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RESUMO

0 objectivo deste estudo de caso consiste em compreender como é que uma menina de 8
anos, cuja mae sofre de doenca oncolégica, percepciona a morte e elabora as suas
fantasias, angustias e defesas em torno da mesma. Bem como, perceber se a crianca
adquire de forma precoce, ou nao, o conceito de morte face as suas vivéncias pessoais: nao
se relaciona com o pai acerca de 2 anos; o avo paterno ja faleceu; existéncia de
comportamentos que demonstram caréncias afectivas. Quando um dos pais sofre de
doenca oncolégica uma das possibilidades é que possa vir a falecer. Neste caso, a morte
pode causar bastante dor e sofrimento na crianca e abalar a estrutura familiar e padroes
vinculativos efectuados até entao. Sabe-se que as criancas compreendem totalmente o que
é a morte por volta dos 10 anos de idade. Procurou-se, através do Questionario Desiderativo
(Friedenthal & Ocampo, 1981), explorar as fantasias, angustias e percepcoes relativamente
a morte, tendo como base relacional os dados recolhidos na historia clinica. A conclusao a
que se chegou é que a crianca percebe a irreversibilidade da morte e adquiriu plenamente o

seu conceito. Para cumprir o objectivo proposto mais testes teriam de ser utilizados.

Palavras-chave: estudo de caso; crianc¢a; conceito de morte; questionario desiderativo.



ABSTRACT

The purpose of this case-study is to understand how an 8 years old girl, whose mother
suffers from breast cancer, perceives the death and prepare their fantasies, fears and
defenses around it. As well as, if the child becomes aware of how early, or not, the death
concept is acquired, compared to their personal experiences: she doesn’t has a relationship
with her father about 2 years ago; her grandfather has died; and there are behaviors that
demonstrate emotional needs. When a parent suffers from cancer one of his possibilities is
to die. In this case, loss can cause enough pain and suffering in children and undermine the
family structure and attachment patterns until then. It is known that children fully understand
what death is around 10 years of age. We tried to find out, through the Desiderative
Questionnaire (Friedenthal & Ocampo, 1981), the fantasies, fears and perceptions
concerning death concept, based on relational data collected on clinical history. The
conclusion reached is that the child understands the irreversibility of death and acquired its

full term. To meet the objective of these study further tests should have been used.

Key-words: case-study; child; death concept, desiderative questionnaire.
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1. INTRODUCAO

Actualmente uma das problematicas que mais preocupa a sociedade esta
relacionada com a salde, nomeadamente com o cancro e com o crescente nimero de
casos que tém vindo a aparecer, sendo que estes abrangem todas as faixas etarias. Apesar
dos meios médicos estarem cada vez mais disponiveis e evoluidos, ha ainda muito por
estudar e aprofundar, neste caso especifico, do ponto de vista psicolégico.

Deste modo, no presente estudo de caso, pretende-se compreender como é que
uma crianca de 8 anos, filha lnica, cuja mae sofre de doenca oncolégica, que nao tem
qualquer tipo de relacionamento com o pai acerca de 2 anos, que perdeu o avo paterno
recentemente (figura com a qual se identificava bastante), percepciona a morte e como é
que elabora as suas angustias e defesas em torno da mesma. Ou seja, se havera ou nao,
um maior entendimento do que é a morte devido aos factores acima referidos e qual a

influencia que isso pode ter, ou teve, no seu desenvolvimento psicolégico até a actualidade.



2. FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 Consideracoes sobre os Tumores Malignos

Chiquelho, Neves, Mendes, Relvas e Sousa (2006) definem cancro como um vasto
conjunto de doencas, severas e cronicas, que constituem os tumores malignos. O cancro
surge quando algumas células normais se transformam em células malignas, sendo esta
uma transformacao incontrolavel e que, na maioria das vezes, nao produz sintomas visiveis
para o individuo, produzindo tumores aos quais se chamam neoplasias (Ministério da
Salde, s.d.; Odgen, 1999; Straub, 2007). Estes tumores podem ser benignos ou malignos.
As células cancerigenas dividlem-se em carcinomas (que tém origem nas células dos
tecidos), sarcomas (que tém origem nos tecidos conjuntivos), leucemias (que tém a sua
origem no sangue) e linfomas (que se originam no sistema linfatico) (Straub, 2007). E
também importante referir que os tumores malignos podem constituir metastases, ou seja,
as células afectadas podem espalhar-se pelo corpo dando origem a outro tipo de cancros,
ou gerando alteracées no organismo, que fazem com que este fique a funcionar de forma
anormal (Carvalho, 2001). Actualmente existem centenas de formas de cancros e estes
podem apresentar-se em diversas partes do corpo, por exemplo, no pulmao, na mama, na
prostata, no ltero, no célon, entre outros.

O cancro é visto, ainda hoje, como uma doenca sem cura apesar dos inovadores
tratamentos que continuam a aparecer e da melhor qualidade de vida que pode ser prestada
a este tipo de doentes (Barros & Lopes, 2007; Mesquita, Magalhaes, De Almeida, Carvalho
& Rego, 2007). Contudo, os individuos que utilizam estilos de coping mais funcionais,
tendem a encarar a doenca de diferente forma e a serem mais proactivos nas escolhas que
tém de fazer, aderem melhor aos tratamentos e encontram-se muito mais bem ajustados
emocionalmente (Merluzzi & Sanchez, 1997 cit. por Soares, Moura, Carvalho & Batista,
2001). Por outro lado e, segundo Scharloo et al. (1998, cit. por Soares, Moura, Carvalho &
Batista, 2001), resultados obtidos em varios estudos demonstram que estratégias passivas

de coping, acreditar no prolongamento da doenca por muito tempo, na sua gravidade e



consequéncias, produz um mau funcionamento geral do individuo, agravando, por isso, a
sua condicao fisica e psicologica. Os casos de sucesso sao aqueles que conseguem lidar
com a doenca de forma positiva, com dignidade, auto-gerindo as suas emocoées, tendo
qualidade de vida e satisfacao (Schumacher & Meleis cit. por ElImberger, Bolund, Liitzén,
2000).

Se tentarmos encontrar uma justificacao para o aparecimento do cancro, as opinioes
dividem-se. Alguns estudos tendem a considerar o cancro como uma doenca com base
genética, enquanto outros, defendem que o seu aparecimento se deve a factores de ordem
emocional associados a personalidade, bem como a mudancas hormonais ou habitos como
o alcool e o tabaco e, o stress. Stoll (1986, cit. por Carvalho, 2001) refere que o proprio
individuo pode contribuir para a sua reabilitacao e que a psicossomatizacao interfere em
larga escala no aparecimento e desenvolvimento da doenca oncolégica. Neste mesmo
sentido, aparece Stan Maes (s.d., cit. pelo mesmo autor) que identifica como variaveis
associadas ao cancro os conflitos emocionais nao resolvidos, um alto nivel de neuroticismo,
a negacao, repressao e depressao, inseguranca, perda do optimismo, entre outros. E
também possivel que o desenvolvimento de células cancerigenas se deva a um sistema
imunitario mais debilitado, o que faz com que este deixe de reconhecer estas células como
“invasoras” (Carvalho, 2001). Straub (2007) acrescenta ainda o sexo e a idade, assim como
a etnicidade, para o possivel surgimento do cancro. Para apoiar esta posicao pode-se
constatar através dos estudos estatisticos mais recentes (2004) que, por exemplo, morrem
por tumores malignos 2,2% de mulheres e 1,7% de homens em Portugal Continental
(Divisao de Estatisticas de Satide, 2007).

A doenca oncolégica faz parte das enfermidades que mais ameacam a integridade
fisica e psicolégica do individuo e, como tal, é considerado como uma das principais causas
de morte (Chiquelho, Neves, Mendes, Relvas & Sousa 2006; Trindade & Teixeira, 2002),
sendo que em Portugal, 24,6% dos individuos morre de cancro, tornando esta enfermidade
a segunda causa de morte a seguir as doencas cardiovasculares (Organizacao Mundial de
Salde, 2005). Estes niimeros devem-se também a uma negligéncia por parte do individuo

que ignora, desconhece ou nega sintomas que poderiam leva-lo ao médico de familia



(Carvalho, 2001), como no caso do cancro da mama, em que a mulher muitas vezes tende a
desvalorizar pequenos nédulos ou quistos que sente no peito.

Falando agora um pouco do impacto que a doenca oncoldgica pode provocar no
psiquismo do individuo, podemos dizer que este passa por varias etapas emocionais: a
primeira consiste no choque e no nao acreditar, apresentando-se uma negacao
extremamente forte em relacdo a doenca; a segunda passa por um elevado stress e
ansiedade em relacao ao prognéstico, alguma raiva devido ao “porqué eu?” e que, no fundo,
acaba por ser um sentimento normal, uma reaccao valida que surge quando o doente é
confrontado com a incerteza do seu futuro, o ter feito planos e ter desejos e nao saber se
conseguira concretiza-los; a terceira ja passa mais pela tristeza e desespero; por ultimo, a
quarta etapa que consiste na adaptacao gradual ao estado fisico e a todas as
consequéncias fisicas e psicologicas que a doenca possa vir a provocar (Elisabeth & Kubler-
Ross cit. por Barraclough, 1998). De qualquer modo, note-se que nem todos os individuos
passam por todas as etapas ou pela ordem acima exposta, podendo permanecer em cada
um deles por longos periodos de tempo. Algumas destas fases podem ainda ser agravadas
ou revividas devido ao tipo de tratamentos que o cancro exige como a cirurgia, a
quimioterapia e a radioterapia. Estes tratamentos geralmente causam grandes debilidades
fisicas e psicolégicas, como os vomitos, as nauseas, as alteracoes no comportamento, a
dor, a falta de forca fisica, perturbacées do sono, o medo de morrer e dos procedimentos
médicos, a dependéncia que pode ser criada na familia e nos médicos, as deslocagoes ao
hospital ou a propria hospitalizacao (Holland, 1996; Kalinke, Dias, Costa, Testoni & Bettega,
s.d.), a lentidao de pensamento, a falta de paciéncia, a disrupcao familiar e a nivel de
amizades, o doente pode ter de deixar de trabalhar, o medo de uma possivel desfiguracao
(mastectomia, queda do cabelo, a infertilidade provocada pelos tratamentos etc.). Ou seja,
questoes relacionadas com a auto-imagem e a integridade que geralmente podem criar
quadros depressivos, entre outros, (Carvalho, 2001; Compas et al., 1994; Holland, 1996;
Koocher, 1986 cit. por Leedham & Meyerowitz, 1999; Lewis, Casey, Brandt, Shands &
Zahlis, 2006; Santos, Ribeiro & Lopes, 2006). Contudo, é preciso ter em conta que cada

pessoa vive a doenca de acordo com a sua propria individualidade, isto €, cada um adoece



a sua maneira e, por isso, podem haver individuos num estado mais fragilizado e debilitado
que outros.

Concluindo, podemos constatar que, apesar do impacto fisico e mental que a doenca
oncolégica obviamente provoca, que esta é melhor ou pior superada mediante a postura
proactiva ou depressiva que o individuo adopte. Contudo, é importante que se note que nao
se pode desvalorizar situagcées como uma experiencia médica anterior ou a faixa etaria em
que o individuo se encontre, bem como a sua personalidade e o ajustamento a doenca,
entre outros factores.

2.2 Consideracoes sobre a Familia

A familia representa um grupo social primario que influencia e é influenciado por
outras pessoas e instituicoes (Contribuidores da Wikipédia, 2008; Curran, 1983 cit. por
Siegel, 2000; Eiguer 1989; Issel et al., 1990 e Veach, 1999 cit. por Faulkner & Davey, 2002;
Nam, 2004). E constituida por um grupo de pessoas que estao ligadas por lacos
matrimoniais, ou maritais e sanguineos (excepto no caso da adopcao) em que existe
sempre um grau de parentesco. Isto é, existem trés tipos de relacoes, a de alian¢a no casal,
a de filiacao entre pais e filhos e a de consanguinidade entre irmaos (Messa, s.d.). A familia
é entao um sistema de vinculos afectivos onde decorre a humanizacao de cada um de nés
(Orsi & Yaegashi, s.d.) e que cuida, sustem e socializa as criancas. Esta tende a atender as
necessidades das mesmas, a responder aos seus receios e medos, aos seus sentimentos e
preocupacoes. A familia sustem a criangca dando-lhe proteccao a nivel emocional e fisico,
cria rotinas e ambientes estaveis e previsiveis para que ela cresca e se desenvolva
(Armsden & Lewis, 1993 cit. por Siegel, 2000). A familia socializa a crianca através das
normas, valores e educacao que lhe transmite, havendo uma troca de saberes entre pais e
filhos. Na familia ha sempre uma hierarquia, existindo diferentes papéis em que pais e filhos
tém diferentes niveis de autoridade e se complementam de diferentes formas (Minuchin,
1982; Siegel 2000). Os comportamentos de cada membro influenciam os dos outros e vice-
versa, no entanto, se algo ameacar a vida de algum deles, podem ocorrer rupturas nas

relacoes (Elmberger, Bolund, Liitzén, 2000).



Segundo Eiguer (1989) o sentimento de pertenca familiar reline os sentimentos que
cada membro da familia experimenta em relacao ao conjunto do grupo. O mesmo autor
refere, ainda, que é na familia que se sente uma proximidade entre os membros que,
supostamente, nao existe nos outros grupos, o facto de inconscientemente haverem
percepcoes comuns a todos os membros faz da familia um grupo linico para cada individuo.
Relacoes familiares seguras, protegem a familia de um impacto negativo na sua estrutura
psicologica quando algo de grave acontece (Siegel, 2000).

Ao longo dos tempos e acompanhando as diferentes revolucées que as sociedades
tém vindo a sofrer, a familia, e o seu conceito, ttm seguido as mudancas religiosas,
econoémicas, morais, socioculturais e governamentais (Cole, Cole & Lightfoot, 2005) das
épocas por onde passa reformulando-se. Ou seja, hoje em dia ja se pode falar na familia
alargada que é constituida, para além dos membros da familia nuclear, por avés, tios, irmao
e outros, na familia monoparental em que existe apenas o pai ou a mae e os filhos e, ainda,
em familias “alternativas” que sao as comunitarias (onde os filhos estao a cargo de todos os
adultos existentes e nao somente dos seus pais) ou homossexuais.

Falando agora da importancia que a familia tem na vida das criancas, podemos
referir que o ser humano é um ser social que precisa de um meio que o acolha e que lhe
forneca as ferramentas necessarias para se tornar autonomo, neste sentido, é a familia que
proporciona, ou deveria proporcionar, isto a crianca. Os pais, mais concretamente a mae,
sao as primeiras pessoas com quem o bebé se relaciona e sao eles que vao criar o modelo
de relacao que a crianca vai adoptar ao longo do seu crescimento, devido aos vinculos
afectivos fortes que se estabelecem entre si (Orsi & Yaegashi, s.d.). Eles constituem-se
como figuras fulcrais para que a crianca se desenvolva. No entanto, e mais uma vez
focando a mudanca da familia nas lltimas décadas, as maes estdao cada vez mais fora de
casa devido aos compromissos laborais, o nimero de filhos no casal diminui de forma
bastante acentuada e o papel dos avés, que muitas vezes nao fazem parte do agregado
familiar, acaba por assumir distintas funcoes na educacao da crianca.

0 processo de identificacao aos pais traduz-se na procura de um modelo, tal como ja
foi mencionado, a crianca imita os adultos que estao a sua volta e com quem tem os tais

vinculos afectivos fortes. Esta identificacao passa por uma constante comparacao entre o



ideal do eu e o ideal da sua propria imagem, sendo que é a partir daqui que a crianca ira
formar os seus sentimentos de auto-estima e auto-imagem positivos (pressupondo que os
pais passam a crianca imagens positivas e nao negativas, isto €, imagens disruptivas -
narcisicas). Para que tal aconteca € preciso que os pais estejam presentes na vida dos seus
filhos. Ao longo dos anos a crianca acaba por se ir afastando gradualmente destes modelos
para procurar nos pares os seus modelos de identificacao, sendo que também o préprio
processo parental se vai modificando a medida que as criancas crescem. Todavia, € sempre
delimitado um territorio para aquela crianca especifica pois ser Ricardo é diferente de ser
Tomas.

Em familias monoparentais estudos realizados revelam que as criancas estdao muito
mais sujeitas a problemas sociais, de comportamento e académicos, uma vez que existe
muito pouco contacto parental. Deste modo, este tipo de estrutura familiar acaba por por a
crianca em risco. Por outro lado, outros autores defendem que este nao € o Unico factor de
risco para a crianca, dando como exemplos que apenas um Unico salario condiciona a
compra de materiais didacticos e outros recursos necessarios a sua educacao e, assim
sendo o problema ndo é ser-se uma familia monoparental mas sim o risco de pobreza que
possa existir. Outra explicacao apresentada para o “risco” sao também os problemas
associados aos divorcios que, cada vez mais, se tornam constantes na nossa sociedade
actual e que podem também acabar por provocar problemas de ordem comportamental,
social e outros (Cole, Cole & Lightfoot, 2005).

A suposta funcao da familia € educar (Soifer, 1982 cit. por Orsi & Yaegashi, s.d.) o
que subentende cuidados primarios e cuidados sociais. Os primeiros passam pela
necessidade de bem-estar como a satde e higiene, de os sustentar em termos de recursos
escolares e outros; os segundos englobam todos os mecanismos sobre aquilo que é viver
em sociedade, ou seja, a transmissao de padroes, de regras, de valores sociais e morais
vigentes numa sociedade e que irdao permitir a vida em comunidade. Aqui estao também
presentes os afectos, o amor, o toque, isto é, todas as trocas emocionais e afectivas entre
pais e filhos que vao potenciar relacoes seguras, fortes e responsaveis (varios autores cit.

por Pires, 2001).



Alguns autores consideram que, cada vez mais se atribui a familia o papel de
culpada pelos problemas da sociedade, com a justificacao de que “os pais nao sabem
educar os filhos”, assim como dos problemas relativos a saide mental das criancas. Estas
precisam da mae e do pai para construirem dentro de si uma imagem positiva das relagoes
que se traduzem em trocas afectivas e numa comunhao de convivéncias que toda a falta faz
para uma boa estrutura de personalidade. Com cada vez mais divorcios e mudancas
estruturais dentro da familia, as que “sobrevivem” as vicissitudes dos nossos tempos
mostram uma forma de resisténcia ao sistema politico e economico que se adensa cada vez
mais no individuo, devidas também as obrigacoes morais e sociais dentro da familia e até
fora dela. Aqueles que conseguem sobreviver ao consumismo e ao individualismo (Marcuse,
1981 cit. por Orsi & Yaegashi, s.d.), que nao criam na familia contemporanea uma dispersao
e falta de valores aquando da educacao dos filhos, sao aqueles que ainda conseguem fazer
da familia um porto seguro para si e para os seus filhos.

Concluindo, pode dizer-se que é na familia que tudo se constréi e, ou, se estrutura,
sendo que qualquer tipo de falha na aquisicao de conceitos basicos como autonomia, pode
prejudicar o bom desenvolvimento da crianca. Deste modo, é importante que se tenha
sempre presente que a criacao de lacos seguros e saudaveis, bem como a partilha de
informacao no seio familiar, vao determinar, em parte, o que acontecera a sua estrutura em
casos como uma doenca grave ou a morte de um dos seus elementos. E a unido e
unicidade de cada familia que, a torna mais ou menos apta a ultrapassar as adversidades

que possam surgir, fala-se assim de uma resiliéncia familiar.

2.3 Impacto dos Tumores Malignos na Dinamica Familiar

A doenca crénica constitui uma crise vivencial que impode varios desafios a
capacidade de adaptacao dos individuos como torna quase impossivel um retorno ao estado

prévio de salde (Elmberger, Bolund, Liitzén, 2000); Kann, 1995, cit. por Sa, 2001; Messa,



s.d.; Siegel, 2000). Quando a doenca oncolégica atinge o seio familiar, esta provoca
situacoes de muito stress que podem ter consequéncias graves em toda a familia (Kalinke,
Dias, Costa, Testoni & Bettega, s.d; varios autores cit. por Leedham & Meyerowitz, 1999;
Welch, 1996 cit. por Davey, Askew & Godette, 2003). Segundo Christ et al. (1993) e Siegel
(2000), o cancro tende a afastar o doente da sua familia tanto fisica como emocionalmente,
sendo que, quando este é diagnosticado, isso suscita diversos sentimentos tanto no préprio
doente como na sua familia (Chiquelho, Neves, Mendes, Relvas & Sousa, 2006; Matos,
2002; Mesquita, Magalhaes, De Almeida, Carvalho & Rego, 2007; Odgen, 2004; Santos,
Ribeiro & Lopes, 2006; Sargent, 2003). Todavia, os sentimentos tidos pelos familiares
acabam por ser muitas vezes os sentimentos tidos pelo paciente (Leedham & Meyerowitz,
1999). No que respeita ao doente, este, segundo Barraclough (1998), sente choque, medo,
ansiedade, desespero, infelicidade, raiva, culpa ou pena e por vezes até mesmo alivio. O
doente e a sua familia experimentam sentimentos bastante ambivalentes, de impoténcia,
ressentimento e depressao (Chiquelho, Neves, Mendes, Relvas & Sousa, 2006). Pode
também surgir um certo sentimento de desafio e aceitacao perante a doenca. O ajustamento
emocional de cada individuo a mesma varia consoante varios factores, levando por vezes
algum tempo até este se consciencializar da doenca que realmente tem ou da sua
gravidade.

Segundo Osborn (2007), os estudo feitos até a data, sugerem que a maior parte das
criancas afectadas pela fase inicial do cancro do pai ou da mae, nao possuem sérias
dificuldades psicologicas, estas surgem posteriormente devido a internalizacao da
problematica. Os adolescentes demonstram mais perturbacoes do que os seus pais nos
estudos analisados pela autora, observando ela também que entre a percepgcao que os pais
tém do estado psicologico dos seus filhos e o seu verdadeiro estado existe uma grande
diferenca (Visser et al., 2005). Os pais nunca se apercebem realmente de como os filhos
estao a lidar com a doenca oncoldgica. Da revisao de literatura que fez, a autora, conclui
que as filhas adolescentes sao afectadas de forma muito mais negativa do que as criancas
mais novas, no geral, e do que os rapazes.

Segundo Holland e Rowland (1989), diversos estudos demonstram que os factores

psicologicos e pessoais pesam muitas vezes mais no bem-estar familiar do que os factores
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da prépria doenca. Segundo Kann (1995, cit. por Sa, 2001), o doente tem especialmente
dois medos, o da morte e o da perda de alguma parte do corpo ou desfiguracao, dai que
muitas vezes o doente negue a doenca. Por sua vez, esta negacao nao é mais do que o
reflexo do medo sentido e da desorganizacao emocional presente no individuo. Contudo,
apesar de existirem bloqueios de sentimentos e pensamentos associados a doenca, raras
vezes o doente nega tratamento pois, no fundo, a vontade de viver impoe-se sempre ao
medo de morrer.

A adaptacao ao stress sentido, provocado pelo diagnostico de doenca oncolédgica,
segundo McCubbin e Fingley (1983) e Minuchin (1987, cit. por Moura, 2004), passa por trés
fases: aguda, cronica e de resolucao.

A primeira diz respeito a crise que toda a familia atravessa aquando do diagnéstico
do cancro num dos membros da familia, em que o meio familiar se confronta com grandes
alteracoes a nivel das rotinas, exigéncias, restricoes de tempo, alteracoes nas actividades
habituais, ou seja, uma série de novas adaptacoes (Goncalves & Pires, 2001). Alguns
familiares deixam de trabalhar, as criancas desenvolvem problemas a nivel escolar, os
adolescentes tornam-se revoltados e a familia ndo consegue fazer planos a longo prazo, o
que se torna bastante traumatizante pois a eminéncia da morte esta sempre presente na
mente dos familiares do doente. Apesar de tudo, devido a sua idade, os adolescentes
conseguem entender melhor a doenca e os tratamentos, procurando informacao em varios
locais ou com outras pessoas. No entanto, a maioria tende a falar e a ver a doenca como
algo que nao os afecta, negando que isso tenha qualquer tipo de coisa a ver com eles
(Christ, Siegel & Sperber, 1994).

A fase cronica é o periodo em que ja ha um consolidar de mecanismos que permitem
uma certa habituacdao as novas rotinas. Existem muitos casos em que os doentes sao
enviados para casa pelos médicos mas que mesmo assim precisam de cuidados
especificos, como alimentacao por tubo, medicacao intramuscular ou subcutdnea, entre
outros cuidados, o que por vezes faz com que haja discordancia quanto aos métodos a
utilizar, tornando isto o ambiente familiar pesado, para nao falar dos custos que tudo isto
implica. Por vezes, algum dos membros da familia tem de deixar o seu trabalho para se

dedicar exclusivamente ao familiar doente, o que agrava a situacao econémica da familia
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criando ainda mais uma fonte de stress (Kalinke, Dias, Costa, Testoni & Bettega, s.d.).
Devido ao possivel agravamento da situacdao econémica, o medo de nao poder comprar
alguns medicamentos ou acessérios necessarios ao tratamento, acaba por criar um certo
sentimento de impoténcia face ao problema havendo, mais uma vez, uma fonte de stress.

Por ultimo, a fase de resolucao tem apenas duas vertentes a serem consideradas, a
morte e as possiveis sequelas fisicas e/ou psicologicas. A morte € o momento mais penoso
para a familia, uma vez que o luto pode constituir um grave problema, gerando grandes
depressoes. As sequelas naqueles que sobrevivem a doenca exigem que a familia se volte
a reorganizar de forma a ultrapassar este novo obstaculo. Ou seja, esta lltima fase é aquela
em que aconteca o que acontecer, tera sempre de existir uma reorganizacao.

A familia, segundo Holland (1996) tem diferentes etapas de desenvolvimento, e
consoante cada uma delas, reage-se de forma diferente a doenca oncologica. Deste modo
tem-se: a familia recém-criada, a familia jovem, a familia de meia-idade e a familia idosa.

Na primeira etapa, conseguir superar o cancro é de extrema dificuldade uma vez que
os elementos ainda estao no inicio do sistema familiar o que implica, de certa forma, o corte
dos lacos parentais e dos modelos até ai estabelecidos. A descoberta de cancro hum dos
membros pode ser um elemento que propicie a separacao do casal voltando estes para
casa dos seus pais.

Na segunda etapa, o tipo de responsabilidades ja é outro, existem criancas
pequenas, por vezes ainda bebés, que necessitam de toda a atencao e cuidado. Para nao
falar na manutencao da uniao entre o casal que precisa sempre de ser reforcada quando um
novo membro aparece, pois os custos de vida aumentam, o que cria a necessidade de
manutencdo de uma base financeira segura. Aqui o cancro vem quebrar toda a energia
sentida até ao momento, gerando desequilibrios entre os pais e entres estes e a crianca,
tornando as relacoes mais fracas e susceptiveis de uma ruptura por nao se conseguir ter um
suporte forte em termos emocionais.

A familia ja com filhos crescidos (criancas e/ou adolescentes) pressupoe que estes
lhes fornecam nesta etapa do seu desenvolvimento autonomia, sendo que nesta fase
surgem as relacbes com os pares e uma certa separacao da familia, enquanto a

personalidade se vai consolidando. A doenca oncoldgica nestes casos pode condicionar



esta autonomia acabando o adolescente por se retrair da vida social e agir com revolta,
igualmente as tarefas parentais ficam comprometidas nesta fase.

Na familia mais velha, os objectivos e etapas ja sao direccionados sobre como vao
viver a chamada velhice. Quando o cancro aparece ja quase nao ha ninguém para lhes dar
apoio, os filhos vivem longe ou nao tém possibilidades de manter os pais em suas casas
nem estao preparados para passarem a ser eles os pais dos seus pais, criando-se aqui
fortes sentimentos de culpa.

Muitas vezes, para manter a estabilidade familiar, outro membro da familia acaba por
tentar preencher as funcoes do individuo doente, o que nem sempre é facil quando este é,
por exemplo, o Unico que trabalha na familia, que cuida das criancas etc. Saber lidar com as
exigéncias e as perdas vai muito para além das 6bvias tarefas do prestador de cuidados ao
doente, pois este tem de conjugar as melhoras e pioras do mesmo devido aos tratamentos,
sendo que alguns membros se mostram menos resilientes que outros e isso transparece
para o mesmo. Quando se trata de criancas estas nao percebem bem, devido ao seu estado
de desenvolvimento e dependendo dele, o que se passa havendo mudancas constantes de
humor e comportamentos que podem parecer patologicos mas que muitas das vezes nao o
sao.

Tal como ja foi dito, o doente e a familia passam a desempenhar tarefas diferentes e
as rotinas mudam drasticamente, devido aos regimes terapéuticos, ao controlo dos sintomas
e a prevencao de crises (Dias, Manuel, Xavier & Costa, 2000; Helseth & Ulfszet, 2004; Nezu,
1998 e Strauss, 1984 cit. por Sa, 2001). Quando o casal tem filhos, para se manter a
estabilidade familiar € preciso uma adaptacao a mudanca que depende em tudo do curso
que o cancro tomar mas, também, do estado de desenvolvimento em que as criancas, se
encontram. Segundo Vess et al., 1985 (citado por Helseth & Ulfsaet, 2004) familias com
criancas pequenas, experimentam maiores dificuldades devido ao facto de estas darem
mais trabalho aos pais e exigirem deles muito mais atencao e cuidados.

A contrariedade que existe entre preservar o bem da familia e do doente e se
preservar o bem individual cria, com o tempo, um mal-estar generalizado que se revela
pelos ciimes, raiva, depressao, entre outros, acabando isto por levar a um agravamento do

estado psicolégico de cada individuo no seio familiar e tornando-se também num processo
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extremamente extenuante (Elmberger, Bolund, Liitzén, 2000). Posteriormente o resto da
familia e amigos acabam por se afastar, ao mesmo tempo que a propria familia corta certos
lacos que poderiam ser benéficos em termos de suporte emocional e 0 que comecou por ser
uma resposta ao stress acaba por se tornar num habito.

Falando agora especificamente nos filhos de pais com cancro, certamente falamos
de um grupo em risco (Fasciano et al., 2007). Existe uma ameaca de separacao que pode
activar os padroes de vinculacao mais remotos da crianca aos seus pais, podendo até
serem reactivadas memoérias de doencas antigas dos proprios pais ou de outras figuras
importantes para a crianca. Deste modo, pode-se dizer que se forem activados os modelos
de vinculacao segura e estes forem reforcados aquando do periodo de doenca do pai ou da
mae, isto trara para a crianca beneficios futuros em termos de capacidade de resiliéncia, no
sentido de saber lidar e ultrapassar possiveis frustracoes (Siegel, 2000). Se o contrario
acontecer e os padroes vinculativos forem inseguros, entao existirdo diversas ambivaléncias
em termos de comportamentos e maiores dificuldades de aceitacao da doenca por parte da
crianca. Nestas circunstancias, as criancas podem dar diversas respostas mediante a sua
idade, sexo e o sexo do pai doente (Elmberger, Bolund, Liitzén, 2000; Rauch & Muriel,
2004). Alguns autores levaram a cabo estudos em que comprovaram que a gravidade da
doenca e o estado psicologico do pais ou da mae afectados, esta directamente relacionado
com comportamentos negativos nas criancas, o que era previsivel (Hoke, 2001). O utros
estudos, no sentido de se perceberem as diferencas entre os sexos, em termos de
respostas ao cancro, revelaram que as filhas de maes doentes sao muito mais vulneraveis a
situacao do que os filhos (Compas et al., 1994 cit. por Hoke, 2001; Davey, Askew & G odette,
2003). Visser et al. (2005), refere nos seus estudos, baseados nos relatos das esposas, que
quando sao os pais os doentes oncolégicos, os filhos demonstram mais problemas, o que
leva a supor que entram aqui variaveis relacionadas com a identificacdo a pessoa do
mesmo sexo.

0 que a maioria das criancas pensa nestas situacoes &, quem é que vai tomar conta
delas e lhes vai dar de comer, levar a escola ou brincar com elas e isto acontece porque as
criancas pequenas vém o mundo centrado em si mesmas e, tudo acontece por causa delas

e para elas. As criancas pequenas e até mesmo as mais velhas ja em idade escolar, sabem
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da existéncia da morte, apesar de a entenderem de diferentes formas. Uma vez que os pais
tém tendéncia a manter a doenca em segredo, pensam que as criancas nao se apercebem
da mesma, mas, no entanto, elas apercebem-se de diferencas no seu relacionamento com
os pais (por exemplo, Shands, Lewis & Zahlis, 2000). Uma vez que as criancas em idade
pré-escolar tém um pensamento magico, (Blum, s.d.; Christ et al., 1993) elas assumem que
fizeram ou disseram alguma coisa para que o pai ou a mae ficassem doentes, dai ser muito
importante falar com a crianca e explicar-lhe o que esta a acontecer para que isto possa
ajudar logo desde cedo a que a crianca perceba que as mudancgas que irao ocorrer no seio
familiar ndo sao por sua causa mas sim causa da doenca. A rejeicao aos pais pode
acontecer mas, geralmente, s6 acontece porque as criancas sao enviadas para cada dos
avoes ou outros parentes, uma vez que, os pais hao tém capacidade de manter as suas
rotinas diarias devido as idas ao hospital ou ao cansaco.

Estas criancas e adolescentes, mostram comportamentos de abstraccao total do que
os rodeia, por vezes com algum acting out, raiva, problemas académicos, a capacidade de
concentracao escolar é quase nula, a crianca esta constantemente abstraida devido a
doenca da mae ou do pai, no entanto, enquanto algumas véem isto como uma
consequéncia normal, outras, preocupam-se com o assunto e ficam mesmo assustadas por
nao conseguirem atingir os objectivos escolares. Piorando ainda mais a situacao, alguns
pais tendem a achar e/ou a recear que as criancas usem a sua doenca como desculpa para
as mas notas verbalizando isso (Christ et al, 1993). As criancas tém também
consequéncias a nivel cognitivo, auto-estima baixa, ansiedade, muitas vezes deixam de
participar nas actividades extracurriculares que tinham e outras somatizam (G rabiak, Bender
& Puskar, 2007; Hoke, 2001; Leedham & Meyerowitz, 1999; Visser et al.,, 2005). Muitas
delas acabam por regredir a estadios anteriores de desenvolvimento devido ao stress que
sentem (American Cancer Society, 2006). A maioria das criancas demonstra culpa por
pensarem serem elas as causadoras da doenca dos pais, sinais de luto e sentimentos de
perda e rejeicao para com os pais. Em certos casos, chegam mesmo a pensar que quando
o pai doente morrer as suas responsabilidades em casa aumentarao e, por isso, tendem a
ficar ainda mais angustiadas (Christ et al., 1993). 0 mesmo acontece com os adolescentes,

sendo que para eles este constitui um grande problema e cria bastantes conflitos, uma vez
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que querem ser independentes de tudo e de todos e terem de ficar a cuidar dos irmaos mais
novos enquanto o casal se desloca para o hospital para fazer um tratamento, por exemplo,
nao é uma tarefa que lhes agrade. Isto, por sua vez, acaba por criar rupturas familiares e
uma certa agressividade e raiva em relacao a situacao. No caso das raparigas, estas
acabam por ser muito mais solicitadas do que os rapazes, o que faz com que se sintam
zangadas e angustiadas (Faulkner & Davey, 2002). Os rapazes sao antes solicitados para
tentarem arranjar um emprego quando a situacao financeira nao é boa, por exemplo (C hrist,
Siegel & Sperber, 1994).

A culpa sentida pelos adolescentes é diferente da culpa sentida pelas criangas mais
novas. A culpa nos adolescentes é mais no sentido de se quererem afastar dos pais porque
é 0 que é suposto nesta fase desenvolvimental da sua vida mas, no entanto, nao o podem
fazer devido a doenca (Christ, Siegel & Sperber, 1994). Em vez de se identificarem com os
seus pais, os adolescentes, tendem a sentir empatia pelo elemento que estiver doente. Eles
preocupam-se mais em aliviar os sintomas mas, na maior parte das vezes, isso é
impossivel, o que os leva a afastarem-se do pai ou da mae doente de modo a nao sofrerem
com isso (Christ, Siegel & Sperber, 1994). Os adolescentes preocupam-se mais com a falta
que o pai ou a mae vao fazer na familia se morrerem, preocupam-se com a sua influéncia
na familia, com a 6bvia mudanca de papéis e o efeito que a morte tera na parte econémica
familiar (Christ, Siegel & Sperber, 1994).

Na mente da crianca tudo isto assume um diferente significado comparativamente
aos adolescentes, pois ela pensa que os pais ja nao a amam ou que a abandonaram por ser
ela a causa da sua doenca (Christ et al, 1993). Isto pode causar graves traumas
psicolégicos na crianca, por isso, é importante que esta seja integrada no sistema familiar e
que nao seja posta de parte devido a doenca (Holland & Rowland, 1989). Lewis (2007)
considera, contrariamente ao que foi dito, que, apesar da disrupcao familiar que o cancro
causa, esta é transicional nao havendo por isso risco de causar na crianca qualquer tipo de
processo patologico. Outro facto que pode também acontecer é a crianca fingir que esta
tudo bem e agir de acordo com isso, quando de facto esta bastante vulneravel aquilo que se
passa a sua volta (Fasciano et al., 2007). Os adolescentes encontram outro tipo de

estratégias como o refligio no seu grupo de pares, utilizando defesas intelectuais, revelando-
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se excelentes alunos. Todavia, acabam por procurar um sentido para a doenca (Fasciano et
al., 2007), fora do contexto familiar, procurando professores ou outros adultos que os
possam ajudar a esclarecer melhor tudo o que rodeia a doenca oncolégica do pai ou da
mae.

O pai que esta saudavel acaba por nao ter competéncia para colmatar as
necessidades dos seus filhos e isto tende a acentuar-se ainda mais nas areas emocionais,
da responsabilidade e da capacidade para impor regras (Siegel et al., 1990). E necessario
que as rotinas da crianca se mantenham intactas e que haja sempre alguém para a levar as
suas actividades ou a escola se for caso disso, de modo a que a crianca nao sinta que a
doenca afecta a sua vida.

Em casos em que a doenca é bastante prolongada, as criancas encontram-se
bastante angustiadas e deprimidas, pois véem durante anos o sofrimento do pai ou da mae,
ou seja, as hospitalizacoes de emergéncia, os tratamentos dolorosos e as suas
consequéncias. (Christ et al., 1993). Para elas e, segundo o mesmo autor, aquilo que mais
as perturba nos seus pais doentes sao os vomitos, os sangramentos, a desfiguracao, falta
de ar e a confusao mental, assim como a queda de cabelo a perda de peso e energia. Dado
que a identificacao é tao importante nas criancas, aquilo que frequentemente acontece é
uma somatizacao (tal como ja tinha sido referido), acabando as criancas por terem os
mesmos sintomas, ou alguns deles.

Quando um dos pais morre devido ao cancro uma grande dor e sentimento de perda
instala-se na familia (Christ et al., 1993; Faulkner & Davey, 2002). Nas criancas, os sintomas
mais frequentes sao os depressivos (Lutzke et al., 1997 cit. por Pfeffer, Jarus, Siegel &
Jiang, 2000), a ansiedade e a baixa de competéncias sociais (Christ et al., 1993). Existe
uma grande relacao entre o estado em que o pai que sobreviveu se encontra e o estado da
crianca. Isto é, quando as maes ou os pais estdao ambiguos, ansiosos e perplexos perante a
morte do seu ente querido, as criancas tendem a encontrar-se da mesma forma, requerendo
por vezes tratamento psicologico (Faulkner & Davey, 2002). Estudos realizados por Siegel et
al. (1996), revelaram que criancas que tinham perdido um dos pais devido ao cancro
revelavam mais sintomas depressivos associados a problemas envolvendo ansiedade,

problemas comportamentais, diminuicdo das suas competéncias sociais e baixa auto-
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estima. Enquanto que criancas que sofreram uma morte totalmente inesperada, subita, ou
violenta, como o suicidio de um dos pais, manifestavam para além dos sintomas de
depressao, ansiedade muito forte, muita agitacao e pensamentos desapropriados a idade
(Pynoos, 1992 e Pfeffer et al., 1997 cit. por Pfeffer, Jarus, Siegel & Jiang, 2000). Uma das
possiveis explicacoes para estes resultados é o facto de existir uma mentalizacao face a
possibilidade de morte, o que nao acontece noutros casos em que é impossivel prever
quando é que se vai morrer.

Os pais que sobrevivem sofrem “em siléncio” devido aos seus filhos, mas também,
porque sera uma altura extremamente dificil para a familia na manutencao das regras e
habitos ja criados até a data. Muitas das mulheres ou homens (dependendo de quem tiver
falecido), ttm de comecar a reorganizar as suas vidas em termos da perda e do confronto
com o futuro sem aquela pessoa, para nao falar na parte econémica, social e psicolégica
que fica claramente afectada (Faulkner & Davey, 2002). Muitas vezes o cOnjuge que
sobrevive sente-se culpado por nao ter proporcionando ao ente doente uma melhor
qualidade de vida (Siegel et al., 1990). Por tudo isto, muitas vezes a mae ou o pai que
sobrevive, nao consegue dar aos seus filhos o apoio que eles necessitam durante algum
tempo. Alguns, resolvem esta situacao negando estas necessidades e pensando “ah eles
estao a recuperar bem e nao falaram sequer no assunto!”. Outros, conseguem gerir os
sentimentos, sentem-se tristes e incapazes mas sao resilientes e ultrapassam a situacao. E,
enquanto se pensava que a relacao entre os irmaos se iria fortalecer durante este periodo, o
que acontece é o contrario, pois estes acabam por se afastar emocionalmente e chegam até
a ter alguns conflitos (Christ et al., 1993). No entanto, Siegel (2000) refere que doencas
como o cancro podem criar na familia ligacoes e respostas afectivas bastante positivas e
que, até a altura, nao se tinham manifestado.

Num estudo levado a cabo por Leedham e Meyerowitz (1999), os participantes
revelaram que o cancro até Ihes trouxe beneficios em termos da visdo que passaram a ter

sobre a vida.



2.4Vinculacao e Perda - Contextualizacao

Uma vez que, falar no impacto que a doenca oncolégica tem na familia, é falar,
também, no impacto que pode ter nos padroes vinculativos, seguidamente falar-se-a de
vinculacao e das consequéncias que uma perda pode implicar. Aqui, a perda sera sempre
por parte da crianca relativamente ao seu prestador de cuidados (esta expressao sera
utilizada ao longo do texto porque, nem sempre € a mae que cuida da crianca quando ela
nasce), pois é isso que neste estudo tera maior relevancia.

Segundo Bowlby (1973, 1998), a teoria da vinculacao consiste numa forma de
conceptualizar a capacidade que todos os seres humanos tém para criarem relagcoes
afectivas fortes com o seu prestador de cuidados. Ou seja, a vinculacao reporta-se a relacao
entre a crianca e uma pessoa especifica, que é percebida como mais forte ou esperta na
relacao (Bowlby, 1973). Esta é desenvolvida no segundo trimestre de vida e torna-se
bastante evidente por volta dos 6 meses, quando a crianca mostra, pelo seu
comportamento, que distingue o seu prestador de cuidados de outros familiares e ainda de
desconhecidos.

Ainda segundo o mesmo autor, a crianca quando esta na presenca do seu prestador
de cuidados mostra-se feliz, relaxada e com vontade e confianca para explorar aquilo que a
rodeia, no entanto, quando esta com pessoas consideradas por ela como sendo estranhas,
mostra stress, chora pela auséncia do prestador de cuidados e procura-o numa tentativa de
estabelecer contacto. Estes tipos de resposta duram até um maximo de 2/3 anos de vida da
crianca e depois diminuem progressivamente. Apesar de ser um comportamento cujas
respostas mais agressivas ou relaxadas diminuem ao longo do tempo, a vinculacao, faz
parte do ser humano para o resto da sua vida marcando-o profundamente em qualquer
circunstancia, sendo que este € um comportamento de natureza instintiva (American

Academy of Pediatrics, 2000; Black, 1998; Bowlby, 1973; Holland, 1996).
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0 comportamento de vinculacao é distinto de todos os outros, o que por vezes leva a
que se atribuam muitas das perturbacées psicolégicas ou psiquiatricas da crianca a
problemas ocorridos aquando da vinculacao ou até mesmo a sua inexisténcia. Quando
existe uma separacao (hospitalizacao longa ou morte, por exemplo) entre a crianca e aquele
com quem ela estabeleceu a vinculacao, € comum observar-se, para além daquilo que ja foi
mencionado aqui, sentimentos de perda e Iuto que podem, ou nao, levar ao
desenvolvimento de uma psicopatologia (Bowlby, 1998). As criancas mais velhas ficam
“aborrecidas” com separacoes longas enquanto as mais pequenas com separacoes de curta
duracao (Bowlby, 1973). Estes comportamentos podem ser divididos em quatro fases
(Bowlby, 1973, 1981; Parkes, 1972): uma primeira em que se observa uma espécie de
letargia, que nos adultos pode durar entre algumas horas e uma semana, podendo ocorrer
comportamentos agressivos (explosées de raiva); uma segunda fase em que a crianca
procura a figura perdida e que pode durar meses ou anos; uma terceira fase de
desorganizacao e desespero; e por fim, uma quarta fase caracterizada por uma maior ou
menor reorganizacao da crianca.

Contudo, e apesar de haver uma progressao da primeira para a ulltima fase, a
crianca pode sempre regredir a alguma das fases acabando por fazer movimentos
progressivos e regressivos entre elas. A segunda fase pode ainda acrescer uma certa raiva
ou agressividade verificadas antes, numa tentativa de recuperar a figura perdida. Esta
agressividade pode ser direccionada para si propria, para o ente falecido ou para outras
pessoas. Na tentativa de querer arranjar um “culpado” pela morte do ente querido, a crianca,
pode acabar por desenvolver uma obsessao que pode gerar, posteriormente, aquilo a que
se chama luto patolégico. A perda de alguém que se ama é uma das experiéncias mais
dolorosas e intensas que o ser humano pode ter. Para aquele que perde s6 o retorno
daquele que morreu pode atenuar todos os sentimentos de dor que este tem (Bowlby,
1981). Uma série de variaveis parecem influenciar o processo de luto, sendo que, quanto
maior € a proximidade entre a crianca e aquele que esta perde maior é, também, o
sofrimento sentido e, quanto melhor for a vinculacdo maior sera a capacidade de se fazer

um processo de luto que nao seja patolégico (Bowlby, 1973). Contudo, o processo de luto
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esta também condicionado pela aquisicdao e formacao do conceito de morte por parte da
crianca, como veremos mais a frente nos pontos seguintes.

Bowlby (1981) considera que, para haver processo de luto tem de existir uma
desvinculacao da figura perdida e que a forma como esta ocorre é que pode, ou hao,
propiciar um luto patolégico. A aceitacdao da morte depende de varios factores e, face a
perda, ocorrem diversas reaccoes, sendo que muitas delas nao passam pela verbalizacao
de qualquer tipo de sentimento ou atitude. Neste sentido, aparece Aberastury (1984) que,
nos seus estudos, constatou que as criancas fazem uma rejeicao de alimentos, tém
perturbacoes do sono, entre outras, o que faz com que muitas vezes se va criando uma
deterioracao fisica e psiquica ao longo do tempo. Este processo pode ser passageiro,
meramente adaptativo, mas também pode levar a um processo de luto patolégico e a uma
busca da morte pois morrer com a pessoa amada significa nao se separar dela. Ou seja, ha
uma negacao da morte.

Concluindo, a perda de uma pessoa amada nao s6 da lugar a um desejo de reuniao
como também a um sentimento de raiva, o que faz com que emerja um pedido de ajuda mas
ao mesmo tempo uma rejeicao daqueles que tentam atender a esse pedido e, mais tarde, a
algum grau de desvinculacao (Bowlby, 1981), tornando-se, esta, uma situacdao ambigua. De
certo modo, esta ambiguidade é compreensivel, uma vez que a propria crianca se sente
confusa em relacao aos seus sentimentos. Geralmente, isto acontece devido a falta de
apoio que a crianca sente por parte da sua familia que estd ocupada com o seu préprio
processo de luto. De qualquer das formas, é preciso ter presente que tudo o que aqui foi
escrito esta condicionado por diversos factores, entre eles a personalidade da crianca, a sua

idade e o tipo de vinculacao que estabeleceu até ao momento da perda.

2.5Conceito de Morte na Crianca
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Nao faz sentido falar-se na possivel perda que a doenca oncoldgica pode trazer a
crianca, sem se falar na formacao do conceito de morte e na sua aquisicao e evolucao.
Deste modo, falar-se-a disso mesmo nas paginas seguintes.

Segundo Teixeira (2003) e Coimbra de Matos (1997), o Homem tem vindo a criar
formas para que a sua anglstia, sofrimento e medo frente a morte seja minimizado. Isto
através do desenvolvimento de pensamentos assentes na perspectiva de uma vida para
além da morte, como a reencarnacao noutra espécie ou entdo numa tentativa de negar
aquilo que todos nés de mais certo temos, a morte. A morte pertence a todas as idades,
géneros e condicoes sociais, no entanto, s6 na década de 50/60 se comecou a falar nela e
esta passou a ser estudada através de ciéncias como a sociologia, etnhologia, antropologia e
psicologia (Teixeira, 2003). O utro aspecto importante € que a morte origina nos que perdem
alguém muitos sintomas e doencas psiquicas, como por exemplo insonias, depressao e
obsessao porque, no fundo, todos os medos sao medos da morte (Barros-Oliveira & Neto,
2004). Segundo os mesmos autores, a maior parte do comportamento humano pode ser
interpretado em funcao da morte, por exemplo, o desejo de ter filhos para prolongar a
espécie e, em certa parte a sua vida, o medo de doencas que acabam por reavivar uma
possivel morte, o fenéomeno religioso como desejo de transcendéncia com a vida para além
da morte, entre outros. A morte tanto tem a ver com o consciente como com o inconsciente.

A crianca tem uma grande capacidade de observacao, tanto do mundo fisico como
do mundo psicolégico do adulto e, a percepcao da eminéncia da morte leva a que um
quadro depressivo se instale, quadro este que representa o luto antecipado pela perda do
objecto (Zavaschi, Bassols, Sanchez & Palma, s.d. cit. por Bowlby, 1973). Este tipo de
situacoes podem ocorrer em casos de doenca prolongada como € o caso do cancro. A
crianca pequena tera apenas um conhecimento instintivo da morte, ou seja, um
conhecimento biolégico (Coimbra de Matos, 1997). Isto é, tal como os animais, as criancas
reconhecem sinais de perigo e de ameaca que podem levar a uma destruicao fisica e entao,
fazem de tudo para as evitar.

Kastenbaum e Aisenberg (1972, cit. por Barros-Oliveira & Neto, 2004) referem que o
medo ou a ansiedade que existe perante a morte, no caso de uma doenca, pode ser muito

diversificado, isto €, o individuo pensa no momento da morte, no medo da surpresa que esta
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pode ter, o medo de deixar de ser, de desaparecer, o medo do que acontecera depois da
sua morte, o sofrimento e a anglstia que a precedem, o medo de fazer sofrer os outros, o
medo s6 da morte no sentido individual ou daqueles que se ama. Ora, tudo isto passa para
a crianca, tornando-se ela mesma ansiosa e agressiva, sendo notéria a mudanca de
comportamentos.

0 medo que alguém sente relativamente ao morrer depende também da idade em
que se sente a perda, ou seja, se quem perde é a crianca, o adolescente ou o adulto. Aqui é
pertinente referir que nos idosos, o medo de morrer é quase nulo pois esta faixa etaria
encara o seu fim como algo que faz parte da sua vida (relativamente a estudos de Munnich
cit. por Barros-Oliveira & Neto, 2004). Munnich acredita que a finitude € um tema central nas
primeiras fases do envelhecimento, tao acentuado que se poderia considerar a velhice como
uma espécie de “adeus antecipado a vida”, ou seja, para o autor, estar velho significa que se
vai morrer.

Aquilo que é mais frequente é evitar falar-se na morte e no morrer, mais ainda
quando se trata de falar sobre isso a uma crianca, havendo sempre uma tentativa de
proteccao em relacao a esta. Todavia, a concepcao de morte na crianca pode ser vista
como uma ocorréncia normal aquando do seu proprio processo de maturacao que esta
inerente ao seu desenvolvimento. Isto significa que a crianca constréi o conceito de morte

juntamente com o seu desenvolvimento cognitivo (tema que sera tratado mais a frente).

A morte de um dos pais € uma das experiéncias mais marcantes que uma crianca
pode vivenciar (American Academy of Pediatrics, 2000; Franco & Mazorra, 2007; Siegel,
Mesagno & Christ, 1990), pois com os pais morre também a ilusao que as criancas tém da
sua omnipoténcia. Perante a auséncia irreversivel de um vinculo provedor de sustentacao e
contencao, a crianca depara-se com profundos sentimentos de desespero e desamparo. Ela
perde, desta forma, o mundo que conhecia, aquele mundo em que os pais iam mas também
voltavam. O desamparo parece ser aquele que predomina na mobilizacao das fantasias da
crianca, o que aponta para o facto da situacao de morte de um ou de ambos os pais
provocar nela um sentimento de profunda ameaca em relagao a sua sobrevivéncia. Tudo o

que a crianca tinha até aqui perde-se, a sua estabilidade familiar e uma das suas figuras de
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identificacao. A agressividade reprimida que possa resultar da morte de alguém pode ser
uma dificuldade ao processo de luto, mas esta agressividade s6 acontece porque a familia
da crianca nao a consegue conter, pois esta também ela embrenhada em sentimentos de
culpa e raiva em relacao aquele que faleceu, tal como ja foi mencionado.

Segundo os estudos efectuados por Franco e Mazorra (2007), a variabilidade da
construcao de fantasias que as criancas fazem relativamente a morte depende de varios
factores, sendo eles: 0 momento de desenvolvimento da crianca (psicossexual, cognitivo e
modo de funcionamento do ego); as condicoes em que se deu a morte (morte repentina ou
nao, como aconteceu etc.); a dindmica familiar antes e depois da morte e o modo como a
familia lidou com a mesma; o lugar ocupado pela crianca no seio familiar, antes e depois da
morte; o relacionamento da crianca com o pai falecido e com os outros membros da familia.

Kubler-Ross (1992) fala em fases de adaptacao a morte: choque, negacao, revolta,
depressao, negociacao e aceitacao. Todas estas fases fora verificadas no adulto, no
entanto, no estudo de Cepéda e Maia (1998), a excepcao da fase de negociacao, todas elas
se verificam também nas criancas doentes e nos seus familiares, portanto, penso ser
possivel fazer uma transposicao para as criancas saudaveis filhas de pais com doenca
oncolégica e, portanto, também elas passariam por estas fases. Ainda no mesmo estudo, as
autoras dizem que enquanto Kubler-Ross descreve estas fases como sendo sequenciais no
tempo, elas observaram que as fases aparecem, por vezes, em simultdneo e nunca como
sendo isoladas umas das outras, podendo haver retrocessos ou avancos.

Segundo Aberastury (1984), versoes que supostamente sao facilitadoras da
elaboracao do luto como “a mae foi para o céu”, por exemplo, revelam-se um entrave ao
conhecimento que a crianca necessita de ter sobre a morte e sobre o facto desta ser
irreversivel. Para Amaral Dias (2002, cit. por Correia, 2005) e Marques et al. (1991, cit. pelo
mesmo autor), a crianca necessita de saber o que é a morte, em primeiro lugar porque
precisa de adquirir a consciéncia do perigo, de que ela propria um dia morrera e depois a
consciéncia de que as pessoas que a rodeiam um dia partirao também.

Deste modo, apesar da crianca muitas vezes nao compreender totalmente o que é a

morte, é importante que tal lhe seja explicado de forma simples e clara, ndo devendo ser
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usadas explicacoes fantasiosas ou erradas da realidade, tal como sera explicado

posteriormente.

2.6 Aquisicao e Evolucao do Conceito de Morte na Crianca

Ferrari (2004) refere que a morte, ainda hoje é um tabu, tal como a sexualidade o foi
e talvez, em certa parte, ainda o seja. O adulto alimenta a ideia de que a crianca ignora por
completo a morte ou € indiferente as suas manifestacoes (Bowlby, 1981; Coimbra de Matos,
1997). Contudo, Bowlby (1981), nos seus estudos, prova que existe uma semelhanca entre
as respostas apresentadas por criancas e adultos face ao processo de luto, o que significa
que elas entendem aquilo que se passa a sua volta. O problema é que na maior parte das
vezes os adultos impedem que as criancas participem da morte e do morrer no sentido de
as protegerem de um mal. Porém, ao se fazer da morte um assunto tabu, impedindo as
criancas de se familiarizarem com ela, estamos antes a provocar nelas um medo
desnecessario e incontrolavel, que deve ser combatido (Aberastury, 1984; Kluber-Ross,
1996).

Para se poder entender melhor a aquisicao do conceito de morte na crianca, é
também importante falar na aquisicao do conceito de doenca, pois tanto um como outro
surgem mais ou menos da mesma forma e uma vez que neste caso os dois estao
relacionados, é pertinente que se perceba em que se tocam.

Na perspectiva de Baider, Cooper e De-Nour (2000), as criancas de 2 anos (e até
mais pequenas), ndao entendem ainda o conceito de doenca e respondem apenas e somente
a separacao dos seus pais. Aqui podemos referir Ferrari (2004) que diz que a crianca no
inicio da sua vida apenas entende a auséncia e ndao a morte. Entre os 3 e os 6 anos as
criancas tém um conceito primitivo de doenca, que se baseia no contagio, dai que seja
importante, no caso especifico da doenca oncoldgica, explicar a crianca que ela nao corre

nenhum risco de contagio. Nestas idades existe também a concepcao de que aquilo que
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cura as doencas sao os cremes, comprimidos e ligaduras, sendo que, para elas, a doenca
dura apenas uns dias ou umas semanas. Isto acontece porque o seu conceito de tempo é
ainda muito relativo e, portanto, &€ importante que os pais expliguem que esta ndao é uma
doenca que se cure facilmente, para que a crianca nao se sinta frustrada nas suas
expectativas. Por volta dos 6/7-8 anos a crianca conhece entao o que é estar doente mas
ainda nao vé na doenca uma possibilidade de morte. Entre os 7 e os 13 anos ja ttm um
conceito mais concreto de doenca e, por isso, vao querer saber como € que os pais se
sentem e qual é o plano de tratamento que estdo a seguir, uma vez que, estdo expostas
aquilo que passa na televisao e, por isso, o seu conhecimento do cancro € um tanto ou
quanto alargado, ja sabendo que é uma doenca que se pode revelar mortal. Os
adolescentes, por sua vez, tém uma visao mais abrangente de tudo isto, sendo que as suas
preocupacoes sao bem maiores do que nas outras idades. Nesta faixa etaria ja se fazem
pesquisas na internet, em livros, etc. e ja vao saber por eles mesmos aquilo que o pai ou a
mae tem, de que forma pode ser tratado e quais as consequéncias. No entanto, o facto de
procurarem apoio no seu grupo de pares faz com que seja um grupo em menor risco pois a

capacidade de resiliéncia acaba por ser maior, devido a contencao que encontram nele.

2.6.1 Momento em que a crianca adquire o conceito de morte - diferentes

perspectivas

As criancas pequenas véem a morte e a vida como um sono, como algo que pode
ser interrompido e depois retomado. Sao dois modos de estar que nao sao antagonicos para
elas, pois tal como se pode estar a dormir e depois se pode acordar, também se pode
morrer e depois viver. Mais tarde as conotacoes dadas ao estar vivo e ao estar morto vao-se
modificando e aquilo que esta vivo move-se, desloca-se, enquanto que a morte adquire
no¢coes como imobilidade e insensibilidade. A morte acaba posteriormente por se integrar
em rituais como o caixao, o timulo, o funeral etc. (Ferrari, 2004), isto &, habitos sociais.

Mais tardiamente, entre os 5 e 10 anos, o conceito de morte vai tomando uma certa

forma, sendo que sofre uma evolugao ainda pouco precisa e que deixa os varios autores
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que estudaram e estudam este tema divididos quanto as diferentes etapas do seu
desenvolvimento. Contudo, é possivel, ainda assim, estabelecerem-se certas linhas na
formacao do conceito, para tal, seguem-se alguns pontos de vista que achei pertinente

referir.

Segundo, Brun (2003) na infancia o medo do escuro chega a ser mais forte que o
medo da morte. A crianca nao consegue ainda imaginar a destruicao, o caixao, o
aterrorizador que é o “nada”, que todos temem e que até os adultos ndao conseguem
suportar. Por isso € que uma crianca, na sua inocéncia e ingenuidade, brinca com a palavra
morte. Quer a crianca seja pessoalmente portadora de uma doenca mortal ou perca um ente
querido, o encontro com a morte cria sempre, na perspectiva freudiana, uma perturbacao
das suas referéncias de identidade e de tempo (Freud, s.d. cit. por Brun, 2003).

Por sua vez, Nagy (1948, cit. por Holland, 1996), refere que por volta dos 3 anos a
morte é vista como algo reversivel. Entre os 5 e 9 anos a crianca compreende a finalidade
mas vé-a em termos de separacao. Depois dos 9/40 anos uma compreensao mais madura
da morte emerge e a finalidade biologica impoe-se.

Zavaschi, Bassols, Sanchez e Palma (s.d. cit. por Bowlby, 1973) referem que até
cerca dos 4 anos de idade as criancas tém, em relacao a morte, uma ideia de que esta é
reversivel. O conceito, ainda que seja de modo parcial e incompleto, sera mais tarde
apreendido de uma forma concreta, porém esta apreensao esta directamente relacionada
com aquilo que as criancas obtém dos adultos em termos de informacao. Entre os 4 e os 10
anos de idade forma-se o conceito de morte ja como uma situacao irreversivel. A crianca
compreende-a entdo como um acto de justica, ou punicao, por algo que tenha cometido. A
partir dos 940 anos forma-se definitivamente este conceito. Nestas idades é comum
encontrar-se um sentimento de negacao (Holland, 1996) face a morte e como esta depende
de factores sobretudo emocionais, aquilo que se verifica € uma negacao intensa, intercalada
com periodos de agressividade e ansiedade extremas.

Torres (1979, cit. por Teixeira, 2003) associou o conceito de morte a 3 dos 4 estadios
de Piaget. No Periodo Pré-operatério as criancas nao conseguem fazer a distingao entre

seres inanimados e animados nao percebendo, por isso, a morte como algo irreversivel
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(ideia partilhada por Brun, 2003). No Periodo das O peracoes Concretas elas ja distinguem
entre seres animados e inanimados mas nao apresentam respostas de causalidade em
relacdo a morte. No Periodo das Operacoes Formais elas ja a reconhecem como um
processo que € interno, implicando este, uma paragem das funcoes vitais do ser humano.
Contudo, Kubler-Ross (1992), refere que as criancas reagem a morte de um ou de ambos
os pais mediante a forma como foram educadas até ao momento da perda. Se os pais
nunca mostraram medo da morte, entao a crianca nao incorrera em problemas ou traumas
psicologicos e fara um luto dito, de certa forma, normal. No entanto, o mais importante para
se conseguir elaborar o luto é aceitar que aquela determinada pessoa ja nao se encontra
entre nos, é aceitar a sua morte como algo que faz parte da vida dos seres vivos (Teixeira,
2003).

Na perspectiva de Coimbra de Matos (1997), de inicio a crianca por volta dos 3 anos
de idade, concebe a morte de uma forma violenta, ou seja, ndo se morre é-se morto. No
periodo edipiano conhece a agressividade sobretudo dos adultos, os seus pais, e a sua
propria agressividade, sendo que aos medos orais e anais (devoracao, despedacamento e
esmagamento, encarceramento) juntam-se os medos ligados a rivalidade edipiana. Esta
anglstia, que é uma anglstia de morte, acaba, todavia, por ser quase que anulada para dar
lugar a angustia de castracao uma vez que existe proteccao por parte dos pais e estes nao
pretendem matar a crianca. A morte entre os 4/6 anos é vista como um acontecimento
transitoério e por isso mesmo reversivel, tal como um sono do qual se pode acordar. Pelos
6/10 anos é que a crianca comeca a preocupar-se com a sua propria morte. Nao se morre
apenas de forma violenta mas também por uma doenca ou por velhice. Cerca dos 6/7-8
anos ainda nao se apercebe da fatalidade da morte, confia ainda na sua capacidade de
omnipoténcia e na omnipoténcia dos outros, nomeadamente a dos pais, médicos e
porventura Deus. Apesar de entender que ela é irreversivel acha-a evitavel. Aos 9/10 anos
ja tem medo de morrer e ndao quer morrer, € aqui que a crianca percebe que a morte € um
facto irreversivel, que muitas vezes nao pode ser evitada e que nao se pode ressuscitar.

Segundo Golse (1985, cit. por Correia, 2005), a aquisicao do conceito de morte
podera ser analisado segundo duas perspectivas: a intelectual e a afectiva. No que

concerne a perspectiva intelectual, trés nocoes tém de estar presentes, sendo elas, a de
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irreversibilidade, universalidade e o desconhecimento da poés-morte. O conceito de
irreversibilidade aparecera por volta dos 4/5 anos em que a crianca compreende a nocao de
“nunca mais”; atinge a universalidade quando percebe que a morte atinge qualquer um dos
seres vivos (5/6 anos); e adquire que apés a morte tudo é desconhecido um pouco mais
tarde, podendo até, esta nocao, nao chegar a ser conhecida. Aqui pode-se falar dos
sistemas religiosos e/ou filos6ficos que em tudo ajudam no prolongar de uma esperanca de
vida apés a morte e que podem influenciar a crianca nesse sentido, dai que em torno da
morte haja sempre uma grande ansiedade e mistério. Em relacao a perspectiva afectiva,
esta relaciona-se com a questao da auséncia que pode ser analisada mediante uma
angustia de castracao e de perda do objecto. A nocao de morte esta, deste modo,
relacionada com a aceitacao de uma perda definitiva do objecto.

Korcher (1974, cit. por Correia, 2005) estabeleceu uma relacao entre o
desenvolvimento cognitivo da crianca e as atitudes desta perante a morte, deste modo,
estabeleceu 3 etapas (a semelhanca de Torres, 1979 cit. por Teixeira, 2003): uma primeira
relacionada com o Periodo Pré-operatério onde apareceriam os raciocinios fantasiosos e
magicos (raciocinio egocéntrico); uma segunda ligada ao Periodo das Operacoes
Concretas, onde a crianca teria pensamentos sobre formas de infligir a morte nos outros; e
por fim, uma terceira relacionada com o Periodo das Operacées Formais, em que as
explicacoes dadas pela crianca sao mais precisas, ja com ideias de deterioracao fisica,
causalidade e reconhecimento da morte como um fenémeno biolégico natural. O autor
acrescenta, ainda, que se as criangas tiverem contacto directo com situacées que envolvam

a morte apresentam uma melhor elaboracao da mesma e até do seu processo de luto.

Tal como de pode observar, mais ou menos todos os autores tém a mesma opiniao
em relacao a altura em que se adquire o conceito de morte, assim como do processo que
leva a sua aquisicdo. Ou seja, a irreversibilidade da morte s6 seria adquirida, segundo a
maior parte dos autores, por volta dos 8 anos e, s6 por volta dos 10 é que as criancas
percebem que todas as pessoas morrerao um dia. Antes disso a morte é apenas uma

cessacao, uma partida, o equivalente a uma separacao, ou seja, algo que é reversivel. Num
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primeiro momento, a morte nao passa de um acidente que provém de algo exterior ao qual
se poderia ter escapado, ela esta ligada ao assassinio, ao desejo de morte e a sua
culpabilidade. S6 mais tarde a morte adquire o sentido de ser universal e de que todos nés
iremos morrer um dia.

Concluindo, segundo Kubler-Ross (1996), pode-se observar através dos diferentes
estudos das diferentes religioes, que a ideia sobre a morte forma um niicleo em todas elas.
As criancas expressam o medo que sentem em relacao a morte em linguagem verbal e nao
verbal, sendo que esta lltima é mais frequente, contudo, € o mundo dos adultos que teme
enfrentar o problema da morte o que se reflecte na crianca (Aberastury, 1984). Furman
(1974, cit. por Baker, Sedney e Gross, 1992) refere que compreender a morte € um factor
indispensavel ao processo de luto, por sua vez, o luto € uma das coisas mais importantes
para a crianca conseguir compreender a morte. Ou seja, sao processos que se tornam
inseparaveis um do outro. Quer se trate da morte da prépria crianca ou de outra pessoa, ela
tem sempre de fazer o luto de uma parte de si mesma (Brun, 2003). Se os adultos mentem a
crianca, esta acaba por se aperceber disso e perde nao sé a confianca que tem neles, como
no mundo, acabando por se isolar do assunto e preencher as lacunas do seu pensame nto
com fantasias que podem ser prejudiciais ao processo de luto.

Por todos estes factores, é essencial uma educacao sobre e para a morte, esta nao
precisa de ser algo catastrofico e destrutivo, ela pode ser vista de forma construtiva, positiva
e criativa, podendo ensinar a viver (Baker, Sedney e Gross, 1992; Barros-Oliveira & Neto,
2004; Kubler-Ross, 1996). Referindo os autores Barros-Oliveira e Neto (2004), a aceitacao
da morte constitui um dos maiores sinais de maturidade humana, pois ela compreende uma
reorganizacao e reconstrucao interna e pessoal, sendo um desafio emocional e cognitivo

com o qual a crianca tera de aprender a lidar.
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3. METODOLOGIA

O presente estudo tem como delineamento o Estudo de Caso. Consistiu em trés
entrevistas, as duas primeiras com a mae da crianca e a dltima com a crianca. O sujeito
deste estudo é uma crianca com 8 anos, Matilde, cuja mae tem cancro na mama.

Na primeira entrevista foi explicado a mae em que consistiria o estudo, quais os
materiais a ser utilizados (Questionario Desiderativo), qual o objectivo pretendido e o tempo
que iria ser necessario até estar tudo concluido. Na segunda, foi recolhida a historia clinica
da crianca e algumas informacoes sobre o estado de salde actual e passado da mae. Na

ultima entrevista foi aplicado o Questionario Desiderativo a crianca.

3.1Informacoes sobre a mae

A mae da Matilde demonstra ser uma pessoa muito independente e com grande
vontade de viver. E uma mulher nova e bonita que sempre lutou por tudo aquilo que queria.

Quando lhe foi diagnosticado cancro da mama, rapidamente percebeu que teria de
fazer de tudo para vencer a doenca e disse desde o inicio que se tivesse de fazer uma
mastectomia a faria. Revelou-se uma mulher de grande coragem. Nao se deixou abater pelo
diagnostico e continuou a sua vida da forma mais normal possivel. Nunca tinha tido
anteriormente problemas de salide de grande gravidade.

O facto de estar sozinha acerca de 8 anos com a sua filha, fez dela uma mulher
independente que conta consigo acima de tudo, no entanto, deixa transparecer a
cumplicidade que tem com a sua familia, principalmente com a irma e os pais.

Relativamente a Matilde nota-se claramente um orgulho e carinho muito grandes,

bem como alguma vaidade quando fala dela.
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Neste momento continua a realizar quimioterapia, ja tendo feito radioterapia, ja nao
tem cabelo mas nao tem vergonha disso. Inicialmente pensou em usar uma peruca mas, em
conversa com a filha, ambas decidiram que nao faria sentido e que um lenco ou um gorro

ficariam muito melhor.

3.2Descricao do Caso

A Matilde € uma crianca de estatura e peso normais para a sua idade, 8 anos. Tem
os olhos e os cabelos castanhos. Tem as sobrancelhas carregadas e a pele clara. Move-se
com graciosidade e esta sempre muito sorridente e bem-disposta.

A Matilde nasceu dia 27 de Novembro do ano 2000. A sua mae refere que foi uma
gravidez totalmente planeada e desejada, tendo decorrido bem e sem qualquer tipo de
problemas. A mae da crianca diz que nunca fantasiou muito durante a gravidez, uma vez
que sempre pensou que seria um rapaz e s6 soube que era uma menina na ultima ecografia
que fez. Apesar de achar sempre que seria um menino, diz nunca ter sido capaz de
objectivar um nome mas que, quando soube que era uma menina fé-lo imediatamente
escolhendo o nome Matilde.

A Matilde nasceu de cesariana, pois nao deu a volta e tinha o cordao umbilical
enrolado trés vezes a volta do pescoco estando ja em sofrimento. Por causa disto, teve de
ser reanimada e passou um dia e meio no servico de neonatologia da maternidade. A mae
diz sobre esta situacao “custou-me horrores!”. Porém, a crianca nasceu bem e de tamanho e
peso normais.

A Matilde foi amamentada durante um més, tempo em que a mae teve leite, a partir
dai comecou por tomar um suplemento por biberdao e posteriormente passou a ser
totalmente alimentada através do mesmo. A primeira papa da Matilde foi por volta dos 3/4
meses, “muito cedo” diz a mae, “porque ela enjoava do leite”. O leite da crianca tinha de ser

anti-alérgico, uma vez que o pai tinha um historial de alergias e a mae também. Quanto aos
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alimentos soélidos, a mae diz que a Matilde sempre os recebeu muito bem, a excepcao da
fruta que, ainda hoje, nao gosta de comer preferindo os potes de fruta (bledines). As
refeicoes, mesmo aquando da amamentacao, decorriam sempre de forma calma e serena, a
crianca comia sempre muito bem, coisa que se mantém até hoje.

A mae da Matilde nao sabe quando esta teve o seu primeiro sorriso mas diz que
deve ter sido quando ela era ainda muito pequena pois sempre se lembra dela ser muito
risonha e bem-disposta. Acha que as primeiras lalacoes ocorreram por volta dos 8/ meses,
contudo a primeira palavra proferida foi avo e por volta dos 7 meses. Acrescenta ainda, que
a Matilde sempre foi uma crianca muito explicada e que sempre utilizou os pronomes de
forma correcta, construindo as frases sempre com muitos adjectivos. Relativamente a
angustia do 8° més, a mae refere que a Matilde nunca foi uma crianca estranha mas que foi
por volta do 8° més para o infantario, sendo que durante os 15 dias seguintes ficava sempre
a chorar muito quando a mae se ia embora. Nesta situacao tinha sempre de ficar ao colo de
uma das educadoras. Apesar disto, continuou a sua alimentacao e sono de forma normal,
tanto no infantario como em casa. A Matilde, por volta dos 18 meses ja nao usava fraldas
durante o dia, apenas a noite, sendo que por volta dos 2 anos e poucos meses deixou de as
usar totalmente. Comecou a comer com talheres por volta dos 18 meses, trocava-os
algumas vezes mas comia bem com eles, a mae acrescenta ainda que era muito
harmoniosa nos seus movimentos.

Embora se tenha desenvolvido sempre bem, a crianca teve de usar um aparelho nas
pernas devido a sua displasia na anca, o que atrasou a locomocao, s6 a iniciou por volta dos
14 meses.

A Matilde dormiu no quarto da mae até por volta dos 2/3 anos porque tinha muita
dificuldade em dormir sozinha. Esta foi a altura em que passou para o seu quarto, onde a
cama tinha de estar encostada a parede pois, segundo a mae, a crianca sentia-se muito
insegura com a cama no meio do quarto. Para que a Matilde adormecesse a mae tinha de
ficar ali ao pé dela e s6 assim a crianca ficava bem. O ritmo vigilia-sono sempre foi normal,
desde os 2 meses que dormia noites inteiras sem acordar. Quando questionada sobre
algum tipo de “ritual” antes de adormecer, a mae, respondeu que houve uma fase em que a

Matilde queria que ela Ihe contasse historias. Por vezes, a mae atendia ao pedido da crianca
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e lia-lhe parte de um livro, outras dizia que nao tinha paciéncia, mas assim que ela ficava ao
pé da crianca esta adormecia.

No que concerne a possiveis regressées, a mae diz que nunca notou nada de
especial a excepcao de quando a crianca via fotografias ou bonecos antigos e fazia de
“bebezinha”. No entanto, os poucos retrocessos que teve, coincidiam sempre com as
“aparicoes” do pai. Estas visitas faziam com que a Matilde ficasse muito instavel, chorasse,
dormisse mal e regredisse, segundo palavras da mae “parecia que tinha de aprender tudo
de novo”. Aqui aproveitou para contar uma pequena situacao que aconteceu com o pai da
Matilde. Este combinou com a filha uma hora para a mae a ir levar a casa dele e quando
elas la chegaram as duas ele simplesmente nao abriu a porta. A partir daqui a mae decidiu
por um “basta” na situacao e nao permitiu que tal voltasse a acontecer, pois o pai era uma
presenca desestabilizadora para a filha.

A Matilde nunca teve qualquer tipo de objecto transitivo. A mae diz que ela sempre
teve alguns brinquedos preferidos mas nada que quisesse levar caso fossem de férias, por
exemplo. A mae diz ainda que a Matilde nao ligava muito a chucha e que s6 a usava para
dormir ou quando fazia birras.

Quanto a possiveis eventos marcantes, a mae diz que nunca houve nada assim de
muito saliente. De problemas de salide apenas teve a displasia na anca e varicela por volta
dos 2/3 anos. Fazia algumas otites e constipacoées e, uma vez fez um corte no joelho que
teve de levar pontos. Nunca houve separac6es marcantes, excepto quando a mae teve de
ser operada ao peito em Dezembro Ultimo. A mae diz que a Matilde ficou preocupada e
quase hao conseguiu dormir (a mae sabe isto porque foi a Matilde que lhe contou). O utras
vezes em que se separaram, foi quando a mae tinha de fazer algumas formacoées
relacionadas com a sua area profissional, em que a crianca ficava em casa dos avés
maternos. No que respeita ao problema, evidente, entre a Matilde e o pai, a mae diz que o
pai saiu de casa quando ela ainda tinha 4 meses e que quando saiu o divorcio ela ja tinha
18 meses. A mae acha que lhe deve ter transmitido alguma instabilidade por essa altura.
Recentemente faleceu o avo paterno e a Matilde ficou muito triste, nao que tivessem uma
relacao préxima, acrescenta a mae, retorquindo ainda que a crianca achava que sim, até

porque eles fisicamente sao muito parecidos.
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Relativamente a escola, a Matilde entrou ainda com 5 anos. A mae diz que ela é uma
crianca muito distraida e faladora, contudo é boa aluna. Com os colegas da-me muito bem e
gosta muito de contar anedotas, é muito divertida, sendo ela que anima todas as
brincadeiras.

A relacao que a Matilde tem com a mae é muito boa mas com o pai é inexistente.
Quando o pai a procura, ela nao o rejeita, mas actualmente também ja nao tem interesse em
estar com ele ou procura-lo. Segundo a mae, as principais referéncias na vida da Matilde
sao os avos e tios maternos, bem como o primo que tem a mesma idade.

As brincadeiras e jogos da Matilde sao calmos e quando se tornam agitados ela diz
que aquilo nao é brincar. Actualmente brinca muito as maes e aos pais. A mae acrescenta
ainda, que detesta brincadeiras e que rejeitava as brincadeiras que a filha queria fazer e
que, por isso, desde muito cedo que a crianca se entretém a brincar sozinha.

Tal como ja foi referido, a Matilde € uma crianca muito bem-disposta e risonha.

Relativamente aos interesses e condutas sexuais, a mae refere que no infantario que
a crianca frequentava sempre introduziram este tipo de temas desde muito cedo. A Matilde
aprendeu “de onde vinham os bebés” por volta dos 4/5 anos, bem como as diferencas entre
meninos e meninas, tendo sempre aceitado isso de forma natural. A mae refere também
que, quando alguém dizia que os bebés vinham no bico da cegonha, ela dizia logo que nao
e que estas vinham da barriga das maes.

Quando foi pedido a mae que descrevesse a Matilde ela disse, e passo a citar: “g
uma crianca muito meiga, uma coisa surpreendente porque eu nao sou de exteriorizar e ela
é muito dengosa. E muito animada, insegura as vezes, muito carente, tem algumas
vergonhas, nao é descarada, € muito popular. E muito faladora e muito teatral, se é um
drama é um grande drama, se é uma alegria é uma grande alegria, acentua muito os
extremos. E muito madura e inteligente.”

Outros aspectos que ressaltaram durante a recolha da historia clinica, foi que a
Matilde ja fez terapia com uma psicéloga, onde fez uma avaliacao que teve como resultado
que ela nao tinha problemas afectivos causados pela auséncia do pai. A mae da Matilde
referiu por diversas vezes que ela é muito décil e querida.

3.3 Caracterizacao do Instrumento
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O instrumento a ser utilizado sera o Questionario Desiderativo (Anexo 1) que foi
reestruturado por Bernstein e que avalia, segundo os autores Friedenthal e O campo (1981),
as anglstias, fantasias e defesas em torno da morte de forma implicita, uma vez que a
palavra morte nao aparece no questionario, ndao sendo por isso constrangedor ou
ameacador para a crianca do ponto de vista psicolégico.

0 questionario é constituido por seis perguntas que tém como objectivo obter trés
escolhas e trés rejeicoes: “O que é que tu gostarias de ser se nao fosses um menino (ou
uma menina)? Porqué?” (primeira escolha). Nem menino (ou menina) nem a primeira
escolha e porqué. Nem menino (ou menina) nem as escolhas anteriores e porqué. As outras
trés perguntas sao formuladas da mesma forma mas com sinal inverso: “O que é que tu nao
gostarias de ser se nao fosses um menino (ou uma menina)? Porqué?” e assim
sucessivamente, tal como nas primeiras trés perguntas. Cada escolha sera acompanhada
da respectiva justificacao. Neste caso, o teste tera uma versao feminina.

Aquilo que as perguntas implicam no individuo é que este se aniquile, de forma
imaginaria, e consiga pensar-se como sendo um outro ser vivo ou objecto.

0 estudo de cada uma das respostas passa por uma analise de contelidos baseada

nos estudos realizados pelos autores acima citados.
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4, APRESENTAGCAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Aqui proceder-se-a a apresentacdo e analise das respostas da Matilde ao

Questionario Desiderativo. Para tal, estas serdao apresentadas num quadro, de modo a

facilitar a sua visualizacao e compreensao.

Respostas da Matilde ao Questionario Desiderativo

Pergunta Resposta Justificacao
Porque se nao fosse uma menina tinha de ser um rapaz, nao
1 Um rapaz.
podia ser um alienigena porque so6 ha dois sexos!
Nao sei... Uma Porque os girassois sdao muito bonitos e por serem muito
2 planta, um bonitos as pessoas levam-nos para casa e assim podia
girassol. desfrutar da minha vida com pessoas humanas.
3 Uma girafa. Porque assim podia chegar alto e ver o sol mais de perto.
Porque eles sao muito estranhos e vivem noutro planeta e
4 UmE.T. estao noutro mundo e andam em naves espaciais e eu nao
acho isso nada engracado.
Porque tinha de ficar parada e depois as pessoas tratavam-
5 Uma arvore.
nos mal e depois ficavamos todas despidas e cheias de frio.
Porque podia fazer mal as plantas, aos humanos e também
6 Uma doenca.

aos animais e eu nao gosto de fazer mal as pessoas.

TABELA 1: respostas dadas no Questionario Desiderativo.

A aplicacao do teste demorou 10 minutos. A Matilde manteve-se aparentemente

relaxada, embora em certas alturas se tivesse notado que estava como que a ser forcada. O

tempo de reaccao as 6 perguntas variou entre os 5 e os 10 segundos, a excep¢ao da sexta

pergunta em que o tempo de reaccao foi de 25 segundos, o que ja se pode considerar
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elevado. Pode-se dizer, entdo, que a Matilde teve alguma dificuldade em responder a filtima
pergunta, o que significa que o impacto que esta Ihe causou foi intenso.

Fazendo agora uma analise pergunta a pergunta, podemos observar que frente a
primeira, a Matilde bloqueia, ou seja, nao consegue elaborar a angistia que lhe causa nao
poder ser pessoa e, por isso, escolhe “ser rapaz” (sexo oposto). Ha, portanto, uma negacao
clara das instrucoes e uma tentativa de permanecer humana. Na segunda pergunta ha uma
hesitacao, ela comeca por dizer “Nao sei” e s6 depois escolhe ser girassol. A justificacao
apresentada revela claramente que ela ainda nao se conseguiu imaginar totalmente nao
sendo pessoa, pois s6 escolhe girassol porque estes sao bonitos e assim poderia continuar
a relacionar-se com os seres humanos, indo para casa deles, um lugar acolhedor e, de certo
modo, muito pessoal. Assim sendo, poderia hao ser pessoa mas nao se afastaria delas.
Aqui encontramos, efectivamente, uma angustia de separacao. Na terceira questao, a
Matilde, quer ser uma girafa porque podera ver o sol mais de perto. Parece existir, nesta
resposta, uma necessidade de calor, de afecto (sol), o que mais uma vez demonstra uma
necessidade de se manter humana, de nao se separar. Contudo, esta resposta acaba por
ser muito simples e evasiva, nao contendo muitos atributos, dificultando, por isso, uma
analise mais pormenorizada.

No que respeita as questoes negativas, a Matilde comeca por responder E.T.,
recorrendo a fantasia. A sua justificacao deixa transparecer uma necessidade de apego e de
proximidade a humanidade, o que ela nao quer é ficar sozinha, o que se tem verificado até
agora nas respostas anteriores. Na quinta pergunta ela escolhe arvore, um ele mento forte e
duravel, contudo atribui-lhe caracteristicas frageis. Ao ficar parada ela nao pode ir ter com
quem quer, nao se pode defender daqueles que “a tratam mal”, acabando por ficar sozinha
e vulneravel a morte (“despidas e cheias de frio”). Na ultima pergunta, a Matilde, escolhe
nao ser uma doenca, rejeitando identificar-se com a morte e sentindo impoténcia face a
mesma. Quando menciona que nao gosta de fazer mal as pessoas, o que ela realmente
quer dizer é que nao tolera aquilo que lhe esta a acontecer, ou seja, ndao consegue elaborar

o facto da mae estar doente e da possibilidade da sua morte.
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Concluindo, aquilo que as respostas da Matilde revela, a grosso modo, € uma
necessidade constante de contacto com aqueles que ela ama, temendo ficar sozinha, isto é,

sem a mae.
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Depois de analisadas as respostas da Matilde, pode-se concluir que o Questionario
Desiderativo constitui, de facto, um bom instrumento para explorar as angustias, fantasias e
defesas relativas a morte. Através da identificacao projectiva, dissociacao e racionalizacao,
mecanismos de defesa suscitados pelo teste, as autoras Nijamkin e Braude (2000, cit. por
Guimaraes, Pasian & Barbieri, 2006) consideram ser possivel perceber-se o nivel de forca
do ego do analisado, o seu grau de flexibilidade e a sua capacidade de adaptacao.

Segundo Friedenthal e Ocampo (1981), existem limitacoes na aplicacao do
questionario, pois ha individuos demasiado rigidos e com grande medo da morte, aos quais
este nao pode ser aplicado. A isto acresce o facto, de serem individuos incapazes de
realizarem a identificacao projectiva por nao se conseguirem desligar do objecto, ou seja, o
objecto e eles sdao um s6. Na primeira pergunta pretende-se que o analisado consiga
ultrapassar o impacto que as instrucées lhe possam causar, ao mesmo tempo este tera de
avaliar aquilo que pretende defender da morte. Friedenthal e Ocampo (1981), consideram
que a primeira escolha corresponde aquilo que mais se teme perder. No caso da Matilde,
observa-se aqui uma negacao das instrucoes. Ao nao se conseguir imaginar nao sendo
pessoa, a angustia que ela sente é tao forte que a obriga a escolher ser rapaz, evitando
assim, a perda imaginaria da sua existéncia. Isto acontece em resposta ao choque sentido e
pode ser observado, também, na justificacdo dada, em que a crianca limita a vida a
existéncia de dois sexos, nao sendo capaz de elaborar a anglistia nao consegue fazer,
neste caso, a identificacao projectiva. Para além da negacao das instrucoes, outras
reaccoes que a alusao a morte, provocada pelo teste, cria, sao um bloqueio e uma
micromorte, que aqui nao se verificam.

A primeira rejeicao corresponde a pergunta 4 e diz respeito aquilo que mais se quer
perder. Como a situacao de teste ja nao é desconhecida pela crianca, esta devera ser capaz
de discriminar aquilo que para ela é mais intoleravel no seu interior e colocar isso num
objecto externo que o represente. Deste modo, e bem, apesar de recorrer a fantasia nao

querendo ser um E.T., a Matilde espelha o seu receio de desvitalizacao mostrando que
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aquilo que lhe é totalmente insuportavel é o facto de se imaginar longe da sua familia, ou
seja, mais uma vez, da sua mae. Aqui, ela mostra ser capaz de fazer uma saudavel
identificacao projectiva pois, nunca se identifica directamente com o objecto.

Analisando agora a segunda resposta, ha uma énfase no facto dos girassoéis serem
bonitos e de ser, por isso, que as pessoas os levam para casa. Escolhendo aspectos do seu
mundo interno que deseja preservar (beleza), a Matilde, mostra a dependéncia do seu self
face ao Homem (a mae), confundindo-se com o girassol (“desfrutar da minha vida com
pessoas humanas”). Ora, isto pode significar que as pessoas apenas se relacionam com ela
por ela ser bonita mas, também podera querer dizer que ela teria de ser muito mais bonita
para ser merecedora de ter a sua mae. Se assim for, ha sem divida alguma culpabilizacao
pela doenca da mae. Uma outra hipétese de analise podera ser que como os girassois sao
bonitos, alguém os levava para sua casa e isso permitir-lhe-ia realizar o seu desejo de
nunca se desligar dos seres humanos e continuar a relacionar-se com eles. Nestas varias
hipoteses de analise o que se torna constante, é o facto de haver sempre uma luta contra a
perda de identidade que o teste provoca, atribuindo ao elemento girassol, caracteristicas de
vinculacao.

A resposta “Uma girafa. Porque assim podia chegar alto e ver o sol mais de perto.”
pode ter diversas interpretacoes. Se pensarmos nas caracteristicas deste animal,
percebemos que ele facilmente observa tudo o que se passa a sua volta, devido ao tamanho
do seu pescoco. Assim sendo, a Matilde pode querer dizer que precisa de observar tudo o
que se passa com a mae, nao querendo que lhe escondam nada. A resposta pode também
significar um grande investimento intelectual para tentar interiorizar e adaptar-se a tudo
aquilo que se passa na sua vida e, deste modo, a cabeca acaba por estar muito longe do
seu corpo como se fossem duas realidades distintas. Apesar de estar aqui presente uma
grande angustia, uma vez que a resposta é muito vaga e evasiva (como ja foi referido
anteriormente), o facto de escolher o simbolo sol, demonstra uma grande carga positiva e
rica no seu significado. Isto demonstra que, apesar de tudo, existe uma tentativa de
elaboracao da angustia.

A resposta mais curiosa do questionario é a niimero 5. Ao escolher uma arvore, que

supostamente seria vista pela sua robustez, durabilidade e pelo facto de dar frutos (escolha
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forte como simbolo desiderativo), aqui é vista pelo facto de ficar despida (quando as suas
folnas caem) e por isso ter frio. A Matilde pode querer dizer que nao quer perder a mae
(folhas), pois sem ela fica despida (sozinha) e com frio (falta de afecto). O facto de a arvore
estar parada remete-nos para a impoténcia que ela sente face a morte, sendo que a esta lhe
pode tirar aquilo que gosta (tratam-nos mal). Geralmente, as criancas desta idade atribuem
a morte caracteristicas como a imobilidade e insensibilidade (j4 mencionado no ponto 2.6.1)
e aqui verifica-se claramente a imobilidade (parada). E pertinente referir-se, ainda, que ao
fazer a identificacao projectiva esta revela um ego fraco pois ela confunde-se claramente
com o objecto, nao se conseguindo distanciar das anglstias provocadas pela projeccao.
Apesar dos autores Friedenthal e Ocampo (1981), constatarem através dos seus
estudos que a maior parte dos individuos responde ao questionario sem nunca fazer uma
alusao a morte, a Matilde fa-la de forma clara nesta ualtima pergunta. Verifica-se nesta
resposta um tempo de reaccao muito elevado (25 segundos), face as restantes. Aqui, nao
s6 ha uma elevada angdlstia resultante daquilo que o teste provoca, como existe um grande
medo relacionado com a possivel perda de que ela pode ser alvo. A Matilde, mais uma vez,
confunde-se com o objecto, chegando mesmo a utilizar o pronome “eu”, ocorrendo uma
falha na identificacao projectiva e uma rejeicao de identificacao com a morte. Pegando nos
autores Barros-Oliveira e Neto (2004), a maior parte do comportamento humano pode ser
interpretado em funcao da morte e, apesar da crianca nao ter feito uma elaboracao bem
sucedida, expressa claramente a sua anglstia, o medo da doenca e do que ela pode

provocatr.

Tudo aquilo que concerne ao contelido manifesto representa, segundo Friedenthal e
0 campo (1981), uma solucao existencial frente a morte, ou seja, o sentido que se da a vida.
Deste modo, se analisarmos as trés primeiras respostas da Matilde, podemos constatar que
ela se identifica com figuras cujas caracteristicas evitam a morte (o girassol que gira
conforme o sol de modo a nao morrer e a girafa que com o seu grande pescoc¢o consegue
alimento onde os outros ndao chegam e avista os predadores) e as suas justificacoes vao

sempre no sentido da relacao com os seres humanos.
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Aspectos como a omnipoténcia, aliada a fantasia de se manter eterno com o intuito
de negar a morte, nao foram aqui observados mas seriam um bom elemento de analise. Os
autores dizem também, que nas trés escolhas rejeitadas aparecem frequentemente
mecanismos como a rejeicao de identificacdo com a morte e a agressao concomitante,
ocorrendo as rejeicoes por deslocamento de caracteristicas passiveis de serem associadas
a morte. Contudo, apenas a rejeicao de identificacdo com a morte aparece, na resposta
seis, nao havendo elementos que comprovem tanto o deslocamento como a agressividade.
Se bem que ‘tratavam-nos mal”, na resposta a pergunta cinco, levanta algumas duvidas
sobre a existéncia de uma possivel fonte de agressividade ou revolta face as consequéncias
inevitaveis da doenca da mae e da possibilidade de morte.

Por ultimo, é também importante referir que neste questionario, uma elaboracao bem
sucedida da morte é a que permite ao individuo a possibilidade de mudanca, ou seja, nao
aparecem elementos como “filhos” ou “frutos”. Este tipo de elementos que nao aparecem em
todo o teste mas mostrariam a capacidade de aceitar a morte como algo que é natural e
inevitavel na vida de todos noés (Friedenthal & Ocampo, 1981). O facto de isto nao
acontecer, nao quer forcosamente dizer que a Matilde nao compreenda a irreversibilidade e
inevitabilidade da morte. A crianca, quando confrontada com a realidade de que pode perder
a sua mae fica com uma anglstia impossivel de tolerar e, por isso, as suas defesas
mobilizam-se no sentido de impedir que ela acredite que de facto a morte existe e que nada
se pode fazer contra ela. Esta nao é evitavel.

Concluindo, pode considerar-se que a Matilde entende a irreversibilidade e
universalidade da morte (ndo a acha evitavel, embora a resposta a pergunta cinco possa
levantar algumas duvidas), o que mostra que é precoce nesta compreensao. Isto porque,
segundo os estudos ja analisados, s6 por volta dos 10 anos se adquire completamente a
nocao do conceito de morte. Tal pode ter como justificacao, o facto de ja ter interiorizado
algumas perdas, como a do seu pai, que apesar de ser uma perda apenas fisica pode
causar muito mais dor psicologica do que uma perda real como é o caso do seu avo paterno
(figura com a qual a mae diz que ela se identificava bastante apesar da relacao nao proxima
entre eles). E certo que esta conclusdo é bastante preliminar, uma vez que nao foram

aplicados mais testes que permitissem uma exploracao mais profunda desta tematica.
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Contudo, observando a histéria clinica da Matilde, as suas vivéncias e experiéncias
relacionais, pode-se afirmar que o conhecimento que ela tem face a morte e a causalidade
que a ela esta inerente, que é uma crianca que compreende esta tematica. Com isto, mostra
um entendimento superior ao normal. No entanto, ndo é possivel saber ou perceber que
consequéncias isso implica no seu desenvolvimento psiquico (tal como inicialmente se
pensou), mostrando-se assim que, apesar deste teste avaliar muito bem aquilo que rodeia a
morte, € muito especifico, tendo sempre de ser acompanhado de outros para se fazer uma

avaliacao das fantasias, anglstias e defesas em torno da morte indiscutivel.
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6. CONCLUSAO

Ao longo de todo este trabalho, tivemos oportunidade de observar que os tumores
malignos provocam no individuo uma grande mudanca na sua vida, tanto a nivel pessoal
como a nivel familiar. Pudemos também constatar que os casos de sucesso sao aqueles em
que o doente consegue pensar e agir com grande optimismo e que isso influencia em
grande parte o seu tratamento e recuperacao. Deste modo, se pensarmos na mae da
Matilde, percebemos que ela sempre foi muito optimista quanto ao seu diagnéstico e que
aceitou a doenca logo desde cedo, fazendo de tudo para a sua recuperacao e bem-estar.
Nao houve uma negacao da doenca, ou dos tratamentos a seguir, como alguns autores
revelam existir por parte dos doentes. Pode-se também perceber, que ela € uma pessoa
muito independente e segura de si mesma, para além de que ainda é uma mulher nova que
deixa transparecer que ainda tem muito por viver. Consequentemente, tudo isto acabou por
influenciar o bem-estar da Matilde, pois a mae transmitiu-lhe desde cedo o que se passava
com ela e assegurou-lhe que tudo iria ficar bem. Por isto, a crianca acabou por nao ter
presente uma ideia de morte muito vincada, uma vez que, sempre lhe foi transmitida a
recuperacao e cura. Nao foi possivel perceber que tipo de sentimentos a familia teve, o que
setia importante para se perceber se foi isso que motivou este optimismo e confianca ou se
a mae da Matilde é, de facto em termos de personalidade, uma pessoa confiante e positiva.
O utro aspecto interessante seria saber se a mae da crianca passou pelas fases de resposta
ao stress sentido quando lhe foi diagnosticado o cancro, pois isso também influencia aquilo
que acima foi descrito, bem como a percepc¢ao da crianca face aos acontecimentos.

Quanto as variaveis que estdao associadas ao aparecimento do cancro, estas
acabaram por nao ser exploradas, uma vez que nao foram aplicados testes a mae. Apesar
de nao ser objectivo deste estudo saber o que possa ter motivado o tumor da mae da
Matilde, tal teria sido interessante, pois alguns autores consideram que conflitos emocionais
nao resolvidos, neuroticismo e depressao, entre outros, concorrem para o aparecimento da

doenca oncoldgica. Se este assunto tivesse sido explorado, poder-se-ia tentar perceber o



45

que motivou a doenca e a influéncia que isso teria na vida da Matilde e na sua relacdao com
a mae, podendo-se depois, tirar, quem sabe, outro tipo de conclusoes.

Siegel (2000), considera que relacoes familiares seguras fazem com que a familia
resista unida quando algo negativo surge e abala a sua estrutura. Porém, neste caso isso
nao foi explorado, nao se conseguindo perceber, se as relacoes familiares sao ou nao
seguras entre a mae e a Matilde e entre os outros familiares (avos e tios maternos). De
qualquer das formas, pode-se perceber que existe uma grande cumplicidade entre os
familiares e até mesmo uma grande entreajuda e, talvez baseando-nos nisso possamos
dizer que é possivel que as relacoes sejam seguras e fortes (contudo, isto ndo passa
apenas de uma suposicao).

Na parte em que se falou das consideracoes sobre a familia, falou-se de como as
criancas que vivem em familias monoparentais estao sujeitas a mais problemas emocionais,
sociais, escolares, etc., do que as criancas que vivem em familias com ambos os pais. No
entanto, pode-se afirmar com certeza que, quanto a area escolar e social a Matilde nao tem
qualquer tipo de problema pois, nao sé € boa aluna como é, também, muito popular entre os
seus colegas. Todavia, relativamente a componente emocional, isso nao é perceptivel,
podendo apenas colocar-se a hipotese de que, o facto dela ser tao popular na escola e entre
os colegas e amigos, poder revelar uma necessidade de chamar a atencao que pode
denotar a falta de afecto necessaria a um desenvolvimento emocional normal ou saudavel.
Aqui, teria sido importante a utilizacdo de um teste projectivo, que nao o Questionario
Desiderativo (por exemplo o CAT-A), de modo a se poder avaliar as relacoes que ela tem
com a mae e com o pai, ho sentido de se tentar perceber onde se situam os afectos
maternos e paternos na sua vida, assim como a forma como ela se vé a si propria. Se tal
tivesse sido feito, poder-se-iam tirar conclusoes muito mais pormenorizadas e correctas
sobre a questao da perda do pai e de como isso foi e é interiorizado psicologicamente, bem
como perceber em que € que isso contribuiu para a sua nocao de morte. Assim sendo,
apenas se podem fazer suposicoes. Sera que quando ela escolhe nao ser arvore porque
fica despida se refere a falta que o pai Ilhe faz para a ajudar a suportar a dor que sente

devido a doenca da mae? Sera que sente que o pai a abandonou?
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Ainda na mesma linha de raciocinio, é sabido que o divorcio tras, muitas vezes,
problemas emocionais e relacionais entre pais e filhos e, a mae da Matilde admite ter-lhe
transmitido alguma inseguranca aquando da sua situacao de divércio. O que seria
interessante explorar aqui seriam as reaccoes da crianca nessa altura especifica mas, para
isso, ter-se-ia de ter feito um questionario exaustivo para que a mae se recordasse daquilo
que realmente aconteceu nessa fase da sua vida e que influéncia é que isso poderia ter tido
na Matilde. Para um modelo relacional seguro, as criancas necessitam de ambos os pais
logo, poder-se-iam levantar algumas questoes sobre os padroes de vinculacao e de modelo
de relacao que a Matilde tem, mas, para tal, precisar-se-ia, mais uma vez, de testes
complementares para se obterem certezas. No entanto, é importante referir que a crianca
nao se relaciona com o pai acerca de 2 anos e que isso certamente tem algum tipo de
influéncia no modelo de relacao e vinculacao desta crianca.

A resiliéncia que cada um tem face as vicissitudes da vida & maior ou menor
consoante aquilo pelo qual ja se passou, ja se vivenciou. Como tal, na situacao de cancro,
se 0s padroes de vinculacao que emergem sao seguros e ao mesmo tempo reforcados,
entao pode dizer-se, certamente, que a capacidade de resiliéncia das criancas aumenta e o
saber lidar com as frustracoes torna-se mais facil. Porém, tal como ja foi referido, nao se
percebe muito bem o papel do pai na vida da Matilde, nem se sabe muito sobre os padroes
vinculativos ao pai e a mae, desta forma, s6 se podem fazer suposicoes sobre se a mae tera
sido suficientemente boa para conseguir desenvolver na crianca um modelo seguro e
positivo de vinculacao. No entanto, isto nao parece ter acontecido, devido a grande caréncia
afectiva e relacional que a crianca demonstra nao sé nas suas ac¢cdoes, como no proprio
Questionario Desiderativo, em que ha uma procura constante de contacto humano e de
relacao (o que pode significar um desejo inconsciente de reuniao, relacionamento com o
pai). Tal revela, também, uma certa inseguranca por parte da crianca em saber que aquilo
que ja adquiriu nao lhe vai ser retirado, tendo constantemente de procurar situacoes que a
facam sentir-se amada e reforcem que o que ela tem continua Ia. Dever-se-a isto ao facto do
pai entrar e sair na sua vida?

Osborn (2007) refere na sua revisao de literatura que, a maioria dos estudos

concluem que, as criancas, inicialmente, nao sao afectadas pela doenca oncolégica dos
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seus pais e que esta afectacdo s6 surge aquando da internalizacdo da mesma. Neste
sentido, podemos supor que, ou a Matilde internalizou bastante bem a doenca da mae ou
ainda nao o fez pois, a data da realizacao do teste e da histéria clinica, ja tinham passados 6
meses desde o diagnostico de cancro (mas apenas duas semanas desde a operacao para
retirar o tumor) e a crianca ndao demonstra em nenhum contexto, problemas psicolégicos ou
outros (pelo menos evidentemente). A Matilde apenas ficou ansiosa e preocupada, nao
tendo quase conseguido dormir, no periodo em que a mae esteve hospitalizada para ser
operada, contudo, isto pode ser considerado como uma reac¢cao normal face ao inesperado
e também a diminuta compreensao que a crianca deve ter relativamente aos procedimentos
médicos e consequéncias dos mesmos. Nesta altura, a mae refere que ela ficou mais
melosa e necessitada de atencao o que parece ser uma resposta a angustia provocada pela
auséncia e possivel perda mas, também se pode dever ao facto da Matilde ser uma crianca
carente, tal como a propria mae refere. No Questionario Desiderativo isto pode ser
observado, tal como ja foi mencionado diversas vezes, pois em todas as respostas, a
excepcao da numero trés, ha um apelo aquilo que é relacional e ao contacto com os seres
humanos, sendo que aquilo que é mais temido é perder a propria vida.

Quando um dos pais tem doenca oncoldgica, o outro acaba por tentar preencher as
lacunas que a semi-auséncia do elemento doente cria na familia. Ora, no caso da Matilde,
ela apenas vive com a mae, sendo que foram os avés e tios maternos que acabaram por
desempenhar um papel muito mais importante e decisivo na vida da crianca, embora a mae
refira que continua a fazer tudo mais ou menos da mesma forma. Isto pode criar na crianca
um sentimento de revolta e agressividade face a doenca que, segundo ela, lhe esta a roubar
a mae, sendo que esta ja a negligencia, uma vez que, nao estda em condicoes fisicas e
psicologicas para estar com ela. Embora isto possa acontecer, aqui ndo parece ser o caso,
pois a mae da Matilde sempre a incluiu em todo o processo que circundou e circunda a sua
doenca, o que faz com que a crianga nao se sinta a priori excluida. E neste sentido que se
pode dizer que, apesar de em certos casos se poder observar uma rejeicao aos pais, neste
caso, isso hao acontece, uma vez que a mae da Matilde sempre tentou que esta mantivesse
as suas rotinas e habitos inalterados, o que acaba por dar alguma confianca a crianca e esta

acaba por aceitar a sua realidade.
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Existem varias respostas, fisicas e psicolégicas, que se podem dar face a iminéncia
de morte de alguém, ainda por mais quando esse alguém é a nossa propria mae, uma
figura, para nés, omnipotente e omnipresente. Muitas destas respostas nao passam pela
verbalizacao do medo ou tristeza, mas sim pela alteracao dos ritmos sono-vigilia e da
alimentacdo. No caso da Matilde, e segundo a mae, tal ndo aconteceu, a excepcao de
quando a mae foi hospitalizada durante 3 dias.

Em termos de conclusao, pode, depois disto, dizer-se com alguma certeza que a
Matilde tem a nocao de morte adquirida e interiorizada, dai ter tanto medo de perder a sua
mae. Ha de facto uma compreensao daquilo que se perde quando de morre.

Apesar de tudo, muitas perguntas ficaram sem uma resposta concreta. Nas questoes
que deveriam ter sido exploradas, pode incluir-se a auséncia do pai e a morte do avo
paterno. Teria sido interessante e importante aprofundar estes aspectos, uma vez que se
tratam de perdas e, por isso, concorrem para a formacao do conceito de morte. Para além

de que, podem condicionar as fantasias e angustias tidas e sentidas pela Matilde.
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8. ANEXOS

Questionario Desiderativo

O que é que tu gostarias de ser se nao fosses uma menina? Porqué?

O que é que tu gostarias de ser se nao fosses nem uma menina nem (a escolha

anterior - animal; planta; ser inanimado)? Porqué?

O que é que tu gostarias de ser se nao fosses nem uma menina nem (as escolhas

anteriores - animal; planta; ser inanimado))? Porqué?

0 que é que tu nao gostarias de ser se nao fosses uma menina? Porqué?

O que é que tu ndo gostarias de ser se ndo fosses uma menina nem (a escolha

anterior - animal; planta; ser inanimado)? Porqué?

O que é que tu nao gostarias de ser se nao fosses hem uma menina nem (as

escolhas anteriores - animal; planta; ser inanimado)? Porqué?



