apenas cinco anos de idade. Ressaltou que “hd pessoas as quais ndo sabem podar a drvore

e desse modo matam a drvore .

Quanto ao desenho da figura humana, em seu primeiro desenho, observamos
apenas um rosto. Chamam atengdo seus olhos abertos, expressivos e vigilantes. B.I.M.
contou-nos que se trata de um jovem chamado Jesus, nascido na cidade de Nazaré e que
morreu aos trinta e trés anos de idade. Sofreu perseguicdes. Essas foram tantas que o
mataram. Suportou suas dores e buscou amparo no pai que 0 criou. Teme a violéncia do
mundo e corre perigo. Pensa no amor, pois s6 o amor constréi. Contudo, advertiu que
enquanto houver alguém lembrando dele, ele sera feliz. Seus maiores desejos sdo “ paz,
compreensdo e amor”, Visto que, “os frés juntos o tornam mais forte”. Ele gosta de estar
no meio de outras pessoas. 4 historia apresentada por B.L.M. representa uma metafora de

sua historia.

No que diz respeito ao segundo desenho da figura humana, B.LM. revelou-nos,
mais uma vez, que se trata de uma pessoa triste e que precisa de algo para alegrar sua vida.
O desenho, de acordo com B.LM., é de uma pessoa fragil, € mais ligada a mae. Caso essa
pessoa receba o apoio adequado, podera vir a ser mais forte. Ela ainda esta fortalecendo-se.
E nervosa e acredita que sempre foi assim, nasceu com isso. “ E uma coisa genética, talvez
tenha adquirido de seu pai o qual também era nervoso. Ninguém observou o problema
quando era uma crianga. Nessa pessoa, talvez se tivessem observado ndo teria chegado ao
extremo”. Ressaltou que “essa pessoa” tem medo de viver, de lutar, visto que, € insegura.

Sua inseguranga resulta de sua fragilidade. E impaciente, medrosa e fraca. Por ser muito
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mibida perdeu muita coisa na vida, como por exemplo, o estudo e 0 emprego. Manifesta
ansiedade frente as situagdes sociais. No companheiro, ela buscou seguranca, mas ainda

precisa acreditar nela mesma.

A auséncia de cor e de detalhes, no desenho de B.I.M., assim como, o desenho

flutuando e o exagero na fei¢des faciais sugerem uma histéria de Apego Ansioso.

O desenho da familia revela apenas os rostos de seus membros. Esses estdo
préximos uns dos outros e flutuam por sobre o papel. A auséncia de cor, de detalhes e as
figuras incompletas sugerem uma histéria de Apego Ansioso. Os rostos expressam
apreensdo. Sobre este grupo, B.I.M. contou-nos que o “pai e a mae sio doentes”. O pai
apresenta uma “ansiedade cronica e generalizada”. A mie apesar de “triste e ansiosa” € a
mais forte do grupo. Ela determina as normas e tende a tomar decisdes por seus membros.
Ha conflitos entre o casal, mas estes apoiam um ao outro. Conflitos também existem na

relagdo entre os irmdos, mas ha também carinho e afeicio entre eles.

B.I.M., durante a realiza¢do do desenho espontineo, questionou se este seria o
ultimo desenho da série. Recebendo a resposta afirmativa do pesquisador informou que
“sentiria falta dos pesquisadores”. B.I.M. advertiu entio que seu Comportamento de
Apego seria dirigido aos pesquisadores quando esses nido mais viessem ao seu encontro. Era
dezembro, final do ano de 2000, B.I.M. decidiu desenhar uma arvore de natal. B.I.M.
presenteia a si mesma e aos pesquisadores com vida e cor. Contou-nos que € uma arvore a
qual suas filhas desejam ter em casa. Apesar da presenca de bolas vermelhas que enfeitam a
arvore B.LM. destacou que ainda faltam as luzes e mais brilho. Falta ainda “algo™ que

melhore a arvore-B.I.M.

A base da érvore, tal qual um tripé exige sustentagio, apoio. No centro, B.I.M.,
ao lado pai-mie, pesquisador um-dois, esposo-filhos. B.I.M. revelou-se ansiosa-triste, diante

da separagdo dos pesquisadores e solicitou o apoio desses.

Acompanhar B.I.LM. em seu relato, ir ao seu encontro, foi investiga¢do-pesquisa,
mas também crescimento. Crescimento de B.I.M. e dos pesquisadores. B.I.M. pdde resgatar
sua historia de apego e apreendé-la, mas muito também nos ensinou . Sua Arvore de Natal
apoiada sobre um tripé, expressa e ensina-nos sobre os vinculos afetivos, enquanto base

segura em oposi¢do ao modelo de apego ansioso.
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Frente as diferentes concepgbes tedricas a respeito do homem, do seu
desenvolvimento, da sua satide e patologia, e ainda sobre a etiologia da ansiedade e dos
ataques de panico, chamamos atengéo para a necessidade de uma compreensdo do homem

como um todo, considerando para tanto os aspectos bio-psico-socio-cultural-historico.

D’ANDREA (1987) destacou que o psicoterapeuta auténtico e, aqui ampliamos
sua observagio a todos aqueles que investigam e lidam com o humano, compreende que a
vida de um individuo envolve um conjunto complexo de fendmenos. Sendo assim, nenhuma
proposi¢do tedrica, por mais elaborada que seja, pode esgotar em si mesma toda a gama de
conhecimento e responder a todos os problemas. Prossegue esse autor, afirmando que
embora conceitos sejam fundamentais em qualquer ciéncia, a individualidade do paciente
sempre ultrapassa as generalizagdes. Nesse caso, ndo podemos negligenciar a influéncia das
interagdes pessoais na formagéo da personalidade, no seu desenvolvimento, bem como nos
resultados e conseqiiéncias das interagdes sociais e das atividades de contato humano. Sob
esse enfoque, a satide mental pode ser definida, também como o resultado do manejo eficaz
das tensdes que ocorre na interdependéncia das pessoas, dos subgrupos e dos grupos na
sociedade geral. Destacou, esse autor, o encontro entre psicoterapeuta-cliente como o
fundamento basico de todos os modelos de psicoterapia e a ansiedade como um fendmeno

sempre ligada a separagdo, 4 impoténcia ou a ambas.

A respeito do processo psicodiagnostico, RIBEIRO (1988) destacou que
apresentagdo de um sintoma ¢ apenas uma pequena manifestacdo de algo que surge de um
complexo sistema. Portanto, o individuo devera ser visto e compreendido sempre como

uma totalidade, onde cada pessoa é também sua prépria historia.

Para PERLS (1977), o homem necessita tanto do ambiente fisico para trocar ar,
comida, etc., como do ambiente social para trocar amizade, amor, raiva, etc. Adverte que
no devemos esquecer que somos constituidos de células que diferenciam-se em orgéos, os
quais tém fungdes especiais, as quais s30 a0 mesmo tempo diversificadas e interdependentes.
Nio somos uma simples soma de partes, mas sim uma coordenago. Esse autor lembra-nos
que a doutrina holistica foi esquecida, prevalecendo entdo a cisdo entre corpo-mente.

Chama-nos atengdo de que o estudo do corpo humano, por si s6, e do que ocorre dentro
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dele ¢ dominio da fisiologia, enquanto que o estudo do meio sozinho é dominio das ciéncias
fisica, geografica e social. Ninguém ¢é auto-suficiente e o individuo s6 pode existir num
campo. O comportamento € fun¢do do campo total, o qual inclui ambos, ou seja 0 homem e
seu meio. Cada individuo apresentardA uma infinidade de necessidades, tanto a nivel
puramente fisiolégico como psicolégico. Desde que individuo e meio sdo elementos de um
unico todo, o campo, nenhum deles pode ser considerado responsavel pela doenga do outro,

mas sim que ambos estdo doentes.

A ansiedade, de acordo com essa abordagem, passa a ser compreendida como a
brecha entre o agora e o depois. Experimentamos ansiedade, quando abandonamos a base

segura do agora e corremos para o futuro.
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Nesse estudo, nossa proposta mais do que confirmar ou negar as hipéteses
inicialmente levantadas, buscou apresentar, descrever e avaliar o comportamento de apego
na histéria de vida de um individuo diagnosticado com Transtorno de Péanico com
Agorafobia. Ao longo do caminho nos empreendemos em compreender o sujeito, como um
todo, avaliando os vinculos estabelecidos durante a mesma com o pesquisador, a maneira

como abordava os temas propostos, postura de voz, expressdo corporal, entre outras.

Convidamos B.I.M. a reconstruir sua historia de vida, tendo como companhia
os pesquisadores. Esses tltimos, muitas das vezes, foram tocados pelo relato de B.IL.M,,
como por exemplo, nas ocasides em que esta “chorava ou alegrava-se”, ou quando
percebiam alguns dos insights de B.I.M. em relagdo a maneira de relacionar-se com 0s

demais ou sobre seu estado atual, quando comparado ao inicio das crises.

Os dados apresentados sdo descritivos € o tamanho de nossa amostra mostrou-
se compativel com os objetivos pretendidos. A inclusdo no estudo e o contato com geragdes
familiares anteriores foi levantada e desejada, mas ndo possivel. A grande maioria desses
familiares estava distante de B.I.M. e esta, por sua vez, protestava a inclusdo de outros

sujeitos que ndo ela mesma ao estudo.

Ao longo de todo trabalho, estdvamos interessados em conhecer como B.I.M.
percebia o mundo, através de seu olhar e com o significado particular que dava a esse.
Consideramos que esse poderia ser compreendido por meio da descri¢do que a mesma fazia
de seu mundo. Levamos em consideracio que aquilo que o sujeito ndo nos podia relatar
como conhecimento explicito, podia nos ser oferecido ou emergir de seu comportamento

ndo verbal, através de seus desenhos ou das estorias contadas.

Vivenciamos, também, a cada encontro, a reagdo de B.I.LM. a nossa chegada,
contato e afastamento.

Buscamos revelar a vivéncia das crises de pénico e dos sintomas agorafobicos.
Identificamos as dificuldades iniciais de adesdo ao tratamento e as severas limitagbes a
nivel académico, profissional, social, assim como daquelas relacionadas ao desempenho de
suas atividades cotidianas.
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Quanto a Teoria do Apego, esta revelou-se como importante abordagem para a
elaboragdo e conducéo do referido estudo, assim como, para analise dos resultados obtidos.
Investigar todo e qualquer comportamento de B.I.LM. que buscasse alcancar ou manter
proximidade com algum outro individuo, revelou-nos a Modalidade de Apego Ansioso.
Investigar o Comportamento de Apego possibilitou a compreensdo de seu grupo familiar de
origem e atual; seus sentimentos e crengas em relagdo as figuras de vinculagio importantes,

assim como, destacar as perdas e separagdes ocorridas ao longo da vida.

O estudo chama-nos atencdo ao importante papel desempenhado pelo grupo
familiar na promogdo de defesa da vida e como base segura na construgio da satde
individual e grupal.

A Teoria do Apego, portanto, contribui & investiga¢io, anélise e tratamento do
individuo, grupos, instituigdes, entre outros, a0 mesmo tempo em que estimula e subsidia as
investigagdes na area da psicopatologia infantil e adulta. Seus pressupostos ressaltam o
papel e a funcdo desempenhados pelo grupo familiar no desenvolvimento emocional
saudavel de seus membros, e nesse contexto, principalmente aquelas desempenhadas pelos

pais ou substitutos.

Consideramos, também, que essa teoria estimula a reflexdo sobre a qualidade
dos vinculos humanos e em especial ao papel desempenhado pelo individuo, quer como
figura principal de apego ou como figura subordinada, na promog¢do de saide. Vale
ressaltar o amplo e variado contexto de relagdes, incluindo desde as parentais e conjugais
até aquelas exercidas no papel de educador, terapeuta, médico, etc. Remete-nos também,
essa abordagem, ndo s6 a possibilidade de avaliarmos tais relagdes, ou revermos os
modelos estabelecidos e/ou mantidos, mas convida-nos a modificarmos modelos
disfuncionais de apego, no aqui e agora.

Por outro lado, a associagdo entre o Transtorno de Ansiedade de Separagdo e
Transtorno de Panico, tem sido relatada por diferentes autores, apresentando diferentes
resultados quanto a ocorréncia ou nio dessa associagdo. Mas, de um modo geral, podemos
dizer que diferentes linhas de investigagdo convergem em favor dessa hipétese, entre elas:
os estudos de concordancia familiar, o tratamento psicofarmacolégico da ansiedade de
separa¢do na infancia, os dados clinicos, etc., muito embora ndo excluam a associacdo da

ansiedade de separacdo como fator de risco para outros transtornos ansiosos.
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Reafirmamos, mais uma vez, que o reconhecimento, o estudo e o tratamento
dos transtornos infantis requer colaboragdo miitua, na triade profissionais de saude, escola e
familia, o que trara beneficios ndo sé a crianga, mas ao estudo do desenvolvimento infantil,

da dindmica familiar e atuara de maneira preventiva quanto a patologia adulta.

Enfatizamos, também, que no Transtorno de Ansiedade de Separacao que
ocorre na infincia e adolescéncia, a proeminéncia da somatizag@o e ansiedade € semelhante
as perturbagdes do panico, depressivas e fobicas dos adultos. Portanto, estudos sobre a
relacdio entre esse transtorno e outros infantis e adultos fazem-se necessarios, especialmente

em relagio a alta freqiiéncia de recusa escolar encontrada nesses grupos.

Ressaltamos, também, o valor terapéutico da entrevista, onde verificamos a
necessidade que tem o sujeito de ser ouvido e de poder falar de si mesmo, para alguém que

ndo o julgue, mas o compreenda, o que contribui para a redugao de seus medos e ansiedade.

Reconhecemos que ndo existe uma causa unica, ou seja, um fato
psicopatologico é sempre multideterminado e se conserva em permanente movimento, em
que sintomas, manifestos no presente, carregam em si toda uma génese historica individual,

pela interpenetrag@o de fatores do passado, presentes, genéticos, ambientais e sociais.
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The present study investigated the entailment affective as it relates to patients
with panic disorder or agoraphobia using a theory based on J. Bowlby’s work on
attachment. The attachment behavior of a patient with panic disorder with agoraphobia,
classified by DSM-IV criteria, were described and evaluated. The personal life description
and feeling about the panic crisis, agoraphobia symptoms and the characteristics of the
entailment established with the attachment figures were described.

The patient and researches experiences and feelings were described
qualitatively. Experiences, movements, happenings, entailments and convictions were used

to study, understand and reveal.

Based on case description, the inhibition behavior and separation anxiety, with
regard to entailment important figures, loss and separation, personal helplessness in front of
the illness and life were observed. Concerning Bowlby’s attachment theory, an anxious
attachment as well as a no functional actual family to support member’s health was
verified.

Generally speaking the results of this study, showed how is important the
family group function to promote life as a secure base to construct the individual and group
mental health. Besides, inspires a reflection about the attachment-established models of

principal or subordinate figure for all life.
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ANEXO 1

FICHA DE IDENTIFICACAO
e ENCAMINHAMENTO:

N°:
( ) AMBAD ( ) Projeto Institui¢cio Familia e Saide Mental
( ) Demanda espontanea
( ) Area médica: Especialidade:...............  INSHIUIGAO:......ooevvmrenenes Nome
5, 1% 1137 o R
( ) Area ndo médica: Especialidade:................. Instituico:............. NOME: ...vvererreeereeeeaeenns
( ) Outros:

1- AMBAD
( ) Médico Responsavel:
( ) Psicologo Responsavel:
( ) Estagiario Responsavel:
( ) Supervisor:

2- Projeto “Institui¢ao, Familia e Saiide Mental — (IFSM)
( ) Psicologo Responsavel:
( ) Estagiario Responsavel:

( ) Supervisor:

Data 1* Entrevista:...../cccc../ouee. Entrevistador:.....ccieerrerssansenans
Hipotese Diagnostica: .....ceveeeecsseriesesscssesnsscssasisesassessesassssaseas
Diagnostico e data: ...... R RS SO R S A RO R S A

3- Indicacéo:

( ) Em avaliagdo diagnostica no periodo de .../....../ & ../..../... ( ) AMBAD
( ) Em avaliagéo diagndstica no periodo de .../....../ & ../.../... ( ) IFSM

( ) Farmacoterapia: Tipo e prescrigéo ( tempo, freqiiéncia, quantidade)
( ) Psicoterapia Individual ( ) Grupo ( ) Familiar ( )

( ) Farmacoterapia e Psicoterapia

( ) Pesquisa:

4- Agenda de atendimento:

AN (R ; |, E— (D). ok siniiadisiiies | § [ 5 i op (17) e (O Hrs:.......
(2) oooess ) FE o Hrs:....... (10) ...... v R . | 5 § o5 (18) i ! N .
Hrs:.......

e DADOS DE IDENTIFICACAO

Apresentacio do entrevistador e solicitagio: Gostaria de obter algumas informagdes
gerais sobre o Sr. (a):

T INOIIBE fovonssssvmssnyss st voss st mavsss s ey ¢ o S A S AR A F 3 e e A A KA e A P S N S s S A e e
2-Sexo: ()M ()F Data Nascimento:..../..../ .ccccccen.. Idade........ anos
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3- Endereco Atual:

.................................. Ba.lrroFone Contato

4-Nacionalidade: ( )Brasil () OULIO: ..ccoeeeceeereeceeeeeeeeeeeeaeeeeeen

5- Naturalidade: () Para L YOuro EStados cucesssssscasvsssssnssson

S- Municipio de Origem: ...........cccecoerurenene. Municipio que reside: .........cccveennue....
7-Nivel de Escolaridade: (O Sr. (a) estudou até que série?)

() analfabeto () alfabetizado

( ) 1° Grau Incompleto: Série:..... ( ) 1° Grau Completo

( )2° Grau incompleto : Série:.... () 20 Grau Completo

( ) 3°Grau incompleto: Série:.. ( ) 3° Grau Completo

8- Profissdo (Qual sua proﬁssao'?) ........ s R

9- Ocupagdo Atual ( Com que trabalha atualmente?): S ——
10-Estado Civil Atual ( Qual seu estado civil atual?): ..

( ) Solteiro ( ) Casado Civil ( ) Umao LwrefCoabltaf;ao
( ) Separado ( ) Separado Legalmente ( ) Viavo

11- Com quem reside atualmente?
12- Informagdes Gerais sobre o Grupo Familiar:

a- FAMILIA DE ORIGEM
Gostaria que vocé fornecesse algumas informagdes a respeito de seus pais e irmdos.
PAI

Nome:.. ...Idade: ( ) Vivo

( )Falemdo Quando ocorreu" Causa

PrOBEED . o iiiiianinnanannen Ocupagdo atual Estado
(11 LS

Com quem reside? Local:
Outras Informagdes importantes sobre Pai:

MAE

OB . coiimcciitiin i narss st s et arsmsmens Idade: ( ) Viva
( ) Falecida: Quando ocorreu? Causa:

Proﬁssﬁo Ocupagdo atual: Estado
Com quem resmle‘? Local:

Outras Informagdes importantes sobre Mie:

IRMAOS

O Sr(a) tem irmdos? ( ) Sim  ( )Ndo  Quantos? Qual a idade?
Qual o sexo? Algum adotado?

Algum (s) ja falecido? Ha quanto tempo? Qual a causa?

Qual a profissdo e ocupagio ? Qual estado civil ?

Filhos? Quantos? Qual sexo e idade?

b- FAMILIA ATUAL (OBS: Se constituiu familia)

Gostaria que vocé fornecesse algumas informagdes a respeito de seu esposo (a) e filhos
ESPOSO(A)

Nome:.. ..Idade: () Vivo
£ ) Falecndo(a) Quando ocorreu” Causa ............................................................




Peofigslos . cmmnsnmannniiusiie Ocupagio atual:

Vive atualmente com ele (a)? ( ) Sim ( )Néo Tempo da relag@o?: ................

Outras unides anteriores? Quantas? Tempo duragdo?

Presenca de filhos em relagdes anteriores? ( ) Sim ( ) Nao

Quantos? Sexo? Idade? Profissdo? Com quem vivem atualmente:

Outras Informagdes importantes:

OBS: ( Investigar unides anteriores, presenga de filhos na relagdo anterior, tempo,
caracteristicas, condi¢do atual, etc. Exemplo: quanto tempo o Sr.(a) esta viavo(a)? Algum
relacionamento fixo apds viuvez?).

FILHOS

O Sr (a) tem filhos? ( ) Sim ( ) Nao Quantos? Qual aidade?  Qual o
sexo?

Algum Adotado? ( ) Sim ( )N&#o Quantos? Quais? Sexo e Idade?

Abortos? ( ) Sim ( ) Nio Quantos? Espontaneo ou Provocado? Como foi?

Algum ja falecido? ( ) Sim ( )Nzo Quantos? Ha quanto tempo? Qual a causa?

Qual estado civil ?

Qual profissdo e ocupagédo?

Com quem eles moram?

O Sr(a) tem netos? ( ) Sim Néo ( ) Quantos? Qual a idade? Qual o sexo?

Com quem moram seus netos?

13- Outras Informagdes Gerais

1- Renda

a- Qual sua renda individual?

( ) Nao tem renda ( ) de 3 a 4 salarios minimo

( )menos de 1 salario minimo ( ) de 5 a 6 salarios minimo

( ) de 1 a2 salarios minimo ( ) mais de 6 salarios minimo

b- Qual a origem de sua renda individual?

( ) seu trabalho atual ( ) pais ( ) ajuda externa Quem?
( ) aposentadoria ( ) marido ou esposa

( ) pensdo () filhos

¢- Quem mantém financeiramente a familia?
( )marido ( )esposa ( )filhos quantos contribuem? .........

d- Qual a renda familiar ?

( ) Nio tem renda ( ) de 3 a 4 salarios minimo
( ) menos de 1 salario minimo ( ) de 5 a 6 salarios minimo
( ) de 1 a 2 salarios minimo ( ) mais de 6 salarios minimo

14- Condigdes de Moradia

a- O imovel é:

( ) préprio? ( )alugado? ( ) financiado ( ) invasdo?
b- Qual o tipo de residéncia?

( )casa ( ) apartamento

( ) madeira ( ) alvenaria
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¢- Qual a quantidade e especificagdo dos comodos?

( ) patio ( )sala de estar () sala de jantar ( ) Cozinha

( ) 1 quarto dormir ( ) 2 quartos dormir () 3 quartos dormir ( ) mais de 3
( ) banheiro interno ( ) banheiro externo

( ) 4gua encanada ( ) luz elétrica

- CONTRATO
PESQUISA: “Institui¢do, Familia e Saude Mental”

Nosso objetivo é ajuda-lo, procurando entender suas dificuldades. Para tanto
estamos desenvolvendo um estudo que procura conhecer sua historia de vida e de sua

familia.

Vocé € livre para decidir se deseja participar relatando sua histéria, sabendo que
caso se recuse a participar isto ndo implicard em nenhum dano ao seu tratamento, como

também que serd preservada sua identidade quando da publicacdo dos resultados.

Caso aceite participar o Sr (a) compromete-se a:
- receber a visita dos pesquisadores em sua casa em hordrio e dia previamente estipulado;
- Participar, respondendo as informagdes solicitadas ou aquilo que julgue importante
relatar e realizando as atividades propostas.
- Permitir, com o consentimento destes, a inclusdo de outros membros de seu grupo
familiar ao estudo.
CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

OBSERVACOES IMPORTANTES
- O paciente tem o direito a se negar a participar da pesquisa; sem prejuizo do atendimento,

cuidado e tratamento por parte da Equipe deste Hospital;

- Podera também desistir da entrevista a qualquer momento que julgar necessario, mesmo

que esté ja tenha se iniciado;
- Sua identidade sera preservada quando da publicacdo desse estudo:

- Para qualquer tipo de reclamagfo a respeito da pesquisa, entrar em contato com a
Secretaria do HC-UNIVERSITARIO

DATA: fmmmmef

Cliente Pesquisador
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ANEXO 2

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA: DADOS CLINICOS

1- QUEIXA PRINCIPAL ( Registrar a (s) queixa (s) com as palavras utilizadas pelo
paciente, esclarecendo entre paréntesis seu significado quando ndo muito claro , outros

problemas e associagdes, etc. )

1(a) Se 1° atendimento informar e investigar:

e Gostaria que descrevesse, ou seja, falasse sobre os motivos que lhe trouxeram aqui.
O que esta sentindo?

1(b) Se ja atendido ou em atendimento no AMBAD:
O que estava sentindo quando procurou o AMBAD?

2- HISTORIA DOENCA

a- Gostaria que descrevesse como tudo comegou? Como e onde ?

b- Ha quanto tempo?

¢- Qual a duragdo e freqiiéncia destes?

d- Em periodos anteriores ja havia apresentado alguns desses sintomas ou dificuldades?
( )Sim ( )Nao  Quais?

e- Esses sintomas ou dificuldades influenciaram e/ou influenciam sua vida? Como?
f- Ocorreram ou ocorrem limitagdes em decorréncia desses sintomas? () Sim ( ) Néo
Qual (is)?
e profissional:
o familiar:
e sexual:
e afetiva e social:

o Outros? Qual(is)
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g- Ja pensou, planejou ou tentou suicidio? ( )Sim ( )Nido O que fez? Como foi?
h-- Existem fatores que vocé acredita que:

(1) desencadearam e/ou desencadeiam os sintomas, ou seja, contribuem p/ que eles surjam?

Quais? Por qué?

(2) agravaram ou agravam os mesmos, ou seja, fazem com que eles aumentem ou tornem-

se mais intensos? Quais? Por qué?

(3) melhoram, aliviam ou reduzem os mesmos? Quais? Por qué?
3- OUTRAS INFORMACOES IMPORTANTES

a- Quem lhe encaminhou ou indicou nossos servigos?

b- Quando ocorreu primeira consulta?

c- Ja havia realizado ou realiza algum tipo de tratamento tentando solucionar as

dificuldades descritas anteriormente? ( ) Sim ( ) N#o
CASO AFIRMATIVO INDAGAR:
d- Qual (is) tipo de tratamento realizou? Quanto tempo ? Quem indicou?

e- Utilizou alguma medicagdo por conta propria ou prescrita por médicos ou outros?
( )Sim ( )N@o Qual (is)? Onde e quando utilizou. Qual (is) resultados obtidos? Outro tipo
de tratamento? Qual(is)

f- Interrompeu tratamento? ( )Sim ( )Nao Qual o motivo?
CASO NEGATIVO INDAGAR: Por que ndo buscou atendimento?

g-Ja consumiu ou costumar ingerir bebidas alcolicas? ( ) Sim ( ) Ndo Qual (is)? Qual a
freqliéncia?

h- E fumante? ( ) Sim ( ) Ndo Hé quanto tempo? Qual freqiiéncia e quantidade?

i- Ja usou ou usa drogas? ( ) Sim ( ) Nao Qual(is)? Ha quanto tempo? Qual freqiiéncia e
quantidade? Por que as usava ou usa?

J- Quais outras dificuldades relacionadas a sua satiide? (Cardiopatias? Diabete? Obesidade?

Limitages fisicas? Doengas hereditarias? Outras?)
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ANTECEDENTES FAMILIARES ( Especificar ao lado incluindo grau de parentesco)

a- Alguém de sua familia apresenta: (Listar ) Quem? Quando? Como?

() Alcoolismo

() Ansiedade

() Depresséo

() PMD

( )Péanico

( )Panico mais PVM

OBS:

() Prolapso Valva Mitral (PVM).......c.cceeceiurnnns
) B OEIOTRONI . covissssvimmeissermmsesssmsishamsss
() BDHRONIA. onismvasmnomnossmsniswsssrrsssomaes
( Y ALOPAIOBIR. .coverisvessnesvessesssmmmernrssonspronsvempmenass
() FObia SOCHAL.....ovvooeerrerereerseeeseeneseeesenenee

() FObia SINPIES......vvvveeeeeeereeeemeesersssreeeenereeeonee

b- Outras doengas comuns na familia? Quem?

( )Tuberculose Pulmonar

( )Pneumopatias Cronicas
( )Diabetes

( )Hiper ou Hipotireoidismo
( )Glaucoma

( )Hanseniase

( )Rinites

4- ESTADO ATUAL

a- Quais suas preocupagdes atuais?

b- Como se sente agora?

() Ulcera ou gastrite........ooewcueueuererercuenrsencnes

() Cardiopatias.........coceeeererircerinisneniennnaeannees
() Artrite Reumato6ide..........cccooomiiiiiiiciincainenns

( )Hepatopatias.
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ANEXO 3

ANAMNESE PADRONIZADA P/ TRANSTORNOS ANSIOSOS {TRANSTORNO
DE PANICO, AGORAFOBIA, FOBIA SOCIAL, FOBIA ESPECIFICA,
ANSIEDADE GENERALIZADA (DPMP-UNICAMP/ Adaptada)

1- ATAQUE DE PANICO

a- O Sr (a) apresentou um periodo distinto de intenso temor ou desconforto, no qual 4 (ou
mais) dos seguintes sintomas desenvolveram-se abruptamente e alcangaram um pico em

10 minutos?
(1)Sim (2)nio
b- Sintomas:
(1) Palpitagdes ou ritmo cardiaco acelerado
(2) Sudorese
(3) Tremores ou abalos
(4) Sensagdes de falta de ar ou sufocamento
(5) Sensagdes de asfixia
(6) Dor ou desconforto toracico
(7) Nausea ou desconforto abdominal
(8) Sensagdo de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio
(9) Desrealizagdo ( sensa¢des de irrealidade) ou
Despersonalizagdo ( estar distanciado de si mesmo )
(10) Medo de perder o controle ou enlouquecer
(11) Medo de morrer
(12) Parestesias ( anestesia ou sensagdes de formigamento

(13) Calafrios ou ondas de calor.
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2- TRANSTORNO DE PANICO

1- Presengado itemaeb ? (1)Sim (2)Nao
a- Ataques de panico recorrentes e inesperados
(1)Sim (2)Nao

b- Pelo menos um dos ataques foi seguido por 1 més (ou mais) de uma (ou mais) das

seguintes caracteristicas:
( 1) preocupaciio persistente acerca de ter ataques adicionais

( 2 ) preocupagéo acerca das implicagdes do ataque ou suas conseqiiéncias ( por ex., perder

o controle, ter um ataque cardiaco, “ficar louco™ )

( 3 ) uma alteragdo comportamental significativa relacionada aos ataques

DADOS COMPLEMENTARES

Quando aconteceu a primeira CriSe?..........c.ooeevveeueeeeceeeeeeeeeennns

Outros sintomas apresentados durante as crises?..............coeeeeeeeeeeeeeeereerennn
Freqiiéncia mais alta das CriSES7........coureeeiuueeeeeeeee e

Fatores precipitantes das CriSES?........o.cerurrereereeseeseesesesseescseseeeesesesceeeseesensseeenseeeeeene

Fatores agravantes das CIISES?........ceuveeeeeeeueeeieeteieieseeeeeeee e e e eeeeeemeesseeneseneeessennens

Fatores de ProtegaAD?........ oottt cie et e e e e s s e cme e s e eme e e e e senenas
Faz tratamento farmacologico?........................ H& quanto tempo?............ccoeeveeeun...
Faz tratamento psicoterapico?.......................... H4 quanto tempo?............cceveemrnen.....
TIPO e PHICOBTADIAS..ociiesiiiuisssiiassmsumsmmisssisosssiisssiiss sshmmnsiss ravsnnsmesnsrmms seasmsssmsmssas
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3- AGORAFOBIA
1- Presenga de Agorafobia

(A) Ansiedade acerca de estar em locais ou situagdes de onde possa ser dificil (ou
embaragoso) escapar ou onde o auxilio pode n3o estar disponivel, na eventualidade de ter
um Ataque de Panico inesperado ou predisposto pela situagdo, ou sintomas tipo pamico.
( )Sim ( )Nao

(B) As situagdes sio evitadas ou suportadas com acentuado sofrimento ou com ansiedade
acerca de ter um Ataque de Péinico ou sintomas tipo panico, ou exigem companhia.
( )Sim ( )Néao

(C) A ansiedade ou esquiva agorafobica ndo € melhor explicada por um outro transtorno

mental.

(1)Sim (2)Nao
2- Locais ou situagdes que despertam ansiedade (Marcar com um X):
( 1) estar fora de casa desacompanhado

( 2) estar em meio a uma multiddo

( 3 ) permanecer em uma fila

( 4 ) estar em uma ponte

( 5) viajar de dnibus, trem ou automovel

( 6 ) outro ---==========-

( ) TRANSTORNO DE PANICO SEM AGORAFOBIA - 300.01
( ) TRANSTORNO DE PANICO COM AGORAFOBIA - 300.21
3- AGORAFOBIA SEM HISTORIA TRANSTORNO DE PANICO - 300.22

A- Presenca de Agorafobia relacionada ao medo de desenvolver sintomas tipo panico (por

explo: tontura ou diarréias). ( )Sim ( )Nao

B- Jamais foram satisfeitos os critérios para Transtorno de Panico. ( )Sim ( )Nao
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C- A perturbagdo ndo se deve aos efeitos fisiologicos de uma substancia (por explo. Droga
de abuso, medicamento) ou de uma condigio médica geral. ( )Sim ( )Nio

D- Na presenca de uma condi¢@o médica geral associada, o0 medo descrito no critério A
excede claramente aquele em geral associado com a condi¢do. ( )Sim ( )Nio

4- FOBIA ESPECIFICA - 300.29

A- Medo acentuado e persistente, excessivo ou irracional, revelado pela presenga ou
antecipagdo de um objeto ou situagdo fébica ( por explo. voar, alturas, animais, tomar
injecdo, ver sangue). ( )Sim ( )Nio

B- A exposi¢do ao estimulo fobico provoca, quase que invariavelmente, uma resposta
imediata de ansiedade, que pode assumir a forma de Ataque de panico ligado a situagdo ou
predisposicdo pela situagdo. Nota: Em criangas, a ansiedade pode ser expressa por choro,
ataques de raiva, imobilidade ou comportamento aderente. ( )Sim ( )N&o

C- O individuo reconhece que o medo ¢ excessivo ou irracional. Nota: Em criangas, esta
caracteristica pode estar ausente. ( )Sim ( )Nzo

D- A situagdo fobica (ou situagdes) é evitada ou suportada com intensa ansiedade ou
sofrimento.

( )Sim ( )Nio

E- A esquiva, antecipagdo ansiosa ou sofrimento na situagdo temida (ou situagdes) interfere
significativamente na rotina normal do individuo, em seu funcionamento ocupacional (ou
académico) ou em atividades ou .relacionamentos sociais, ou existe acentuado sofrimento
acerca de ter a fobia. ( )Sim ( )Nio

F- Em individuos com menos de 18 anos, a dura¢do minima é de 6 meses. ( )Sim ( )Nao
G- A ansiedade, os Ataques de Panico ou a esquiva fobica associados com o objeto ou
situacdo especifica ndo sdo melhor explicados por outro transtorno mental, como TOC (por
explo. Medo de sujeira em alguém com uma obsessdo de contaminagdo), Transtorno de
Estresse Pés-Traumatico (por explo. esquiva de estimulos associados a um estressor
severo), transtorno de Ansiedade de separacdo ( por explo. esquiva da escola), Fobia
Social( por explo. esquiva de situagdes sociais em vista do medo do embarago), Transtorno
de Panico com Agorafobia ou Agorafobia sem  Histéria transtorno de Panico.
( )Sim ( )Nio

OBS: Especificar Tipo:
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(1) Ambiente Natural (por explo. altura, tempestades, 4gua). ..........ccccceereerrenrnennenenenne.
(2) Sungue-TRJECAO-TETIMEMEOBY ..i.cvovvesvsvonssvssmunsssmaiississ i oo souuias s smes s as s as s wess
(3) Situacional (por explo. avides, elevadores, locais fechados). ........ccococeevuvicnrinnneneenne.

(4) Outro Tipo ( por explo. esquiva fobica de situagdes que podem levar a asfixia, vomitos
ou a contrair uma doenga; em criangas, esquiva de sons altos ou personagens vestidos com

trajes de fantasia).
5- TRANSTORNO DE ANSIEDADE DE SEPARACAO — 309.21

A- Ansiedade inapropriada e excessiva em relagdo ao nivel de desenvolvimento
envolvendo a separagdo do lar ou de figuras de vinculagdo, evidenciada por 3 (ou mais)

dos seguintes aspectos: ( )Sim ( )Nio

(1) sofrimento excessivo e recorrente frente a ocorréncia ou previsdo de afastamento de

casa ou de figuras de vinculagdo ( )Sim ( )Néao

(2) preocupagdo persistente e excessiva acerca de perder, ou sobre possiveis perigos

envolvendo figuras importantes de vinculagdo ( )Sim ( )Nao

(3) preocupagio persistente e excessiva de que um evento indesejado leve a separagdo de
uma figura importante de vinculagdo (por explo. perder-se ou ser seqiiestrado)
( )Sim ( (..)Nzo

(4) relutdncia persistente ou recusa a ir p/ escola ou a qualquer outro lugar, em razio do

medo de separagdo ( )Sim ( )Nao

(5) temor excessivo e persistente ou relutdncia em ficar sozinho ou sem as figuras
importantes de vinculagdo em casa ou sem adultos significativos em outros contextos
( )Sim ( )Nao

(6) relutancia ou recusa persistente a ir dormir sem estar proximo a uma figura importante

de vinculagio ou a pernoitar longe de casa ( )Sim ( )Nao

(7) pesadelos repetidos envolvendo o tema da separacdo
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(8) repetidas queixas de sintomas sométicos (tais como cefaléias, dores abdominais, ndusea
ou vOmitos) quando a separagdo de figuras importantes de vinculagdo ocorre ou € prevista(
(..)Sim ( )Nao

A-A perturbagdo tem uma duragdo minima de 4 semanas. (..)Sim ( )Nzo

B- Perturbacéo inicia antes dos 18 anos. (..)Sim ( )Nzo

C- A perturbagdo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social, académico (ocupacional) ou em outras areas importantes da vida do
individuo( )S ( )N

D- A perturbag@o nio ocorre exclusivamente durante o curso de um Transtorno Invasivo do
Desenvolvimento, Esquizofrenia ou outro Transtorno Psicético e, em adolescentes e

adultos, ndo ¢ melhor explicada por Transtorno de Panico com Agorafobia. (..)Sim ( )Nzo
Especificar:

Inicio precoce: se inicio antes dos 6 anos de idade

6- FOBIA SOCIAL - 300.23

1- Presencga de Fobia Social

(A)Medo acentuado e persistente de uma ou mais situa¢des sociais ou de desempenho,
onde o individuo € exposto a pessoas estranhas ou ao possivel escrutinio por outras pessoas.
( )Sim ( )Nao

(B) A exposicdo a situagdo social temida quase que invariavelmente provoca ansiedade,
que pode assumir a forma de um Ataque de Panico ligado a situagdo ou predisposto por
situagd@o. ( )Sim ( )Nio

(C) A pessoa reconhece que o medo € excessivo ou irracional. ( )Sim ( )Nio

(C) As situagdes sociais e de desempenho temidas sdo evitadas ou suportadas com intensa
ansiedade ou sofrimento. ( )Sim ( )Nio

(D) (E) A esquiva, antecipagdo ansiosa ou sofrimento na situagdo social ou de desempenho
temida interferem significativamente na rotina, funcionamento ocupacional
(académico), atividades sociais ou relacionamento do individuo, ou existe sofrimento

acentuado por ter a fobia.
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(F) Em individuos com menos de 18 anos, a duragio € de no minimo 6 meses.

(G) O temor ou esquiva ndo se deve aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia ou de
uma condi¢do médica geral nem ¢é melhor explicado por outro transtorno mental.
( )Sim ( )Nao

(H) Em presenga de uma condi¢do médica geral ou outro transtorno mental, o0 medo no

Critério A nio tem relagdo comestes. (1) Sim (2 ) Nao

2- Situacoes Temidas / Evitadas
( 1) escrever em publico
( 2 ) comer em publico
( 3) urinar em banheiro pablico
( 4) interacdo social ( comparecer festas, iniciar
Ou manter conversas, participar de grupos, etc.)
3- Tipo

( 1) Especifica a

( 2 ) Generalizada (temores relacionados 4 maioria das situagdes sociais)
7-TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO - 300.3

A- Obsessdes ou compulsdes:

Obsessdes, definidas por (1), (2), (3) e (4):

(1) pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e persistentes que, em algum momento
durante a perturbagdo, sdo experimentadas como intrusivos e inadequados e causam
acentuada ansiedade ou sofrimento ( )Sim ( )N&o

(2) os pensamentos, impulsos ou imagens nio s3o meras preocupagdes excessivas com

problemas da vida real ( )Sim ( )Nao

(3) a pessoa tenta ignorar ou suprimir tais pensamentos, impulsos ou imagens, ou

neutraliza-las com algum outro pensamento ou ag¢do ( )Sim ( )Nao
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(4) a pessoa reconhece que os pensamentos, impulsos ou imagens obsessivas sio produto

de sua propria mente (ndo impostos a partir de fora, como na insergio de pensamentos)
Compulsoes, definidas por (1) e (2):

(1) comportamentos repetitivos( por explo. lavar mios, organizar, verificar ou atos mentais
(por explo. orar, contar ou repetir palavras em siléncio) que a pessoa se sente compelida a
executar em resposta a uma obsessdo ou de acordo com regras que devem ser rigidamente
aplicadas ( )Sim ( )Nao

(2) os comportamentos ou atos mentais visam a prevenir ou reduzir o sofrimento ou evitar
algum evento ou situagdo temida; entretanto, esses comportamentos ou atos mentais no
tem conexdo realista com o que visam a neutralizar ou evitar ou sdo claramente

excessivos(..)Sim ) ( )Nio

B- Em algum ponto durante o curso do transtorno, o individuo reconheceu que as

obsessdes ou compulsdes sdo excessivas ou irracionais. Nota: Isso ndo se aplica a criangas.

C- As obsessdes ou compulsdes causam acentuado sofrimento, consomem tempo (tomam
mais de 1 hr por dia) ou interferem significativamente na rotina, funcionamento
ocupacional (ou académico), atividades ou relacionamentos sociais habituais do individuo.
( )Sim ( )Nio

D- Se um outro transtorno do Eixo I esti presente, o conteudo das obsessdes ou
compulsdes ndo estd restrito a ele (por explo. preocupagdes com alimentos na presenca de
um Transtorno Alimentar; puxar os cabelos na presenga de Tricotilomania, preocupagio
com aparéncia na presen¢a de Transtorno Dismorfico Corporal; preocupagdes com drogas
na presenca de Transtorno por Uso Substancia; preocupagio com Ter uma doenga grave na
presenca de Hipocondria; preocupagdo com anseios e fantasias sexuais na presenga de
Parafilia; ruminagdes de culpa na presenga de um Transtorno Depressivo maior).
( )Sim (..)N&o

E- A perturbagdo ndo se deve aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (por explo.

droga de abuso, medicamento) ou uma condi¢do médica geral. ( )Sim ( )Nzo
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Especificar se:

Com Insight Pobre: se na maior parte do tempo durante o episédio atual, o individuo nio

reconhece que as obsessdes e compulsdes sdo excessivas ou irracionais.
Contetdo das obsessdes e compulsdes:
8-TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO — 309.81

A- Exposi¢do a um evento traumatico no qual os seguintes quesitos estiveram presentes:

(.)Sim ( )Ndo

(1) a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi confrontada com um ou mais eventos que
envolveram morte ou grave ferimento, reais ou ameagados, ou uma ameaca a integridade

fisica, propria ou de outros ( )S ( )Nao

(2) a resposta envolveu intenso medo, impoténcia ou horror. Nota: Em criangas, isto pode

ser expressado por um comportamento desorganizado ou agitado ( )Sim ( )Ndo

B- O evento traumatico é persistentemente revivido em 1 (ou mais) das seguintes

maneiras:(..)Sim( )Nao

(1) recordacdes aflitivas, recorrentes e intrusivas do evento, incluindo imagens,
pensamentos ou percep¢des. Nota: Em criangas pequenas, podem ocorrer jogos repetitivos,

com expressdo de temas ou aspectos do trauma ( )Sim ( )Nao

(2) sonhos aflitivos e recorrentes com o evento. Nota: Em criangas podem ocorrer sonhos

amedrontadores sem conteudo identificaveis s ( )Sim ( )N&o

(3) agir ou sentir como se o evento traumatico estivesse ocorrendo novamente (inclui um
sentimento de revivéncia da experiéncia, ilusdes, alucinagdes e episédios de flashbacks,
inclusive aqueles que ocorrem ao despertar ou quando intoxicado). Nota: Em criangas

pequenas pode ocorrer reencenagdo especifica do trauma ( )Sim ( )Nao

(4) sofrimento psicolégico intenso quando da exposigdo a indicios internos ou externos que

simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumatico ( )Sim ( )N&o

(5) reatividade fisiolégica na exposi¢do a indicios internos ou externos que simbolizam ou

lembram algum aspecto do evento traumatico ( )Sim ( )Néo
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C- Esquiva persistente de estimulos associados com o trauma e entorpecimento da
responsividade geral (ndo presente antes do trauma) indicada por 3 (ou mais) dos

seguintes quesitos:

(1)esfor¢os no sentido de evitar pensamentos, sentimentos ou conversas associadas com o

trauma ( )S ( )Nao

(2) esforgos no sentido de evitar atividades, locais ou pessoas que ativem recordagdes do
trauma ( )S ( )Nao

(3) incapacidade de recordar algum aspecto importante do trauma ( )Sim ( )N&o

D- redugdo acentuada do interesse ou da participagdo em atividades significativas
( )Sim ( )Nao

(5) Sensa¢do de distanciamento ou afastamento em relagio a outras pessoas
( )Sim ( )Nao

(6) Faixa de afeto restrita (por explo. Incapacidade de Ter sentimentos de carinho)
( )Sim ( )Nao

(7) Sentimento de um futuro abreviado( por explo. Nido espera Ter uma carreira

profissional, casamento, filhos ou um periodo normal de vida) ( )Sim ( )Nao

E- Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada( nio presentes antes do trauma),

indicados por 2 (ou mais) dos seguintes quesitos: ( )Sim ( )Nio
(1) dificuldade em conciliar ou manter sono ( )Sim ( )Ndo

(2) irritabilidade ou surtos de raiva ( )Sim ( )No

(3) dificuldade de concentrar-se ( )Sim ( )Nio

(4) hipervigilancia ( )Sim ( )Nao

(5) resposta de sobressalto exagerada ( )Sim ( )Nio

F- A duracdo da perturbagdo (sintomas dos Critérios B, C e D) é superior a 1 més.
( )Sim ( )Nao

F- A perturbagdo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento

social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo. ( )Sim ( )Nao
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Especificar se:
Agudo: se a duragdo dos sintomas € inferior a 3 meses ()
Cronico: se a duragio dos sintomas € de 3 meses ou mais. ( )S

Especificar se:

Com inicio tardio: se o inicio dos sintomas ocorre pelo menos 6 meses apds O €stressor.

()

Eventos Traumaticos explo: os eventos traumadticos vivenciados diretamente incluem.
mas ndo se limitam a, combate militar, agressdo pessoal violenta (ataque sexual, ataque
fisico, assalto a mdo armada, roubo), seqiiestro, ser tomado como refém, ataque terrorista,
tortura, encarceramento como prisioneiro de guerra ou em campo de concentragdo,
desastres naturais ou causados pelo homem, graves acidentes automobilisticos ou receber

diagndstico de uma doenga que traz risco a vida.

Para criangas os eventos sexualmente traumaticos podem incluir experiéncias sexuais
inadequadas em termos do desenvolvimento, sem violéncia ou danos fisicos reais ou

ameacadores

Os eventos testemunhados incluem, mas nfo se limitam a, observar sérios ferimentos ou
morte ndo-natural de uma outra pessoa devido a ataque violento, acidente, guerra ou

desastre, ou deparar-se inesperadamente com um caddver ou partes de corpos humanos.

Os eventos vivenciados por outros, dos quais o individuo toma conhecimento, incluem, mas
ndo se limitam a, ataque pessoal violento, sério acidente ou ferimentos graves sofridos por
um membro da familia ou amigo intimo; conhecimento de morte sibita ou inesperada de
um membro da familia ou amigo intimo; conhecimento de uma doenga com risco de vida

em um dos filhos.
9-TRANSTORNO DE ESTRESSE AGUDO - 308.3

a- Exposi¢io a um evento traumatico no qual ambos os seguintes quesitos estiveram

presentes: (.)S ( )N&o

(1) a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi confrontada com um ou mais eventos que
envolveram morte ou sérios ferimento, reais ou ameagados, ou uma ameaca a integridade

fisica, propria ou de outros ( )S ( )Nao
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(2) a resposta envolveu intenso medo, impoténcia ou horror. ( )Sim ( )N&do

B- Enquanto vivenciava ou apos vivenciar o evento aflitivo, o individuo tem 3 (ou mais)

dos seguintes sintomas dissociativos:

(1) um sentimento subjetivo de anestesia, distanciamento ou auséncia de resposta

emocional .( .)Sim ( )Nao

(2) uma redug@o da consciéncia quanto as coisas que o rodeiam (por explo. “estar num
sonho”) ()S ( )Nao

(3) desrealizagdo ( )Sim ( )Nio
(4) despersonalizagdo ( )Sim ( )Nio

(5) amnésia dissociativa ( isto €, incapacidade de recordar um aspecto importante do
trauma) (.)S ( )Nao

C- O evento traumdtico € persistente revivido no minimo de 1 das seguintes maneiras:
imagens, pensamentos, sonhos, ilusdes e episddios de flashback recorrentes, uma sensac¢io
de reviver a experiéncia, ou sofrimento quando da exposicdo a lembretes do evento

traumatico. ( )Sim ( )Nido

D- Acentuada esquiva de estimulos que provocam recordagbes do trauma (por explo.

pensamentos, sentimentos, conversas, atividades, locais € pessoas.) ( )S ( )N

E- Sintomas acentuados de ansiedade ou maior excitabilidade ( por explo. dificuldade para
dormir, irritabilidade, fraca concentragdo, hipervigilincia, resposta de sobressalto
exagerada, inquietagdo motora). ( )Sim ( )Nao

F- A perturbagdo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras dreas importantes da vida do individuo e
prejudica sua capacidade de realizar alguma tarefa necessaria, tal como obter auxilio
necessario ou mobilizar recursos pessoais, contando aos membros da familia acerca da
experiéncia traumatica. ( )Sim ( )NZo

G- A perturbagdo tem duracio minima de 2 dias e maxima de 4 semanas, e ocorre

dentro de 4 semanas apoés o evento traumatico. ( )Sim ( )Nio
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H- A perturbagio nfo se deve aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia ( por
explo. droga de abuso, medicamento) ou de uma condigdo médica geral, ndo € melhor
explicada por um transtorno Psicético breve, nem representa uma mera exacerbagao de um

transtorno preexistente do Eixo I ou Eixo II. () Sim ( )N&o
10- TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA- 300.02

A- Ansiedade e preocupagdio excessiva ( expectativa apreensiva), ocorrendo na maioria
dos dias por pelo menos 6 meses, com diversos eventos ou atividades ( tais como

desempenho escolar ou profissional)

( )Sim ( )Nao

B- O individuo considera dificil controlar a preocupagdo. ( )Sim ( )Nao

C- A ansiedade e a preocupagdo estdo associadas com 3 (ou mais) dos seguintes 6

sintomas (com pelo menos alguns deles presentes na maioria dos dias nos ultimos 6

meses) Nota: apenas 1 item € exigido para criancas. ( )Sim ( )Néo
(1)inquietagdo ou sensa¢do de estar com os nervos a flor da pele ( )Sim ( )N&o
(2) fatigabilidade ( )Sim ( )Nao

(3)dificuldade em concentrar-se ou sensagdes de “branco” na mente ( )Sim ( )N&o
(4) irritabilidade ( )Sim ( )Nao

(5) tensdo muscular ( )Sim ( )Nio

(6) perturbagio do sono (dificuldades em conciliar ou manter 0 sono, ou sono insatisfatorio

e inquieto) ()Sim ( )N&o

D- O foco da ansiedade ou preocupag@o nio esta confinado a aspectos de um transtorno do
Eixo I; por explo a ansiedade ou preocupagdo nio se refere a Ter um ataque de panico
(como no Transtorno de Pénico), ser embaragado em piblico (como na Fobia Social), ser
contaminado (como no Transtorno Obsessivo-Compulsivo), ficar afastado de casa ou de
parentes proximos (como no Transtorno de Ansiedade de Separagdo), ganhar peso (como
na Anorexia Nervosa), Ter multiplas queixas fisicas (como no Transtorno de Somatizacéo)
ou ter uma doenga grave (como na Hipocondria) ¢ a ansiedade ou preocupagao ndo ocorre

exclusivamente durante o Transtorno de Estresse Pos-Traumatico. ( )Sim ( )Néao
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E- A ansiedade, a preocupagdo ou os sintomas fisicos causam sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas

importantes. ( )Sim ( )Nio

F- A perturbagdo nio se deve aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia( droga de
abuso, medicamento) ou de uma condigdo médica geral (por explo. hipertiroidismo) nem
ocorre exclusivamente durante um Transtorno do Humor, Transtorno Psicético ou

Transtorno Invasivo do Desenvolvimento. ( )Sim ( )Nio

11-TRANSTORNO DE ANSIEDADE DEVIDO A UMA CONDICAO MEDICA
GERAL - 293.89

Condi¢des Médicas gerais que podem causar ansiedade:

0- Condi¢coes Enddcrinas: hiper e hipotiroidismo, feocromocitoma, hipoglicemia,
hiperadrenocorticismo, Condi¢des Cardiovasculares: insuficiéncia cardiaca congestiva,

embolia pulmonar, arritmia, etc.

- Condigdes Respiratérias: doenca pulmonar obstrutiva cronica, pneumonia,

hiperventilagao, etc.

2- Condicdes Metabolicas: deficiéncia vitamina B, porfiria, etc.

3- Condig¢des Neurolégicas: neoplasmas, disfungio vestibular, encefalite
12-TRANSTORNO DE ANSIEDADE INDUZIDO POR SUBSTANCIAS

Intoxicacdo por substincias: dlcool, anfetamina, cafeina, cannabis, cocaina,

alucinogenos, inalantes, fenciclidina, etc
Por abstinéncia: lcool, cocaina, sedativos, hipnéticos e ansioliticos, etc.

Outros medicamentos: anestésicos e analgésicos, simpaticomiméticos ou outros
broncodilatadores, anticolinérgicos, insulina, preparados de tiredide, contraceptivos orais,
anti-histaminicos, medicamentos antiparkinsonianos, corticosteréides, medicamentos anti-
hipertensivos e cardiovasculares, anticonvulsivantes, carbonato de litio e medicamentosa

antidepressivos.

Metais pesados e toxinas: gasolina e tinta, inseticidas organofosfatados, gases asfixiantes,

monoxido de carbono, diéxido de carbono.
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ANEXO 4

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA: ASPECTOS DESCRITIVOS DA
HISTORIA DE VIDA

1- HISTORIA PRE-NATAL (Planejamento e intercorréncias da gravidez, parto)

Gostaria que vocé descrevesse o que ouviu comentar e/ou o que sabe ou pensa a respeito de

seu nascimento.

1- Como foi seu nascimento? ( ) Planejado ( ) Indesejado ( ) Desconhece
2-E o parto de sua mae? ( Local e condigdes)

( )Normal ( ) Cessaria ( YEmcasa ( ) Hospital

3-Condigdes:

4-Apresentou algum problema, defeito ou lesdo ao nascer? ( ) Sim ( ) N&do Qual (is)?
5-Quais as reagdes dos pais quanto ao sexo?

6- Como e por quem foi escolhido 0 nome?

7- Quem cuidou de vocé nos primeiros dias de vida?

8-Com quem ficava? Onde?

9-Com quem e onde dormia?

10-Qual (is) a (s) pessoa (s) que vocé acha que foi (ram) importante (s) ao seu

desenvolvimento? Por qué? Dé exemplos:

11-Quais os cuidados e atengdes que vocé acha que recebeu neste periodo? De quem?
12-O que vocé acha e/ou pensa sobre como foi cuidado neste periodo?

13-Como seus pais ou as pessoas que cuidaram de vocé o descreviam enquanto beb€?

14-Vocé recebeu os cuidados e atengdes necessarias neste periodo ao seu desenvolvimento

fisico e mental ? Como? Por qué?
15-O que vocé sente quando relata o seu nascimento?

16-Se pudesse mudar algo o que mudaria?

Anexos

417



17- O que seus pais ou as pessoas que cuidaram de vocé falavam a respeito de seu

nascimento?
18-O que vocé pensa sobre isso?

2-PRIMEIRA INFANCIA (0 A 3 ANOS) (Desenvolvimento Neuro-Psicomotor;
Amamentagdo/Desmame; Cuidados Maternos com o Bebé; Alimentagdo; Sono; Marcha e

Fala; Controle Esfincteriano; etc.,.).

Gostaria que vocé(voc€) descrevesse o que ouviu comentar e/ou o que sabe ou pensa a

respeito de seus primeiros anos de vida.

1- Como e por quem foi amamentado? ( ) Natural ( ) Mamadeira

2-Mamou quanto tempo? Como e quando ocorreu desmame?

3- Usou chupeta; chupava dedo? ( )Sim ( )Nzo Quanto tempo?

4-Apresentou distirbios gastrointestinais? ( )Sim ( )Nio Quais?

5-Apresentou disttrbios do sono? ( )Sim ( )Ndo Qual (is)?

( ) Sono Tranqiiilo ( ) Sono Agitado

6-Com quem e onde dormia?

7-Andou com que idade? Apresentou alguma dificuldade? ( )Sim ( )N&o Quais?
8-Falou com que idade? Apresentou alguma dificuldade? ( ) Sim ( ) Ndo Quais?

9- Quem cuidava de vocé nos primeiros anos de vida? Como? Por qué?

10-Descreva essa (s) pessoa (s) que cuidava (m) de vocé?

I11- Quais os sentimentos que vocé acha que essas pessoas tinham por vocé? Por qué?
12- O que sente em relagdo a ela (s)? Por qué?

13- Se pudesse mudar algo neste periodo da histéria de sua vida o que mudaria? Por qué?

14- Vocé acha que recebeu os cuidados e atengdes necessarias ao seu desenvolvimento

fisico e mental neste periodo? ( )Sim ( )N#o Por qué?

15- Qual (is) a (s) pessoa (s) que vocé acha que foi (ram) mais importante(s) ao seu

desenvolvimento? Por qué?
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16- Como vocé se relaciona com ela(s) atualmente? Por qué? Dé exemplos.
MODALIDADES DE APEGO

a- Indique se: (1) nenhuma, (2) uma, (3) ou mais de uma das afirmativas abaixo
descrevem a relacdo entre vocé e seus pais e/ou entre vocé e outras pessoas que

cuidaram de vocé durante a infincia:?

(1) Meus pais ou as pessoas que cuidaram de mim estiveram disponiveis, oferecendo

cuidados e ajuda necessarias a0 meu desenvolvimento (AS).

(2) Meus pais ou as pessoas que cuidaram de mim mosiravam-se disponiveis em algumas

ocasides e em outras nio (AAR).

(3) Meus pais ou as pessoas que cuidaram de mim costumavam usar ameacas de me
abandonarem (AAR).

(4) Meus pais ou as pessoas que cuidaram de mim ndo estiveram disponiveis, oferecendo

cuidados e ajuda necessarias ao meu desenvolvimento (AAE).
Como? Qual o motivo D¢ exemplos

b- Indique se: (1) nenhuma, (2) uma, (3) ou mais de uma das afirmativas abaixo

descrevem sua condic@o na infancia?

(1) Me sentia seguro, confiante para explorar o mundo, crescer € viver (AS).

(2) Me sentia ansioso para explorar o mundo, crescer e viver (AAR).

(3) Precisava muito de outras pessoas para explorar o mundo, crescer e viver (AAR)
(4) Esperava ser rejeitado e abandonado pelas pessoas que cuidavam de mim (AAE)
(5) Nio tinha confianga de que quando buscasse ajuda seria ajudado (AAE)

(6) Procurei viver minha vida sem amor e sem a ajuda dos outros (AAE)

Como? Qual o motivo? Dé exemplos:

3- INFANCIA INTERMEDIARIA (3 A 11 ANOS)

Gostaria que vocé descrevesse 0 que ouviu comentar e/ou o que sabe ou pensa a respeito de

sua infincia, periodo aproximadamente dos 3 aos 11 anos.
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1- Doencas da Infancia
e Qual (is) doengas apresentou nesta faixa etaria?

e Apresentou Enurese Noturna( xixi na cama)? ( )Sim ( )N&#o Até que idade? Como foi

tratada?

e Asma? Alergias? Problemas gastro-intestinais? Outros? Até que idade? Como foi
tratada?

2- Escolaridade

* Quando comegou a freqgiientar a escola? Como foi? Como reagiu?

e Apresentou dificuldade em alguma disciplina especifica? ( ) Sim ( ) Nzo Qual (is)
e Apresentou alguma outra dificuldade? ( ) Sim ( ) Nzo Quais?

* Repeténcia? ( ) Sim ( ) Ndo Abandono escola? ( ) Sim ( ) Nio Qual motivo?

Como foi?

* Suspensbes? ( ) Sim ( ) Nao Expulsdo ( ) Sim ( ) No Qual motivo? Como foi?

3-Jogos e Brincadeiras

e Como costumava brincar?

* Gostava de brincar com outras crian¢as? ( ) Sim ( ) Nao Por qué?

e Como preferia brincar? Por qué?

* Algum brinquedo preferido ou animal de estimagfo? ( )Sim ( ) Ndo Qual(is)

e Como se relacionava com estes?

4- Temperamento e Emogoes

e Como vocé se descreve na infincia? Qual o motivo?

5- Sono

* Apresentou algum distirbio do sono? ( )Sim ( )N&o Quais? Intensidade? Freqiiéncia?

e Pesadelos? Terrores Noturnos? Insdnia? Sonambulismo? Outros? Intensidade?
Frequiéncia?

¢ Com quem e onde dormia? Tinha dificuldade em dormir sozinho? Por qué?
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6- Familia
e Foi cuidado e educado por quem neste periodo?

e Quais as pessoas que residiam na casa neste periodo? Qual grau de parentesco?

Descreva essas pessoas.

e Como era a relagio entre eles? Como vocé se relacionava com estas pessoas?

Como seus pais educaram vocé? Era punido? Repreendido? Dé exemplos:

Como se sente agora?

Seus pais ou outras pessoas significativas exigiam que voc€ estivessem sempre ao seu
lado? ( )Sim ( )Ndo Quem? Como? Qual motivo?

e Permitiam (investigar motivos):

-que vocé brincasse com outras criangas? ( )Sim ( )Nao
-que vocé saisse de casa sozinho? ( )Sim ( )Nao

-que vocé dormisse fora de casa? ( )Sim ( )Nao

-que vocé que vocé fosse brincar ou passar o dia na casa de amigos ou parentes?
( )Sim ( )N&o

e Qual (is) a (s) caracteristicas de seu PAI? Por qué?

¢ Qual(is) as caracteristicas de sua MAE? Por qué?

e Qual(is) as caracteristicas de seus IRMAOS? Por qué?
7-Perdas e Separacdes

e Alguma separagdo ou perda de pessoa(s) importante, objeto querido ou outros neste
periodo? ( Morte? Separagdes? Perdas de bens?) ( ) Sim ( )Nao

Qual (is)? Como vocé reagiu e 0 que sentiu?

8- Fobias

e Tinha algum medo neste periodo? Qual(is)?  Qual a idade?
e Qual intensidade e freqiiéncia? Quando ocorriam?

e O que fazia para evita-los ou para se proteger?
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ANSIEDADE DE SEPARACAO

Parte I - Separagio de Figuras Significativas

(INDAGAR IDADE, QUEM, QUANDO E COMO?)

2- Reagdo ao separar-se de figuras vinculagdo importante ( pai, mie e/ou outras )?
2-Costumava ficar em casa de amigos ou parentes, longe dessas figuras?

3- Quando distante dessas figuras sentia saudades?

4- Tinha algum brinquedo do qual ndo se separava? ()sim ()ndo Qual? (is).........
5- Algum lugar especial que gostasse de ficar? () sim ()ndo  Qual? (iS)....ceve.......

Parte Il - Ansiedade de Separacio
(INDAGAR IDADE, DE QUEM, QUANDO E COMO )

1-Alguma preocupagdo irreal e persistente de que algum mal pudesse ocorrer a essas

figuras, ou medo de que elas partissem e nfo mais voltassem? ( )Sim ( )Nzo

Descreva:

2-Medos ( ser raptado, morto, vitima de acidentes, sair sozinho de casa, ser abandonado) ou

preocupagdes de que algum acontecimento externo ia separa-lo dessas figuras?
( ) Sim ( )Nao Descreva :

3- Recusa em ir ou ficar na escola? ( )Sim ( )Nio 4- Recusa em dormir sozinho?
( )Sim ( )Nio

5- Evitagao ficar sozinho? ( )Sim ( )Nio

6- Sintomas fisicos ( dor de cabega, nauseas, vomitos, etc. ...) em dias de aula ou em

situacOes de separagdo ou quando a separagdo ¢ prevista? ( )Sim ( )Nao
7- Durag@o dos sintomas ( dias, semanas ou meses )? 8- Idade de inicio dos sintomas?
9- Na sua familia alguém apresentou ou apresenta esses sintomas? ( )Sim ( )Nio

Quem. quando e quais? Outros?
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4—FINAL DA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Gostaria que vocé descrevesse o final de sua infancia e adolescéncia

1-

[ ]

Vida Cotidiana

Quais eram suas atividades habituais? O que costumava fazer?
Quais passatempos prediletos? ~ Com quem morava?
Descreva essas pessoas e sua relagdo com elas:

Fugiu de casa alguma vez? ( )Sim ( )Nao  Por qué?

Usou 4lcool ou drogas? ( )Sim ( )NZo Qual (is) Quantidade, freqiiéncia ,motivos?
Fumava? ( )Sim ( )Ndo Quantidade, freqiiéncia., motivos?
Como eram seus habitos alimentares? Sono?  Higiene?
Interesse e Lazer

Praticava algum esporte? ( )Sim ( )N&do Qual (is)?
Quais eram seus hobbies ou passatempos prediletos?

O que mais gostava de fazer? Ler? Escrever? Cinema? Festas?

3- Sociabilidade

Como era sua relagdo com professores? Como era sua relacdo com colegas?
Gostava de liderar? ( )Sim ( ) Nao

Gostava de estar com amigos em grupos? ( )Sim ( ) Ndo Por qué?
Experimentava ansiedade em situagdes sociais? ( )Sim ( ) N&o Como?

Precisava ingerir bebidas alcéolicas p/ estar com amigos ou ir a festas ou outros

acontecimentos sociais? ( )Sim ( )Nédo

4-Psicossexualidade

Como reagiu a menarca ( 1* menstruagio ) ou a primeira ejaculacao?

Masturbava-se? ( ) Sim ( ) Nao
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e Como foi o inicio de sua vida sexual?
e Contraiu alguma Doeng¢a Sexualmente Transmissivel? ( ) Sim ( ) Nao Qual (is)
e Quem orientou vocé e como orientou a respeito da sexualidade?

e Como escolhia seus parceiros? Teve namorados (as)? Quantos? Tipo e tempo da

relacdo?

Qual (is) atitude (s) da familia em relag@o aos assuntos ligados a sexualidade?
e Qual a qualidade das relages?

5-VIDA ADULTA

Gostaria que vocé descrevesse sua vida adulta.

1- Histéria Profissional ¢ Educacional

e Como foi sua vida escolar neste periodo? Estudou até que série? Porque?
e Escolheu a profissdao? ( )Sim ( )Ndo Qual o motivo?.

e Qual foi? Por qué? Quantos empregos ja teve

e O que faz atualmente a nivel profissional? Gosta do que faz? Por qué?

e Demissdes? Abandono de Emprego? Qual motivo?

2- Sociabilidade

e Temamigos? ( )Sim ( )Ndo Quem sdo? Como € sua relagdo com eles?
e Costuma freqiientar a casa deles? ( )Sim ( )N&o Qual a freqiiéncia?

e Saicomeles?( )Sim ( )Nao Qual a freqiiéncia?

e Que tipo de interesses sociais, intelectuais e sociais compartilha com amigos (

Exemplo: esportes, festas dangantes, teatros, etc.) ?

3- Sexualidade
e Descreva sua vida sexual:

e Ja apresentou ou apresenta impoténcia? ( )Sim ( )Nao

Anexos
424



Vaginismo ( dor durante ato sexual)? ( )Sim ( )Nao

Frigidez ( falta interesse sexual)?  ( )Sim ( )Nédo

Ejaculagdo Precoce? ( )Sim ( )N&o

Outros? ( )Sim ( )Nd@o Qual (is)? Quando comegaram, freqiiéncia, intensidade?
Existem queixas sobre parceiro (a) atual? ( )Sim ( )N&o Quais?

Sua relagdo esta ameagada ? ( )Sim ( )Ndo Como? Por qué?

4- Vida Conjugal e Familiar

Descreva seu companheiro.  Como ¢é sua relagdo com companheiro (a) atual?
Qual o tempo da relacao?

Quais as caracteristica do companheiro (a) que mais admira? Por qué?
Quais aquelas que vocé nio gosta? Por qué?

O que levou em consideragio ou a quais os fatores mais importantes para a escolha do

companheiro (a)?
Como vocé se sente em relagio a esse companheiro (a)?

Vocé depende deste companheiro? ( )Sim ( )Nao Como? Dé exemplos:

( Jemocional ( )financeira Qual o motivo?

Qual (is) as caracteristicas da relagdo?

Como vocé se descreve como Pai(Mae)?

Descreva seus filhos:

- Como ¢ sua relagdo com seus filhos? Como eles se relacionam com vocé?
Como educou e/ou educa seus filhos?

Existe(m) dificuldade(s) em relagdio ao desempenho das fungdes de Pai(Mae)?
Qual(is)? Qual o motivo? Dé exemplos:

Quais suas caracteristicas positivas como Pai(M&e)? Por qué?

Anexos

425



- Quais suas caracteristicas negativas como Pai(Mae) ou que gostaria de mudar? Por

qué?
- Alguma preocupag¢do em relagio aos filhos? Qual (is) ? Por qué?
- Como ¢ arelagdo entre os membros de sua familia?
- Se pudesse mudar algo em sua familia o que mudaria? Por qué?
- Existe alguma semelhanga entre sua familia atual e a de seus pais?
( )Sim ( ) Nizo Qual (is)? Vocé ja havia pensado sobre isso?
- Existem diferencas? ( )Sim ( )Ndo Qual (is)? |
- Descreva um dia em familia:
5- Perdas significativas e elaboracdo de luto

Quais as perdas significativas que ocorreram em sua vida atual € como foi a elaboragio do

luto? ( mortes, separagdes, perdas de bens, de ideais, migragdes — quando e reagdes )?
6-Vida Cotidiana

- Descreva sua vida cotidiana, afazeres habituais e disposi¢@o, apetite e habito alimentar,

ciclo vigilia-sono, atividades fisicas, higiene, etc.):

7- Interesse e lazer atuais

e Descreva seus interesses atuais e as atividades de lazer:
8- Religido atual e crengas

e Qual sua religido atual?

Outros dados importantes

® Quais outros dados vocé julga importante ou gostaria de destacar em relagdo a sua
historia de vida?
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ANEXO 5

ENTREVISTA NAO-ESTRUTURADA: RELATO LIVRE DA HISTORIA DE VIDA

Comando: Hoje serd realizado uma atividade relacionada a sua historia de
vida. Nesses 50 minutos que dispde vocé devera relatar a histéria de sua vida. Voce é€ livre

para relatar o que desejar. E importante que vocé dé um titulo ao trabalho.
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ANEXO 6

2- DESENHO DA CASA, ARVORE E PESSOA; DESENHO DA FAMILIA E
DESENHO LIVRE

Material: Folha papel jornal branco, ndo transparente, lapis preto niimero 2 (Acromatico)

e lapis cor (Cromatico) , borracha macia, mesa e cadeira confortaveis):

Atitude Pesquisador: discreto, trangiiilo e neutro. Munido de Folha de registro deve
anotar tudo o que vai acontecendo de forma discreta. No canto superior da Folha Registro
anotar: nome, sexo, idade , data aplicacdo, assinatura e tempo de reagio e conclusao.
Deve haver uma folha de registro p/ cada desenho. Deverd também anotar toda a
verbalizagdo do propésito, tiques, tragos feitos com mio direita ou esquerda, movimentos
do papel ou corporais, etc. ( Explo: o sujeito se entrega confiantemente e confortavel a
tarefa? Expressa dividas? Expressdes verbais de inseguranca, ansiedade, suspeita,
arrogancia, hostilidade, negativismo, etc.? O pesquisador podera dizer palavras de estimulo,
quando necessario, sem alterar instrugdes especificas do teste. A qualquer pergunta do
sujeito devera o pesquisador responder: como quiser, do tipo que gostar, desenhe o que
deseja, como deseja. Ndo estamos interessados em ver se vocé desenha bem, mas ,

apenas que desenhe o que foi solicitado.
OBS: Usar pilha papel e todos os demais materiais sobre a mesa.

a- Desenho de uma Casa; ( Agora vocé vai desenhar uma casa.). — Folha horizontal.

b- Desenho de uma Arvore ; ( Agora vocé vai desenhar uma drvore frutifera) — Folha

vertical

¢- Desenho de uma Pessoa; ( Agora vocé vai desenhar uma pessoa) - Folha vertical.
Obs: Comumente quando ¢ desenhado uma pessoa incompleta, pede-se para que tome
outra folha e desenhe uma completa. Pessoa completa devera possuir: cabega, tronco,
bragos e pernas. Se apenas uma parte de uma area € omitida, por explo as maos, ou pés, ou
uma das partes do rosto, o desenho € aceito como completo. OBS: Para pesquisa

aceitaremos desenho completo ou incompleto.
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d- Desenho de uma Pessoa do sexo oposto ao do desenho anterior; ( Agora, desenhe

uma pessoa do sexo oposto ao desenho anterior, ou seja, vocé desenhou antes uma

figura feminina, agora desenhe uma masculina). Folha vertical.

OBS: Para a pesquisa oferecemos forma acromatica e cromatica, o sujeito que ira

determinar mediante escolha do material.

2-Desenho da Familia ( Agora desenhe uma Familia) Folha horizontal.

3-Desenho Espontineo-Livre.  (Agora desenhe o que quiser ou desejar)

Apos a atividade procede-se ao que se chama a analise das associagdes. O
objetivo ¢ elucidar significados especificos e caracteristicas particulares do desenho.

Depois que o sujeito terminou os desenhos, o pesquisador procedera o

inquérito, relativo a cada um dos mesmos.

COMANDO Geral: Agora vocé contard uma histéria sobre cada um desses desenhos,
como se fosse uma novela ou peca de teatro. Para tanto basta deixar sua imaginacio o

mais livre que puder.

1- Desenho da Casa:

Comando:

Conte uma histéria sobre esta casa respondendo as seguintes perguntas:
De quem € essa casa? Onde foi construida? Quem a construiu?

Essa casa tem um andar de cima?  Essa casa possui escada?

Vocé gostaria de morar nela? Por qué?  Que quarto vocé escolheria? Por qué?
Com quem vocé gostaria de morar nesta casa?

Quando vocé olha para casa, parece proxima ou longe?

Parece que estd acima de vocé, abaixo ou na mesma altura?

Como esta o tempo neste quadro? Em que esta casa faz vocé pensar?
Alguém ou alguma coisa fez algum mal a esta casa?

De que esta casa mais precisa? O que mais falta nessa casa?
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2- Desenho da Arvore

Comando:

Conte uma histéria sobre esta drvore respondendo as seguintes perguntas :
Que arvore € esta que vocé desenhou?

Onde esta situada? Que idade tem esta arvore? Quem a plantou? Por qué?
Essa arvore esta sozinha ou no meio de outras?

Sera que gostaria de estar no meio de outras arvores?

E uma arvore sadia? E uma arvore feliz?

Que impressdo lhe causa: parece uma arvore viva ou morta? Por que?

Quanto falta para ela morrer?

Comparando esta arvore com uma pessoas vocé diria que esta arvore € do sexo masculino

ou feminino?

De que pessoa, que vocé conhece, esta arvore lhe lembra?

Alguém ou alguma coisa fez mal a esta arvore?

De que esta arvore mais precisa? Agora, olhando seu desenho que lhe sugere?
Vocé gostaria de dizer mais alguma coisa a respeito dessa arvore?

3- Desenho da Pessoa

Comando:

Conte uma histéria sobre esta figura como se ele (ela) fosse a personagem de uma

novela ou peca, respondendo as seguintes perguntas sobre ele(ela):
O que esta pessoa esta fazendo?

Que idade tem?  E casada?  Tem filhos? Com quem?

Est4 mais ligada ao pai ou a mae? Quantos irmao tem?

Que trabalho faz? Vaiaescola? O que quer ser?  E inteligente?

E forte?  Tem boa saude? E Simpética?
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Qual a melhor parte de seu corpo? Qual a parte mais feia do seu corpo? Por Qué?
E um tipo nervoso? O que esta pensando? Do que tem medo?

E triste ou alegre? O que a deixa com raiva?

O que mais deseja? Quais sdo seus trés maiores desejos?

Quais s3o suas trés maiores qualidades? Quais s@o seus trés piores defeitos?
Prefere esta sozinha ou com outras pessoas?

Ela se perturba quando € observada?

O que as pessoas dizem dela? Confia nas pessoas? Tem medo das pessoas?
Ela se da bem com o companheiro?. Ela se da bem com os pais?

Ela esta sempre junta ou separada do conjuge?

Como s#o as relagdes sexuais com o companheiro(a)?

Quando teve sua primeira experiéncia sexual?

Tem namorado (a) firme (se solteira)?  Espera casar-se ( se solteira)?

Que tipo de rapazes ou mogas prefere ?

Ja teve relagdes sexuais com mogas? ( se sexo feminino) com homens (se masculino)?
Ja foi abordado? (homossexualmente)

Se masturba freqlientemente? O que pensa sobre isso?

Com quem essa figura se parece? Vocé gostaria de ser parecido com ela?
Qual a parte mais bonita do corpo desta pessoa?

Qual a parte mais feia deste desenho?

Vocé gostaria de acrescentar algo mais sobre o desenho?

4- Desenho da Familia

Quem sao as pessoas que desenhou? Falta alguém?

Por que néo esta ai? Quais as pessoas proximas uma das outras?
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Quais as mais distantes Onde e como vivem estas pessoas?
Como se relacionam? Como se comunicam?

Quem cuida dessa familia? ~E uma familia alegre ou triste?

Tem alguém doente nesta familia? Quem? Por qué ficou doente?
Qual a pessoa mais forte desta familia? Por qué? Qual a mais fragil ? Por qué?
Ha lider? Quem? O que faz? Quem determina as normas?

E uma familia sadia ou doente? Por qué?

O que fez com que esta familia ficasse sadia ou doente?

O que de melhor hé nesta familia? O que de pior hd nesta familia?
Falta alguma coisa a esta familia? O que falta?

Algum mal aconteceu a esta familia? O que ocorreu?

Em que vocé estava pensando quando estava desenhando?

O que mais vocé gostaria de dizer a respeito dessa familia?

5- Desenho Espontineo

Que representa este desenho?

Este foi o primeiro tema que vocé pensou ou vocé quis desenhar outras coisas? Neste caso,

em que pensou antes?

Agora, olhando seu desenho o que vocé considera?
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ANEXO 7

TESTE DAS FABULAS

F1- FABULA DO PASSARINHO

“Um papai e uma mamée passaros ¢ seu filhote passarinho estio dormindo num
ninho, no galho. De repente comegca a soprar um vento muito forte, que sacode a arvore e o
ninho cai no chdo. Os trés passarinhos acordam num instante e o passarinho papai voa
rapidamente para uma arvore, enquanto a mamae passarinho voa para outra arvore. O que

vai fazer o filhote passarinho? Ele ja sabe voar um pouco.”
F2 FABULA DO ANIVERSARIO DE CASAMENTO

“E festa de aniversario de casamento do papai e mamie. Eles se amam muito e
dio uma bela festa. Durante a festa, a crianga se levanta e vai ficar sozinha no fundo do

quintal. Por qué?”’
F3- FABULA DO CORDEIRINHO

“La no pasto estio uma mamie ovelha e seu cordeirinho. O cordeirinho pula
todo o dia ao lado da mamde e todas as tardes a mamae lhe d4 um bom leite quente que ele
adora. Mas ele ja come capim também. Um dia trouxeram para a mamde ovelha um
pequeno cordeirinho que estava com fome, para que a mamae lhe desse leite. Mas a mamae
ovelha nio tem leite bastante para os dois e diz para seu primeiro cordeirinho: ‘como eu
ndo tenho leite bastante para dar aos dois, v4 entdo comer capim fresco’. O que o

cordeirinho vai fazer?”
F4- FABULA DO ENTERRO

“ Um enterro esta passatklo nas ruas da cidadezinha e as pessoas perguntam:
quem morreu? Alguém responde: é uthil pessoa da familia que mora ‘naquela casa’. Quem

é que morreu?”
F5- FABULA DO MER§)

“Uma crianga diz baixinho: Ai, que fiedo! De que ela tem medo?
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F6- FABULA DO ELEFANTE

“Uma crianga tem um elefantinho do qual ela gosta muito e que € lindo, com
sua tromba bem comprida. Um dia, voltando do passeio, a crianga entra em seu quarto ¢
acha seu elefantinho muito diferente. O que ele tem de diferente? Por que ele esta

diferente?
F7- FABULA DO OBJETO FABRICADO

“Uma crianga conseguiu fabricar um objeto de argila, uma bonita torre, que ela
acha lindo, lindo, lindo. O que ela vai fazer com ele? Sua mie pede o objeto de presente € a
crianca € livre para dar ou ndo. O que esta crianga vai fazer?
F8- SOBRE A FABULA DO PASSEIO COM A MAE (OU COM O PAI)

“Uma menino (ou uma menina) fez um lindo passeio no parque, sozinho com
sua mamie(ou com seu papai, no caso de menina). Eles se divertiram muito juntos.

Voltando para casa, 0 menino( ou a menina) acha que seu papai (ou sua mamae) esta brabo.

Por qué?”
F9- FABULA DA NOTICIA

“Uma crianga volta da escola e sua mée lhe diz: ndo comece ja a brincar (a

fazer sua li¢do), pois tenho uma coisa para lhe contar. O que a mamde vai lhe contar?”
F10- SOBRE AFABULA DO SONHO MAL

“Uma crianga acorda de manhi muito cansada, e diz: Ai, que sonho mau que eu

tive! Com o que ela sonhou?”
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ANEXO 8

ENTREVISTA FAMILIAR ESTRUTURADA-EFE

1- Vamos imaginar que vocés teriam de mudar-se da casa onde moram no prazo
maximo de um més. Gostaria que vocés planejassem agora, em conjunto, como seria a

mudanca.

2- Quando vocé esta fazendo uma coisa qualquer, mas fica dificil terminar essa

tarefa sozinho, 0 que vocé faz?
3- Diga de que coisas vocé mais gosta em VOCe.
4- Como ¢ um dia de feriado na familia?

5- Imagine que vocé esta em sua casa, discutindo com uma pessoa qualquer de
sua familia, e alguém bate na porta. Quando vocé vai atender, a pessoa com quem VoOcé

estava discutindo lhe d4 um empurrdo. O que vocé faz?

6- Cada um de vocés vai escolher uma ou vérias pessoas da familia, pode ser
qualquer pessoa, ¢ vai fazer alguma coisa para mostrar a essa pessoa que gosta dela, sem

dizer nenhuma palavra.
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