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Introducao

Introducao

Tendo abragado, desde h4 alguns anos, a drea da Psicologia Clinica e, mais particularmente, a da
psicopatologia infanto-juvenil e familiar, na sua dupla vertente tedrico-prética, a ideia de estudar a problematica
da crianca asmética, nomeadamente nos seus aspectos interrelacionais, constituiu um desafio que enfrentdmos
com receio e prazer, neste patamar do nosso percurso académico.

A dupla polaridade que marcou este nosso “envolvimento” com o referido tema resultou, simultaneamente,
da riqueza e da complexidade da sfndrome, bem como do proprio significado desta “forma de adoecer”.

A fungdo respiratéria assume um importante papel no inicio da vida, determinando, desde os primeiros
segundos, a possibilidade de o ser humano viver ou morrer. A sua regulagdo ¢ complexa e depende, ao longo
da vida, do estado do organismo, do seu metabolismo e das suas necessidades energéticas. Estreitamente ligada
a0s Sistemas Nervosos Central ¢ Auténomo, a respiracdo estd, também, indissoluvelmente associada aos
diferentes estados psiquicos, o que possibilita, inclusivamente, a construgio de uma semiologia da respiracio,
de acordo com as diferentes vivéncias emocionais e afectivas: a emogdo oprime ou faz arquejar, a angtstia
sufoca, a surpresa corta a respiragdo, a depressdo provoca suspiros, enquanto que a serenidade se faz acompanhar
de uma respiragdo tranquila. A respiragio esté, pois, na fronteira do automético e do voluntdrio, podendo o limite
ser franqueado por uma erotizacdo da fungfo, como acontece em certos exercicios de contengdo respiratdria.

Para Bégoin [cit. in 191],”0 pulmfo representa, num estado primitivo de introjeccfio respiratéria, o 6rgéo
que estabelece a primeira ligagdo do bebé com o mundo externo”. Nio €, pois, de estranhar a dimensao relacional
que a asma necessariamente comporta nem o cardcter comunicativo-semantico desta manifestacdo sintomaética.

O papel profundamente desorganizador de certas somatizagbes faz com que, no momento actual, a
expressdo somética passe a constituir um importante critério de avaliacfo estatistica do risco psicoldgico: de
acordo com Kreisler [239], um estudo epidemiolégico recente mostrou que “nfo apenas a anorexia ou as
perturbacdes do sono mas, também, a asma, as bronquites de repeticdo e as ofites iferativas se assumem COmMo
bases de apreciacio sélida do prognéstico mental para o equilibrio imediato ou ulterior da crianga”.

O crescente aparecimento de queixas de natureza psicossomdtica, inseridas num modo de funcionamento
familiar psicossomdtico, com que nos temos confrontado no nosso servigo, constituiu o argumento decisivo que
nos levou a iniciar um projecto de estudo para o qual jé estdvamos teoricamente seduzidos.

De modo a fundamentar mais solidamente o estudo da asma da crianca enquanto sindrome psicossomatica,
considerdmos necess4rio comecar por reflectir sobre o préprio conceito de psicossomédtica. Depois de apresentar
as vérias acepgdes e significados que esta designagdo encerra, discutimos, no primeiro Capitulo, o seu campo
e objecto de estudo a0 mesmo tempo que equaciondmos os principais critérios que, em nosso entender, devem
ser utilizados na defini¢io da patologia psicossomatica.

O conhecimento dos mais significativos modelos explicativos em psicossomdtica, com particular relevo
para os modelos psicanalitico e sistémico, pareceu-nos fundamental (Capitulo II), ainda que de imediato seguido
da clarificacdo das particularidades da clinica psicossomética da crianca (Capitulo IIT). Com efeito, se muitos
dos conceitos teéricos desenvolvidos pela psicandlise a partir da clinica psicossomitica do adulto sfo tteis a
compreensio dos processos de desorganizagio somdtica na crianca, a especificidade que esta introduz ndo pode
ser negligenciada para que nfio se corra o risco de usar um aparelho conceptual de algum modo desadequado a
nova realidade em estudo.

Terminada esta primeira parte introdutéria, passimos a centrar toda a nossa atengfo no estudo da crianca
asmaética.

Partindo da defini¢do clinica e fisiopatolégica da sindrome asmdtica (Capitulo IV), foi pela- andlise da
complexa fisiopatologia da mesma que inicidmos o seu estudo (Capitulo V). Pareceu-nos ser esta a melhor forma
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Introducao

de comegar a capitalizar o conhecimento necessdrio a futura compreensdo integrativa da totalidade dos factores
etiolégicos e dos mecanismos etiopatogénicos implicados na asma.

Ocupémo-nos, em seguida, das questdes do diagndstico, etapa fundamental na avaliacio da situacio clinica
com vista ao seu posterior tratamento. A apresentacdo das principais tipologias classificativas da asma e a
clarificagdo das situagBes com as quais é necessdrio estabelecer um diagndstico diferencial completam o
Capitulo VI

A evoluggo, complicagdes e progndstico da asma da crianga constituiram a etapa seguinte da nossa
reflexdo, tendo dado particular realge as questdes da mortalidade e da morbilidade (Capitulo VII).

Embora complexa e de interpretagio nem sempre fécil ou linear, a investigacio epidemioldgica reveste um
certo interesse pelas implicacdes etiolégicas e terapéuticas dos seus resultados e pela possibilidade de
caracterizagdo do quadro no tocante a diversos parmetros, tais como os da incidéncia e prevaléncia. No Capitulo
VIII apresentamos, entdo, uma sintese dos estudos epidemiol6gicos que a pesquisa bibliografica nos facultou.

A compreensdo das razdes e dos principais factores responsdveis pelo aparecimento, exacerbagdo e
manuten¢do da asma, de acordo com as principais teses etiolgicas que os modelos médico, psicodindmico,
sistémico e comportamental #m desenvolvido, sdo apresentadas no Capitulo IX. E sobretudo o seu significado
que procuraremos fazer realcar.

A concluir a revisdo e sintese bibliograficas, dedicamos especial atengdo a profilaxia e tratamento da asma.
Antes de iniciarmos a descri¢do dos principios orientadores e dos objectivos fundamentais das diversas
teraputicas, bem como da sua técnica e dos seus principais “instrumentos”, discutiremos alguns aspectos
genéricos importantes, atinentes a relagdo terapeuta-doente e aos obstdculos levantados A(s) terapia(s). A
fundamentacido da nossa opgdo pelas terapias de inspiragdo analitica e pela terapia familiar e a forma como
encaramos a necessidade/possibilidade de um trabalho interdisciplinar finalizam o Capitulo X.

A importancia do sistema relacional familiar na potenciagdo do aparecimento e manutencio dos sintomas
asmaticos sobredeterminou o nosso interesse em investigar e analisar, comparativamente, a qualidade das
interrelagOes familiares e da vida afectiva de um grupo de criangas asméticas, em seguimento numa Consulta
de Alergologia e de outro grupo de criangas ndo asmdticas, recrutadas entre a populagfo escolar. Os Capitulos
XI, XII, XIII e XTIV contém a fundamentag@o e a descri¢do do estudo de campo que realizdmos, bem como a
apresentacdo e discussdo dos resultados obtidos.

Mais do que uma conclusdo sobre a crianca asmdtica e a asma da crianga, a tltima parte deste trabalho
encerra a compreensao que, neste momento do nosso estudo, fizemos desta interessante e complexa manisfestagio
sindromdtica que afecta, de forma mais ou menos prolongada, um nimero muito significativo de criancas e
respectivas familias.
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Conceito de Psicossomatica

Capitulo I
Conceito de Psicossomatica

Reflectir sobre o conceito de psicossomdtica constitui, sem ddvida, uma tarefa ardua e complexa.

A diversidade de significados e atributos que a designacfio de psicossomdtica estdo cometidos €, em nossa
opinifo, o principal responsdvel por essa dificuldade, a que alguns tentaram escapar propondo o seu simples
abandono ou substitui¢do terminolégica [Philips, 1982, cit.in 85]. Tipo particular de patologia, método de
investigacdo clinica, modalidade de intervengfo terap€utica e érea cientifica de estudo, so as diversas realidades
que se escondem por detrds de uma tdo curta designacio.

Suplemento de dificuldade constitui a obrigacao de, pela psicossomatica, resolver, muitas vezes ilusoriamente
pois € muito forte o vicio do pensamento cartesiano, a velha querela da unidade/dualidade psico-soma. A
multiplicidade de escolas e modelos que dela se t€m ocupado nem sempre tém ajudado a clarificacio do conceito.

A revis@o da literatura permite-nos concluir que é, fundamentalmente, dupla a indexacZo que se faz de
psicossomdtica: por um lado, ¢ da medicina psicossomatica que se fala; por outro, € a um tipo particular de
patologia, funcional e lesional, que se atende.

A medicina psicossomdtica €, geralmente, definida como 1) “o estudo das doengas viscerais, orgénicas e
funcionais condicionadas total ou parcialmente por factores de natureza afectiva” [Buge, cit.in 246], ou 2) como
o estudo do individuo na sua totalidade, enquanto entidade psicofisica, devendo a doenca ser encarada como
um processo no decurso do qual factores intrapsiquicos e psicossociais desenvolvem uma relacdo dindmica
mutua com os dados biolégicos [417], ou ainda 3) como “um tipo particular de estudo e tratamento de certas
desordens da funcdo somdtica” [Hinsie e Campbell, cit.in 256].

Trés conotagdes basicas estdo contidas nestas definicdes. Por um lado, psicossomatica € identificada com
o estudo das relagdes soma-psiquismo, enquanto que, por outro, ¢ usada como indicador da natureza mais ou
menos psicégena de certa patologia. Dizemos mais ou menos porque a partir de determinado momento o
psicogenismo foi substituido pela afirmacdo de uma plurietiologia para as sindromes psicossomadticas. Em
qualquer das acepcdes, soma e psiquismo ndo sdo considerados como entidades distintas, o que reforgaria a
visdo dualista, mas como dois aspectos da mesma unidade que € o ser humano. Finalmente, psicossomdtica é
empregue como sinénimo de um tipo particular de atitude terapéutica.

A conceptualizacdo da medicina psicossomdtica como pratica de uma atitude teraputica particular, que
visa encarar o doente na sua totalidade, tem raizes tdo longinquas quanto as da escola hipocratica de Cos e visa,
essencialmente, retransformar e humanizar a medicina, ap6s um amplo movimento de fragmentacio que a
ciéncia médica, e naturalmente o doente, ainda hoje vivem. A disputa grega, entre Cds e Cnides, perpectua-se,
pois, na actualidade, ficando a psicossomadtica reservada a funcfio de vencer a luta em favor da primeira.

E neste contexto que diversos autores afirmam que, enquanto postulado da pratica de uma relacéo
intersubjectiva particular ¥, a psicossomdtica ndo tem sentido como 4rea auténoma da medicina, até porque
esse constituird o objectivo a alcangar em toda a pratica médica [Grinker, Nach, Hend, Gendrot, cit.in 197; 140,
318, 373].

Mesmo que esta mudanca de atitude ocorra na postura terapéutica médica (o que nos parece dificil nos
tempos mais proximos, dado o peso do modelo médico tradicional, preocupado em encontrar uma etiologia
definida, orgénica se possivel, para instituir uma terapéutica precisa e “asséptica”) @, limitar a psicossomadtica

(1) Lembremos, a este propésito, a concepgdo de Balint que defendia dever a prética teraputica desenvolver-se a partir do estudo das
relagdes entre o inconsciente do investigador e o do examinador, por um lado, e entre os elementos do inconsciente e os dados objectivos
do seu sofrimento, por outro.

(2) Apesar do aparecimento de outras dreas da medicina empenhadas nesta mudanga de atitude, tais como a psicologia médica e a
medicina comportamental, ndo permanece longinqua a holicisacio da medicina?
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a uma tal acepg@o parece-nos demasiado restritivo e improficuo para o completo esclarecimento da génese e
desenvolvimento dos (des) equilibrios psicossomaéticos.

Retomemos, entdo, as outras dimensdes, naturalmente complementares, da medicina psicossomatica: a da
investigacdo das relagdes entre fendmenos psicossociais e fungdes fisiologicas, tanto na satide como na doenga,

e a do estudo da relacdio dindmica entre factores bio-psico-sociais no aparecimento, evoluciio e cura de certas
afeccdes [85, 256].

O interesse da psicossomética como campo de investigacdo s6 tem para nés sentido no contexto do estudo
e compreensdo do processo de desenvolvimento do equilibrio psicossomético e, naturalmente, das vicissitudes
porque o mesmo pode passar @. A sua anexacdo a medicina, como drea mais ou menos auténoma de estudo,
parece-nos redutora e, por isso mesmo, perigosa. A interpenetracdo dos diversos mecanismos e factores
etiolégicos em jogo exige, com efeito, uma abordagem multidisciplinar, pelo menos na fase actual dos nossos
conhecimentos.

Inicialmente, a psicossomdtica estava, para muitos, circunscrita as perturbacdes funcionais. Na aus€ncia
de uma lesdo organica justificativa da disfunc@o, a explicacdo da mesma sé poderia estar na sobredeterminac@o
de factores psicossociais. Foi, entdo, que certas dreas da medicina deixaram de se preocupar com estes “falsos
doentes”, entregando-os a medicina psicossomética. A evolug@o atipica de certas sindromes lesionais, os
fracassos ou impasses terapéuticos verificados em diversas situagcdes e o impacto das teses psicanaliticas,
fizeram, contudo, com que o campo da medicina psicossomadtica se alargasse para incluir, entdo, “a patologia
organica, funcional ou lesional, em cuja origem, evolucdo ou prolongamento podemos reconhecer o papel
prevalente de factores psicoldgicos ou conflituais” [Kreisler, cit.in 402]. Com esta abertura operou-se, também,
um deslize semantico e a designacdo de doentes funcionais deu lugar a afirmacfo de doencas psicossomaticas.

A afirmacdo da existéncia de doentes ou de doengas psicossomaticas €, hoje, frequentemente questionada,
pelo facto de que ela pressuporia a existéncia de outros doentes ou de outras doengas em que factores psicolégicos
nao desempenhassem um papel importante no seu desenvolvimento e cura. Consideram, ainda, estes autores que
a referida distin¢éo perpectua a nogdo de psicogénese e, com ela, a visdo dualista do homem [256, 265]. No fundo,
o que € contestado € a restricdo do j jogo. relacional dinimico entre factores bio-psico-sociais a, apenas, algumas
perturbacdes e doencas [85, 125, 256]. E curioso verificar, no entanto, que estes mesmos aufores continuam a
falar de patologia psicossomdtica, restringindo-a a determinadas condicdes, pelo que o paradoxo criado fica,
naturalmente, por resolver.

A generalidade dos tratados psicopatoldgicos bem como a Classificacio Internacional de Doencas (ICD)
e o Manual de Diagnéstico e Estatistica dos Distirbios Mentais (DSM) classificam em categorias bem
diferenciadas, de acordo com critérios etiolégicos, um conjunto de perturbacdes e doengas que passamos a
descrever. A Classificacdo Multiaxial de Rutter e col. [cit. in 297] distingue uma categoria que intitula de
“Perturbacdes psicossomadticas”, onde inclui muitas das situagGes habitualmente assim designadas.

A Classificacio Francesa das PerturbacGes Mentais da Crianca e do Adolescente [316], inclui as doencas
psicossomdticas (eczema, pelada, asma, ulcera géstrica e duodenal, rectocolite), as perturbagdes psicofuncionais
(dores psicogenas, prurido, vomitos, dismenorreias, cefaleias, enxaquecas), a anorexia mental, a bulimia com
ou sem obesidade, outras perturbacGes das condutas alimentares, a enurese, a encoprese, as perturbacdes do
sono e o atraso psicogénico do crescimento numa categoria que intitula “Perturbagdes com expressdo somadtica
e/ou comportamental”.

Segundo a ICD 9 [cit. in 13], as perturbacOes habitualmente classificadas como psicossomadticas sdo
denominadas “Disfuncdes fisiolgicas de origem psiquica” e incluem “o conjunto de sintomas soméaticos ou de
perturbacdes do funcionamento fisiolégico, de origem psiquica, em que ndo ha lesdo histologica e que se
instalam, habitualmente, por intermédio do SNA” @, Excluem, portanto, “a histeria, os factores psiquicos

(3) Neste contexto, a psicossomadtica assume-se, também, como uma teorizacdo dos preliidios e desenvolvimento da vida fantasmdtica.

-(4) As situagdes classificadas nesta rubrica englobam: torticolis psicogénico; bocejo, opressdo tordxica, soluco, hiperventilacéo e tosse
psicogénicos; astenia neurocirculatéria, coragdo irritdvel, neurose cardiovascular, perturbagdes cardiovasculares psicogénicas; aerofagia,
vomitos psicogénicos; dismenorreia psicogénica; sintomas sensoriais ndo histéricos e outras perturbagdes ndo especificadas.
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associados a doencas somdticas e as perturbagdes mentais especificas consecutivas a lesdes encefélicas”. As
doengas ditas psicossomdticas sdo classificadas como “Factores psiquicos associados a doencas classificadas
noutras secg¢des”’, devendo ser integradas nesta rubrica “as perturbagdes mentais ou factores psiquicos de
qualquer natureza que se presume terem desempenhado um papel importante na etiologia de doencas somaticas
em que habitualmente hd comprometimento histolégico e que sdo classificadas noutras secgdes deste manual.
A perturbacdo mental é quase sempre ligeira e ndo especifica: os factores psiquicos (inquietacdo, medos,
conflitos, etc.) aparecem sem que se verifique a presenca obrigatéria de outros distirbios psiquidtricos” ©.

O DSM III [13] vai integrar estas duas categorias numa s6 que apelida de “Factores psicoldgicos que
afectam o estado fisico” e que define como a categoria que integra “todos os estados fisicos (...) influenciados
[no seu inicio ou exacerbacgio] por factores psicolégicos. Pode ser utilizada para descrever disttirbios que foram
denominados, no passado, como psicossoméaticos ou psicofisiolégicos” ©. Acrescenta, ainda que “antes de
considerar que os factores psicoldgicos t€m influ€ncia num estado fisico € necessdrio assegurar uma relacdo
temporal entre, por um lado, os estimulos ambientais e o significado que lhes foi atribuido e, por outro, entre
aqueles e o inicio ou exacerbacdo do estado fisico”.

O cotejamento destas classificacdes mostra, claramente, a existéncia de atribuicdes classificativas diversas.
Nomeadamente, quer a ICD 9 quer o DSM III ndo incluem nas categorias referidas as situagdes que,”’embora
em estreita relacdo com sobredeterminantes psicossociais, ndo evidenciam claramente um estado fisico definido
por uma patologia organica demonstrdvel ou por um processo fisiolégico conhecido” [13]. E nesse sentido que
classificam certas perturbacGes normalmente consideradas como psicossomadticas (anorexia, bulimia, psicalgias,
enurese, etc.) em “Sintomas ou perturbagdes ndo classificadas noutras rubricas” e em “Disttirbios na 1* e 22
infincia ou na adolescéncia” ou “Outros distirbios com manifestacdes fisicas”, respectivamente. Misés e col.
procuram uma sintese destas posi¢des ao criar a ja citada categoria de “Perturbacdes com expressdo somética
e comportamental”.

Ao eliminar as situacdes em que alteracdes psicoldgicas sdo consequéncia de doencas organicas, 0 DSM
IIT esta em sintonia com diversos autores que excluem do dmbito da psicossomaética as consequéncias psiquicas
de doencas somaticas e os problemas mentais directamente provocados por uma agressio do SNC.

Ao abrir o campo a todo o estado fisico temporalmente associado a factores psicossociais (que contribuem
decisivamente para o seu inicio, exacerbacdo ou manutencdo), o DSM III faz sobressair o critério etioldgico.
Convém, porém, e de modo a evitar novas confusdes, diferenciar os vérios tipos de fenémenos relacionados com
o conceito de somatizacdo. Nesta, o corpo pode ser utilizado 1) como instrumento para diminuir a ansiedade e
resolver inconscientemente, por seu intermédio, o conflito intrapsiquico (conversdo histérica); 2) como meio de
expressao e focagem da ansiedade (hipocondria); 3) como meio de expressdo de um sofrimento psiquico em que
o factor psicolégico € importante, ndo por virtude da sua contingéncia (o que pode acontecer em todas as
doengas), mas pela contribuicdo essencial na sua génese e pela evidenciacdo de uma organizaco psicossomética
particular- (sintomas, sindromes ou doencas psicossomdticas de natureza mais ou menos prolongada e
recorrente) [94].

Importa, pois, realcar que, se nem toda a somatizacfo € psicossomadtica, um mesmo sintoma pode resultar
de diferentes mecanismos intrincados ou operando em momentos distintos da sua realizacdo.

O que acabamos de dizer pde, claramente, em evidéncia o pouco interesse de simples critérios nosograficos,
ou mesmo etiolégicos, para a delimitacdo do campo de estudo da psicossomdtica. Pelo contrdrio, mostra o
interesse e a necessidade de incluir um critério etiopatogénico que, ao completar os anteriores lhes clarifique o
sentido e facilite a afirmacfio da especificidade da patologia psicossomatica.

O conceito de psicossomética parece-nos, pois, revestir dois significados fundamentais, estreitamente
interligados.

(5) As situagdes englobadas nesta categoria so: asma, colite mucosa e ulcerosa, dermatite, eczema, nanismo, tlcera géstrica e urticaria
psicogénicos.

(6) Sgo exemplos das situacdes incluidas nesta categoria: obesidade, cefaleias de tensdo, enxaquecas, angina de peito, menstruacoes
dolorosas, dores sacro-iliacas, neurodermatites, acne, poliartrite reumatdide, asma, taquicardia, arritmia, tlcera géstrica e duodenal,
cardiospasmo, espasmo do piloro, nduseas e vomitos, enterite localizada, colite ulcerosa e polaquitiria.
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Por um lado, a psicossomética constitui uma 4rea de investigacdo dos processos de desenvolvimento e
desorganizacdo do equilibrio psicossomdtico do individuo. Tem como objectivo facilitar a compreensdo dos
mesmos e estruturar formas de reparacdo que passam, necessariamente, pela recuperaciio da actividade mental
de modo a possibilitar, correlativamente, a cura somatica. Nesta perspectiva, a psicossomadtica engloba a
totalidade dos processos de transacc@o entre os sistemas somadtico, psiquico, social e cultural, pelo que a sua
conceptualizacdo tedrica terd de acompanhar os progressos realizados nestes varios dominios, constituindo
um saber integrativo, € ndo justaposto, dos mesmos.

Por outro lado, psicossomética designa o jogo dindmico que se estabelece entre essas duas dimensdes
bésicas da unidade fundamental que o ser humano constitui desde o nascimento (ou mesmo desde a gestacdo,
pois inclui o tempo e o espaco intra-uterino) até a morte.O equilibrio psicossomatico, fundamental ao adequado
desenvolvimento do individuo, estd, contudo, sujeito a ameagas que, apenas, o beliscam ou, pelo contrério, o
fazem perigar mais ou menos profundamente, em funcdo do grau de organizacdio mental do sujeito ou da
qualidade da relacdo diddica. Neste sentido, psicossomdtica designa a linguagem particular de um corpo
sofredor em que psiquismo e soma se informam e se prejudicam mutuamente.

Do ponto de vista da patologia, a adjectivacdo de psicossomdtica designaria, entdo, os estados fisicos
(sintomas, sindromes e doencas) em que, face a uma situacdo conflitual, se desencadeia um processo de
desorganizacdo somadtica, passageira ou recorrente, por submersdo das possibilidades de integracio mental ou
faléncia dos mecanismos capazes de assegurar a elaboracdo mental dos conflitos. Para tal faléncia contribuem,
seguramente, um conjunto de situacdes patogénicas estreitamente relacionadas com a quantidade e qualidade
das relacdes primdrias.

Sublinhe-se que tal concep¢do nao postula uma especificidade conflitual atinente as diversas desorganizacdes,
como o fez Alexander, nem uma especificidade de perfis de personalidade, como postulou Dunbar.
A especificidade radica, antes, na organizacdo/estrutura intra e interindividual que, perante o conflito, falha na
capacidade de desenvolver uma resposta adequada e, por isso, faz perigar o equilibrio psicossomatico individual,
no sentido da doenca e da ameaca a Vida. Pensamos estar aqui, alids, o ponto de convergéncia possivel entre duas
leituras distintas da realidade - a psicanalitica e a sistémica.

Acrescente-se que a esta vulnerabilidade psicoldgica se associa uma vulnerabilidade orgénica, de
mecanismo etiolégico diverso, numa interrelacdo dindmica que torna multipla a etiologia desta forma de estar
doente.
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Capitulo II
Modelos Explicativos em Psicossomatica

1. ASPECTOS HISTORICOS

Ainda que s6 muitos séculos mais tarde se viesse a falar de psicossomatica, a ideia da influéncia miitua dos
fenémenos psiquicos e sométicos parece ser quase 8o antiga quanto a prépria humanidade, mesmo na auséncia
de unanimidade quanto 2 intensidade e direccdo da referida influéncia. Com efeito, raizes igualmente longinquas
tém as concepgdes holistica e psicégena/organicista da doencga, fundadas em perspectivagdes unitdrias e
dualistas do homem e da relacdo mente-corpo.

J4 na Grécia, a concepgdo holistica parecia estar presente, ainda que muitos duvidem, hoje, do seu grau de
predominio. Platio considerava um erro pretender estudar e tratar separadamente o corpo € o espirito.
Hipdcrates, por seu turno, falava da relagdo temperamento-doenga. Muitos séculos mais tarde, as emogdes ou
paixdes, como entfo se chamavam, seriam consideradas como factores patogénicos, isto €, agentes causais da
doenga somética.

Durante a Idade Média, o cirurgido Henri de Mondeville punha a ténica na importincia do meio envolvente
e da satisfacdo do doente para a cura.

O século XVIII continuava a defender a estreita ligagdo do psiquico e do somdtico. O holandés Gaub
considerava que o médico, para ser bem sucedido, ndo podia ocupar-se, apenas, do corpo. O americano Rush
defendia posicdes semelhantes, ao acentuar a importincia das relagdes psicossomdticas, de tal forma que hd
quem o considere o verdadeiro precursor da medicina psicossomadtica americana [Binger, cit.in 256]. Falconer,
em 1788, e Tissot, em 1789, publicaram duas obras sobre a influéncia das paixdes nas doengas do corpo. Pinel,
em 1798, desenvolveu a ideia da existéncia de perturbagdes nervosas ligadas a diferentes érgdos, geradoras, por
exemplo, de espasmos do es6fago, vomitos, dispepsia, bulimia, pica, célica do colo, cardialgia, palpitacdes e
sincopes. Também Morgagni apontou o medo como causa da diarreia. Trousseau atribuiu uma origem nervosa
as diarreias, dispepsia e hipertiroidismo, bem como a sua prépria asma, que atribuia mais a célera do que a poeira.
Schénlein, Ziemssen, Wunderlich, Traube, na Alemanha, Willis, Sydenham, Cheyne, na Inglaterra,
desenvolveram, durante todo esse século, e inicio do seguinte, concepcdes andlogas. Corp, em 1791, discutiu
os efeitos benéficos e patogénicos das emogdes, tais como a alegria, esperanca, medo cdlera, dor e ansiedade
e proclamou a dependéncia reciproca da mente e do corpo.

O século XVIII é de tal modo fecundo para o desenvolvimento das teorias psicogenas que Lipowski
[256,p.30] escreve: é notdvel que estas concepgdes ndo eram sustentadas por desconhecidos mas, pelo contrério,
eram apresentadas pelos lideres da medicina dos séculos XVII e XVIIL. Além disso, eram expressas por autores
tdo dispares como dualistas, monistas, materialistas e idealistas, que defendiam com igual calor as teses
psicégenas da época, apesar das suas concepcdes, muitas vezes opostas, acerca da natureza do espirito e da sua
relacdo com o corpo.

O psiquiatra alemiio Heinroth parece ter sido a primeira pessoa a introduzir o termo psicossomatica, em
1818 ™, para traduzir a influéncia dos impulsos sexuais na tubercolose, epilepsia e cancro. Também a insonia
teria uma origem psicossomdtica. H4, contudo, quem considere que a sua concep¢do € pouco clara e traduz,
sobretudo, uma tendéncia geral da literatura alemd do século XIX para a utilizagdo de palavras combinadas, tais
como psico-fisica e somato-psiquico. Esta tendéncia seria, alids, adoptada por alguns autores ingleses, como
por exemplo Bucknill que, em 1857, defendeu a tese da existéncia de trés teorias para a doenga mental - a
somdtica, a psiquica e a somato-psiquica [cit. in 256].

Todo o século XIX, ao contrdrio, é marcado pela longa auséncia do termo psicossomdtica na literatura
médica, ainda que possamos encontrar a sua ideia subjacente a alguns escritos médicos [Maudsley, 1876, cit.in

(1) Heinroth introduziu, também, o termo somato-psiquico (1828), para designar aquelas doengas em que, em sua opinido, o factor
somatico modificava o estado psiquico do doente.
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191], literdrios [Novalis, 1898, citin 191; Read, citin 256] e a compilacdes de evidéncias anedéticas sobre a
influéncia dos factores psiquicos nas fungdes somdticas.

Esta omissao parcial estd, alids, de acordo com um certo abandono da posi¢do holistica, principalmente
realizada pela classe médica, na sequéncia das novas descobertas fisico-quimicas e bacteriolégicas que
permitiram o desenvolvimento de dominios tais como a andtomo e a fisiopatologias.

No final do século XIX, W.Osler afirmava que “na medicina do futuro, a interdependéncia do espirito e
do corpo serd mais completamente reconhecida e a influéncia de um no outro poderd ser manipulada de forma
hoje considerada impensével [cit.in 256]. Um ano mais tarde, Hughes confirmava esta predicio e acentuava a
influéncia das emogdes, mediadas pelo Sistema Nervoso Central e Vegetativo, tanto na doenca quanto na satde.

Esta tendéncia seria confirmada e divulgada pela escola psicobiolégica de psiquiatria. Para os seus
representantes, de entre os quais podemos citar Meyer e White, a doenca devia ser vista como produto da
interac¢do dos fenémenos psiquicos e somdticos, sem esquecer o meio envolvente. Goldstein e Woodger
afirmavam, também, uma concepgdo claramente holistica do homem, da satide e da doenca.

Apesar de todo este movimento, a designagdo de medicina psicossomética s6 surgiu em 1922, pela mio
de Félix Deutsch, ainda que tenha sido Flanders Dunbar, em 1935, que, verdadeiramente, a tenha iniciado com

a publicacdo de Emotions and Bodily Changes: a survey of literature on psychosomatic interrelationships,
1930-1933.

Dunbar parece ter tido algum receio relativamente a escolha da designago “interrelagdes psicossométicas”,
por considerar que “era inadequada para exprimir a convicgdo de que o psiquico e o somético eram ... dois
aspectos de uma unidade fundamental” [cit.in 256]. Contrariamente a autores como E.Weiss e O.English [1934,
citin 198], Dunbar considerava que o campo da medicina psicossomética era, apenas, o das doencas orgénicas,
excluindo, por isso, a histeria de converso e as perturbacdes funcionais. Com base nas leis da termodinimica,
Dunbar considerava que quando a energia psiquica nfo era susceptivel de ser mentalizada era descarregada
através dos sintomas fisicos, em virtude da lei da conservagdo da energia. Por outro lado, postulava, também,
que, na base do disfuncionamento psicossomatico, existia um defeito da estrutura da personalidade. E neste
contexto, que defende a existéncia de perfis especificos para as varias sindromes psicossomaticas (p.e. do doente
corondrio, reumatico e diabético) ® e a tese de que a maior parte das vitimas de acidentes frequentes procuravam
uma auto-puni¢do, em virtude da sua culpabilidade inconsciente.

Hoje, a defini¢do de um perfil de personalidade especifica é, ainda, objecto de diversas investigacdes como,
por exemplo, as relativas ao Tipo A, descrito para os sujeitos susceptiveis de desenvolverem uma sintomatologia
corondria, e cujos tragos seriam, fundamentalmente, a hiperactividade, o gosto pelas responsabilidades e o
autoritarismo.

Muitos t€m sido, no entanto, os autores que contestam a definicdo de perfis psicossomdticos, especificos
das diversas sindromes [157, 367, 392]. A prépria Dunbar afirmava tratar-se, apenas, de tracos gerais, nem
sempre adequados quando se considera o individuo em particular. A maior objecgfio feita A tese dos perfis diz
respeito & observagdo de que estruturas psicologicas muito dispares podem ser portadoras da mesma doenga, tal
como diferentes doencas podem coexistir ou suceder-se no mesmo individuo. Assim, a tendéncia actual &,
fundamentalmente, marcada pela rejeicdo de perfis psicol6gicos, de tipo caracteriolégico, e pela afirmacio de
uma vulnerabilidade estrutural, atinente a um funcionamento mental especifico subjacente 2 desorganizacio
somdtica. Apesar de aceite por muitos, a definicdo de uma estrutura psicossomatica estd longe de ser um tema
consensual, como adiante veremos.

2. MODELOS HOMOGENEOS POS-FREUDIANOS

O problema da etiologia ¢ do momento de aparecimento das manifestacdes sométicas tem constituido, ao

(2) A defini¢do dos tragos resultava de um registo biogréfico aprofundado, associado aos dados provenientes de questiondrios e de testes
projectivos e psicométricos.
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longo dos anos, uma questio complexa em psicossomdtica. Freud, em 1916, referia-se a existéncia da neurose
actual, préxima da neurose traumética, 2 qual o sujeito respondia por meio de sintomas corporais, actuais, tais
como a irritacio de um 6rgdo ou a sensagdo de dor. Esta sintomatologia, vazia de sentido, constituia a resposta
do organismo a uma situagfo externa desfavordvel. A tais forcas externas, Freud associava as componentes
constitucionais ligadas as caracteristicas individuais tais como a complacéncia somadtica, as diferencas
quantitativas herdadas da libido e os factores ligados a constituicdo ou a predisposi¢do [108]. Alids, ja em 1895,
Freud distinguira claramente os sintomas psiconeurdticos de tipo histérico (p.e. a paralisia histérica) das
perturbacdes somdticas. Os primeiros, falsamente somdticos, teriam origem na neurose mental e seriam
mantidos pela forca do recalcamento, desaparecendo no momento em que o seu significado se tornasse claro pelo
levantamento desse mesmo recalcamento. Nas segundas, encontrariamos verdadeiros sintomas sométicos,
opacos, despidos de significado, corporais e, portanto, ligados a uma neurose actual ou traumatica @ [106].

Embora consciente da existéncia de factores psicégenos nas doengas, Freud, contudo, numa carta a Viktor
von Weizacker (1923), afirmava que desejaria que os psicanalistas se circunscrevessem ao dominio das
neuroses. Tal desejo ndo foi acatado por alguns elementos da comunidade psicanalitica que, com o0s seus
trabalhos, contribuiram decisivamente para o desenvolvimento da psicossomética como érea de estudo da
psicandlise, na América dos anos 30.

Em 1913, Paul Fedem apresentava, na Sociedade Psicanalitica de Viena, o caso de um doente asmatico.
G.Groddeck, em 1923, defendia uma posi¢do extrema em relagdo a origem psicégena das doengas organicas:
o cancro do ttero evocaria os pecados realizados contra os deveres da maternidade e o arrependimento por uma
vida de libertinagem; a doenca de coragfo resultaria da repressdo do amor; a sifilis apareceria por virtude de um

Ca dotado de uma moral sexual rigida .

A extensdo do modelo de conversdo histérica s manifestagdes psicossométicas foi criticada por Franz
Alexander que a considerou um erro tipico da histéria da ciéncia: embora muito frequente, a aplicagdo, ndo
criteriosa, de conceitos, validos para um determinado dominio,a outro, para o qual ja ndo sdo vélidos, ndo deixa
de ser condendvel.

Influenciado pelas teses fisiolgicas da época, Alexander desenvolveu uma teoria causalista da especificidade
das doencas psicossomdticas, correlacionando certos conflitos intrapsiquicos particulares com determinadas
modificacdes fisiolégicas ®. O autor distinguia claramente os sintomas conversivos, considerados como
expressdo simbélica de um contetido psicoldgico recalcado, e as doengas psicossométicas, encarando-as como
respostas vegetativas a estados emocionais crénicos (neurose de 6rgao). Na linha dos trabalhos de Cannon, sobre
o medo, a ansiedade e a c6lera, Alexander considerava que as emogdes, manifestadas através do Sistema Nervoso
Auténomo e do érgdo por ele inervado, estavam sempre associadas aos seus concomitantes fisiologicos;
afirmava, ainda, a especificidade desta relagdo. Deste modo, quando, por virtude de um conflito intrapsiquico,
as emocgdes ndo podiam ser expressas, 0 seu recalcamento provocava, secundariamente, estados de tensdo
fisiolégica, traduzidos por um aumento, em intensidade e duragdo, dos seus concomitantes fisiologicos. Por
exemplo, o medo, a agressividade, a culpa e a frustragdo dos desejos, quando reprimidos, provocariam tensdes
emocionais crénicas, com consequente disfuncionamento dos 6rgdos respectivos. Aos defeitos estruturais da
personalidade de Dunbar, Alexander contrapunha, pois, a especificidade do conflito.

Para a Escola de Chicago, as doengas psicossométicas seriam, entzo, o resultado de inervagGes cronicamente
erradas, ligadas ao sistema neurovegetativo: no caso de haver predominio do sistema nervoso parassimpatico,
surgiriam as sindromes de dependéncia tais como a tlcera, a colite ¢ a asma; nas situagdes de predominio do
sistema nervoso simpético, encontrarfamos as sindromes de esforco, de entre as quais podemos salientar a artrite
reumatdide e a hipertensdo arterial.

(3) Apesar desta distingfio capital, muitos serfio os casos em que os dois tipos de sintomas serdo confundidos. Uma explicagdo para
tal facto é a possivel coexisténcia dos mesmos, como acontecia no caso de Dora. Outra explicagdo € a confusdo decorrente de possiveis
melhoras subsequentes 2 interpretaciio da génese e evolugio do sintoma somético. Contudo, o que aqui aconteceria nfo seria semelhante
aos casos do sintoma histérico conversivo mas inserir-se-ia num conjunto de modificacdes da economia psiquica geral do doente em
psicoterapia [106].

(4) Em 1957, A. Garma retomard, parcialmente, esta tese, ao tratar a sintomatologia somética como exclusivamente mental.

(5) Seriam tipos especificos de conflitos que estariam na base de sindromes psicossomdticas tais como tleeras duodenais, colites,
hipertens3o, asma, artrite reumatéide, hipertiroidismo e dermatites.
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Alexander considerava que, para que a doenca se manifestasse, era necesséria a presenca simultinea de um
conflito especifico ©, de situacdes que reactivassem conflitos anteriores e de uma vulnerabilidade constitucional.
A sua hipétese de trabalho era a seguinte: “Um doente vulnerdvel, ao nivel de um 6rgio especifico ou de um
sistema somdtico, e portador de uma constelagdo psicodinimica caracteristica, apresentaria a doenca
correspondente se se encontrasse na presenca de uma situagfo exterior que mobilizasse os seus conflitos
primitivos e atingisse as defesas elaboradas contra eles. Se esta situagdo exterior ndo se manifestasse era possivel
que, apesar das suas caracteristicas emocionais e da vulnerabilidade do 6rgdo, a doenca nfo se desenvolvesse”
[191, p.19].

Embora a concepcdo tedrica de Alexander tenha marcado profundamente a medicina psicossomatica
durante 25 anos (1935-60), a verdade € que foi sendo gradualmente posta de parte e, desde a década de 70, tem
sido muito criticada, sobretudo pela sua extrema linearidade e pela sobrevalorizagio que faz da dimensdo
psicégena da doenca psicossomdtica [191, 256, 318].

H.Wolff, W.J.Grace ¢ D.T.Graham, na mesma época, desenvolveram, também, uma teoria sobre a
especificidade psicossomética. Numa linguagem menos psicanalitica do que a anterior, puseram a ténica na
especificidade da resposta funcional do individuo e questionaram a particularidade do conflito intrapsiquico:
0s life-events agiriam sobre um estado geral, de tal forma que os individuos mais sacrificados, isto &, vitimas
de situagdes mais traumatizantes, seriam os que estariam mais dispostos a sofrer qualquer doenca.

Ainda na década de 50, Max Schur considerava que na base da doenca psicossomética estaria a seguinte
situagdo: sob o efeito do stress e da reactivagdo do conflito inconsciente, o sujeito regressaria a um
funcionamento dominado pelos processos primarios, a0 mesmo tempo que se assistiria 2 re-somatizacio das suas
respostas ”, num movimento que o autor interpretou como expressdo do desejo da presenca da mde.

Os modelos de regressdo psicofisiolégica de Grinker, Margolin e Kubie, vdo considerar que a doenca
psicossomdtica corresponde & emergéncia de respostas fisioldgicas que, se bem que apropriadas na infancia, ndo
sdo adequadas 2 idade adulta, sendo, portanto, paralelas a regressdo no plano psiquico. A sintomatologia
psicossomdtica deve-se, pois, segundo estes autores, a regressdes fisiologicas precipitadas por conflitos
psiquicos.

Entre 1955 e 1960, G.Engel e seus colaboradores punham a ténica na problematica da perda objectal, real
ou imagindria: a doenga desencadear-se-ia na sequéncia da experimentacdo de intensos sentimentos de perda
de ajuda ou de esperanca ®. Na mesma linha de pensamento, A. Mistcherlich, em 1965, considerava que a
faléncia das defesas neuréticas face a uma situacdo de perda objectal desencadearia o aparecimento de sindromes
psicossomdticas: na primeira fase, o doente recalcaria os seus afectos para, na segunda fase, os somatizar,
satisfazendo, assim, as suas necessidades libidinais e de puni¢do. O eczema anal, em que o prurido constitui,
simultaneamente, fonte de prazer e de dor, é disso um exemplo.

Para Menninger, a doenga psicossomdtica seria uma forma inconsciente de automutilacdo, resultante da
auto-puni¢do face a impulsos relativos a ressentimentos e hostilidades ndo descarregadas e a impulsos eréticos,
numa vivéncia masoquista do sofrimento.

Numa perspectiva diferente destes autores, que interpretam a doenga psicossomética na base do modelo
do conflito intrapsiquico,vai surgir o modelo assimbélico da Escola Psicossomdtica de Paris que passaremos a
abordar.

(6) Propondo que o conflito de dependéncia-independéncia seja considerado como caracteristico da patologia psicossomatica em geral,
Ja que parece nio existir um contetido conflitual especifico para cada situacdo, Monsallut [318] v& na sua identificacio um interesse
especial, na medida em que ele assinala o perfodo do desenvolvimento psico-afectivo em que a fixagdo patogénica se produziu,
confirmando, assim, que o fulcro da patologia psicossomatica estd numa fase pré-genital.

(7) Num sentido semelhante, Szasz fala de inervacdo regressiva.

(8) Trabalhos estatisticos realizados nos E.U.A. apoiaram esta teoria, a0 encontrar um aumento significativo da taxa de somatizacdo
no meio familiar do morto, no ano seguinte ao do seu falecimento. Desta forma, Liendo considera a doenca psicossomitica como um
equivalente depressivo.
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3. MODELOS HETEROGENEOS OU ASSIMBOLICOS

Em perfeita ruptura com as concepcdes de Alexander (neuroses viscerais) e de Dunbar (personalidades
pré-mérbidas), a Escola Psicossomética de Paris (Marty, Fain, M’Uzan, David) ocupa um lugar importante
entre os modelos explicativos em psicossomatica, tentando a unificacdo psico-soma que, desde sempre,
se procurara.

Rejeitando a ideia de um perfil psicolégico tipico, a E.P.P. vai defender a tese da existéncia de uma
organizagdo particular, facilitadora da ocorréncia de perturbagdes mais ou menos graves no equilibrio

psicossomdtico do individuo e, consequentemente, de desorganizacGes somdticas, por vezes demasiado graves
e mortais [112, 285, 286].

A evolucio mental estabelece-se, segundo Marty [ciz. in 131], a partir de dinamismos somaticos individuais
inatos que sdo, depois, modificados pela mde, numa sucessdo de particularidades evolutivas proprias. Assim,
para que um individuo realize, num determinado momento, um programa evolutivo geral ele tem, ndo s6 de
encontrar as condicOes exteriores propicias, como tem de ter adquirido, no decurso do seu desenvolvimento,
os instrumentos funcionais apropriados a realizacdo em causa. Ora, a realizagdo dos programas evolutivos gerais
é, por vezes, entravada, alterada ou alienada por certas particularidades evolutivas préprias de cada individuo.
Problemas hereditdrios, ligados a gravidez e ao parto podem originar anomalias, por vezes irreversiveis, da
organizacdo psicossomdtica. Problemas na interaccdo precoce podem, igualmente, perturbar a evolucdo da
crianca nas suas organizacdes funcionais (de ordem sensério-motora, perceptiva, digestiva, etc.) e, sobretudo,
~ na qualidade das fixa¢bes que desempenham, posteriormente, um papel fundamental no evoluir das somatizacoes.
Nestas situacdes probleméticas da evoluc@o individual, um defeito fundamental se inscreve, entdo, na
personalidade do sujeito, ainda que diversos sistemas de correc¢@o se desencadeiem para tentar ultrapassar este
defeito e permitir, a totalidade da personalidade, ultrapassar a falta ©.

Para a E.P.P., o processo de somatizacdo ocorreria sempre que o sujeito ndo fosse capaz de mentalizar as
contradicdes que sobre ele se abatessem. Uma solugcdo mental para estes “conflitos” ndo seria possivel, na
medida em que, para além de uma faléncia das defesas mentais (recalcamento, deslocamento, projeccdo), eles
ndo estariam mentalmente representados: face a impossibilidade de uma satisfacdo imediata, a energia pulsional
ndo investida retornaria para o corpo, ocasionando perturbacdes somdticas. Convém, desde ja, acentuar que os
defeitos de estruturacdo tdpica e a falta de eficdcia dos mecanismos de defesa, particularmente evidentes nas
situacdes cronicas graves, sdo bastante mais discretos nos sujeitos que apresentam um sector mais mentalizado.
Desta forma, é possivel encontrar estruturas nas quais existe uma actividade fantasmatica notavel %, embora,
em certos sectores e momentos, ela se revele insuficiente, deixando, assim, aberta a possibilidade de somatizacdo
da angtistia residual, ndo representdvel, ndo simbolizdvel e nio conflictualizada.

A afirmag8o de que esta falha pode ser ocasional e tempordria d4, entdo, uma outra dimensdo a nocdo de
pensamento ou vida operatéria. Este conceito, que Marty e M’Uzan introduziram em 1962, tem sido
frequentemente criticado: no entanto, o problema parece ndo residir na sua conceptualizacdo (sobretudo se
tivermos em conta a reformulac@o de que foi alvo) mas, antes, na generalizac@o abusiva e redutora que do mesmo
foi feita a uma personalidade psicossomadtica tipica, portadora desse pensamento operatério V.

A vida operatdria representa um tipo de pensamento em que predomina a referéncia ao factual e ao actual,
aos problemas concretos do momento presente que parecem ocupar todo o campo da consciéncia. A emergéncia

N

de representacOes e afectos, ligados a reactivacdo de recordacdes e de pensamentos latentes, estd totalmente

(9) E nesse sentido que personalidades aparentemente muito ricas escondem, por vezes, gracas a um grande intelectualismo, uma
insuficiéncia das relagdes com o seu préprio inconsciente. !

(10) Vérios sdo os autores que referem que a existéncia de dificuldades de simbolizacdo ndo implica a inexisténcia de fantasma.
Segundo Held [cit.in 6] a vida fantasmética encontra-se “quando se sabe como e onde procurd-la”.

(11) Exemplo do que acabamos de dizer € a afirmagdo de que os doentes psicossomaéticos seriam alexitimicos. Desenvolvido por
Sifneos ¢ Nemiah em 1967, o conceito de alexitimia pretendia descrever um conjunto de tracos de personalidade com valor etiolégico:
pobreza e banalidade do pensamento, falta de representacdes psiquicas e de capacidade de simbolizagdo, forte tendéncia para a
dependéncia, evitamento dos conflitos, sobreinvestimento da acc¢do e dificuldade de expressdo emocional faziam destes sujeitos
verdadeiros “analfabetos emocionais”. Muito criticado, este conceito foi, posteriormente, relativizado pelos seus autores que consideraram
que a alexitimia faz parte de uma rede multifactorial de grande complexidade e de uma rede de processos eventualmente conducentes a
doenga.
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excluida. N@o s6 ndo se encontra uma referéncia ao passado como a projec¢do no futuro também esta
omissa 2.

Exclusiva dos doentes somdticos (0 que ndo significa que todos estes doentes a apresentem), a vida
operatéria testemunha uma deficiente circulac@o entre o inconsciente € o consciente ou, por outras palavras,
evidencia um faléncia do pré-consciente e uma pobreza da vida fantasmatica ™. A pobreza da vida onirica destes
sujeitos €, igualmente, tradutora deste mau funcionamento da primeira tdpica: mesmo quando existem, os sonhos
apresentam um cardcter desesperadamente concreto, sem que neles se possam descortinar os mecanismos da
condensacdo e do deslocamento que lhe conferem um valor funcional [287]. Do ponto de vista
da relacdo de objecto € uma “relacdo branca” [287] ou “desvitalizada™ [417] que € descrita.

Subentende-se, pelo que acabamos de dizer, que havera pessoas que sdo mais vulneraveis, do que outras,
a somatizagdo. Marty apresenta, a este proposito, uma classificagdo nosografica psicossomdtica de inegéavel
valor heuristico .Considerando insuficiente a nosografia psicanalitica cléssica, cria duas novas categorias
[106, 285, 286, 287]:

— As neuroses de caricter, que representam um nimero muito significativo de sujeitos, distinguem-se das
neuroses “‘mentais” pela auséncia de pontos sélidos de fixacdo, no plano mental, nomeadamente ao nivel da 2%
fase do estddio anal. Paralelamente, estes sujeitos ndo apresentam um funcionamento estivel: o pré-consciente
€ pouco permedvel e o Super-eu € mal diferenciado, tomando as caracteristicas de um Eu-ideal. Refira-se, no
entanto, que estes individuos apresentam organizagdes mentais muito dispares, desde uma franja neurdtica até
organizacOes marcadas pela precaridade das defesas mentais e que parecem mais préximas: das neuroses de
comportamento. Assim, na sequéncia de traumatismos afectivos, podem apresentar diversos tipos de faléncia
do seu funcionamento psiquico: a) quebras mais ou menos ligeiras, com inibicdo, evitamento ou repressdo das
representacdes mentais; b) quebras compensadas por sistemas de reorganizacdo psicossomdtica operada pelas
regressoes; ¢) quebras pesadas e prolongadas, com desaparecimento quase total das representacdes, aquando de
desorganizacdes progressivas.

(12) A prevaléncia do percebido sobre o representado pode ser facilmente constatada em dois registos: o do discurso e o do
comportamento. Ao nivel do discurso, toda a actividade mental do sujeito parece estar ao servico de uma descricdo compulsiva da realidade
percebida, o que cria uma espécie de paralisia mental na pessoa que o escuta: frequentemente, esta sente-se invadida e paralizada por este
concretismo, aborrecendo-se ou evadindo-se, mas deixando, sempre, o outro sozinho e entregue ao seu discurso. Ao nivel do
comportamento, € uma actividade e agitacdo frenética mas estéril aquela que pauta a vida destes sujeitos [111].

(13) Importa acentuar que este disfuncionamento das capacidades de simbolizacsio e a quase inexisténcia do pré-consciente resultam
da ndo integracdo das funcdes para-excitatdria e de censura, inicialmente exercidas pela presenca matemna. Uma funcdo para-excitatéria
deficiente ou excessiva ndo permite, a crianga, alucinar a satisfacdo do seu desejo (primeira etapa do que serd, posteriormente, a fungdo
fantasmatica ou onirica); uma fraca libidiniza¢do simultinea deixard o recalcado num estado bruto (pulsional), sem qualquer
mentalizacdo. O desenvolvimento insuficiente do pré-consciente deixa, entdo, os outros dois funcionamentos quase separados, cada um
se auto-regulando, com um minimo de adaptac@o: o inconsciente reduz-se a um funcionamento sensério-motor do corpo e o consciente
a um funcionamento mecanicista pouco ou nada imaginativo [327].

(14) O interesse desta classificacdo reside no seu valor preditivo, relativamente as reacgdes individuais mais provaveis face aos
traumatismos, e na possibilidade de definicdo precoce de um plano terapéutico que tenha em conta o sistema econémico geral do sujeito
e as suas possibilidades de reorganizacdo. Contrariamente a nosografia médica, que classifica os doentes em funcéo das doengas, esta outra
grelha classificativa tem, ainda, o mérito de permitir avaliar a sintomatologia presente em funcfo da economia psicossomdtica geral do
seu portador. Partindo do pressuposto de que a regressdo até um ponto de fixacdo estdvel da cadeia evolutiva pode ser o caminho de
desorganizacdo necessiria para uma reorganizacdo subsequente, a cura muito rdpida da sintomatologia somadtica pode afigurar-se
prejudicial. De modo a melhor definir os movimentos evolutivos e contra-evolutivos em curso e de forma a melhor poder decidir entre
a urgéncia de curar e a necessidade de favorecer o tempo de regressdo, Marty distingue 4 sistemas econdmicos fundamentais:

— As aparentes inorganizacdes, que dizem, fundamentalmente, respeito as neuroses de comportamento. A precaridade dos arranjos
mentais € tdo grande que o sujeito fica completamente desarmado face aos traumatismos (geralmente externos, ligados ao desaparecimento
fisico dos objectos privilegiados, indispensaveis ao seu funcionamento) e desenvolve uma sintomatologia somatica grave. Nesse sentido,
para além das medidas psicoterapéuticas e farmacoldgicas necessdrias, é urgente proceder a modificacdes do meio envolvente, de modo
a atenuar o desaparecimento do objecto real, se se quer travar o movimento de desorganizacgo.

— Nas desorganizacdes progressivas, mais frequentes nas neuroses de comportamento do que nas de cardcter, o0 movimento de
desorganizacdo pode ser rapido ou lento, conforme os sujeitos ou o momento em que ocoire; a passagem de uma sintomatologia a outra,
com agravamento do estado geral, €, no entanto, a regra, pois nenhum nivel de reorganizacao parece ser suficientemente sélido para parar
a desorganizacdo que, na auséncia de medidas adequadas, poderd ser fatal.

— As regressdes globais atingem estruturas relativamente sélidas, neurdticas, psicéticas ou de cardcter (mas com uma franja neurdtica
ou psicética) pelo que a sintomatologia ndo compromete, a priori, o prognéstico vital.

— As regressdes parciais, que podem surgir em qualquer estrutura, ndo entravam, geralmente, o movimento evolutivo geral que
permanece positivo, marcado pela presenca dos instintos de vida.
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— Nas neuroses de comportamento, o elemento dominante é o recurso a actividade e aos comportamentos
externos. Tudo parece jogar-se no exterior, com objectos reais, pelo que se compreende as dificuldades sentidas
face 2 auséncia/abandono do objecto. O pré-consciente perde o seu valor funcional e o inconsciente ndo esta
representado nem é representével. Consequentemente, o Eu € muito fragil e pouco diferenciado e o Super-eu
aparece como uma instincia frustre e que reenvia para um ideal normativo e socializado que ndo adquiriu
caracteristicas pessoais. Face a um fraumatismo, estes sujeitos ndo podem responder por uma exacerbagdo da
sintomatologia mental, de que estfo desprovidos, pelo que se afundam numa desorganizagdo somatica.

O modo relacional do sujeito vulneravel, quer nas situacdes cronicas quer nas tempordrias, estd, pois, longe
de um investimento libidinal auténtico: é, antes, “instrumentalizante”, como se 0 outro so existisse em funcdo
das necessidades do préprio, como se que o que contasse ndo fosse o outro mas o préprio dentro dele. Com efeito,
s6 excepcionalmente o doente psicossomaético procurard a “des-diferenciacdo fusional”, pois ndo aceita a
diferenca. A faléncia do processo identificatério ¢ nitida: exigindo que “o outro ndo seja mais do que uma
idealizacdo conforme 2s suas proprias exigéncias, o sujeito deve viver ou sobreviver num universo relacional
estreito e superficial, como se um duplo sistema de para-excitagdo lhe impossibilitasse o acesso, simultineo, a
vida interior do outro e & sua prépria vida interior” [252,p.1176]. As dificuldades identificatérias sdo facilmente
compreensiveis face a este fendmeno de “reduplicacdo projectiva’.

Identificadas as estruturas mais vulnerveis, serd oportuno interrogarmo-nos sobre quais sdo os principais
processos de somatizacdo bem como sobre quais sdo as situagdes que constituem momentos cruciais para o
aparecimento da doenga somafica.

As regressdes psicossomiticas, que provocam uma paragem dos movimentos de desorganizacéo provocados
por traumatismos afectivos, e as desorganizagdes progressivas, marcadas por um vasto movimento contra-
-evolutivo que conduz a uma fragmentacfio e anarquizagdo das fungGes, constituem os processos fundamentais
de somatizacdo. A diferenca destes dois processos, em que o primeiro € nitidamente mais favordvel do que o
segundo, explica por que é que certas doengas se podem apresentar de uma forma cldssica e comum, aquando
de um processo regressivo, e de uma forma atipica (na sua apresentagdo e evolugdo), aquando de desorganizagoes
progressivas.

De entre 0s momentos cruciais para o aparecimento da doenga, a E.P.P. aponta, fundamentalmente os
seguintes:

— Na sequéncia da depressdo essencial ‘%, por vezes subsequente a perda’de um investimento objectal de
tipo pré-genital anaclitico. Com efeito, o trabalho do luto que implica um jogo complexo de actividades mentais
¢, aqui, impossivel dada a faléncia das defesas mentais.

— No quadro de uma desorganizacdo progressiva, em que ndo existem pontos de fixacdo suficientemente
sélidos para parar a regressdo e a desorganizacdo mental. O doente torna-se, entdo, vitima de um amplo processo
de desorganizacio (resultante da pulsdo de morte), com consequente afundamento das regulacdes homeostaticas.

— Num clima de ansiedade massiva, resultante de duas forgas pulsionais inconcilidveis ou de uma situacdo
‘real e concreta que o sujeito ndo consegue dominar.

Sendo as principais influéncias patogénicas de tipo carencial (falta ou caréncia) ou sobreexcitatorio
(sobreestimulagdo) fica claro que o traumatismo se reporta a um vivido de abandono (objecto longinquo e
" abandonante) ou de intrusio (objecto muito préximo e intrusivo), no seio do qual sdo sempre a destruigdo e morte
psiquicas do sujeito que estio em causa. Assinale-se que apesar da sua importincia este traumatismo néo €
especifico da desorganizacdo somdtica.

(15) Por depressdo essencial entende-se um estado em que o aspecto depressivo, ligado ao reconhecimento da falta e subsequente
sofrimento, ndo é percebido pelo préprio sujeito. Com efeito, este estd envolvido nas suas actividades relacionais e profissionais, ndo se
queixando aparentemente de nada a ndo ser de um certo cansago e lassidao. E, pois, 0 meio envolvente que fala em depressdo, dado o
carécter mecanico e desvitalizado do modo de funcionamento do sujeito. A gravidade desta situagio (que ndo representa uma tentativa
de reorganizacio mas antes um momento “em suspenso”, prelidio habitual de um movimento de desorganizagdo) exige um acompanhamento
psicoterapéutico especializado urgente.
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Assim, e em sintese, podemos concluir que na cadeia etiologica e etiopatogénica da vulnerabilidade
psicossomadtica temos a existéncia de uma vulnerabilidade organica, de uma situacdo traumética e de uma
vulnerabilidade psiquica. A faléncia da func@o simbolizante (em estreita relacio com os défices fantasmético
e onirico bem como com os problemas de elaboragdo psiquica) desempenha um papel crucial na determinacio
desta ltima. E, pois, neste contexto que Lefebvre [252,p.1178-9] afirma: “(...)para abrir a via & psiconeurose
e a erogeneizagdo do vivido corporal, o doente (...) tem que recuperar ou desenvolver a sua capacidade
simbolizante, permitindo uma elaboracdo psiquica relativa as emogdes, até ai, incontéveis e inassimildveis. (...)
S6 assim a trangressdo do ‘pacto’ deixa de ser vivida como uma questfio de vida e de morte, para passar a ser
vivida como uma questdo de culpabilidade, isto é de psiconeurose num registo edipiano”. Ou como diz
McDougall [cit.in 252], s6 assim serd possivel passar do “teatro do Impossivel ao teatro do Interdito”.

Questionando, também, o modelo freudiano de somatizacdo, Sami-Ali considera que é a relagfo positiva
ou negativa com o imagindrio 9 que determina todo o funcionamento psicossomético [386, 388]. Desta forma,
postula que para se compreender a somatizacdo € necessdrio ter simultaneamente em conta essa relacdo
positiva ou negativa com o imagindrio, por um lado, e atender a estrutura légica do conflito que implica ou nfo
implica a contradi¢do, por outro. Definindo a relagdo positiva ou negativa com o imaginério pela diferenca entre
o recalcamento falhado e o recalcamento bem sucedido, é possivel combinar aquelas duas ordens de factores de
diversas maneiras, obtendo, assim, trés grandes formas de patologia: a patologia freudiana, a patologia da
adaptacdo e a patologia mista, as quais correspondem diferentes modalidades de somatizagdo - o figurado,
proprio da primeira, o literal e o neutro, préprios da segunda ou da terceira, quando em alternincia com o
figurado.

Se a relagdo com o imagindrio se mantem ao nivel do insucesso do recalcamento, a somatizacdo € a de um
corpo imagindrio, manifestando-se segundo dois aspectos essenciais, consoante o conflito exclui ou nfo a
contradi¢do. Se a inclui, estamos perante o impasse tipico da psicose, em que aquele é ultrapassado por
intermédio da propria alteragio do pensamento que se torna, entfdo, um pensamento imagindrio. Uma vez
constituida, a psicose modifica de tal modo a economia psicossomdtica que as afecgdes do corpo real sdo
absorvidas pelo corpo imagindrio. Desta forma, a psicose estd negativamente correlacionada com a somatizacio
verdadeiramente orginica que pertence ao literal e ao neutro.

Se, pelo contrdrio, o conflito exclui a contradi¢do, entdo estamos perante a histeria que aparece por
intermédio de somatizagdes que ilustram o figurado. Nesse sentido, a histeria estd positivamente correlacionada
com a somatizagdo do corpo imagindrio, o que ndo exclui a possibilidade de uma somatizagio mista.

No caso da correlacdo negativa com o imagindrio, o recalcamento é bem sucedido. O conflito anuncia-se
- em termos extremos, excluindo qualquer mediagfo e tornando-se, assim, inabordével, j4 que o recalcamento se
torna incapaz de neutralizar uma situacdo que, por isso mesmo, se transforma num impasse. Na patologia da
adaptac@o, o conflito psiquico desaparece, entio, a0 mesmo tempo que o sonho, deixando, ao nivel do
inconsciente, um funcionamento ligado ao real, disposto a tratar dos problemas externos e a neutralizar, gracas
ao recalcamento, as repercussoes internas. Dito de outra forma, o recalcamento do imaginério suprime uma
fungdo para suprimir um contetido, como se o desaparecimento dos sonhos se destinasse a fazer desaparecer o
seu conteido. O papel social substitui-se, assim, a subjectividade. Face a inacessibilidade do imaginério, a
somatiza¢do €, necessariamente, a de um corpo real e a modalidade de somatizacdo a do literal e do neutro.
Apesar de partilhar com a psicose o ponto de partida (contradi¢do e situacio de impasse), a patologia da
adaptacdo diverge da psicose, podendo ser considerada como o seu negativo.

Quando o recalcamento falhado oscila com o recalcamento bem sucedido é uma terceira forma de patologia
que estd em jogo: longe de ser uma mistura das anteriores Sami-Ali define-a como tendo uma realidade original.

Em sintese, da possibilidade ou impossibilidade de se ultrapassar o impasse depende o equilibrio final que
se joga entre cardcter, neurose, psicose, doenca ¢ satide.

(16) Por imagindrio, Sami-Ali entende uma fungdo que se actualiza, por oposi¢do ao real, numa sequéncia ininterrupta de fenémenos
que correspondem ao sonho e aos seus equivalentes no estidio de vigilia (que vdo do delirio e da alucinagfo ao fantasma mais aparente).
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Existirdo, entdo, individuos psicossométicos? Esta €, sem divida, uma questdo controversa, mesmo dentro
do préprio Instituto de Psicossomética de Paris [108]. O triptico vida operatéria, caréncia da actividade
fantasmatica e depressdo essencial constitui uma evidéncia, em determinados momentos, para certos quadros
clinicos. Poderemos, entiio, fazer dele uma entidade nosogréafica? O polimorfismo dos quadros sintomaticos que
a clinica evidencia vem chamar a atencdo para a nogio freudiana, mais tarde retomada e sublinhada por Marty,
de discontinuidade do funcionamento mental. Com efeito, ninguém, por mais bem provido que esteja de
mecanismos de defesa neurdticos sélidos, estd verdadeiramente livre de “quebras de tensdo no funcionamento
do seu pré-consciente” [106] que podem introduzir um movimento de desorganizagdo e facilitar o aparecimento
de perturbagdes somaticas variadas. Provavelmente, diversas varidveis explicardo as variagdes intra e inter-
-individuais na capacidade de suportar, sem perigo, estes movimentos. Contrariamente a Alexander e,
sobretudo, a Schur, que consideravam que eram os individuos verdadeiramente neurticos que mais facilmente
descompensavam somaticamente, defende-se, hoje, precisamente o inverso, considerando que s3o os que ndo
apresentam uma neurose mental franca que sdo mais vulnerdveis ao aparecimento das perturbagdes somaticas.

Vimos, j4, como, para essa vulnerabilidade muito contribuem as inadequagdes relacionais precoces, quer
na sua forma carencial, quer sobreexcitatéria, quer incoerente. A importancia das frustragdes precoces, por
caréneia afectiva, na perturbacio do equilibrio e da unidade psicossomdtica do bebé e, consequentemente, no
seu desenvolvimento psico-afectivo posterior, foi, desde muito cedo, apontada por Spitz (depressdo anaclitica
e hospitalismo). E, normalmente, reconhecido o papel que o prolongamento da caréncia tem na incapacidade
de a crianca integrar experiéncias vividas e na substituigdo da avidez relacional inicial por uma inafectividade
geral, com todos os atrasos desenvolvimentais subsequentes. E, também, consensual que uma tal imaturidade
adquirida testemunha um empobrecimento egdico, tanto ao nivel dos investimentos narcisicos como
objectais (incapacidade de amar e de deixar-se amar) 7.

Importa realgar que nesta incapacidade de investir e ser investido surge algo de importante para uma
provavel organizagdo psicossomdtica - a sua ligagfio com a depressdo e com a dimensdo agressiva (auto-punitiva
e automutilatéria) que a doenga encerra. E da morte que nos falam a generalidade dos psicossomatistas ou dos
clinicos que lidam com este tipo de doentes, ao afirmar que o sintoma psicossomético pde em causa o Real [6].

E, pois, neste contexto que Coimbra de Matos [366] afirma serem de dois niveis os factores psiquicos
étiopatogénicos na patologia psicossomdtica:

— a falha na estrutura do self, por falta de resposta adequada necesséria e suficiente do objecto; patologia
da falta narcisica, por caréncia responsiva do mundo objectal que conduz a um estado de depressdo crénica,
latente ou larvar, ou depressividade, com toda a falta de vitalidade e entusiasmo, de esperanga € de sonho que
o desinvestimento do bebé pela mde (por retrac¢do narcisica, luto ou investimento privilegiado’ lateral ou
paralelo) provoca naquele;

— 0 recalcamento ou repressio priméria, mecanismo primitivo de defesa que exclui o conflito da
consciéncia, pela nio representagdo e ndo integragdo mental do acontecimento traumatico, e origina um
inconsciente ndo reprimido. O afecto, desligado da representacdo, € desviado para o organismo, gerando uma
perturbagdio ou lesdio mais ou menos crénica, ou para O exterior, despoletando explosdes emocionais ou um
comportamento activo e compulsivo.

4. MODELO SISTEMICO

Os anos 60 marcam o inicio de um interesse particular pelas relagdes entre as doengas psicossomaticas e
os processos familiares. Wahlstrom [445], refere o aparecimento, desde ento, de trés modelos de andlise das
referidas relacOes:

— a hipétese afectiva (Lask, 1982), segundo a qual as familias com um doente com queixas fisicas t#€m,
geralmente dificuldades em expressar directamente sentimentos negativos e de desacordo;

(17) E, neste sentido, que Balint fala de defeito bésico, em que a inadequacdo dos cuidados maternos criaria um estado cujas
consequéncias s6 muito parcialmente seriam reversiveis.
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— a hipdtese estrutural (Minuchin e col., 1978), que postula a existéncia de uma configuragdo familiar
particular;

— € o conceito de “defesa face a conflitos interpessoais” (Overbeck, 1985), que considera que a doenca
psicossomdtica tem uma funcdo de defesa psicossocial, quer ao nivel da capacidade de lidar com o conflito
neur6tico quer como auxiliar no desenvolvimento de self-objectos narcisicos.

A chamada de atengfo para a influéncia interactiva doente-ambiente tinha sido j4 feita por outros autores,
de entre os quais Engel [1977, cit.in 291] que, apelando para a Teoria Geral dos Sistemas de von Bertalanffy,
propuseram uma concepgdo bio-psico-social para a medicina psicossomética, integrando os diversos niveis
necessdrios a compreensdo da globalidade do fenémeno psicossomdtico. Contudo, o aspecto circular, cibernético,
das transacgdes continuava perdido: a visdo permanecia linear, dicotémica, reduccionista, numa procura
permanente da causa psicofisiolégica e/ou social que conduzia & perturbacio.

Compernolle [89], influenciado também pelas teses sistémicas, defende que o inicio, desenvolvimento e
cura de cada doenga depende de uma conjugagio de factores (da corporalidade, da personalidade e do meio) que
se influenciam mutuamente. Propde, entfio, o abandono do termo doenga psicossomatica, substituindo-o por
doenga ecopsicossomdtica, por considerar que a primeira designagio esquece completamente o papel interventivo
do meio e critica aos primeiros terapeutas familiares a perspectivacio de um entendimento causalista das
perturbacGes, agora apenas alargado a totalidade da familia: a definicio de familias patogénicas pode constituir
uma atracgdo para quem procure definir uma etiologia mas esquece a dupla e permanente interaccio/influéncia
da familia e da doenca.

Com efeito, a perspectiva sistémica ndo significa apenas a integracio de diversas dimensdes - organismo,
individuo, dfade, familia, comunidade - da mesma forma que um sistema é muito mais do que a Jjustaposicdo dos
seus diferentes elementos ¥, pelo que a sua focalizagdo passa, entdo, da procura das causas (modelo linear
causa- efeito) para a busca dos modelos de relagdo e das regras que gerem as trocas (modelo sistémico). Neste
contexto, qualquer comportamento sintomético s6 tem significado quando avaliado em funcdo do contexto em
que ocorre.

Pelo menos teoricamente, esta conceptualizagdo oferece-nos uma visdo integradora e global do problema
soma-psiquismo: fazendo apelo a circularidade torna caducas e inteis as concepcdes dicotémicas e dualistas.

Minuchin e col. procuraram, nesta base, compreender o que se passava com certos doentes psicossomaticos,
e respectivas familias, e desvendar o significado dos sintomas apresentados 9.

O interesse dos autores pelas relagdes entre o psiquismo e o corpo foi despertado pela situagdo de criangas
diabéticas hiperldbeis que apresentavam um padrdo de resposta inesperado a um regime médico adequado [313].
A auséncia de substrato orgénico explicativo das repetidas crises de acidose verificadas e a diferenca das
respostas evidenciadas em casa e aquando das repetidas hospitalizagdes fizeram ressaltar a importincia.da
componente emocional no desencadear das crises *, tendo sido entfio iniciado um processo de psicoterapia
individual, aliado a conselhos pedagégicos aos pais V.

A manutengdo do padrdo de resposta até af verificado, por um lado, e a ineficicia de experiéncias de
parentectomia descritas por vérios autores, por outro, levaram Minuchin e col. a explorar o papel que a familia
tinha no aparecimento e manutengdo da doenga da crianga, bem como da funcfio desta no seio da familia. O
contacto paralelo com situagdes de asma infantil severa @ e de anorexia mental, num quadro de leitura e
intervencdo sistémica, colocou os autores perante a evidéncia de um tipo particular de funcionamento e estrutura
familiares.

(18) Por sistema entendemos uma totalidade organizada e auto-regulada, composta por elementos em interacgdo e com qualidades
préprias e originais, regidos por mecanismos especificos.

(19) Apenas nos referiremos ao modelo de Minuchin por ser o mais representativo da visdo sistémica em psicossomatica.

(20) Na sequéncia de entrevistas psiquidtricas, estas criangas foram descritas como imaturas, com dificuldade em lidar com situagdes
de stress e com tendéncia para a internalizagio da célera.

(21) Estes diziam apenas respeito ao evitamento de situacdes de stress familiar para a crianca.

(22) Nestes casos, a gravidade dos sintomas era superior 2 que poderia ser esperada tendo em atencfio o estado organico do doente.
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Comecaram por ser quatro as caracteristicas do padrdo transaccional observado que pareciam encorajar a
somatizagdo ®¥:

_ Bmaranhamento, definido por uma grande proximidade e intensidade das interacgdes familiares,
com repercussdes em todos os niveis da estrutura familiar. As fronteiras ou limites entre sub-sistemas s&o
facilmente ultrapassados, originando confusdo funcional e performances inadequadas por parte dos mesmos.
A diferenciacio pessoal é diminuta, fazendo-se acompanhar de falta de privacidade e de autonomia por parte
de cada membro da familia ®*.

— Superprotecgio mutua, traduzida por uma elevada preocupagao de cada membro em relacdo a protecgao
e educagio de todos € ndo apenas face a doenga do P.I.. Como consequéncia, existe uma hipersensibilidade global
a todas as situacdes de tensfo, uma superprotecgdo parental - responsével pelo atraso na aquisicdo da autonomia,
competéncia e interesse por actividades fora do circulo familiar - e uma hipersensibilidade do P.I. para a
proteccio da familia, conseguida através dos seus proprios sintomas, o que naturalmente reforca a doenca.

— Rigidez, caracterizada pela manutengdo, a todo o custo, do status quo, particularmente em periodos em
que a mudanga e o crescimento s30 Necessarios mas sentidos como dificeis (rigidificacio da homeostase), como
acontece nos perfodos de crise do ciclo vital .

_ Evitamento do conflito, muitas vezes apoiado em fortes c6digos éticos e religiosos. A fraca tolerancia
ao conflito conduz a uma permanente activacdo de circuitos de evitamento ou negagao total do mesmo, por parte
de todo o sistema ou, em alternativa, a uma divergéncia e desentendimento permanentes mas sistematicamente
interrompidos antes da resolugdo do conflito que assim permanece inabordavel @9.

A identificacdo destas quatro caracteristicas estruturais e funcionais tipicas das familias psicossomaticas,
apesar da sua importancia, ndo foi considerada como suficiente pelos autores para operar a mudanga de
perspectivagio necessdria & compreensdo total do sintoma psicossomético. S6 a afirmacdo da circularidade do
feed-back estabelecido permitiria uma visdo transaccional do sintoma do P.I., encarado, agora, como um
verdadeiro regulador de todo o sistema familiar. Nesse sentido, assume particular importincia o envolvimento
da crianca no conflito dos pais que passard a constituir a 5* caracteristica. Esse envolvimento pode revestir
diferentes formas, consoante o padrdo de evitamento do conflito existente .

Quando a saida é o desvio do conflito, a diade conjugal apresenta-se ostensivamente unida na tarefa de
cuidar da crianca doente. Os conflitos conjugais sdo iludidos pela preocupacdo em relagdo ao P.I. que se torna
o tnico problema da familia. Uma outra forma de evitamento do conflito conjugal é a sua transformagdo em
conflito parental. Quando a opgdo se faz pela triangulagdo ou pela coligagdo figura parental - P.L, a diade
conjugal esti claramente dividida, em oposicéio ou conflito, e a crianca é usada como mediador ou aliado. Na
triangulacfo, ela é colocada numa posi¢do em que ndo pode exprimir a sua posicdo sem que automaticamente
tome partido por um dos pais. Na coligagdo, estabelece uma coligacdo estével com um dos pais, variando o papel
do excluido em funcio das tentativas que faz para quebrar a coligagdo.

(23) Desde logo os autores acentuaram o facto de ser apenas 0 conjunto das quatro caracteristicas susceptivel de desencadear ou reforcar
os sintomas psicossomaticos.

(24) Como resultado deste entrosamento muituo, qualquer mudanga num membro da familia ou na relagfio entre dois elementos vai
repercutir-se na totalidade do sistema e qualquer ameaca de individualidade é sentida e vivida pelo sistema como uma trai¢do que ele se
apressa a anular.

(25) Evidéncia desta caracterfstica é a negacdo que a familia faz de qualquer problema que nfo o da doenca do P.L, quando chega a
terapia. Considerando-se como normal, a familia nega qualquer necessidade de mudanca e mostra-se muito vulnerdvel a quaisquer
tentativas feitas nesse sentido. Richtsmeier e Waters [376], a prop6sito da recusa destas familias em admitir a dimensdo psiquica das
queixas somdticas (mesmo na auséncia de qualquer fundamento organico) falam de mito familiar, crucial para a manutengao do evitamento
familiar do conflito.

(26) A interrupgo do didlogo, a saida de casa, a afirmagdo do consenso, da harmonia e da inutilidade da divergéncia, sdo exemplos
destes padrdes de evitamento ou negagdo do conflito.

(27) As familias podem usar mais do que um padrdio de evitamento do conflito, segundo o momento considerado, embora um deles
seja sempre predominante. Utilizages ocasionais destes padrdes podem observar-se nas familias funcionais. E o seu cardcter permanente,
sistemético e eficiente, em que a crianga assume continuadamente o papel de difusor do conflito, que The confere a dimenséo patolégica
e reforga a continuagdo do sintoma.
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O modelo conceptual ®® que Minuchin e col. desenvolveram a propésito da doenca psicossomética no
se limita, no entanto, a enumerago das cinco caracteristicas da familia psicossomatica. Com efeito, os autores
consideram ser necessiria a presenca, simultfnea, de trés condicGes para o aparecimento € manuten¢do dos
problemas psicossomaéticos da crianga:

— a existéncia de uma vulnerabilidade fisioldgica na crianca e de um certo tipo de organizacdo familiar
(familia psicossomitica) constituem as duas condicBes necessarias ao desencadear e evoluir do sintoma;

— 0 envolvimento da crianga no conflito conjugal representa a condigfio que permite o reforco sintomatico.

Incondicional [89, 183, 254, 290, 291] ou parcialmente apoiado [458], este modelo tem sido, também,
questionado.

As principais criticas que Ihe sao feitas sdo de natureza metodolégica. Wood e col. [458], comecam por
apontar a falta de um verdadeiro grupo de controlo. Consideram, alids, que esta fraqueza metodoldgica se repete
noutros estudos que procuraram testar o modelo ®: mesmo quando existe um grupo de controlo, as amostras
ndo sdo equiparadas quanto ao grau de severidade das diferentes doencas G, Seguidamente, os autores
consideram inadequado retirar conclusdes a partir de resultados terapéuticos:sem um grupo de controlo é
impossivel saber se os resultados se devem a um efeito placebo ou a um efeito terapéutico; por outro lado, ndo
sendo tomadas outras medidas de eventuais mudancas no sistema familiar, ndo & possivel provar que sdo as
caracteristicas psicossomiéticas as mais importantes.

Devemos, no entanto, notar que se as primeiras aproximagdes foram realmente realizadas no decurso de
abordagens terapéuticas, a elaboragdo final do modelo foi feita no contexto de um estudo de familias que ainda
ndo se encontravam em tratamento. Poder-se-4, ainda, objectar que o desenho “experimental” desta investigacdo
foi sobredeterminado pela necessidade de verificacio de tais caracteristicas. E necessdrio, no entanto, ter
presente que toda a leitura da realidade resulta de uma construgdo tedrica que, mesmo quando sucessivamente
modificada, existe j4 em embrido. g

Kog e col. [229, 230,] por seu turno, consideram que Minuchin se limitou a oferecer simples descri¢Ges
clinicas, sem definir, claramente, as caracteristicas interaccionais nem operacionalizar, coerentemente, 0s seus
conceitos em termos de comportamentos a medir. Criticam, ainda, a excessiva énfase colocada nos extremos
patolégicos dos diversos parametros de funcionamento da familia psicossomatica (resultado da falta de
consideracdo das variabilidades situacional e temporal da interac¢do familiar) bem como a sobreposicdo de
alguns deles.

Com o objectivo de validarem empiricamente o modelo, procedem 2 redefinicdo de cada uma das
categorias, em termos de continuum, entre dois polos, no qual cada tipo de interacgdo pode ser situado.
Podemos sintetizar as conclusdes desta investigacdo da seguinte forma:

— Néo existe um padrdo ou perfil Gnico de familia psicossomatica mas observa-se antes, uma variabilidade
de posicdes dentro de cada dimensdo; desta forma, ha familias que se aproximam do modelo de Minuchin e outras
que, pelo contrédrio, evidenciam formas menos extremas, ou mesmo opostas, de interaccdo. Esta conclusio é,
igualmente, sublinhada por Wirsching e Stierlin [cit.in 458] que acrescentam, ainda, ter encontrado padrdes
andlogos aos das familias psicossométicas em familias psicéticas.

(28) Os autores verificaram o seu modelo em 45 familias com P.L(s) diabéticos hiperldbeis (9), asmaticos (10) e anoréxicos (9) (grupo
em estudo) e diabéticos normais (7) e diabéticos controlados mas com problemas de comportamento (8) (grupo de controlo). A estratégia
de investigacdo envolveu: 1) entrevistas individuais estandardizadas para avaliar as caracterfsticas da familia psicossomética; 2)
entrevistas para avaliar a resposta da familia a situagdes de conflito declarado; 3) medicdo de indicadores fisiologicos do aumento
emocional; 4) diagnéstico familiar para avaliar a forma como a crianca era envolvida no conflito dos pais e quais os efeitos fisioldgicos
desse conflito na sua doenca.

29) A generalidade dos estudos realizados com o objectivo de testar o modelo de Minuchin, Wood e col., apontam, ainda, outros erros
conceptuais ou metodoldgicos: em primeiro lugar, criticam a tentativa de leitura etioldgica causal, a partir de dados recolhidos por
intermédio de uma investigacdo feita com base num desenho interactivo; em segundo lugar, questionam a assimilagio dos conceitos de
coesdo-superprotec¢do e de emaranhamento-rigidez [458].

(30) Burbeck [59], tece o mesmo tipo de critica a auséncia de um grupo de controlo e & investigacdo feita com base em amostras muito
reduzidas e seleccionadas: sdo, geralmente, os casos mais graves que sdo estudados.
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— Apenas 3 das categorias reformuladas foram confirmadas, sendo a superproteccdo muitua considerada
como uma dimensdo incoerente e desnecesséria.

Desta forma, Kog e col. consideram necessdrio abandonar a “tipologia categorial e estdtica da familia”
apresentada por Minuchin. Em sua substituicdo propdem uma conceptualizagdo das interacg¢des
familiares segundo trés dimensdes: a) intensidade dos limites intrafamiliares; b) grau de adaptabilidade
familiar; ¢) forma de lidar com os conflitos. Assim, pretendem que nao seja realcada d natureza patoldgica
ou saudédvel da interac¢do para evitar que velhas tipologias da personalidade se transformem em novas
tipologias familiares; a indicacdo de doenca resultaria, somente, da combinagdo destas 3 dimensoes,
avaliadas no contexto do momento do ciclo vital da familia em questdo.

E importante notar que o que Kog e col. nos propdem €, antes, um instrumento de andlise e de avaliagdo
da dindmica familiar, aplicidvel a qualquer sistema, e ndo uma caracterizacdo ou modelo de compreensdo da
familia com um doente psicossomatico.

Com efeito, mesmo os autores mais criticos, como Wood e col. [458], verificaram que os componentes do
modelo de Minuchin (emaranhamento, rigidez, superprotecgdo reciproca, dificuldade de resolucdo do conflito,
disfuncionamento conjugal e envolvimento da crianca) se correlacionavam positivamente com a doenga. E
embora nio pareca estar, ainda, completamente investigado de que forma € que esta caracterizagdo familiar €
especifica da patologia psicossomdtica e em que medida € que a natureza adaptativa ou desadaptativa dos
padrdes particulares da familia psicossomdtica pode diferir segundo o tipo de doenca ou perturbacdo, a verdade
€ que este tipo de interacgdo familiar se encontra nestas familias. Por outro lado, Minuchin sublinha a importincia
de uma vulnerabilidade orgénica para o aparecimento da doenca, sendo o seu modelo essencialmente explicativo
da forma como a via da somatizacdo é desencadeada e mantida por necessidades intrinsecas ao proprio
funcionamento familiar.

Sequelas de um pensamento cartesiano longamente mantido na esfera cientifica, € quase sempre presente
na esfera quotidiana, traem, frequentemente, os esforcos de compreensdo sistémica dos fendmenos em anilise.
A tentacdo da descoberta das causas e da identificagdo de um responsével a eliminar € demasiado forte num
dominio em que o impacto do modelo médico e da sua leitura linear fazem, também, sentir o seu peso. A
compreensdo etiologica da patologia psicossomdtica tem de abandonar o trilho da procura de uma ou mais forgas
causais para enveredar pela compreensdo das estruturas que potenciam a somatizacdo e a perpectuacdo de um
disfuncionamento que poderd pdr em causa a vida orgénica do sujeito, perdida que estd, muitas vezes, a qualidade
do seu desenvolvimento psiquico. Nesse sentido, a perspectiva sistémica parece-nos constituir um modelo
promissor de um certo tipo de leitura desta complexa realidade.

5. ABORDAGENS FISIOLOGICAS E COMPORTAMENTAIS

Numa linha bastante distinta das abordagens anteriormente descritas, diversos autores procuraram estudar
e compreender o suporte fisiologico subjacente a patologia psicossomdtica. Cannon, foi o primeiro autor a referir
o papel do Sistema Nervoso Auténomo e do sistema neuroenddcrino na mediacdo da patologia psicossomética.
A partir do estudo das emocdes (medo, ansiedade e célera) e das modificacdes corporais que elas suscitam,
concluiu que ao SNA estavam confiadas duas missdes: uma de preparagdo para a luta, como resposta defensiva
face ao perigo, e outra de manutencdo da homeostase.

Apesar da novidade dos seus trabalhos, o autor ndo abordava, ainda, as complexas interrelagdes entre o
SNA e o SNC, nem os mecanismos neuroenddcrinos implicados na transposicdo do stress para as reaccOes
viscerais, funcionais e lesionais. Seria, entfo, French que, ao provocar tlceras pépticas em macacos devido a
estimulacdo hipotaldmica, viria mostrar a importincia das interrelagdes entre a hipdfise anterior, os corticdides
da suprarrenal e a secrecdo géstrica [94].

Os progressos que, entretanto, se faziam ao nivel do conhecimento neurofisiolégico, revelavam que o
hipotdlamo desempenhava um papel nodal, num sistema de feed-back circular que mediava a regulacdo de
impulsos nervosos relacionados com as emogdes, € que o sistema limbico tinha um papel chave na vida
emocional. Paralelamente a estas investigacdes, outras decorriam no campo da psicoendocrinologia, permitindo
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alcancar uma base fisioldgica e neurofisioldgica para o estudo da psicossomatica. Selye, com as suas
nogodes de stress e de sindrome de adapatagdo @V, demonstrou que estimulos emocionais crénicos podiam,
a semelhanca do que acontecia com estimulos crénicos de natureza infecciosa, téxica ou traumética,
desencadear perturbacdes funcionais e lesdes organicas, tais como a hipertensdo e a tlcera [191, 318].

Conhecida a importincia dos corticéides na defesa contra traumatismos fisicos e emocionais, bem como
reconhecida a influéncia que as alteragdes destas defesas t€m no aparecimento das “doencgas de adaptacdo” (p.e.
tlcera, hipertensdo), diversas investigacdes foram realizadas segundo o modelo das”neuroses experimentais”
[94]. Na sequéncia dos trabalhos realizados, tanto no dominio da neurofisiologia como no da imunopatologia
animal e humana, tornou-se claro que diversos estimulos, inclusivé os psicossociais, t€m influéncia no
sistema de resisténcia imunoldgica.

Com Pavlov e a sua escola, uma concepco corticovisceral da psicossomdtica € desenvolvida, sendo as
formas mais elementares da reactividade individual explicadas por intermédio do condicionamento cléssico.
Bykov e Ayrepetyants [cit.in 94] demonstraram a possibilidade de condicionamentos interoceptivos, desfazendo
a ideia de que o SNA era incapaz de uma aprendizagem de tipo instrumental.

O papel da aprendizagem passava, entdo, a ser realcado na compreensdo dos fenémenos psicossométicos.
Sem negligenciar a importancia dos factores predisponentes, genéticos ou ndo genéticos, esta corrente lia as
manifestagdes psicossomdticas como resultado de reaccdes internas frequentes e/ou prolongadas e/ou intensas
provocadas pela estimulacdo das estruturas receptoras [245], resumindo-se o objectivo da intervencdo teraputica
a correccdo de desadaptacbes neurologicamente mediadas [125].

Actualmente, a teoria comportamental considera que a patologia psicossomadtica € explicada ndo apenas
por condicionamento cldssico mas, igualmente, por condicionamento operante: &, por exemplo, por
condicionamento que explicam a generalizacdo da reacc@o alérgica apds ocorréncia concomitante e ocasional
da emocdo e da reacgdo alérgica; €, também, como resultado da aprendizagem ou da motivacdo que explicam
as modificagdes do ritmo cardiaco ou das contracgdes intestinais. Apesar do seu reducionismo, o modelo
comportamental desenvolveu alguns métodos de registo e tratamento com interesse na terapéutica da patologia
psicossomdtica.

Nao gostariamos de terminar sem fazer uma referéncia a dois tipos de estudos que se t€m desenvolvido no
contexto das teorias que vimos descrevendo. O primeiro diz respeito as investigagdes realizadas sobre os coping
styles: apesar da pouca sistematicidade dos referidos estudos, o que impossibilita a ponderacdo da utilidade e
validade preditiva dos construtos em andlise, os processos de avaliacdo e de coping parecem influenciar o
aparecimento de perturbagcdes psicossomadticas, funcionais e lesionais [157] ©2.

O segundo tipo de estudos reporta-se a avaliacdo da relac@o entre life-events e aparecimento da patologia
psicossomdtica, tendo-se verificado uma correlacdo estreita entre a quantidade dos primeiros € a gravidade da
doenca.

Apesar da curiosidade de alguns destes resultados, o seu valor parece-nos mais limitado pela auséncia de
uma leitura tedrica compreensiva dos mesmos do que pelas questdes metodoldgicas frequentemente invocadas.
Em apoio do que acabamos de dizer, lembremos que a nogdo de traumatismo ndo se reduz aos traumatismos
exteriores, perfeitamente identificaveis pelo observador, tais como separacdes, lutos, acidentes, etc.. Com efeito,
s6 o traumatismo interno é que tem um valor verdadeiramente traumético. Como dizia Freud “o traumatismo

(31) Stress designa o conjunto da acgdo e da reacgfo: em patologia, diz respeito ao conjunto formado pelo agente agressor e pela defesa
do organismo. A sindrome de adaptacdo (SGA) representa o conjunto das defesas (ndo especificas) do organismo postas em jogo quando
este € alvo de uma qualquer agressdo. A SGA, com uma componente nervosa e outra endécrina, evolui por 3 fases: a) reaccdo de alarme
agudo (estado de choque e contra-choque); b) reacgio de adaptacdo durdvel ou fase de resisténcia ou de defesa (compensagio); c) fase
de esgotamento (descompensacfio) durante a qual os mecanismos cedem e as alteracdes aparecem.

(32) A maior parte da investigacdo tem sido feita no sentido de estudar as influéncias entre o Tipo A de comportamento e a hipertensao
arterial ou outras perturbacdes/doencas do aparelho cardio-vascular. Neste contexto, também Graham e col. [cit.in 157] desenvolveram
uma tese relativa ao valor etiolgico de certas atitudes do sujeito face a vida, baseando-se na verificagdo de que doentes com a mesma
perturbac@o evidenciavam atitudes idénticas face a acontecimentos que tinham ocorrido imediatamente antes do aparecimento ou
agravamento dos sintomas. Vdrias tentativas de validacdo desta tese foram realizadas mas os seus resultados nZo s@o conclusivos.
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¢ uma experiéncia de auséncia de ajuda nas partes do Eu que devem fazer face a uma acumulagdo de excitagao,
de origem externa ou interna, que ele ndo pode dominar” [cit. in 106]. A tolerancia ou resisténcia aos
traumatismos €, pois, muito varidvel de individuo para individuo, ou até na mesma pessoa, em fung@o do periodo
de vida em que se encontra.

6. NOTA FINAL

Uma questdo complexa e que tem despertado calorosos debates ou significativas omissdes € a da escolha
do 6rgdo, no contexto psicossomatico. Por outras palavras, porque € que se sofre de asma e ndo de colite, por
que é que se desenvolve uma anorexia e ndo uma outra qualquer perturbagdo funcional?

Sdo, basicamente, trés as posi¢des defendidas:

— a hipétese de uma insuficiéncia congénita ou de uma falha ou deficiéncia orgnica primordiais, mesmo
quando a qualidade negativa da relagdo precoce ou do meio relacional actual do doente parece desempenhar um
papel importante, constitui uma tese especialmente cara para o meio médico ou mais proximo de abordagens
fisiolégicas;

— a hipétese de uma sobredeterminagfo psicégena da afeccdo somdtica, escolhida segundo o modelo da
conversio histérica, constituiu uma tese em certos meios psicanaliticos iniciais mas que estd, hoje, completamente
posta de parte;

— finalmente, a hip6tese de uma plurideterminacdo conjunctural parece aquela que mais adeptos colhe,
nomeadamente nos meios psicoldgicos e psicanaliticos. Assim, a forma das somatizagdes dependeria de um
factor de vulnerabilidade organica e de um factor de vulnerabilidade psiquica (em que estariam em jogo aspectos
como a hereditariedade, a congenitalidade, o passado psicossomatico e o nivel ou tipo de funcionamento mental)
bem como de agentes externos actuais (de entre os quais podemos citar a ruptura de investimentos afectivos
importantes).

Apesar do interesse desta tltima tese, permanece obscuro o mecanismo pelo qual tal escolha ou eleigdo
se opera. A invocagdo de um mecanismo conversivo, distinto do histérico, € partilhada por diversos autores
[6, 409, 437].

Se o que especifica 0 fenémeno conversivo € a transformacio de uma energia psiquica numa energia
somatica, no contexto de uma simbolizacdo corporal, e se o significado do sintoma, sindrome ou doenga ndo €
apanégio da histeria, podendo o fantasma estar representado no sintoma [6, 409, 437], entdo € possivel defender
a compreensio da escolha do sintoma 2 luz da teoria geral da conversdo. As actividades ligadas a relag@o objectal
assumem um papel fundamental neste processo, na medida em que ao ser investida de forma particular uma
regido corporal, ela fica comprometida como forma de descarga, expressdo e comunicaco, podendo, entdo, os
processos fisiolégicos e fisiopatolgicos concomitantes adquirir um valor simbélico. Como diz Amaral Dias
[6,p.261], “através da erotizacdo dos sistemas de defesa locais, os fantasmas inconscientes subjacentes a uma
conversio podem convergir sobre uma regifo do corpo enervada, regido essa que seguidamente pode reagir
como se realmente um dano real tivesse ocorrido. Nesta concepgo, a conversdo permite compreender a escolha
do érgdo mas ndo o desenvolvimento da lesdo. Esta seria uma complicagdo da reacgdo corporal a conversao, €
cujo desenvolvimento depende de uma interacgdo com outros factores. (...) esta formulagio € fundamentalmente
semelhante & concepgao original de Freud de complacéncia somética que supde que numerosos factores, que vao
desde um dano corporal a uma doenga anterior, possam concorrer para a participagdo de uma regido do corpo
no processo conversivo”. Convém acentuar que a conversao psicossomdtica € de natureza pré-genital. Nao
querfamos deixar de chamar a atengdo para o facto de que se encontra, frequentemente, uma linhagem familiar
da patologia somatica, como se ela revestisse um significado particular de pertenga (por vezes pode ser entendida
como a tnica via possivel de identificacdo) ou de cumprimento de um mito familiar. Como acentuaremos, a
propésito da asma, as fantasias e projecgdes domeio envolvente, nomeadamente da mée, parecem desempenhar
um papel importante na eleicdo sintomdtica .

(33) Vidé infra Capitulo IX

33



Modelos Explicativos em Psicossomatica

Esta tese nfo € naturalmente apoiada pela E.P.P. e seus seguidores na medida em que af se defende o total
assimbolismo sintomdtico: o sintoma € considerado literalmente estipido e a especificidade da manifestacio
sintomdtica depende de desiquilibrios econdémicos de diversas ordens homeostaticas (p.e. imunoldgica).
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Capitulo ITI
Clinica Psicossomatica da Crianca e do Lactente

1. INTRODUCAO

A originalidade da psicossomatica da crianga mais Oou menos jovem, face a do adulto, exige que lhe
concedamos um capitulo préprio, tanto mais que durante muitos anos essa especificidade foi ignorada e negada,
conduzindo a generalizagdes incorrectas e a conflitos tedricos, em grande parte, evitdveis @,

Actualmente, aos ensinamentos retirados da psicossomdtica do adulto juntam-se os da observacdo directa
da crianca em sofrimento e do seu meio envolvente @, de modo a possibilitar um conhecimento mais adequado
da economia psicossomdtica da crianga. Da intersecgo filtrada de tais conhecimentos surgiu um modelo
pluridimensional e interactivo de investigacdo psicossomdtica da crianga que, sempre num registo holistico @,

visa a exploragdo progressiva [238, 239]:

—da crianga, na dupla vertente somédtica e psicol6gica, do seu comportamento; da sua estrutura mental ¥
¢ do mecanismo mental através do qual se opera a desorganizagdo somatica;

— das condicdes etiolégicas e dos acontecimentos com influéncia significativa no eclodir da descompensagao
somética ©;

— das caracteristicas psicolégicas dos interlocutores habituais da crianga;
— da familia, na sua dimensdo estrutural e comunicacional, € das caracteristicas sociais.
No fundo, o que este tipo de investigacdo visa €:

— a clarificacfio das circunstancias exteriores, permanentes ou fortuitas, que tém um papel fundamental na
origem da descompensacdo somdtica;

_ a identificaco das estruturas mentais, cuja especificidade exp0e a crianca A desorganizac@o psicossomatica;
— 0 reconhecimento do mecanismo mental pelo qual esta desorganizagdo se opera.
Falamos j4, diversas vezes de patologia psicossomadtica. Serd, no entanto, importante precisar, uma vez

mais, 0 seu significado, sobretudo quando, como na crianga e no lactente, o corpo representa uma via privilegiada
de expressdo.

(1) Apesar de todo o esforco que alguns autores ©€m feito no sentido de afirmar esta especificidade, a psicossomdtica infantil continua
a ser a parente pobre da psicossomtica adulta. A titulo de exemplo, lembremos que das 700 comunicagBes apresentadas no VI Congresso
Mundial do Colégio Internacional de Psicossomdtica (Montreal, 1981), apenas cerca de 30 diziam respeito a infancia.

(2) Resulta este conhecimento directo de investigacbes desenvolvidas por clinicos diversos, tais como pediatras, pedopsiquiatras,
psicanalistas, psicossomatistas, psic6logos; a este propdsito, uma referéncia especial 2 equipe interdisciplinar de Kreisler, Soul¢ e Fain
impde-se naturalmente.

(3) Ndo serd demais acentuar que a individualidade de cada situacdo, aliada 2 singularidade do tridngulo transaccional observador
(terapeuta) - crianca - pais (parceiros habituais), faz com que toda e qualquer investigacdo seja tnica, espontinea, inventiva, tendo sempre
como objectivo final a definigdo de um projecto terapéutico eficaz e vidvel.

(4) Esta identificagdo € particularmente importante dada a existéneia de estruturas mentais especificas que predispdem a crianca a
desorganizacdo psicossomética. .

(5) A observacio dos fenémenos interactivos patogénicos na diade € particularmente importante na patologia psicossomatica do
lactente.
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2. DEFINICAO E DELIMITACAO DO CONCEITO

A patologia psicossomdtica designa as desordens organicas - lesionais e funcionais © - em cuja génese e
evolugdo se reconhece uma participacdo psicolgica importante, quer doponto de vista etiolégico (circunstincias
exteriores e acontecimentos desencadeadores), quer do ponto de vista etiopatogénico (estrutura mental da
crianca e caracteristicas estruturais e funcionais dos progenitores e da familia; mecanismo de somatizacdo). A
sua diversidade clinica estende-se desde as perturbacdes mais sérias até As mais insignificantes, desde a doenga

que encerra um verdadeiro risco de morte, até as simples variagdes da normalidade @, tal como se pode ver no
Quadro 1 ®,

Tipo de funcdo ou de aparelho atingido Discriminagdo da perturbagdo ou doenga correspondente

Perturbacoes da fungfo alimentar Anorexia, seleccdes ou recusa alimentar, bulimia, obesidade,
potomania, pica, copofagia e outras aberragdes alimentares

Perturbagdes do sono Insénias (em diversas idades), hipersénia, terrores nocturnos,
sonhos/ataques de angistia nocturna, sonambulismo

Perturbacdes da funco eliminatéria Obstipacdo, diarreia, col6n irritdvel, megacélon funcional,
enurese, encoprese

Perturbagdes e doencas respiratorias Espasmo do solugo, asma,rinite, doengas respiratérias, coriza alérgica
e infecgdes ORL repetidas

Perturbagdes e doencas cutfneas Urticéria, prurido, eritema, eczema, psorfase, pelada
Perturbacdes e doengas digestivas Vémitos, mericismo, célicas idiopéticas do 1° trim., dores abdominais,

colites, recto-colites, dlcera gastro-duodenal, estenose do piloro
Perturbacdes cardio-vasculares Taquicardia, ataques sincopais
Doengas enddcrinas Diabetes, atraso no crescimento (nanismo)

Perturbagbes com expressdo neurolégica | Algias vérias, enxaquecas, convulsdes, tiques, sindrome de La Tourette,
nao associadas as funcOes referidas gaguez, esteriotipias e comportamentos ritmicos motores

Quadro 1 - Identificacdo das principais queixas em clinica psicossomatica do lactente e da crianga

Nesse sentido, uma constituicdo psico-afectiva plena, equilibrada e estdvel assume, em qualquer idade, um
lugar privilegiado entre as defesas que se opdem a desorganizacio psicossomatica. No caso do lactente a
instncia defensiva €, em virtude da imaturidade da sua organizacio mental, assegurada pela funcdo materna,
sendo o equilibrio psicossomdtico sustentado por um funcionamento interactivo de boa qualidade [191, 239] ©.
As estruturas vulneraveis a uma descompensagdo somdtica (ou as condigGes interactivas em risco psicossomatico)

(6) Lembremos que € com base no tipo de desordem desencadeada que a generalidade dos autores distingue entre perturbagdo e doenca
psicossométicas. Enquanto na primeira existe, apenas, uma perturbacio no funcionamento de um aparelho (p.e. digestivo ou respiratorio)
ou na realizagdo de uma fungfio (p.e. esfincteriana), mas sempre sem lesdo orgnica, na doenca existe uma clara lesdo tecidular.

ME importante termos a nogéo de que nem sempre, face a uma ligeira perturbagio (p-e. do sono ou do apetite) limitada no tempo e
sem um carécter recidivante, estamos perante estruturas em risco psicossomético. Com efeito, qualquer crianga, por mais equilibrada que
seja, pode escolher o registo somitico para exprimir um mal-estar benigno e passageiro. Como diz Ajuriaguerra [3], ndo hd nada mais
psicossomdtico do que a crianga.

(8) Dado o contexto do presente trabalho, apenas enumeraremos as queixas mais frequentes em clinica psicossomética da crianca e
do lactente.

(9) As qualidades exigidas para uma homeostasia psicossomética de boa qualidade sdo a plenitude, a estabilidade e a fexibilidade.
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si0 a estrutura comportamental, os funcionamentos neurdticos mal constituidos ou instdveis, a “personalidade”
dita alérgica e as desorganizagdes graves (7.

Na infincia, 2 semelhanca do que acontece no adulto, os principais processos de somatiza¢ao sdo uma certa
forma de depressdo - depressdo vazia da crianca, depressao essencial no adulto - € o excesso de excitagdo. Antes
de nos debrucarmos um pouco mais atentamente sobre estas estruturas e processos de somatizagdo, gostarfamos
de, uma vez mais, clarificar o verdadeiro campo da psicossomdtica infantil, ja que as frequentes relagoes entre
factos de ordem somdtica e psiquica conduzem, geralmente, a usos abusivos desta nomenclatura. A patologia
psicossomética deve, entdo, distinguir-se:

a) das consequéncias psicolégicas das doencas fisicas (p.e. repercussdo psicol6gica de deficiéncias ou de
doencgas croénicas);

b) das consequéncias somiticas de comportamentos anormais (p.e. acidentes iterativos, agravamento da
doenca por recusa de cuidados, danos corporais auto e hetero-agressivos);

¢) dos falsos problemas somaticos, resultantes de um empolamento parental de situagoes pediatricas banais
ou de perturbacOes menores;

d) das perturbagdes directamente provocadas por uma agressdo do Sistema Nervoso Central, qualquer que
seja a sua natureza (traumatica, inflamatoria, vascular ou tdxica);

e) dos fendémenos de conversio, a que estd subjacente uma estrutura histérica V.

3. ESPECIFICIDADE DA PSICOSSOMATICA
DA CRIANCA FACE A DO ADULTO

Sem pretendermos ser exaustivos, consideramos importante fazer uma sintese das principais linhas de forga
que diferenciam a psicossomdtica da crianca da do adulto.

O primeiro vector de diferenciago é constituido pela influéncia cronolégica. Dado que cada manifestacio
psicossomética tem o seu momento electivo de aparecimento !?, € insuficiente analisar a perturbagdo apenas-
pelos sintomas apresentados: hd que atender a idade ou datar o seu aparecimento, para que, depois, possa ser
compreendida no contexto do desenvolvimento somdtico, psico-afectivo e mental e do grau de evolugdo do Eu.
Com efeito, sdo poucas as semelhangas entre a anorexia do lactente e a da adolescéncia ou entre a insénia neo-
-natal e os terrores nocturnos do periodo edipiano [191, 233, 408]. O desaparecimento espontineo de muitas
destas desordens, em determinados momentos do desenvolvimento, revelam-nos o seu importante papel
comunicacional bem como o tipo de mecanismos em jogo: quando se elaboram novas formas de descarga mental,
sensorial ou motora e quando o organismo adquire outra plasticidade muitas das perturbagGes funcionais
desaparecem. A maturagdo parece, pois, um factor importante na potenciagdo das vias de descarga da tensdo,

(10) Dada a enorme maleabilidade do psiquismo da crianga, facilmente se compreenderd que, por estrutura, se entende, n3o um estado
definitivo, mas uma modalidade funcional reconhecida no momento presente. Com efeito, uma organizagdo s6 € definitiva depois de
realizado o trabalho da adolescéncia. Nesse mesmo contexto, Ajuriaguerra [3] fala, antes, de organizacdes e desorganizacdes diferentes
segundo a etapa do desenvolvimento. Fain [cit.in 3] prefere designar a patologia psicossomadtica do lactente por “organizacdo afectivo-
-somadtica”.

(11) Embora ndo esteja no ambito do nosso trabalho analisar as relagdes entre conversdo histérica e psicossomética, gostarfamos de
salientar a auséncia de qualquer suporte biolégico ou fisiopatolégico objectivdvel na primeira situagdo, o que contrasta com a possibilidade
de desordens autenticamente orgnicas na patologia psicossomatica. Como j4 se tornou cléssico afirmar, o histérico fala através do corpo,
que assim se torna um instrumento, enquanto o psicossomatico sofre no seu préprio corpo, que transforma em vitima de forma, muitas
vezes, aflitiva e destrutiva.

(12) Assim, a célica idiopética surge, habitualmente, pelo 12° a 15° dia de vida, num momento em que o bébé entrou em contacto com
a figura materna; desaparece, brusca e espontaneamente, pelo 3° més, em estreita correlagdo com as modificagbes das estruturas fisicas
¢ mentais dessa idade. A ins6nia precoce pode aparecer no 1° trimestre ou, mais tarde, ji no 2° ano de vida. As perturbagdes da conduta
alimentar e, muito particularmente, a anorexia elegem o 2° semestre para aparecer. O espasmo do soluco €, na generalidade, uma
perturbagdo do 2° e 3° anos.
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quando o domifnio das emogdes ou dos conflitos ainda/jd ndo & possivel por outra via. Isto poderia explicar o
aparecimento sequencial e/ou coexistente de indmeras perturbagdes ou doencas 3.

Esta tltima questfio faz-nos levantar o problema da escolha do 6rgdo. E j4 cldssico referir a dicotomia entre
os autores que, claramente, afirmam a existéncia de uma insuficiéncia congénita e de uma vulnerabilidade
orgnica de cardcter constitucional e aqueles outros que atribuem a escolha do 6rgdo 2 qualidade das relagGes
precoces da diade maée-crianca (se certas necessidades sdo gratificadas através de um dos sistemas fisiologicos
e se certas frustagdes conduzem ao escoamento das emogdes por intermédio dos referidos sistemas é razodvel
supor a sua elei¢do no processo de somatizagdo). Em nosso entender, os principais vectores explicativos dessa
escolha podem dizer, simultaneamente respeito ao tipo de organizacio diddica, as caracteristicas particulares do
desenvolvimento e funcionamento presentes, as caracteristicas simbdlicas do 6rgdo e a vulnerabilidade do
mesmo (sobretudo no caso de doenga). Deste modo, a vulnerabilidade organica, eventualmente resultante de
possiveis fixagOes hereditérias ¥ e a vulnerabilidade psicolégica (individual e familiar) estdo permanentemente
em interac¢do. A exacta medida da sua mitua influéncia permanece uma questdo complexa, até pela
interferéncia que aspectos conjunturais podem frazer a situagio 9. Uma certeza teremos, no entanto, a de que
essa relagdo nunca serd linearmente causal mas sempre espiralmente interactuante.

Regressando ao cotejamento diferencial que vinhamos fazendo, o pensamento operatdrio, enquanto
estrutura mental electiva da predisposi¢do para somatizar os conflitos (Escola Psicossomética de Paris), também
ndo se encontra na crianca. Como € 6bvio, o seu psiquismo estd, ainda, em constituicio e evolucdo constante
pelo que s6 com a adolescéncia se poderd falar em tal.

O facto de na crianga e, principalmente, no lactente a defesa mental contra a somatizac@o ser, em grande
parte, assegurada pelo seu parceiro diddico (geralmente a mae) constitui uma outra razio para que o pensamento
operatério ainda ndo se tenha instalado. Esta influéncia ndo deve, no entanto, ser vista de forma reduccionista.
Com efeito, a investigagdo desenvolvida, nas tltimas décadas, no dominio das Teorias Sistémicas e da
Comunicagio e no dmbito da moderna Etologia Humana tem acentuado a imprescindibilidade de nogdes como
interacgdo e reciprocidade, e de conceitos como impossibilidade de auséncia de comunicacdo [448] e de
evolucdo epigenética interaccional [95], numa época em que a importincia da qualidade da relagdo precoce para
o desenvolvimento futuro do ser humano era ja inquestionavel [411, 412]. Indmeros trabalhos vieram claramente
demonstrar que o bebé ndo é um ser passivo, mas alguém que interage activamente 19, “modelando” o
comportamento materno e potenciando as suas respectivas capacidades. E nesse contexto que podemos falar de
uma intersubjectividade primaria e de um desenvolvimento social bébé-adulto [95] e que devemos realcar o
facto de que ndo € apenas a mde que representa uma possivel fonte de perturbacdo da relagdo diddica. Bébés
excepcionalmente sensiveis a estimulacdo ou bebés hipoactivos dificultam extraordinariamente a tarefa de
adaptacdo materna: paralelamente aos defeitos de investimento hé, entdo, quefalar nos defeitos de equipamento
que transmutam as “faltas” da méde, na sequéncia de uma relago iniciada de forma patolégica pelo recém-
-nascido e logo assim mantida pelo jogo diddico [408].

Neste contexto, deixa de ter sentido tentar assimilar uma determinada perturbacfio (ou doenca) a um tipo
particular de mde ou de personalidade, apesar de todas as descricdes especificas de maes patologizantes que ja
fizeram escola - a mée ansiosa, perfeccionista, obcessiva, regressiva. O que acabamos de dizer no pde em causa
que muitas destas maes apresentem dificuldades e 4reas conflituais importantes (frequentemente, evidenciam
perturbacGes de aparéncia neurdtica fixadas no cardcter ou mesmo neuroses de cardcter); apenas pretende
significar que ndo se encontra um perfil especifico de mie psicossomdtica. Assim, em cada caso, a personalidade
da mée deve ser avaliada para ver de que modo e em que grau é que ela afecta a relacdo diddica. Em sintese, a

(13) Citemos, a titulo de exemplo, a frequéncia com que o eczema antecede a asma ou com ela alterna; ou, ainda, a coexisténcia desta
com a enurese, num agravamento do quadro asmdtico quando considerado isoladamente [348]. A insénia estd, igualmente, associada a
diversas outras manifestagdes, numa longa listagem de interconexdes possiveis.

(14) Este contributo hereditario é particularmente invocado nas situagdes alérgicas, tais como o eczema e a asma.

(15) De entre esses aspectos conjunturais que podem interferir no interjogo de vulnerabilidades podemos referir, como exemplo, o
efeito patogénico que os conflitos entre a mde e os substitutos maternos tém no desencadear da somatiza¢do, como acontece, p.e., em certas
manifestagBes asmdticas ou eczematosas na crianca.

(16) E de realcar que esta dimensdo interactiva, com participagdo activa dos dois elementos da futura diade comeca bem cedo, dada
a existéncia de competéncias fetais claramente comprovadas.
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crianca tem necessidade de um investimento em quantidade e em qualidade. Os sentimentos € as incitagdes
contraditérias sdo, sem divida, os mais nocivos para o desenvolvimento de um funcionamento psicossomético
adequado @7,

Poderia parecer, pelo que acabamos de dizer, que a dimensdo interactiva da diade tem uma vertente apenas
fenomenoldgica e concreta; a vertente fantasmatica estd, no entanto, igualmente presente e actuante 9. E nesta
interseccdo que se inscrevem muitas das dificuldades observadas na regulagdo da ligagdo simbidtica méae-bebé
que, desde muito cedo, comegam a produzir um variado nimero de perturbagdes funcionais ou, mesmo, de
ataques lesionais, como no caso da asma ou do eczema.

A reversibilidade €, contudo, uma propriedade importante da patologia psicossomética da crianca, desde
que sujeita a um processo terapéutico correcto [233, 408]. Nesse sentido o tratamento das perturbagGes
psicossomaticas precoces converte-se numa verdadeira profilaxia mental, pois procura compreender e remediar
a situacdo conflitual que pode ter reflexos profundos em toda a vida da crianga.

4. FACTORES PATOGENICOS E PROCESSOS DE SOMATIZACAO

Apesar da frequente evidéncia de factores patogénicos e de elementos desencadeadores na patologia
psicossomatica, ndo nos podemos deixar seduzir por um esquema simplista que os reduz a fenémenos do tipo
acgio-reacgdo, tAo caros aos modelos agressologicos elementares da psicofisiologia. O impacto do traumatismo
depende, com efeito, da vulnerabilidade do psiquismo atingido. E nesse sentido, que os autores mais proximos
da Escola Psicossomitica de Paris defendem a importdncia de um ponto de vista econdmico na compreensao
da patologia psicossomadtica. Nesta base econémica, podemos, entdo, dividir as influéncias etiolégicas em duas
secgOes opostas: a da sobreestimulacdo e a da insuficiéncia e caréncia.

O excesso de estimulacdo gera, naturalmente, uma dindmica conflitual por excesso: a sobrecarga de
excitacdo originada desencadeia, de imediato, um potencial de descarga funcional. Tal mecanismo acontece néo
s6 nos casos de sobreestimulacdo como nos de incoeréncia estimulativa, isto €, nas situacdes de alternincia de
periodos de investimento e de desinvestimento, estando, pois, na origem de diversas doengas e, sobretudo, de
variadas perturbacdes funcionais, tais como perturbacdes do sono, dores abdominais, cefaleias, cdlica do 1°
trimestre, vomitos, insénias e espasmo do soluco. Facilmente reconheceremos aqui a nogdo de para-excitagdo
de Freud, ou seja, a da fungdo que tem por missdo proteger o organismo das excitagdes nocivas provenientes do
ambiente. Como € consensualmente aceite, antes que o psiquismo adquira o seu funcionamento auténomo, tal
funcfo € exercida pela figura materna; dai a importincia que os cuidados maternos e o equilibrio psicossomatico
da mée (e do pai) desempenham no desenvolvimento de um funcionamento psicossomético adequado por parte
da crianga.

A frustragdo permanente, resultante da insuficiéncia ou da caréncia, d4 origem a patologia psicossomética
da falta, ou do vazio relacional, que é, sem diivida, a mais severa. Estd na origem de perturbacdes funcionais
intensas e repetitivas, que podem comprometer o prognéstico vital da crianga (p.e. condutas alimentares graves,
vémitos psicOgénicos, mericismo) e de desordens lesionais respeitantes a todos os aparelhos.

Trés situagdes parecem poder determinar esta condicdo de caréncia: a insuficiéncia, a discontinuidade € a
distorsdo sintetizam ocorréncias tdo diversas como as separacdes repetidas, a instabilidade dos cuidados
maternos e das figuras de substituicio, as hospitalizagdes médicas injustificadas e as mudangas institucionais
repetidas. Embora néo necessariamente com a intensidade da depressdo anaclitica de Spitz, a ruptura do elo
matemnal ocorre em todas as situagdes em que se opera um forte desinvestimento do mesmo. A depressdo da mae,

(17) As atitudes agressivas inconscientes, frequentemente camufladas ou supercompensadas por uma superproteccdo contaminada de
grande ansiedade, parecem ser as mais nocivas. Muitas vezes estas atitudes sdo episédicas, ligadas a vivéncia do inicio da maternidade
ou ao parto. A sua instalagio mais ou menos definitiva é que constitui um elevado factor de risco. Para esta instalacdo pode também
contribuir o comportamento aberrante de certos bebés particularmente dificeis. Face a um bebé que recusa vezes seguidas a sua comida,
uma mie sentir-se-a narcisamente atacada na sua fungfio materna, dando, assim, origem a um sistema infinddvel de desvios de
comportamento.

(18) Por interacgdo fantasmética, entende-se o conjunto de fendmenos inconscientes, pré-conscientes e imagindrios que estdo
subjacentes a interac¢do observavel.
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assim como uma modificagdo brutal e verdadeiramente mutativa da imagem materna sdo idénticas situacdes
desencadeadoras, que evocam o mecanismo da neurose traumadtica. Todas estas condigdes precoces desfavordveis
dificultam a constru¢do de uma organizagdo psicossomadtica forte e equilibrada: sobretudo as incoeréncias e
discordancias qualitativas e temporais da relac@o, sobredeterminadas por exigéncias do meio envolvente da
crianga, obrigam-na, desde muito cedo, a ficar encerrada no conformismo de sistemas, eles préprios, operatérios.

Em sintese, podemos dizer que o afundamento das defesas somadticas se faz por intermédio de dois
mecanismos mentais de desorganizacdo - a depressdo e o excesso de excitagdo. Contrariamente ao que foi dito
em relacdo ao adulto, a regressdo nfo parece ser um mecanismo de somatizacdo na crianca mas, antes, um
processo de" defesa face a descompensagio fisica @ [238, 239].

A depressdo constitui uma das circunstincias mentais mais propicias 2 eclosdo da doenca, quer ela ocorra
em sujeitos com estruturas de risco, quer apareca intempestivamente na vida de uma crianca até ai sem
problemas. Descrita como depressdo essencial no adulto, geradora do ji discutido pensamento operatdrio, a
atonia depressiva da crianca pode observar-se em todas as idades, desde o bebé ao adolescente. A ruptura objectal
provoca um verdadeiro cataclismo e sideracdo do funcionamento psicossomético, sendo a sua expressdo
genericamente negativa, com inibi¢do, inércia, indiferenca e auséncia de angistia, de desAnimo ou mesmo de
tristeza. A monotonia mecanica dos comportamentos que acompanham o vazio depressivo é idéntica 4 do
comportamento vazio. Apesar deste quadro tdo significativo, a expressdo clinica desta atonia depressiva da
crianga nem sempre € clara, podendo surgir de forma larvar ou camuflada em sintomas como a astenia da crianca
mais velha ou do adolescente.

5. ESTRUTURAS EM RISCO PSICOSSOMATICO

5.1. Estrutura Comportamental da Crianca

Embora seja relativamente rara, esta estrutura foi a primeira a ser identificada, dada a sua semelhanca com
a vida operatéria. Mon6tona, pobre, vazia e privada de estimulos imaginérios, a estrutura comportamental
caracteriza-se pela marcada incapacidade de elaboracdo fantasmética, pela pobreza das representacdes simbolicas
e da vida onirica (que pode estar mesmo ausente) e pela existéncia de uma actividade que € induzida e mantida
pela dimensdo factual e imediata dos objectos, situacdes ou pessoas @,

Aparentadas com este tipo de funcionamento, e podendo considerar-se como suas premissas, observam-
se, na crianga muito pequena, modalidades de funcionamento que Kreisler [238, 239] designa como
“comportamento vazio das jovens criancas”. Num quadro geral de atonia afectiva surge, concretamente, a
pobreza ou auséncia de actividades auto-erdticas e transaccionais e a indiferenca dos comportamentos de
ligagdo, com importantes falhas na construgdo da relagdo objectal(21); tudo se passa como se as representagoes
surgissem directamente das percepgdes e o funcionamento do bebé fosse regido por um mecanismo robético.

Subjacentes a estas situagdes estdo condigdes de défice relacional prolongado, provocado quer por
separacdes repetidas, quer por isolamento real, quer ainda por privagdo do “alimento libidinal” @?. Do ponto de
vista evolutivo, o risco deste quadro ¢ a instalagdio da estrutura comportamental, caso as influéncias patogénicas
ndo sejam alteradas, por virtude de uma modificacdo real das mesmas ou por intermédio de uma psicoterapia.

(19) Com efeito, muitas criangas afectivamente imaturas utilizam certos meios de expressdo corporal de acordo com estddios de
evolugdo libidinal inferior & sua idade real (p.e. condutas alimentares regressivas), embora ndo paregam estar muito expostos as
somatizacdes de tipo lesional.

(20) Esta pobreza expressiva pode ir mesmo até uma inexpressao quase total. Kreisler [238] relata o caso de duas criancas em que, por
nunca terem chorado, se suspeitava de uma anomalia lacrimal. Muitas destas criancas parecem indiferentes 3 dor e inacessiveis 2
inquietude.

(21) Estas criangas ndo evidenciaram a angistia do 82 més e a indistingfo relacional em que vivem conduz a uma indiferenciagio da
relacdo objectal.

(22) A estrutura comportamental e o comportamento vazio parecem corresponder a desordens psicossomdticas muito diversificadas:
na sua identificaco estiveram desde infecgdes respiratérias até infeccdes graves capazes de atingir todos os aparelhos e insénias graves.
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Como vemos, esta estrutura € bastante semelhante a neurose de comportamento do adulto, subjacente a qual
encontramos uma insuficiéncia funcional do pré-consciente. Contudo, uma diferenca vital as separa: a
reversibilidade da neurose de comportamento da crianga ®, a partir do momento em que sejam tomadas medidas
terapéuticas apropriadas antes da adolescéncia, altura em que se organiza definitivamente a personalidade.

5.2. InorganizacGes Estruturais Severas

Contrariamente a situacdo anterior, as inorganizacdes estruturais severas apresentam uma expressio
mental variada e compdsita, embora inscrita num quadro de auséncia de ligacdo entre os diferentes sectores do
funcionamento *¥.Com efeito, o desenvolvimento estd parcial ou globalmente comprometido, podendo surgir
perturbagdes do comportamento € da comunicacdo, défices cognitivos e de organizacio espacio-temporal,
dificuldades nos processos de individuacdo e de identidade sexual.

Subjacentes a estas inorganizacdes estruturais severas ) estdo situacOes de privagdo afectiva precoce,
severa e prolongada. As formas de somatizacdo podem ser as mais variadas e ameacar, nas situacdes mais graves,
a prépria organizacdo psicossomdtica, tal como acontece nos casos de atraso ou paragem do crescimento
estatural que confinam com o nanismo.

5.3. Funcionamentos Neurdticos em Risco Psicossomatico

Esta €, sem diivida, a situagdo mais frequente na crianca, a semelhanca do que acontece com as neuroses
de caricter no adulto. Na maior parte dos casos, estas criancas apresentam uma personalidade rica mas a
vulnerabilidade emocional que as caracteriza expde-nas a irregularidades perigosas do seu funcionamento
mental. Na realidade, a fragilidade psicossomdtica destas formas ndo se deve a qualidade da expressdo neurdtica
- que permanece muito diversa, desde a imaturidade afectiva até as perturbagdes ansiosas e fGbicas ou de
tendéncia obcessiva - mas antes a um conjunto de razdes, que podem agir separada ou conjuntamente e que
passamos a referir:

— instabilidade do funcionamento psiquico;

— intensidade dos afectos que tornam inoperantes as capacidades de representagdo e as possibilidades
defensivas do pré-consciente;

— rigidez funcional, em parte devida a repressdo da agressividade ou a negacdo dos conflitos;
— sensibilidade emocional excessiva, inata ou adquirida durante as experiéncias relacionais precoces;
— intensidade da interferéncia dos parceiros habituais da crianga, que pode por em risco as suas defesas.

A expressdo somdtica deste tipo de funcionamento circunscreve-se preferencialmente as perturbagdes
funcionais, ainda que ndo exclua as doencas, comuns ou graves.

5.4. Estrutura Alérgica @

A estrutura alérgica cldssica, dita essencial, € apontada como sendo suficientemente frequente e bem
definida para constituir uma entidade psicossomatica diferenciada. Tal como Marty a descreve [283], caracteriza-
-se pela familiaridade, pela excessiva proximidade e negacdo de qualquer distincia face ao objecto, bem como

(23) Por essa razdo, seria mais correcto falar de funcionamento em vez de estrutura comportamental.

(24) E importante ndo confundir estas situagdes com as de psicose ou as de debilidade.

(25) Este tipo de estrutura mental aparece designado na literatura de variadas formas: estados atipicos ou disarménicos, defeitos
primérios da personalidade, desvios da preocupacdo maternal priméria, condutas alimentares de alto risco no lactente, etc. [238, 239].

(26) Mais uma vez acentuamos o caricter ndo definitivo desta modalidade funcional que pode ser alterada, em virtude de uma
intervengdo terapéutica adequada. No entanto, um modo de "relagdo de objecto alérgico" pode marcar indubitavelmente o tipo de
relacionamento objectal futuro.
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pela sua substituicdo, quase instantinea, por outro objecto de investimento, sempre que o primeiro desaparece
ou desilude. A vida fantasmética e onirica destas criancas €, frequentemente, rica. A sua necessidade de contacto
fusional torna-as mais sensiveis e afina as suas capacidades empaticas e intuitivas @7,

A repressdo da agressividade e a negacdo dos conflitos revestem um papel defensivo importante, embora
o deslocamento se assuma como a defesa essencial da economia psicossomatica da “estrutura”alérgica essencial.
Apesar desta sua importante func@o, o deslocamento encerra, em si mesmo, uma grande vulnerabilidade, ja que
¢ facilmente ultrapassado por acontecimentos dolorosos, ou pelo menos sentidos como tal, dando lugar a(s)
manifestacdo(des) sintomatica(s).

Embora apareca em muitos dos eczematosos e asmaticos, este tipo de funcionamento nfo recobre a
totalidade dos sujeitos atingidos. O remanescente pode pertencer, entdo, a estruturas frageis de tipo neurdtico
- que descompensadas conduzem a uma desorganizac@o critica - ou a estruturas comportamentais de expressdo
muito diversa. Como exemplo da primeira situac@o, encontramos todas aquelas condi¢des em que os factores
emocionais desencadeantes das crises sdo tdo evidentes que certos alergologistas defenderam a sua inclusdo na
categoria, naturalmente contestivel, de “asmas psicogénicas”. As formas sintomiticas graves, complicadas por
situagdes de insuficiéncia respiratria acentuada ou por infeccdes repetidas, sdo marcadas por factores muito
particulares, tais como a sobre-preocupac@o dos pais em relacdo a respiracdo e expectoracdo dos filhos, com
toda a corte de medidas opressivamente restritivas que, habitualmente, a acompanham. Situacdes familiares
conflituais encobertas e jogadas de forma particular servem, igualmente, de pano de fundo a esta tdo frequente
e preocupante afeccdo. Dela nos ocuparemos nos préximos capitulos.

6. NOTA FINAL

O estudo da patologia psicossomaética precoce, realizado numa perspectiva genética, evidencia claramente
que certos investimentos libidinais potenciam mecanismos inversos aos que protegem a vida do sujeito. O
desenlace pode ser fatal para a crianca se os deixamos avangar ou se ndo os interrompemos com a introduggo
de um terceiro personagem “corrector”. Vimos, j4, a importincia que a mae tem na libidinizacio dos mecanismos
funcionais da vida, ensinando o seu bebé a viver e a optar pela vida. Quando este investimento falha (por caréncia
total ou parcial, por incoeréncia, por doenca fisica, por atraso maturativo da crianga, etc.), assistimos a uma
desintegracdo pulsional acompanhada da prevaléncia do automatismo de repeticBo. Uma primeira modalidade
de reaccdo, que a prépria crianga desenvolve, € o auto-erotismo, como forma de libidinizacdo de recurso (p.e.
o mericismo). Mas se também este mecanismo falha, entfio, a crianca, cada vez mais fechada sobre si propria,
afasta gradualmente o mecanismo funcional da sua primeira funcfo e agrava o perigo de morte.

Numa palavra, a patologia psicossomética mostra-nos como, num estado bem precoce, falhas ou defeitos
nos investimentos € na libidinizacdo dos mecanismos fisioldgicos se repercutem, imediatamente, na funcéo
somadtica, a ponto de a maturacdo ser investida pelo instinto de morte sobre a forma de um automatismo de
repeticdo [408]. A asma, que estudaremos a seguir, € disso um bom exemplo.

Néo gostarfamos de terminar sem, uma vez mais, chamar a atencdo para a dupla vertente que o facto
psicossomdtico comporta, “a semelhanca de duas folhas de um mesmo telhado” [238]: o disfuncionamento
organico, por um lado, e o mental, por outro. Nesse sentido, a sua compreensdo tem de ser multidisciplinar, pois
s assim poderd ser plena, correcta e global. Todo o clinico que se centre quase exclusivamente no corpo organico
do doente, como todo o terapeuta que restrinja as especulagdes a um corpo imagindrio desligado da dimensio
somdtica, estdo a pdr em causa a caracteristica fundamental da prépria unidade psicossomdtica que pretende
integrar essa vertente numa economia relacional e mental.

A intervencdo terapéutica ndo deve, entfio, desconhecer esta dupla faceta do facto psicossomético e, sempre
que a realidade o exija, deve ser multidisciplinar: se para muitos casos a investigag@o psicossomatica € suficiente,
para outros um tratamento médico conjunto é exigido pela prépria evolucdo da doenca que, ja4 desencadeada,

segue, naturalmente, o seu curso. A evolug@o terapéutica satisfatéria € aquela que permite a constitui¢do
progressiva de um funcionamento psicossomadtico satisfatério a partir da organizagdo defeituosa geradora da

(27) E esta necessidade de contacto interpessoal que explica as suas numerosas, embora fugazes, relacdes de camaradagem.

42



Clinica Psicossomatica da Crianca e do Lactente

desordem. O objectivo terapéutico nfo se reduz, pois, & simples eliminagdo do sintoma, ainda que possa ser
desejavel que este desapareca o mais rapidamente possivel; a finalidade de qualquer intervencdo terap€utica serd
reequilibrar o funcionamento psiquico numa economia psicossomatica satisfatéria, pelo que a sua duragdo é
independente do momento em que o sintoma desaparece. O leque de intervengdes terapéuticas possivel €, como
veremos a respeito da asma, diverssissimo, podendo ir das consultas terapéuticas as andlises individuais,
apoiadas ou nfio em toda uma série de técnicas complementares geralmente ligadas ao corpo. A sua utilidade
e articulaciio serd discutida a propdsito da asma cujo estudo iniciaremos na proxima parte. '
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A Asma na Crianca






Definicao

Capitulo IV
Definicao

Originalmente, definiu-se asma como “respiraco opressiva e dificil”’, numa acep¢do muito préxima do seu
significado etimoldgico .

Actualmente, a definicdo de asma € feita com base na sua caracterizacdo clinica e/ou fisiopatoldgica.
Assim, ela pode ser referida:

1 - como uma doenca episddica das vias aéreas que se manifesta clinicamente por acessos de dispneia
obstrutiva paroxistica, espontdnea, reversivel, com tiragem predominantemente expiratéria, acompanhados de
respiracdo sibilante e tosse [17, 83, 135, 166, 169, 176, 333, 334, 407, 446];

2 - como uma doenga das vias aéreas que apresenta como caracteristica fundamental um estado de
hiperreactividade bronquica de base constitucional ou adquirida, que acompanha o asmaético ao longo da
evolugdo do seu estado, persistindo, a maior parte das vezes, mesmo depois de remissdes clinicas prolongadas
e que pode ser despertada por factores de ordem diversa @ [17, 19, 66, 72, 81, 83, 135, 169, 176, 187, 205, 280,
333, 334, 361, 363, 446].

Complementarmente, a generalidade dos autores chama a nossa atencfo para a alternincia de periodos com
sintomas, marcados, por vezes, por exacerbacdes agudas, e periodos assintomaticos que caracterizam esta
doenga cronica importante, de evolugdo varidvel, marcada pela possibilidade de retrocesso espontineo ou
sob acg¢do terapéutica.

Menos problematizada, mas igualmente importante, € a consideragdo da asma enquanto doenga ou
sindrome. Embora a maioria dos autores ndo se questione sobre esse aspecto e considere, nas suas defini¢des,
a asma como uma doenga, outros hd, porém, que levantam a questo de esta ser uma sindrome [333] ou a definem
inequivocamente como tal [39, 83, 135, 169, 176, 205, 446]. E geralmente o conhecimento incompleto da
complexa fisiopatologia e etiologia da asma, associado ao facto de muitos dos sintomas apresentados serem
comuns a yérias afec¢des, que conduz os autores a considerd-la como sindrome. Também a falta de uma
terap€utica Unica e universal para esta situagdo é mais um argumento em favor da sua consideragdo como
sindrome.

(1) Etimologicamente, asma deriva do grego - 4sthma - que significava sopro curto. E curioso notar o paralelismo existente entre o que
se observa semiologicamente no asmético e o que se passa do ponto de vista fonolégico em que o “A” é aspirado mas seguido de um corte
ou de uma pausa que interrompe a continuagdo “th ... m” ou seja, o alongamento do tempo subsequente [262].

(2) Convém desde jd acentuar que, apesar da sua importincia, a hiperreactividade bronquica nfo é especifica da asma.
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Fisiopatologia

Capitulo V
Fisiopatologia

1. INTRODUCAO

Embora disponhamos hoje de um conhecimento mais alargado sobre os mediadores quimicos da
broncoconstricdo bem como do papel desempenhado pelo Sistema Nervoso Auténomo (SNA) na motricidade
bronquica, a fisiopatologia da asma constitui, ainda, um assunto complexo, insuficientemente conhecido e alvo
de alguma controvérsia.

Em termos funcionais, a asma caracteriza-se por uma limitacdo varidvel do débito aéreo . A constatagio
desta variabilidade da obstrugdo bronquica, associada a eficicia dos medicamentos espasmoliticos, fez com que
durante muito tempo se assimilasse a crise de asma a um simples broncoespasmo [169]. E provavel que o
espasmo muscular seja o principal responsdvel pelas manifestagdes agudas e surja na sequéncia de varias formas
de estimulagdo (reflexos axdnicos locais e centrais envolvendo o SNA, libertacdo de mediadores a partir de
células de inflamacdo por meio de reacgdes imunoldgicas e ndo imunoldgicas, activacio directa das células
musculares). A persisténcia e, por vezes, o agravamento da limita¢do do débito aéreo deve-se, contudo, a lesdes
mais generalizadas da parede bronquica e, quase seguramente, a um processo inflamatério @. Admite-se que a
maior irritabilidade bronquica que os asmdticos t€m, em comparacdo com individuos normais, dependa da
persisténcia de reacgdes inflamatérias nas vias aéreas, acompanhadas de maior permeabilidade do epitélio, de
alteragdes vasculares ao nivel da submucosa, da acumulacdo de células e mediadores, da exposigdo de receptores
nervosos e de alteragdes da contracgdo do musculo liso bronquico @ [361]. A obstrugdo bronquica ndo estd, pois,
apenas ligada ao brocoespasmo mas encontra-se igualmente associada aos fendémenos inflamatérios bronquicos
e a hipersecre¢do quase sempre constante. Assim, apds a activac@o das células residentes do pulmao (macréfagos
alveolares, células epiteliais bronquicas e mastdcitos) os mediadores sdo libertados e, em cooperagdo com o SNA
@, ddo origem a um recrutamento de outras células inflamatérias a partir do sangue e da medula 6ssea
(particularmente eosinéfilos ©. De certa forma, podemos falar de um circulo vicioso de inflamacgdo bronquica
que amplifica a reacc@o inicial, alérgica ou n3o.

A presenca e importancia deste processo inflamatério faz com que muitos- autores considerem, hoje, a asma
como uma doenga inflamatéria com um componente de obstrucdo das vias aéreas. Nesse sentido propdem
mesmo uma nova denominagdo para a asma - bronquite eosinofilica descamativa crénica - de modo a evidenciar,
desde logo, os mecanismos em jogo e as suas consequéncias (lesdo inflamatéria crénica, a nivel bronquico, com
envolvimento principal de eosinéfilos que condicionam a descamacdo do epitélio) [26, 169, 205, 361].

2. OBSTRUCAO BRONQUICA E HIPERREACTIVIDADE BRONQUICA

O mecanismo patogénico central na asma reside na hiperreactividade das vias aéreas para certos

(1) Esta limitacao varidvel do débito aéreo pode apresentar trés estddios ndo necessariamente sequenciais no mesmo individuo: a) fase
imediata, resultante, em larga medida, da contrac¢do do musculo liso por ac¢io de mediadores libertados pelos mastécitos; b) fase tardia,
marcada pela existéncia de outras células e mediadores que pdem em marcha uma reac¢@o inflamatéria nas vias aéreas; c) fase persistente,
em que as alteragdes tecidulares se associam a uma HRB aumentada [361].

(2) O reconhecimento da importincia da inflamag@o na asma € assumido por diversos clinicos e patologistas nfo s6 pela presenga de
eosinéfilos e seus produtos como também pela das células epitaliais na expectoragfo. O valor preventivo do cromoglicato de sédio e a
eficdcia curativa dos corticides inalados e orais (durante periodos prolongados de exposicio aos alergenos e em varias formas clinicas
da asma) sugere que a inflamagfio € a chave da asma [205].

(3) Com efeito, o exame histolégico revela hipertrofia do musculo liso bronquico, edema da mucosa, desnudagéo do epitélio superficial,
pronunciado espessamento da membrana fundamental e infiltrados eosinofilicos na parede bronquica [187].

(4) E muito provével que a inflamacdo interaja com os mecanismos de controle auténomo. Supde-se que os mediadores inflamatérios
possam estimular um reflexo colinérgico, de broncoconstri¢do, através da activagdo de nervos terminais aferentes e também facilitar a
libertagdo da acetilcolina nas vias respiratérias [26].

(5) Refira-se que a infiltracdo de eosindfilos € ndo s6 caracteristica da asma como a diferencia de outras situagdes inflamatdrias das
vias aéreas [26].
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mediadores quimicos, irritantes diversos e estimulos neuropsiquicos ©, devido a qual a parede dos brénquios
e dos bronquiolos, através da sua cintura muscular, reage, desencadeando um espasmo. O edema inflamatério
da mucosa @ e a hipersecrecdo mucosa ® que o acompanham agravam a obstrucdo bronquica e bronquiolar,
raramente homogénea ©, que funciona como uma espécie de vélvula expiratéria. Com efeito, a saida de ar dos
alvéolos faz-se com muita dificuldade, ficando retido no seu interior ar que normalmente seria expulso, o que
conduz a um estado de insuflagio pulmonar [361].

Como resultado desta obstrugdo bronquica, observa-se um aumento na resisténcia das pequenas vias
aéreas, volumes de expiracdo forcada e velocidades de fluxo diminuidas, hiperinflamacdo e superdistensdo dos
pulmdes e tdrax, alterac@o na retrac¢do eldstica, esforco aumentado da respiracdo com participacdo dos musculos
respiratérios acessorios, distribuicdo anormal ventilatéria e do fluxo sanguineo pulmonar, relagoes
desproporcionadas e gases alterados no sangue arterial.

Entre as crises, os bronquios dos asmaticos conservam este estado de permanente irritabilidade e
evidenciam uma sensibilidade exageradamente elevada em relacdo aos individuos normais. Contudo, a
obstrugcdo das vias aéreas € geralmente reversivel, ndo deixando lesdes anatémicas importantes na asma
incipiente. Serd importante, no entanto, referir que embora as perturbagdes ventilatérias desaparecam habitualmente
ap6s a crise, alguns doentes podem conservar um certo grau de obstrucdo mesmo sem sentirem dificuldades
respiratérias. Nas asmas antigas, a repeticdo das crises e de infecgdes origina lesdes bronquicas irreversiveis.

A compreensdo deste processo patogénico conduz-nos, necessariamente, a interrogarmo-nos sobre quais
sdo os mecanismos que explicam a HRB na asma. Embora o seu conhecimento seja ainda bastante incompleto,
trés questdes sintetizam os principais eixos da investigacdo actual:

— E normal a contractilidade do miisculo liso brénquico?

— Existe um desiquilibrio entre os sistemas simpético e parassimpatico que regulam a broncomotricidade?

— E anormalmente permedvel a barreira do epitélio bronquico?

Tentemos, ainda que de forma sintética, enunciar as principais respostas que a literatura, a este titulo, nos
proporciona.

2.1. HRB e Contractilidade do Musculo Liso Bronquico

Para além da hipertrofia muscular [169], detectada em autdpsias de asmas antigas e graves, alguns

indicadores indirectos sugerem a possibilidade de uma anomalia qualitativa da contractilidade do musculo liso
bronquico [72, 361].

(6) Por HRB entende-se a aptiddo que os bronquios demonstram para reagir anormalmente, por uma obstrugdo, a estimulos fisicos
quimicos, farmacoldgicos ou psicoldgicos. Duas componentes parecem afirmar-se no determinismo da HRB: uma, inata, de mecanismo
desconhecido e inacessivel ao tratamento e outra sob a dependéncia dos fenémenos inflamatérios [69]. Embora ndo seja especifica da
asma, a HRB constitui a anomalia funcional que melhor caracteriza o asmatico durante toda a evolug@o da sindrome e que explica a sua
hipersensibilidade a estimulos menos nocivos ou até inécuos para pessoas normais [66].

(7) A inflamacgo brénquica manifesta-se por um edema (fase vascular) e por um infiltrado celular polimorfo na mucosa e submucosa
(fase celular). O edema estd sujeito a variagGes rapidas, o que pode simultdneamente explicar a eficicia répida de certas drogas em algumas
formas de asma (p.e. a asma instavel). O infiltrado inflamatério brénquico, composto principalmente por eosindfilos, embora também por
polinucleares neutrdfilos e linfdcitos, associa-se a descamacdo epitelial e ao edema do corién numa extensdo lesional tanto mais importante
quanto mais grave for a asma. Um pseudo-espessamento da membrana basal vem também juntar-se-lhe, provocando assim o aumento
do volume da mucosa brénquica o que, por sua vez, € responsavel pelo aumento das resisténcias bronquicas e, sobretudo, pela reactividade
bronquica. Embora os efeitos estenosantes do edema se associem geralmente aos do espasmo, podem ser, por si sO, suficientes para
entravarem substancialmente a circulagdo aérea intrapulmonar [169].

(8) Estas secregOes, quase sempre constantes, podem comportar-se como corpos estranhos € provocar um €spasmo mais ou menos
intenso, o que constitui naturalmente um factor menos positivo para o prognéstico [169, 176].

(9) Como consequéncia deste fendmeno observam-se alvéolos normalmente ventilados e outros hiperventilados. Devido a estes
dltimos, o sangue regressa ao coragdo esquerdo com um contetdo reduzido de oxigénio e uma sobrecarga de didéxido de carbono, o que
afecta imediatamente a respiracdo por efeito excitatério directo do centro respiratério [176, 333].

50



Fisiopatologia

2.2. HRB e Sistema Nervoso Auténomo

O estudo do funcionamento do SNA, e das suas possiveis alteraces, assume particular importincia no
ambito da patologia psicossomdtica, na medida em que as fibras nervosas auténomas estdo ndo so relacionadas
com estruturas tais como o miisculo liso, o misculo cardiaco, as glandulas implicadas em diversas modalidades
de reac¢do auténoma, como também com o proprio comportamento emocional [426].

No contexto especifico de que agora nos ocupamos - a asma - € por demais conhecido o facto de que o tonus
broncomotor resulta de um balango econémico entre os sistemas parassimpético e simpatico.

Tem-se colocado frequentemente a hiptese de a HRB depender de um triplo desiquilibrio da regulagio
parassimpdtica e simpadtica: hipertonia vagal e/ou alfa-adrenérgica e diminui¢do da sensibilidade beta-
-adrenérgica. A controvérsia gerada sobre este tema e a importdncia do SNA na modulagdo ou provocagdo da
obstrucdo bronquica obrigam-nos, necessariamente, a uma andlise mais detalhada deste assunto. A enervagdo
das vias aéreas € relativamente complexa: a par dos mecanismos colinérgicos e adrenérgicos, hd muito
conhecidos, alinha-se um sistema inibidor ndo adrenérgico e um sistema estimulador ndo colinérgico (NANC),
recentemente descoberto no homem [26, 169].

2.2.1 Sistema Parassimpético ou Colinérgico

Constituindo o mais importante sistema de controle neuroldgico do ténus e das secregGes bronquicas, o
parassimpatico € representado pelo nervo pneumogdstrico (X par) que € broncoconstrictor € que possui,
igualmente, uma acc¢do secretora bronquica. A estimulacdio dos receptores colinérgicos conduz a produgdo e
aumento dos niveis de GMP ciclico (ac¢fo activadora) o que, por sua vez, leva a libertacdo dos mediadores [280].
Humoralmente, a broncoconstri¢do, o broncoespasmo e a produgdo de muco sfo mediados pela histamina e pela
SRS-A, libertadas pelos mastdcitos submucosos, bem como por mediadores secunddrios tais como as quininas
e as prostaglandinas [406].

O parassimpético compreende um sistema aferente, que transmite os estimulos provenientes dos diferentes
receptores bronquicos sensiveis e extrabronquicos, um centro bulbar, com ligagdes com o SNC, e um sistema
eferente, que, em contacto com o efector muscular liso e por intermédio da fibra p6s-gangliondria curta, liberta
o mediador parassimpdtico (a acetilcolina). Deste modo, consegue desempenhar simultineamente dois papeis:
transmite os estimulos aferentes provenientes dos diferentes receptores (bronquicos, extrabronquicos) ou dos
centros nervosos superiores €, como via eferente, mantém um ténus permanente.

A actividade vagal do parassimpético exerce-se nos broénquios:
a) de uma forma permanente, pelo ténus vagal que parece estar aumentado nos asmaticos;
b) e de uma forma paroxistica, em que a intensidade do ténus vagal pode aumentar por ocasido de reflexos

com ponto de partida brénquico (receptores da tosse, da irritacdo e do alongamento) %, extrabronquico (ar frio,
aumento da tensdo arterial, hipéxia e hipercdpnia) ou central (ansiedade, riso, choro, emocao, sugestdo) V.

(10) Os receptores da tosse encontram-se ao nivel das vias aéreas centrais e a sua excitagdo provoca uma broncoconstri¢do; os
receptores da irritacdo encontram-se ao nivel das vias aéreas periféricas e a sua excitagdo (por estimulos mecénicos, quimicos ou alérgicos)
provoca uma broncoconstri¢do; os receptores de alongamento localizam-se ao nivel dos pulmdes e a sua irritagdo provoca uma
broncodilatacdo [176].

(11) Parece-nos importante acentuar esta ligacgdo do SNA com o SNC e muito particularmente com o sistema lfmbico, dada a
importdncia que o mesmo tem no controlo de aspectos motivacionais e emocionais do comportamento. Como sabemos, as estruturas
cerebrais determinantes do comportamento emocional sdo as que constituem o sistema limbico. Para além destas, estruturas do tronco
cerebral e do neocértice intervém, também, no comando central do comportamento emotivo. A formacdo reticular, através de neur6nios
colinérgicos, activa o circuito de Papez e o neocértice, possibilitando a este tltimo percepcionar as manifestacdes periféricas emotivas
e promover um crescendo emocional: ao apercebermo-nos da nossa ansiedade e emogdo incrementamos, automaticamente, esses mesmos
fenémenos. O hipotdlamo tem também, juntamente com outras estruturas com as quais mantém estreitas relagdes, um papel integrador

- e regulador das fungdes auténomas. Finalmente recordemos que a acetilcolina e a noradrenalina, importantes mediadores do sistema
colinérgico e adrenérgico, sdo, respectivamente, intervenientes na mediagdo dos comportamentos agressivos, a nivel hipotaldmico, e das
experiéncias afectivas agradédveis, em todo o cérebro [380].
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A nogdo de hipersensibilidade dos receptores sensitivos bronquicos (da tosse e da irritagio), que estaria na
origem de reflexos vagais anormalmente faceis e intensos, ¢ defendida por alguns autores. O efeito da inspiracio
méxima, que € inverso nos asmdticos, provoca uma broncoconstricio mais ou menos intensa, em vez da
broncodilatagdo normal, o que d4 origem a um verdadeiro circulo vicioso: independentemente da sua origem,
0 broncoespasmo pode provocar a estimulagdo mecénica dos receptores sensiveis que, por sua vez, conduzem
a um reflexo broncoconstritor agravante, enquanto que no individuo normal este circulo se rompe pela inspiracio
forcada que provoca uma broncodilatagdo [176].

O exagero dos reflexos colinérgicos, possivelmente responsédvel pela resposta broncoconstritora anormal
dos asmdticos parece ser explicada por diversos mecanismos:

— a hipétese de um aumento da activagdo dos receptores por efeito da libertacio local de mediadores da
inflamacéo (histamina, prostaglandinas, etc.), que facilitariam a neurotransmissdo, foi frequentemente levantada
embora ndo confirmada na espécie humana;

— a hipétese de um aumento da activacdo dos receptores devido 2 descamagio do epitélio, pondo
consequentemente em contacto directo as terminagdes nervosas com os irritantes, foi ndo s6 confirmada pela
autOpsia de asméticos como estd de acordo com a mais recente definicio da asma como doenca inflamatéria
cronica.

Apesar da importincia do aumento da activagdo do sistema colinérgico para a hiperreactividade brénquica
dos asmiticos, este disfuncionamento n3o representa, contudo, a sua Unica causa.

2.2.2. Sistema Simpdtico ou Adrenérgico

Em comparagdo com a riqueza da enervagdo do sistema parassimpdtico, a enervagdo simpética é pouco
densa [169]. A sua acc@o broncodilatadora é antagénica a da acgdo vagal broncoconstritora, anteriormente
descrita, e pode exercer-se nos bronquios de forma permanente (t6nus simpatico) ou paroxistica (por via reflexa,

passando pelos nervos simpéticos bronquicos, ou por aumento da secre¢io da medula suprarenal (2,

A regulacdo adrenérgica processa-se por intermédio das hormonas circulantes - adrenalina e
noradrenalina -, sendo os receptores adrenérgicos de dois tipos - alfa e beta -, com ac¢des diferentes.
A estimulagfio dos receptores beta conduz a produgiio de AMP ciclico (acgio inibidora) e, consequentemente,
a inibi¢do da libertagdo dos mediadores quimicos. De modo inverso, a estimulagio dos receptores alfa
promove uma diminuigdo do AMP ciclico e conduz a libertagdo dos mediadores.

A possibilidade de uma anomalia do sistema adrenérgico na asma tem sido colocada por diversos autores.
Os mecanismos pelos quais este sistema poderia contribuir para a HRB sdo os seguintes [72, 169]:

— aumento da densidade, ao nivel das vias aéreas, dos receptores alfa-adrenérgicos;
— diminui¢do da densidade ou da afinidade dos receptores beta-adrenérgicos.

A permanente interligacdo dos dois sistemas - adrenérgico e colinérgico - faz com que a possivel anomalia
na reparticdo destes receptores (aumento dos receptores alfa-adrenérgicos e colinérgicos em detrimento do
nimero de receptores beta-adrenérgicos) seja frequentemente colocada. Esta tese, da anomalia das funcdes
auténomas, €, contudo, alvo de controvérsia, na medida em que alguns autores [26, 361], defendem que tais
defeitos sdo secunddrios ao aparecimento da sindrome, pelo que ficam desprovidos do seu suposto valor
etiologico. Outros [176], sdo menos afirmativos e consideram apenas que nenhum dos mecanismos acima
descritos estd claramente demonstrado. A existéncia de uma resposta colinérgica aumentada e beta-adrenérgica

(12) Este aumento verifica-se sempre que ocorre a broncoconstricdo na medida em que a hip6xia, o stress e a hipercépnia elevam esta
secre¢do. Também a reacgfo anafildtica e certos mediadores libertados (histamina, quininas, serotonina) conduzem 2 libertacio de
catecolaminas pela medula suprarenal, o que limita a broncoconstri¢do que eles produzem. O papel protector do sistema adrenérgico contra
uma broncoconstricdo muito intensa €, contudo, ainda desconhecido [176].
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diminuida na sequéncia de uma infec¢io ou durante uma crise aguda € um facto amplamente referido pelos
diversos autores, quando comparam asmaticos e ndo asmaticos [407]. O completo conhecimento da totalidade
dos mecanismos implicados na fisiopatologia da asma e, consequentemente, na explicagdo da hiperreactividade
dos sistemas alfa-adrenérgico e colinérgico e da hiporreactividade do sistema beta-adrenérgico nos sujeitos
asmaticos, quando comparados com os ndo asmaticos, em relagdo, ndo s6, ao tecido pulmonar mas, igualmente,
a outros tecidos do seu organismo permanece, no entanto, assunto de permanente investigagdo [407].

2.2.3. Sistema Nao Adrenérgico Ndo Colinérgico (NANC)

Este terceiro sistema nervoso de controle comporta uma dupla componente broncodilatadora e
broncoconstritora. O sistema inibidor nfio adrenérgico parece ter como neuromediador mais provavel o péptido
vaso activo (VIP), embora a adenosina seja igualmente candidata. O neuromediador do sistema estimulador nao
colinérgico parece ser a substincia P [361].

A complexidade deste sistema, aliada a uma identificagdo parcial dos neuromediadores, faz com que ainda
ndo se conheca por completo a sua influéncia na asma. Foi, no entanto, sugerido que a asma seria a consequéncia
de um défice do sistema inibidor ndo adrenérgico.

O NANC, constituido por neurénios aferentes ndo mielinizados, tem terminagdes nervosas na parede
bronquica. Os neurénios aferentes primérios seguem a via vagal até ao né do tracto solitdrio. Nesse sentido,
pensa-se que a asma pode resultar de um verdadeiro reflexo de axénio, apés estimulagdo local, ao nivel epitelial,
das terminacdes nervosas e libertagdo de neuromediadores responsdveis por uma amplificagdo da reaccdo
inicial [169].

2.3. HRB e Mucosa Epitelial

Independentemente de quaisquer alteragdes morfoldgicas, diversas sdo as evidéncias que permitem
afirmar a existéncia de uma anomalia da permeabilidade epitelial brénquica nos asmaticos. Esta alteracdo estd,
também provavelmente, na origem do aumento da HRB observada no asmitico, apds infec¢@o bronquica,
contacto com o alergeno ou agressdo por irritantes bronquicos [72]. '

3. ASPECTOS IMUNO-ALERGOLOGICOS

Seria impossivel terminar esta sintese sobre a fisiopatologia da asma sem nos referirmos as questdes imuno-
-alérgicas.

Para alguns autores, toda a asma consiste numa forma de alergia, mesmo quando a infecgéo parece assumir
um lugar importante e até primdrio no desencadear das crises ! [452]. Para outros, nem todos os acessos sao
alérgicos, embora a asma extrinseca seja a forma mais frequente .

Este tltimo aspecto, aliado 2 observagdo da elevada frequéncia de familias atépicas, quer na linhagem
materna quer nos ascendentes e colaterais do pai da crianca asmatica, levam-nos a questionar sobre o que se passa
com o sistema imunoldgico destes sujeitos.

O sistema imunolégico €, como o seu nome indica, um sistema de defesa. Compreende dois sectores: um,
de mediacdo celular que envolve os linf6citos “T” (processados no timo); outro, de mediagdo humoral
relacionada com os linfécitos “B” (processados por diversos orgdos linf6ides) [185].

(13) Bm muitas situacdes a asma é primariamente alérgica: € entdo a persisténcia do muco nos bronquios, dada a dificuldade de
expectoracio, que constitui um meio de incubagfio ideal para as bactérias, com subsequente aparecimento da infec¢8o bronquica. Noutros
casos, em que a infecgfo € anterior ao aparecimento das crises, a asma pode ser ainda considerada como uma resposta alérgica & infeccao,
j4 que os bronquios inflamados sdo especialmente sensiveis aos agentes alérgicos [452]. H4 mesmo certos autores que consideram 0s
corpos microbianos como verdadeiros alergenos. De qualquer forma, ¢ importante ter presente que a infeccdo pode alterar o revestimento
dos bronquios, facilitando, dessa forma, a penetracdo dos alergenos.

(14) Vidé infra Capitulo VI
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Habitualmente, o sistema imunolégico constitui a defesa natural do organismo perante qualquer invasio
de corpos estranhos: toda a substancia estranha introduzida - antigénio “ - tem a propriedade de suscitar no
organismo a formagdo de substincias antagénicas - anticorpos ¢ - que se destinam especificamente a esse
antigénio e o atacam. Esta reac¢io antigénio-anticorpo, contudo, tanto pode ter um efeito protector para o
organismo como pode desencadear uma sensibilizagdo patoldgica, tal como acontece na generalidade das
situagdes alérgicas e, naturalmente, na asma alérgica.

A alergia €, entfio, uma m4 utilizagdo da imunidade em situagBes em que ndo h4 perigo para o sujeito: num
estado de hipersensibilidade, o organismo elabora anticorpos especificos para substancias indcuas para a grande
maioria das pessoas. A possivel explicacdo do fenémeno de sensibilizacio patolégica reside no conceito de
atopia: introduzido por Coca e Cooke em 1923, designa a propenséo do organismo para desenvolver um estado
alterado de reactividade apés exposi¢do “natural” a alergenos especificos (7. Duas hipSteses ém sido
basicamente colocadas para explicar este excesso de sintese de anticorpos: uma, sugere um defeito de linfécitos
“T”; a outra, afirma um défice do sistema de anticorpos IgA, segregados pelas mucosas bronquicas e
digestivas e cujo papel parece ser o de impedir a penetragio antigénica e o contacto com o sistema imunitério
profundo “® [72].

Em sintese, os sujeitos alérgicos possuem uma hiperproducio de anticorpos ou imunoglobulinas E (IgE)
que os sujeitos “normais” ndo possuem: estas reaginas fixam-se a determinadas células sanguineas (polinucleares
basdfilos) e a células dos tecidos (mastdcitos) que, uma vez revestidas pelas reaginas IgE, se dizem sensibilizadas.
Por ocasido de um novo contacto com o alergeno, libertam diversos mediadores quimicos, j& préformados
(histamina) ou novamente sintetizados no mastécito por ocasido do novo contacto alergeno-IgE especificas
(SRS, PAF). Desta forma, e como seria de esperar, desenvolvem-se fenémenos de espasmo, edema e
hipersecrecdo, ou seja, desencadeia-se uma crise de asma.

O maior nimero de mastocitos estd situado no epitélio brénquico, muito especialmente na submucosa, o
que lhe permite um recrutamento celular, quer dizer uma modulagdo da resposta inflamatdria local. Activadas
por um alergeno, as substincias emitidas poderiam abrir as jungdes intracelulares fortemente fechadas,
facilitando, dessa forma, a activagdo do reflexo vagal e de um verdadeiro reflexo de axénio ®®, por um lado, e
a penetracdo dos alergenos na submucosa, em contacto directo com os mastdcitos ai residentes, por outro lado.
Os mediadores libertados podem também iniciar a reac¢do inflamatoria, recrutando e activando as outras células,
num verdadeiro efeito de amplificacdo @¥ [7].

A inalagdo de alergenos desencadeia, pois, na crianca asmética uma activagio celular em cascata que é
responséavel pela obstrug@o bronquica. Esta pode variar, num leque de trés tipos de resposta: a imediata, que pode
surgir passado 20 minutos e que ¢ reversivel por ac¢do de betamiméticos; a semi-retardada, que ocorre 6 a 8 horas
apos o contacto e que comporta um componente inflamatério importante, pelo que s6 é eficazmente reversivel
por ac¢do de corticdides; a retardada, que ocorre 24 a 48 horas apés o contacto [169]. Resta-nos chamar a atengio
para a interpenetragdo existente entre processos afectivo-emocionais e alergia, facilmente constativel em
multiplas situagdes desencadeadoras de respostas sintomdticas ou em processos terapéuticos 0. Embora o
conhecimento dos mecanismos fisiopatolégicos implicados esteja longe de estar completo,”a proximidade
topografica existente, ao nivel do hipotdlamo, entre os centros do sistema imune e os vérios centros reguladores
da ‘ritmicidade’ psicofisica do individuo, bem como as intimas relagSes entre stress, reacgdes imunoldgicas e
neurotransmissores” [140] ndo serd de forma alguma estranha 2 explicagio da referida interaccio.

(15) Os alergenos sdo, habitualmente, proteinas estranhas ao organismo.

(16) Os anticorpos sdo globulinas chamadas imunoglobulinas e que funcionam como antidotos para os alergenos. H4 cinco classes
gerais de anticorpos: IgM, IgG, IgA, IgD e IgE [185].

(17) Actualmente, atopia, designa uma tendéncia familiar em manifestar, isoladamente ou em combinacdo, condicdes tais como asma,
rinite, urticdria, eczema, etc. [87].

(18) E nesse sentido que se supde que os bebés que venham a desenvolver, posteriormente, um estado de atopia apresentem, pelo 3°
més de vida, uma diminuicdo dos anticorpos IgA existentes nas secregdes das vias aéreas superiores [72].

(19) Recordemos que nesta jungdo intracelular cerrada se encontram os teceptores da irritacdo [169].

(20) Outras células de inflamagZo, tais como os macréfagos alveolares, os polinucleares eosinéfilos e neutréfilos, as plaquetas e os
linfdcitos podiam ser referidas na medida em que também elas possuem receptores para as IgE e, por isso mesmo, estio implicadas na
reac¢io imune. O facto de ser ainda parcial o conhecimento que se tem da sua intervengfio na complexa fisiopatologia da asma, aliado
ao interesse essencialmente psicoldgico e psicopatoldgico que temos no estudo desta sindrome, conduziu-nos a limitar a nossa sintese 3
accdo principal dos mastdcitos. O mesmo se dird no que conceme aos mediadores quimicos.

(21) Vidé infra Capitulo IX e X
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Capitulo VI
Diagnoéstico e Classificacao

1. DIAGNOSTICO

Embora absolutamente necessario para a instituicdo de uma terapéutica adequada que impeca o aparecimento
de complicacdes mais ou menos graves para o desenvolvimento fisico e psico-afectivo da crianca, o diagndstico
correcto e precoce da asma nem sempre € facil de realizar, dado o polimorfismo clinico e a plurideterminacéo
etiologica da sindrome.

Sinteticamente, podemos dizer que o diagnéstico de asma pode ser feito face ao aparecimento da triade
dispneia, tosse e sibilos. Quando a crise € presenciada ou quando a crianga € mais velha, o diagndstico simplifica-
-se substancialmente. Como indicadores auxiliares, sdo pesquizados o cardcter espontdneo das crises, a sua
predominéncia nocturna e a existéncia de uma histéria familiar de asma ou atopia.

A situagdo complica-se nas criangas mais novas. Segundo Warner e col.[446], antes dos 5 anos ndo se pode
ter a certeza de que uma respiracdo opressiva e sibilante seja sinénimo de asma nem que uma patogenia
homogénea esteja subjacente aos sintomas apresentados, mesmo nos casos em que ndo existe diagndstico
alternativo. Para além disso, o reconhecimento dos sintomas iniciais € dificultado pela existéncia frequente de
um estddo pré-asmatico @.

A exploracdo de uma asma comporta trés etapas essenciais: a elaboracdo da anamnese e a realizagdo do
exame clinico, que permitem geralmente um diagndstico etioldgico bastante aproximado, e a execucdo de provas
complementares, para confirmagdo. Importa salientar que esta sistematizacdo € mais frequentemente utilizada
pelo modelo médico e afins, quando, como em certos meios hospitalares, pode dispor do contributo de vérias
dreas cientificas e suas especialidades. No contexto das abordagens psicoldgicas, nomeadamente da analitica e
sistémica, a avaliacdo psicoldgica constitui, sem divida, o ponto de partida do processo e integra a realizacdo
da anamnese. O exame médico € reservado para os casos em que a deterioracdo somdtica assim o exige, podendo,
entdo, ser articulada uma acc@o conjunta. Por uma questdo de clareza da exposi¢do manteremos, contudo, a
sistematizacdo inicialmente referida.

1.1. Anamnese

Consiste num interrogatério, semi-dirigido, feito a crianca e respectiva familia, que versard,
essencialmente, sobre os seguintes temas: identificacdo psicossocial da crianca e da familia; possiveis
dificuldades nos perfodos pré, neo e pds natais; caracteristicas mais relevantes do desenvolvimento precoce;
doencas, especialmente perturbagdes psicossomdticas da primeira infincia, com particular incidéncia no
eczema e afecgdes de tipo alérgico; perturbacOes respiratdrias e situagdes em que ocorreram; caracterizacio da
primeira crise e seguintes; enquadramento nos conceitos de crise, ataque e mal asmadtico; factores desencadeantes
e agravantes das crises ou aqueles a que € atribuida maior importincia ( metereologicos, ecoldgicos, domésticos
e psico-afectivos); meio ambiental e habitos de higiene; repercussdes pessoais, familiares e sociais; antecedentes
familiares de asma ou outras doengas alérgicas ou psicossomadticas; tratamentos realizados e resultados obtidos.

1.2. Exame Clinico
1.2.1. Avaliacdo Médica

E composta por um exame respiratério (para avaliagio do tipo e amplitude da respiracdo, da morfologia

(1) De entre os sintomas pré-asmaticos mais comuns salientamos a tosse seca nocturna, a tosse desencadeada por exercicio ou riso,
as bronquites recorrentes ou bronquiolites de repeticdo, as adenoidites, amigdalites e otites de repeticdo (em terreno alérgico), a alergia
alimentar e outras manifestacdes alérgicas nfo respiratdrias.
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do térax e da auscultacdo) por um exame otorrinolaringoldgico (para apreciacio do grau de obstruc@o nasal e
da faringe, do aspecto da mucosa e estado das amigdalas) e por um exame geral (para ponderac@o do estado dos
outros 6rgdos, do nivel de crescimento e desenvolvimento da crianca).

1.2.2. Avaliagdo Psicoldgica

A avaliacio psicopatoldgica da crianga compreende uma andlise do tipo de relagdo de objecto, das fungdes
auténomas do Eu (linguagem, inteligéncia e motricidade), do teste da realidade e da consciéncia dos problemas
e, finalmente, dos mecanismos de defesa utilizados. E realizada através de uma ou mais entrevistas clinicas com
a crianca e completada pela anamnese e eventual passagem de testes psicolgicos.

A avaliac@o sistémica da familia, para caracterizacdo dos principais esquemas transaccionais de comunicagdo
e compreensdo do valor do(s) sintoma(s) apresentado(s), constitui uma outra forma de avaliacdo diagnéstica.
E composta por uma ou mais entrevistas familiares.

A opc¢do por uma ou outra das avaliagdes depende, fundamentalmente, do quadro de leitura tedrica e de
intervengdo prética do terapeuta. Importa, porém, salientar que ambos os tipos de avaliacdo descritos sdo
possiveis, numa perspectiva de complementaridade, eventualmente restringida a fase de diagndstico ou
posteriormente mantida durante o processo terapéutico.

1.3. Provas Complementares

O leque de provas complementares disponiveis ¢ amplo, dependendo a escolha, fundamentalmente, das
dividas que o exame clinico, conjuntamente com a anamnese, ndo conseguiu desfazer e do grau de gravidade
da asma.

De entre os vdrios exames destacamos: a radiografia pulmonar; os exames laboratoriais, particularmente
a andlise de eosindfilos no sangue e no exudado nasal; a exploragdo funcional respiratéria; os exames
imuno-alergolégicos, nomeadamente os testes alergoldgicos, cutineos e de provocacdo inalatdria e
os testes in vitro.

2. CLASSIFICACAO

A asma pode ser classificada sob vérios angulos, o que dd naturalmente origem a diversas tipologias,
embora os critérios mais comunmente usados sejam clinicos, etioldgicos e etarios.

2.1. Forma Tipica

Correspondendo a descrico cldssica do processo asmatico, a crise tipica € a expressdo ruidosa e geralmente
benigna da sindrome e representa, por vezes, a sua manifestacdo inaugural. Surge quase sempre de forma brusca
e atinge rapidamente uma grande intensidade. Pode ser, no entanto, precedida por alguns prédomos (coriza,
espirros, acessos de tosse espasmddica, prurido, urticdria ou eczema, cefaleias, conjuntivite, mal estar geral,
perturbacOes digestivas, sonoléncia, irritabilidade, depressdo) muito varidveis de sujeito para sujeito mas que
assumem o valor de sinal de alarme.

A crise dura habitualmente uma a duas horas, num limite sempre inferior a quatro horas; raramente interfere
na actividade da crianga e desenrola-se em duas fases.

Na primeira fase, de sufocagfo, a crianca estd dispneica, ansiosa, agitada, pélida, as mucosas secas,
discretamente cianosada, htimida devido a transpiragdo ®. O tdrax estd globalmente distendido, hipomével,

(2) O doente queixa-se mesmo de “sede” ou “fome” de ar.
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como que bloqueado em inspiracdo forcada. Trata-se de uma grande dispneia expiratdria: a bradipneia €
frequentemente observada, embora possam surgir casos em que a cadéncia dos movimentos respiratérios &
normal ou acentuada. Um outro aspecto que chama a atencdo sdo os silvos, geralmente agudos e quase
exclusivamente expiratérios e que persistem, muitas vezes, mesmo depois de passada a crise. A tosse, seca e
penosa, pode surgir como sintoma anunciador para desaparecer quase sempre quando a crise atinge o seu pleno
desenvolvimento.

Na fase catarral, a dispneia atenua-se e hd hipersecrecdo. A respiraco continua ruidosa e sibilante e a tosse
reaparece, produtiva, para marcar o fim da crise. A expectoragdo, que estd classicamente ausente no inicio e
durante a crise surge espessa, mucoide ou purulenta (se hd infeccdo) no fim do acesso dispneico, sendo
dificilmente expulsa através de ataques de tosse ©.

As dores musculares, na regido do térax e abdémen, aparecem no final do acesso, resultantes do violento
esforco respiratério feito. E frequente surgir uma sensacido de fadiga geral, acompanhada de adormecimento
tordxico, embora a crianca j4 nfo esteja dispneica. Os sibilos podem ainda persistir por mais algum tempo.

Geralmente, a crise surge no inicio - uma a duas horas ap6s o adormecimento - ou na segunda metade da
noite (60-75% dos casos) [294], surpreendendo o sujeito em pleno sono que interrompe. As crises diurnas s@o
menos numerosas e ora aparecem espontaneamente, principalmente ao fim do dia ou apds as refeicdes, ora sdo
directamente provocadas por acontecimentos variados tais como inalacdo de odores fortes ou vapores irritantes,
mudanca brusca de temperatura, choques emocionais, entre outros.

As explicagdes para a predominéncia deste hordrio nocturno sio vérias, embora de natureza biofisioldgica.
A maior facilidade de contacto com alergenos € uma das mais referidas [22, 280], apesar de haver portadores
de asma intrinseca, sem alergia importante, que também sofrem de asma nocturna [294]. A influéncia dos ritmos
circadianos é também muito invocada como explicacdo da restricdo do débito respiratério na asma nocturna [22,
294]. A diminuicdo da temperatura do corpo e/ou do ar e a posi¢do de decibito dorsal (facilitadora do refluxo
gastro-esofagico e do corrimento pds-nasal) sdo outras tantas explicacdes [294]. Para Harrinson [187], a razdo
deste horario nocturno nio é ainda clara. Curiosamente, os factores de natureza psicoldgica estdo quase
completamente omissos na explicagdo deste fenémeno, apesar da propria natureza do conflito presente na
crianca asmadtica ® - dependéncia/independéncia - nos iluminar sobre o possivel significado da crise nocturna:
a forte dependéncia e superproteccdo, que sustentam a ligacfo simbidtica ou emaranhada crianca-méae (familia),
mantém uma angdstia primdria relativa ao medo da perda, do abandono, que o deitar reactualiza. Com efeito,
ndo podemos esquecer que “ir para a cama” e “ir dormir” implicam separagdo face a figura materna (ou as figuras
parentais) e abandono aos fantasmas que v€m povoar esse espaco € esse tempo.

Habitualmente a crise regride espontaneamente ou sob efeito terapéutico. Contudo, a sua evolucdo pode
ser muito varidvel, em funcfo das caracteristicas da crise, da atitude da crianca e dos pais face a mesma e a
terapéutica aconselhada.

Paralelamente as crises tipicas, podemos observar um largo espectro de formas atipicas, quer no que diz
respeito aos sintomas que apresentam ©, quer no tocante as condi¢des de aparecimento © [333].

Também em associacdo com as crises tipicas ou, pelo contrario, isoladamente, podem surgir os chamados
“equivalentes asmaticos” que consistem em manifestacdes sintomdticas, decorrentes de um mecanismo
alérgico, com o mesmo valor da asma que podem anunciar. De entre as formas mais importantes, destacamos

(3) Menos classicamente, o sujeito pode queixar-se de episddios intermitentes de tosse improdutiva ou dispneia somente com esforco.
Ao contrério dos restantes asméticos, quando examinados durante perfodos sintomdticos, estes doentes tendem a apresentar sons normais
de respirac@o, embora evidenciem sibilos, apds exalacdes forcadas e repetidas, e distirbios ventilatérios dindmicos, quando testados em
laboratério.

(4) Vidé infra Capitulo IX

(5) De entre estas destacamos as crises menores, com sufocagfo ligeira, as formas de tipo bronquite febril e a asma de esforco.

(6) Como exemplo, referimos as crises reveladas pela obstrucdo de um brénquio por secregdes espessas € as formas encobertas por
uma infeccdo bronquica.
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0 eczema constitucional, a urticiria, o edema de Quincke, a rinite espasmddica, e a tosse espasmddica, todas elas
com nitida tendéncia de recidiva.

2.2. Formas Evolutivas

2.2.:1. Crise ou. Acesso

Apesar da enorme variabilidade que caracteriza a evolugdo da crise de asma, podemos dizer que, na maioria
dos casos, a dificuldade respiratdria regride sob acc@o terapéutica, deixando o sujeito liberto de qualquer
dificuldade funcional respiratéria. E a crise que acabamos de descrever e que representa cerca de 80% dos
casos [73, 75].

2.2.2. Ataque

Situagdo menos frequente - 16% [73] - é a do ataque asmadtico que dura, em média, 4 a 10 horas, embora
se possa manter durante vérios dias ou semanas; € caracterizado por crises que se sucedem ininterruptamente
ou estdo separadas por periodos de calma imperfeita. Para além do broncoespasmo, o ataque apresenta
claramente edema e hipersecrecgdo.

Contrariamente a crise, o ataque interfere bastante na vida da crianga, o que origina muitas vezes o abuso
considerdvel de calmantes sintomaticos.

Quando nfo € tratado correctamente, o ataque pode levar ao grau seguinte.

2.2.3. Estado de Mal Asmatico

O estado de mal asmético € uma situacdo dramdtica que se caracteriza pela persisténcia do ataque para
além das vinte e quatro horas, com agravamento do estado geral, podendo mesmo chegar ao coma e comprometer
definitivamente o prognéstico vital do sujeito. O quadro é, efectivamente, o de uma grave insuficiéncia
respiratoria, com alteragdes das constantes metabdlicas no sentido da acidose, hipercapnia e hipoxia [66].

Embora rara na crianca - 3% [73] - esta situacdo pode ser tdo aflitiva como no adulto. Raramente surje
isolada, aparecendo antes no decurso de uma asma severa muitas vezes negligenciada ou na sequéncia de crises
que se repetem e revelam rebeldes ao tratamento sintomatico, pelo que € cada vez mais usual considerar estas
situacbes como casos potenciais de estado de mal asmatico.

As infecgdes respiratdrias (rinofaringicas ou bronquicas, virais ou bacterianas) negligenciadas so
apontadas como o factor mais frequente no desencadear do mal asmético, ocorrendo na propor¢do de um em cada
dois casos [325]. Seguem-se os erros e ou abusos terapéuticos variados: o abuso dos simpaticomiméticos em
aerossol € muito usual (um em cada seis casos); a paragem brusca do tratamento de manuten¢do com
corticosterdides, o uso indiscriminado. de sedativos, ansioliticos e outros medicamentos que impecam de tossir,
a exposicdo macica a um alergeno para o qual o sujeito estd sensibilizado, a sobredosagem numa injecgdo de
dessensibilizacdo e o abuso da oxigenoterapia em doentes em aflicio respiratéria sdo outras tantas situacdes
desencadeantes. Também um pneumotdrax espontdneo ou uma intervencdo cirdrgica na rinofaringe podem ser
responsdveis por este estado. Finalmente, situacdes de forte stress psicoldgico assumem idéntico papel.

2.3. Formas Etiolégicas

Embora a classificacdo etioldgica da asma ndo seja absolutamente consensual, a maioria dos autores
distingue dois grandes grupos.
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2.3.1. Asma Extrinseca, Imuno-Alérgica ou Atdpica

Esta € a forma mais comum nas criangas - 40% [73, 75]; 50 a 70% [66]. Aparece geralmente associada
a uma histéria pessoal ou familiar de doencas alérgicas e € acompanhada de resultados positivos nas provas de
sensibilidade cutinea. Pode ser atopica, imediata, mediada por reaginas IgE (reacc¢do tipo I) ou preciptinica,
semi-retardada, mediada por preciptinas IgG (reaccdo tipo III), sendo, no entanto, esta tltima pouco frequente
na populacdo infantil.

2.3.2. Asma Intrinseca, Ndo Atdpica, Idiossincratica ou Infecciosa

Esta forma envolve um mecanismo fisiopatolégico menos conhecido e que apresenta como desencadeador
principal factores de natureza infecciosa. O inquérito alergoldgico é negativo ou ndo evidencia a existéncia de
uma relagdo desencadeante- paroxismo. Menos frequente do que a anterior - 28,2% [73, 74] -, apresenta pior
progndstico, j4 que geralmente se mantém com variagdes de gravidade e auséncia de desaparecimento total dos
sintomas [66].

A combinagio das duas formas anteriormente referidas, com alternincia de epis6dios dispneicos resultantes
de uma infecgdo respiratéria e crises de dispneia subsequentes ao contacto com um alergeno, € uma situacfio que
surge com frequéncia na crianga - 28,5% [73, 75] -,0 que levou vérios autores a considerarem um terceiro tipo:
a asma mista.

H4, ainda, quem distinga a asma vegetativa ou disregulativa [73, 135], menos frequente - 2,7% [73, 75] e
marcada por uma reactividade anormal a estimulos ndo imunoldgicos tais como riso, tosse, factores fisicos, etc.
Esta forma €, contudo, frequentemente incluida na asma intrinseca ou na asma mista, 0 que nos remete de
imediato para questdes etioldgicas.

2.4. Formas Etérias

24.1. Asma do Lactente

A asma do lactente € uma situagfo de dificil interpretacio e diagnéstico jd que sdo muiltiplas as situacdes
que podem originar uma respiracdo opressiva e sibilante ? sem que necessariamente se trate de asma, mesmo
quando parece ndo existir diagndstico alternativo.

O quadro, frequentemente agudo, caracteriza-se por uma polipneia ruidosa e essencialmente expiratdria,
acompanhada de tosse, tiragem e, por vezes, cianose. A crianga estd frequentemente febril e, na auscultacio,
encontram-se sibilos dispersos. A evolugdo ¢ varidvel, desde a melhoria rdpida, espontnea ou por efeito de

terap€utica broncodilatadora, até a manutencdo durante vérios dias ou semanas, com eventual agravamento
justificador de um internamento.

Afirmar a asma num primeiro acesso € impossivel e s6 a evolucdo, a existéncia de antecedentes familiares
alérgicos ou de equivalentes alérgicos na crianga (eczema) bem como a presenga de uma eosinofilia permitem
o diagnéstico. O aparecimento inopinado da dificuldade respiratéria e a relativa conservagdo do estado geral sdo
elementos coadjuvantes para o diagndstico de asma [431].

(7) De entre os factores susceptiveis de provocar a reducéo do calibre das vias aéreas destacamos as infecgdes microbianas e, sobretudo,
virais, os factores mecanicos, a inalagdo de alergenos e irritantes ndo especificos, as anomalias congénitas ou adquiridas do muco
bronquico, a inalagdo passiva do fumo do tabaco e o refluxo gastresofagiano. A asma do lactente e da crianca com menos de 3-5 anos
representa, pois, um grupo muito heterogéneo, o que estd bem patente na diversidade terminol6gica habitualmente usada como sinénimo
- asma infantil, dispneia asmatiforme, bronquite asmatiforme, bronquiolite, broncoalveolite, bronquite espasmédica, bronquite dispneizante
[333].
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Apesar de alguma divergéncia sobre o assunto, pensa-se que 3 a 7-10% [66, 333] dos lactentes portadores
de bronquites asmatiformes continuam a ter crises de dispneia ao longo da infincia ou mesmo da adolescéncia.

2.4.2. Asma da Crianca

.O cardcter recidivante e esteriotipado das crises, em associagdo constante com uma respiracdo sibilante,
conduzem-nos facilmente ao diagndstico de asma ®. Este é apenas mais dificil face as situa¢des larvares, muito
frequentes na crianga; marcadas, essencialmente, por simples opressdo respiratria e tosse espasmoédica
nocturna, ndo devem ser confundidas com bronquite nem com outras condicdes com as quais levantam o
problema do diagnéstico diferencial ©.

A evoluc@o da asma da crianga € varidvel, podendo ir desde o seu desaparecimento, na puberdade, até ao
seu reaparecimento na idade adulta, passando pela situacdo de dispneia continua com fortes repercussdes na
fungdo respiratéria 10,

2.4.3. Asma Tardia

O aparecimento de uma asma nova, ou o reaparecimento de uma antiga, no periodo da menopausa é
frequente na mulher. No homem, as crises de asma tardia sucedem-se geralmente a uma longa fase de catarro
bronquico, de broncorreia- pré-asmdtica com células eosinéfilas.

A evolucgdo destas situacOes ainda numerosas - 18 a 20% dos casos de dispneia asmadtica [431] - faz-se em
direcgdo a um estado de broncorreia cronica com sobre-infecgdes e asma de dispneia continua V.

3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

De um modo geral, o diagndstico diferencial da asma deve colocar-se em relacdo a todas as situacOes
conducentes a uma dispneia, quer ela seja aguda ou crénica.

E sobretudo nas criancas mais novas, isto &, durante o primeiro ano, que o diagnéstico diferencial é mais
diffcil de realizar. Como j4 anteriormente afirmdmos, a asma do lactente levanta dificuldades de identificacdo,
particularmente no momento da primeira crise, e €, por isso, facilmente confundivel com outras situacdes. O
inicio brusco e imprevisto da crise, a dispneia expiratéria, a relativa conservagdo do estado geral e a auséncia
de uma ripida e grande sindrome de desidratacdo sdo elementos de diagnéstico diferencial importantes, ainda
que, por vezes, de dificil interpretacdo. Um eczema, recente ou actual, a verificacdo de antecedentes familiares
asmaticos e/ou alérgicos, a descoberta de eosinofilia sanguinea e nasal e a boa resposta a administracdo precoce
de simpaticomiméticos beta-2, sdo, também, elementos de apoio imprescindiveis, até pela dificuldade de
evidenciacdo do terreno atdpico nesta idade (2.

Na crianga, as situagdes que mais frequentemente podem ser confundidas com a asma sdo as seguintes:
bronquites de repeticdo, por vezes associadas a certas formas ou graus de imunodeficiéncia; bronquiolites;

(8) Vidé supra pp. 56-58

(9) Vidé infra pp. 60-61

(10) Vidé infra Capitulo VII

(11)Tal como afirmamos no inicio deste sub-capitulo a tipologia classificativa da sindrome asmdtica € muito variada. Dado o contexto
deste trabalho, optdmos por ndo fazer o seu enunciado exaustivo, apenas chamando, agora, a atengdo para a existéncia de outras
classificages realizadas com base no grau de declaracdo sintomdtica [361], no grau de gravidade dos sintomas associado & idade de
aparecimento e remissdo [429] e as condigdes socio-familiares e etiopatogénicas [429] e no grau de gravidade da asma avaliado em funcdo
do tipo de medicacdo prescrita [219]. Curiosa € a classificacdo apresentada por Biermann [38], que em func¢do do valor sintomético da
crise, distingue entre asma escolar (asma como fuga a situacdes de stress) e asma de fim de semana (asma como desvio face a situacGes
de stress familiar).

(12) Refira-se que grande parte destes indicadores sfo também utilizados como auxiliares de diagndstico diferencial nas criancas mais
velhas. Consoante os sintomas apresentados e as afeccOes de que se suspeita, serdo utilizados outros meios de diagnéstico.
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broncopneumopatias bacterianas ou virais; afeccdes rinobrdnquicas repetidas; laringotraqueo-bronquites
dispneizantes; epiglotites agudas; tosse espasmddica; anomalias congénitas de tipo estridor laringeo; pneumonias
de aspiracdo de vomito ou de corpos estranhos endobrdnquicos; fibrose quistica do pancreas; mucoviscidose;
refluxo gastreso-fagiano; arcos vasculares; adenopatias ou tumores traqueo-bronquicos; hipertrofia ou tumor do
timo; broncoestenose; hérnia diafragmética e insuficiéncia cardiaca.

Finalmente, nunca serd demais sublinhar que, na crianca, a primeira crise constitui uma situacdo de
diagnéstico praticamente impossivel pois dificilmente se distingue de uma bronquite aguda normal; s6 a sua
evoluc@o permitird confirmar a suspeita original.
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Capitulo VII
Evolucao e Prognéstico

1. EVOLUCAO

Em termos globais, podemos dizer que a evolugdo clinica da asma parece apontar para que 50 a 80% dos
doentes possam esperar um bom progndstico, sobretudo quando os sintomas sdo leves, estdo correctamente
diagnosticados e tratados .

O ndmero de criangas com asma 7 a 10 anos ap6s o seu diagndstico varia entre 26 e 78% ; apenas 6 a 19%
dos asmdticos apresentam uma situagdo grave, tornando-se, por vezes, portadores de doenga pulmonar crénica
obstrutiva [187] . Fernandes [135], a propésito da evoluco natural da asma infantil, refere que 45% dos casos
t€m uma evolugdo progressiva, 40% estabilizam e 15% regridem espontineamente. Novilhan e Dutan [333],
fazendo-se eco da opinido de vdrios autores, indicam que 40 a 60% das criangas asméticas se curam desde que
tratadas e vigiadas durante 10 a 20 anos; em 40 a 50% persistem as crises ocasionais, assumindo valores
inferiores a 10% os casos graves, nomeadamente as crises incapacitantes. Nunes e col.[334] apontam para uma
remissdo espontdnea de 25 a 60% dos casos.

Este €, no entanto, um dos dominios em que a falta de estudos longitudinais sisteméticos, por um lado, a
variabilidade individual e a diversidade metodoldgica das investigacdes, por outro, dificultam uma resposta
clara e completa sobre a real evolugdo da asma, apesar dos vérios trabalhos j4 realizados [81, 147]. De entre os
mais recentes, citaremos o de Gerritsen e col.[168] que verificaram que, dos 101 adultos seguidos desde a
infancia, 43% ainda apresentavam sintomas e 67% tinham uma terapia de manutencdo. Friberg e col. [147]
verificaram que, apesar da auséncia de importantes factores limitativos, a funcio respiratéria fica afectada,
sobretudo nos casos de asma severa.

Embora seja frequente afirmar-se a cura espontinea da asma na puberdade - justificando-se, assim,
inimeros casos de negligéncia ou falta de tratamento - os resultados das vdrias investigacdes sdo, a este
propdsito, muito divergentes, apontando para valores que variam entre 25 € 80%. A diminuigio da hiperplasia
do tecido linféide rinofaringeo (a partir dos 7-8 anos) e o efeito hormonal (na puberdade) sdo os factores
fisiolgicos geralmente apontados como responsaveis por esta remissdo [135], esquecendo a maioria dos autores
a importéncia que o movimento de separacdo-individuagdo pode ter neste fenémeno.

A entrada na idade adulta pode marcar o reinicio da asma, sendo entdo o seu futuro muito varidvel, desde
a cura total, ap6s alguns anos de evolucdo, até as situagdes crénicas.

2. COMPLICACOES

Apesar da sua evolugdo ser potencialmente positiva, o processo asmético pode sofrer complicagdes mais
ou menos importantes. As perturbacdes mais relevantes podem dividir-se em complicacdes agudas ou imediatas,
complicagdes crénicas ou a médio e longo prazo e complica¢des associadas ao tratamento.

As complicagbes agudas sobrevém geralmente aquando de crises graves e podem revestir os seguintes
aspectos: estado de mal asmaético, insuficiéncia cardiaca, pneumotérax, pneumomediastino e atelectasias
subsegmentares, segmentares ou lobares.

As complicagdes a médio e longo prazo podem ocorrer a trés niveis:

— no ambito da fungdo respiratria, com diminui¢do da expansdo tordxica e aparecimento de deformacdes

(1) Johnstone e col. verificaram que 75% das criancas que estudaram e que ndo tinham sido sujeitas a tratamento etiolégico continuavam
a apresentar asma na adolescéncia. Rackkennaum e Edwards encontraram o mesmo valor, mas agora em sentido inverso, para doentes
que se curaram apds tratamento etiolégico [cit.in 135].
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a nivel do térax. Em menos de 10% dos casos pode observar-se uma dificuldade respiratéria continua aliada a
problemas de funcionamento cardiaco;

— ao nivel da actividade fisica e desenvolvimento geral da crianca, com atraso estato-ponderal e da
puberdade e diminui¢do da aptiddo para os exercicios fisicos -

— no campo do desenvolvimento psico-afectivo e cognitivo da crianca e na sua inser¢do scio-familiar, com
particular incidéncia no atraso escolar e nas possiveis alteragdes do desenvolvimento intra e inter-relacional da
crianca (3).

As complicagdes associadas ao tratamento surgem por virtude de erros terapéuticos, da responsabilidade
do clinico ou do doente. De entre as mais importantes destacam-se:

— a corticoterapia abusiva, conducente a deformagdes do facies, obesidade, atraso no crescimento,
osteoporose, diabetes einsufici€ncia supra-renal;

~ a corticoterapia sintética em doses prolongadas, que pode levar a insuficiéncia hipofiséria;

— 0 uso abusivo de simpaticomiméticos em aerossois dosedveis, que, ao agravar a broncoconstri¢do, pode
originar a morte, por paragem cardfaca, ou conduzir ao estado de mal asmiético;

— a administracio de doses elevadas de teofilina, que pode provocar convulsdes, hemorragias gastrointestinais
e perturbagdes neurolégicas graves, com sequelas neuropsiquicas;

— finalmente, as curas climéticas prolongadas, outrora muito praticadas, que podem constituir uma situagéo
de risco de alteracdes psico-afectivas importantes devido ao afastamento prolongado que comportam ©.

3. PROGNOSTICO

Comegdmos por dizer que a asma tem, na maioria das vezes, um bom progndstico. Logo acentudmos a
necessidade da avaliacdo individual de cada caso, até pelo cardcter multifacetado e plurideterminado da
sindrome. Apesar disso, hd alguns elementos gerais com base nos quais se pode delinear o progndstico. Sao eles
o cardcter evolutivo dos sintomas, o tipo de resposta & terap€utica, particularmente a preventiva, as caracteristicas
do meio envolvente e as marcas lesionais entre as crises.

De entre os factores de bom prognéstico podemos destacar: a existéncia de crises pouco intensas e muito
espacadas, com recuperagdo da funcfo respiratéria entre elas; a auséncia de repercussdes nefastas na vida
escolar, familiar e social da crianca; a cooperacdo e boa resposta ao tratamento, sobretudo a terap€utica
preventiva; a remissdo da asma na puberdade.

Pelo contrério, os factores que agravam o progndstico sdo: a existéncia de atopia, nomeadamente de eczema
infantil; a gravidade das crises € o aumento da sua frequéncia; a permanéncia de lesdo da fungfo respiratria entre
as crises € a obstrucio bronquica importante; a ocorréncia de repercussdes no desenvolvimento fisico e psico-
-afectivo; a elevada taxa de absentismo escolar; a existéncia de um ambiente desfavoravel; a anarquia terapéutica
relativa 3 auto-medicacio e a falta de cooperagdo entre o clinico, a familia e a crianga; a resposta mediocre aos
broncodilatadores.

A idade de inicio da asma, enquanto sinal de gravidade da mesma, € diversamente entendida pelos vérios
autores: para uns, a asma precoce é considerada como indicador de severidade da sindrome [299, 451]; para
outros, o inicio precoce dos sintomas associa-se ao melhor prognéstico [31, 161].

(2) Esta diminuicio estd mais ligada 2 restricio que é imposta ou a que os proprios doentes se obrigam do que a uma verdadeira
insuficiéncia. Com efeito, é cada vez maior a chamada de atengfo para a importincia do exercicio fisico no tratamento da asma [47]. A
terapia corticosterdide pode, contudo, provocar alguma quebra nesta aptiddo.

(3) Do ponto de vista psicopatolégico desconhece-se, com exactiddo, qual a evolugio destas criangas.

(4) Vidé infra Capitulo X
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Como podemos constatar, ndo sdo incluidos, como sinais de prognéstico, o tipo e a gravidade da patologia
individual do(s) progenitor(es) nem do disfuncionamento familiar, nem mesmo do nivel de desenvolvimento
psico-afectivo do doente, apesar da sua importincia na compreensio etiolégica da asma e dos estudos de
Teiramaa [421, 424] que evidenciam a forte interdependéncia entre o curso da asma e factores psiquicos e
psicossociais ©. Também Zylberszac[461], considera que o futuro do asmético depende, em larga medida, da
adequac@o da fungdo parental, da inteligéncia da crianga e, consequentemente, das suas possibilidades de
sublimagdo ©. Este serd, sem ddvida, um novo conjunto de pardmetros que urge incluir no prognéstico. A esta
omissdo ndo serd, decerto, estranho o facto de ser, habitualmente, a literatura médica aquela que explicita os
indicadores progndsticos.

4. MORBILIDADE E MORTALIDADE

Néo ficaria completo este capitulo se ndo dedicdssemos alguma atengfio 2 problemdtica da morbilidade e
da mortalidade na asma da crianga.

Durante muito tempo, pensou-se que a asma ndo s6 se curava espontaneamente como era uma doenga que
ndo matava . Posteriormente, desenvolveu-se a ideia de que 4 asma infantil se associava uma baixa taxa de
mortalidade, progressivamente decrescente a2 medida que se avangava em idade ®. Actualmente, existe uma
tendéncia generalizada para afirmar que esta taxa estd a aumentar de forma gradual e consistente © [16, 58, 401,
407]. Para tal, muito contribuiu, inicialmente, o espectro da epidemia de mortes verificadas na década de 60 e,
mais recentemente, um conjunto de estudos epidemioldgicos realizados em varios paises e que apontam
no sentido de, apés uma reducéo, os valores se aproximarem dos verificados na década de 50 [16] ou mesmo
de 60 [58].

Significa isto que, actualmente, as criancas asmaticas morrem mais? A generalidade dos autores é muito
cautelosa na interpretacdo destes indices e questiona mesmo a dimensdo real do fenémeno, tanto mais que ele
contraria a tendéncia verificada noutras doencas e os progressos alcancados no tratamento da asma.

Um dos argumentos mais frequentemente invocados no sentido de explicar o aumento da taxa de
mortalidade como um artefacto, e ndo como um facto real, € a 9° revisdo da ICD realizada em 1979 @ [16, 58,
148, 401]. A fraqueza deste argumento €, no entanto, demonstrada por quatro ordens de razdes: a) a partir de 1980
continua a verificar-se um acréscimo na taxa de mortalidade que j& ndo pode ser explicada por transformacgdes
na classificacdo diagnGstica operada; b) os possiveis desvios classificativos tiveram um expressio desprezivel
na faixa etéria correspondente as criangas e adolescentes; c) apesar das alteracdes da ICD, o nimero de mortes
por bronquite ou enfisema néo diminuiu, & semelhanga do que aconteceu com o quantitativo de Gbitos
provocados pela totalidade das doencas pulmonares obstrutivas; d) na Suica e na Dinamarca a mortalidade nas
criangas e jovens asmdticos aumentou apesar de, af, ndo ser utilizada a 9? revisdo da ICD.

O aumento da gravidade da asma tem constituido uma outra hipStese explicativa do aumento da taxa de
mortalidade. Encontram os autores fundamento para esta tese no nimero crescente de hospitalizages V. A

(5) Uma boa adaptabilidade social, relacionada com a maturidade da personalidade e capacidade de tolerar o stress, ttm um efeito
benéfico na evolucioda asma enquantoque factorespsiquicose psicossociais desfavordveis estio mais fortemente implicados na longa
duragao e incurabilidade das crises. A extroversdo parece igualmente ajudar o asmaético a resistir ao inicio dos sintomas [421, 424].

(6) E importante néo esquecermos que, como diz Marty, estas criangas, embora capazes de um sucesso social magnifico, permanecem
vulnerdveis.

(7) No final do século passado eram frequentes afirmagdes como as de W.Osler segundo o qual “a ocorréncia de morte durante um
ataque ¢ desconhecida. A dificuldade respiratéria do asmatico prolonga-se até a velhice” [1892, cit. in 58]. S6 com os trabalhos de
Rackemann (1944) e Alexander (1963) [cit in 49] é que a dimensdo mortal da asma passou a ser mais cuidadosamente analisada.

(8) Fernandes [135] refere uma taxa de mortalidade de 2,7% em criancas americanas dos 0 aos 14 anos. Fritz e col. [150] consideram
que a asma € responsdvel por 10% de todas as mortes nfo violentas na crianga. Em relagio 2 populagdo portuguesa, n3o encontramos
estudos especificos.

(9) Skoner [407] refere um aumento de 23% na tltima década. )

(10) Segundo esta revisdo, as bronquites asmdticas deixam de fazer parte do capitulo das bronquites para irem ocupar o das asmas,
pelo que todas as certiddes de 6bito por asma,mas com referéncia a bronquite, passam a engrossar as estatisticas da taxa de mortalidade
por asma e ja ndo as de morte por bronquite como acontetia até 1979.

(11) A taxa de hospitalizacdo parece ter subido assustadoramente a partir da década de 80, nomeadamente para os grupos dos 0 aos
4 e dos 5 aos 14 anos [16]. Na literatura € referido um aumento de 6,6 vezes para a Inglaterra e de 10 vezes para a Nova Zelandia [317];
o dobro de admissdes foi observado no Canad4 entre 1974 e 1983 e os EUA registaram um aumento de 200% entre 1965 e 1983 [148].
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primeira reticéncia a esta explicagdo advém da verificacdo de que foram as primeiras hospitaliza¢Ges, € ndo as
readmissdes, a aumentar [317]; mesmo quando as re-hospitalizagdes sdo exigidas pela severidade da afecgdo o
seu niimero ndo é justificativo dos aumentos verificados nas admissdes [148]. Aquele argumento € ainda
falacioso na medida em que uma andlise cuidadosa das admissdes e tempos de permanéncia hospitalares mostra
que tal solicitagdo se deve a uma mudanca de atitudes e a uma preferéncia familiar pelos servigos hospitalares,
particularmente a partir do momento em que novas terapéuticas vieram aumentar as potencialidades do
tratamento preventivo e que o medo de morte por parte dos pais dos asméticos se acentuou [16, 317]. A falta de
consenso relativamente aos critérios e processos de quantificacdo do grau de severidade da asma compromete,
fortemente, a existéncia de indicadores mais directos de um possivel aumento deste indice, eventualmente
explicativo do aumento do nimero de mortes.

A deficiente utilizacdo da medicagao por parte do doente (uso abusivo dos aerosséis) ou por parte do pessoal
médico (doses inadequadas de corticéides), aliada a deficientes avaliacOes diagnodsticas (quer da asma
propriamente dita, quer do seu grau de gravidade), tem constituido um outro tipo de argumento ufilizado na
explicacdo do aumento da taxa de mortalidade por asma 2 [42, 58, 251, 363, 397, 401]. A pouca cooperacdo
terapéutica do doente e sua familia €, também, uma justificacdo frequentemente apresentada.

Apesar da verificagdo deste uso inadequado e/ou abusivo da medicagdo a sua responsabilizacdo no aumento
da taxa de mortalidade ndo €, hoje em dia, suficientemente clara e os autores sdo muito cautelosos na afirmacgdo
de uma tal relagdo [58,61]. A atengdo comeca a ser deslocada para a importincia da prevencdo, frequentemente
deficitaria, e da existéncia de varidveis psicoldgicas, que podem alterar inesperadamente o curso da asma.

Com efeito, h4 factores psicoldgicos que parecem constituir uma importante fonte de risco para os
asmaticos: Strunk e col. [cit. in 150] referiram dez varidveis psicoldgicas que distinguiam significativamente os
asmaéticos que morriam daqueles que continuavam vivos. Na mesma linha, Fritz e col. [150] referem os sintomas
depressivos, as depressdes propriamente ditas, a falta de suporte e disfuncionalidade familiares e a negacdo dos
sintomas como as varidveis psicolégicas mais importantes. A influéncia dos desencadeadores emocionais
(particularmente a excitacdo, a ansiedade, o medo, a célera, o riso) € bastante controversa, ainda que a sua
intensidade pareca relacionar-se positivamente com as situacdes fatais. Friedman [49] considerando ndo estar
ainda definido um perfil dos asmaticos em alto risco de morte ¥, aponta como factor de risco a existéncia de
disrupgOes nas interacgdes complexas e nos delicados equilibrios observados entre os aspectos fisioldgicos,
farmacoldgicos, ambientais e interpessoais.

O aumento da prevaléncia e da incidéncia da asma tem sido um aspecto igualmente ponderado na
investigacdo da dimenséo real/ artificial do crescimento da taxa de mortalidade da asma da crianca. Apesar das
dificuldades metodolGgicas levantadas por este tipo de estudos (particularmente as relativas ao diagndstico),
Buist [58] conclui pela existéncia de um real aumento da prevaléncia da asma nas criancas, enquanto Hill e col.
[20] consideram que a asma nfo esti a aumentar existindo, antes, um maior nimero de diagnésticos desta
sindrome 9.

Como conclusio, podemos afirmar que a mensagem dominante de todos os estudos € a afirmacdo de um
aumento pouco significativo [58, 401] ou inexistente [16, 375] da taxa real de mortalidade na asma. A
subestimagdo da severidade dos sintomas e a insuficiéncia ou inadequac@o terap€uticas sdo 0s aspectos mais
frequentemente referidos como responsdveis pela evolucdo fatal das crises, acentuando-se, consequentemente,
a necessidade de um reconhecimento imediato da crise grave, da despistagem das asmas de risco fora das crises
e da mais adequada utilizagdo de toda a terap€utica disponivel.

(12) A forga desta tese radica, em grande parte, na explicagdo encontrada para a epidemia de mortes verificada nos anos 60: os resultados
positivos da terapéutica corticosterdide e simpatico mimética conduziram ao seu uso abusivo e, consequentemente, a0 aparecimento de
efeitos secunddrios € de dependéncia; a propor¢do de mortes, até entdo constante, multiplicou ou, mesmo, triplicou[3, 317, 363, 397, 409].

(13) No seu estudo, o autor refere que as criangas de idade inferior a 5 anos (devido & imaturidade anatémica e fisioldgica, a fécil
tendéncia para o pénico e 2 dificuldade de cooperaggo no tratamento) e as de idade compreendida entre os 10 € os 14 anos (por virtude
do uso abusivo dos broncodilatadores em aerosol e das tentativas de afirmagdo pessoal) estdo potencialmente em maior risco de morte.
Acrescenta ainda como indicadores de risco aumentado a existéncia de uma histéria de asma severa, e de complicagdes médicas, o rapido
inicio dos ataques, os efeitos iatrogénicos da medicacdo, a exposi¢do a precipitantes emocionais stressantes, as reacgdes emocionais do
pessoal médico, a presenga de uma psicopatologia individual, a depressdo e intencdo suiciddria e, finalmente, a ocorréncia de distirbios
nas relacoes familiares.

(14) Para um maior esclarecimento deste assunto vidé infra Capitulo VIIL
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Contrariamente ao que se passa com a mortalidade, a morbilidade da asma infantil € de tal modo grande
que faz dela a doenga crénica com maior morbilidade na crianca. E normalmente no absentismo escolar que os
seus efeitos se fazem sentir de forma mais imediata e objectiva, ainda que os asmadticos consigam resultados
escolares semelhantes aos das outras criangas [353] 9 (9, As restricdes educativas e sociais, assim como a
redugdo nas actividades fisicas, sdo idénticos indices de morbilidade,apesar de serem normalmente subestimados.
As repercussdes no crescimento (altura, peso) sdo frequentemente apontadas, embora a desacelaracdo fisiologica
da velocidade de crescimento e atraso no inicio da puberdade se siga um movimento de rdpida compensagdo [24,
353]. Embora significativas, as perturbacdes psicopatolégicas que a crianca asmética pode evidenciar sdo,
muitas vezes, esquecidas ou ignoradas nestes estudos epidemiolégicos sobre a morbilidade da sindrome.

Em sintese, podemos dizer que, embora a morbilidade na asma ndo deva ser ignorada, a sua importincia
actual parece dever-se, essencialmente, ao facto de a afecc@o ser sub-diagnosticada e sub-tratada com alguma
frequéncia [201].

(15) Fernandes [135] refere 22,9% de perdas de escolaridade. Contudo, quando um tratamento profildctico € realizado, o absentismo
escolar reduz-se dez vezes [201].

(16) Os défices de aproveitamento escolar, quando existem, parecem dever-se, ndo tanto s faltas escolares, mas ao cansaco produzido
pelas crises nocturnas, ao estado fisico geral da crianca e a sua preocupacdo com outros problemas que a indispdem para aprender.

67






Estudos Epidemiolégicos

Capitulo VIII
Estudos Epidemiologicos

O aparecimento de um capitulo sobre a epidemiologia da asma justifica-se, fundamentalmente, pela
importincia que estes estudos epidemioldgicos #€m vindo a assumir na compreensdo da sindrome asmética. Sao
as implicagdes etiolgicas e terapéuticas dos mesmos as mais apreciadas, ainda que raramente os seus resultados
se afigurem conclusivos e as investigagdes comparaveis. A tal facto ndo € estranha a complexidade metodolégica
da sua realizacdo, bem evidenciada na dificuldade de isolar as varidveis do seu conjunto natural de influéncias
muituas, por um lado, e na forte limitacdo da utilizacdo do método experimental ou da observagdo pura, por outro
[61]. Acresce-lhe ainda a diversidade de operacionalizacdo dos conceitos a avaliar (e de entre os quais o do
diagnéstico da asma ndo é, sem divida, o menos importante) e a variabilidade da composi¢do das amostras.

Dada a multiplicidade dos t6picos abordados, optdmos pela sua apresentacdo sequencial e diferenciada,
com vista a uma mais fécil leitura.

1. INCIDENCIA E PREVALENCIA ETARIAS

O ndmero crescente de casos na urgéncia e nas consultas faz com que exista uma ideia generalizada de que
a asma infantil estd a aumentar. Skoner e Caliguiri [407] afirmam que a incidéncia da asma nas criangas
americanas entre os 3 e os 17 anos aumentou 50% na tltima década. Friday e Fireman [148] referem um aumento
da prevaléncia, na Nova Zelandia, de 7,1% para 13,5% entre 1969 e 1982.

Para o reforco desta impressdo contribuem, também, como vimos, as noticias do possivel crescimento da
taxa de mortalidade entre a populacdo asmdtica mais nova.

Serd que, efectivamente, a incidéncia e a prevaléncia da asma estdo a mudar? A literatura cientifica
disponivel sobre este assunto ndo é totalmente conclusiva e quase nos deixa submersos na diversidade de
indicadores. Tal variedade de dados, contudo, parece dever-se primordialmente a multiplicidade das defini¢des
de asma e dos métodos de andlise estatistica utilizados bem como ao tipo de prevaléncia estudada e ndo tanto
a uma real variacdo dos factos clinicos em observacao.

Frequentemente apontada como uma das mais importantes doengas crénicas da crianga, a asma parece
atingir entre 5 € 12% da populagio infantil [66, 148, 210, 407, 429]. Valores mais baixos sdo apresentados por
outros autores [191, 219, 367], sendo a variagdo encontrada explicada essencialmente por razdes de natureza
metodolégica (diversidade das operacionalizagdes conceptuais, da composicdo e tamanho das amostras, das
fontes de informacio, etc.).

De um modo geral, a prevaléncia da asma, caracterizada por crises frequentes, com inicio na infincia e
evoluindo até aos 16 anos, é de 2 a 5%, alcancando valores substancialmente mais elevados -10 a 19%- se se
considerar a asma do bebé [333].

Num estudo epidemiolégico realizado em Portugal, Nunes e colab. [334] registaram uma incidéncia
asmética de 1,64% e uma prevaléncia de 3,4% para uma populacdo escolar entre os 7 e os 18 anos. Os dados
encontrados sdo concordantes com indices americanos de prevaléncia da asma em idade escolar - 2,8 a 4,7% e
com resultados de estudos ingleses realizados na década de 60 - 2,3 a 4,8%.Valores mais elevados foram
observados em investigacOes feitas, em varias zonas da Inglaterra, nas décadas de 70 e 80 - 3,3 a 5,9% [16]; 5,9
a 11% [201]. Uma leitura linear destes dados permitiria supor um aumento substincial da asma mas uma reflexdo
mais atenta mostra-nos que os resultados mais elevados provém de dois tipos de estudos: os que sdo feitos com
base em registos médicos e 0s que envolvem uma faixa etdria mais jovem. E sabido que, com alguma frequéncia
-1,3% [201] -, os pais ignoram o diagnodstico de asma, mesmo quando os seus filhos sdo medicados com
terapéutica especifica. Por outro lado, é, actualmente, bastante mais frequente o diagnéstico de asma por parte
dos clinicos. E ainda de considerar o peso das variacdes geogrificas e climéticas bem como a importancia da
idade dos sujeitos estudados.
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Podendo surgir em qualquer idade, a asma inicia-se com maior frequéncia antes dos 5 anos - 60 a 95% dos
casos [73, 333, 407] -, sendo os primeiros anos de vida particularmente sujeitos ao aparecimento das primeiras
crises -10 a 15% [333], 39 a 45% [66, 407] até ao primeiro ano; 24 a 57% [81, 191, 347, 407] até aos
2 anos -; a partir dos 7 anos, e mais intensamente depois dos 10-12 anos, reduz-se bastante a incidéncia e a
prevaléncia da asma. Esta evolugdo etdria € interpretada por Palma-Carlos [347] como traduzindo uma certa
predominancia dos factores hereditarios e constitucionais ou dos primeiros contactos com o ambiente exterior
em relagdo a repeticdo das agressdes. Zylberszac [461], contudo, considera a existéncia de uma explicacio
psicolégica para o facto de se registarem picos no aparecimento das crises entre os 0-4 meses, 2-3 anos e meio
e 6-8 anos: todas estas idades correspondem a periodos em que o adulto é obrigado a exercer pressGes na crianca
com o objectivo de lhe fazer adquirir as aprendizagens necessérias a sua adaptaciio social. Pelo contrério, a asma

mais tardia, isto €, a que surje depois dos 10 anos, é mais rara - menos de 10% [333] ou 50% [334] dos casos.

2. VARIACOES EM FUNCAO DO SEXO

E uninime a afirmac@o de que até a puberdade a asma € muito mais frequente nos rapazes do que nas
raparigas, igualando-se os valores a partir de entdo, para se inverterem, ainda que de forma ndo significativa, a
partir do fim da adolescéncia [14, 19, 58, 66, 407, 442].

Habitualmente os autores apontam a existéncia de dois rapazes para uma rapariga e mesmo quando essa
razdo ndo € tdo exacta os valores aproximam-se bastante.

A explicagdo para esta variacdo em fungfo do sexo parece dificil e €, na generalidade, ignorada, limitando-
-se os autores a sua simples constatagdo. Palma Carlos e colab. [347] sugerem a possibilidade de tal
predomindncia de doentes masculinos decorrer da maior actividade fisica dos rapazes, o que aumentaria a
frequéncia de exposicao a alergenos ou a factores infecciosos. Poderemos, contudo, interrogar-nos por que é que
a partir de certa idade a situagdo se altera, sobretudo no que diz respeito 2 incidéncia. Com efeito, a incidéncia
mantem-se relativamente constante ao longo dos anos no sexo feminino e decresce significativamente a partir
dos 7 anos nos rapazes; a prevaléncia, pelo contrdrio, mantem uma percentagem quase uniforme ao longo dos
anos, embora seja sempre superior nos rapazes.

3. VARIACOES EM FUNCAO DA CLASSE SOCIAL E AREA DE RESIDENCIA

Nem sempre estudada, esta dupla relagdo da asma com a classe social € com a 4rea de residéncia estd
marcada por discordancias acentuadas entre os varios autores.

Enquanto um estudo nacional da populagdo infantil inglesa [353] evidenciou uma prevaléncia mais elevada
de criangas asmdticas entre as classes I e II, ocupando a classe III a posicdo intermédia, Mitchell e Dawson
encontraram maior nimero de asmdticos nas classes IV e V e nas familias numerosas; McNiol e colab., na
Austrélia, ndo registaram qualquer diferenca [cit. in 353]. Burney [60] afirma, igualmente, a semelhanca da
prevaléncia da asma nas diversas classes sociais, contrastando-a com a grande variagio que apresenta junto de
populagdes semelhantes mas vivendo em diferentes ambientes, nomeadamente em paises desenvolvidos.

O meio ambiente poderia ser invocado, entdo, como principal responsdvel por esta divergéncia de
resultados. Com efeito, védrios autores t€m chamado a atengdo para a relagfio estreita entre factores climatérico-
-demogréficos e prevaléncia da asma ao mesmo tempo que questionam o peso da dicotomia residéncia rural /
urbana na variagdo deste indice [60, 66, 148, 334].

4. HISTORIA FAMILIAR

A avaliagdo dos antecedentes asmdticos e/ou alérgicos nas familias das criancas asmaticas é uma constante
dos estudos epidemioldgicos, independentemente do seu objectivo ser a simples constataciio ou o reforco de uma
tese biologica para a etiologia da doenga. :
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Contrastando com o reduzido niimero de casos em que a hist6ria familiar de alergia nfo estd presente ou
se desconhece -20,9% €10,2% [66] -, todas as investigacdes apontam elevados indices para a existéncia de
antecedentes atopicos de tipo e expressividade clinica muito variados -60%[277]; 68,3%[66]; 76% [136]; 77%
[347]. Alguns autores [81, 389], consideram que tais antecedentes sdo mais densos na linha materna mas César
Ramos [73] néo verificou qualquer preferéncia por um ou outro ramo da drvore genealégica. Alids, em 15% dos
casos o terreno alérgico estava presente em ambos os ramos @,

Menos estudada tem sido a condic@o at6pica e asmatica da fratria da crianca asmatica. Charpin e Boutin
[81] afirmam que o nimero de irmdos e irmas igualmente asmaticas é inferior ao que se costuma supor.

5. FRATRIA

Embora durante muito tempo se tenha pensado que a crianga asmadtica provinha de fratrias bastante
reduzidas, o que explicaria, em parte, a superprotec¢do de que era alvo, Peckham e Buttler [353] nfio encontraram
quaisquer diferencas no tamanho do agregado familiar nem no posicionamento do asmético face & sua fratria.
Mitchell e Dawson [ciz. in 353], por seu turno referiram que as asmas mais severas provinham de familias mais
NuUMerosas.

6. DESENCADEADORES DAS CRISES

O p6 da casa aparece inequivocamente a cabeca dos desencadeadores das crises - 63,7% [19, 73, 244, 277,
280, 347, 442] -, logo seguido pelos factores infecciosos @ - 60% [66, 73, 244, 277, 280, 347] - e inespecificos
[19, 66, 73, 81, 277, 280, 347, 442]. Os factores ambientais surgem em cerca de um ter¢o dos casos [73, 280]
€ com muito menos peso encontramos os vegetativos -15%- e emocionais -10%- [73, 280].

Nos dois primeiros anos de vida os factores alimentares constituem um importante desencadeador; depois
dos 3 anos sdo apenas responsaveis por 5 a 8 % dos casos [39, 66, 73, 280].

Apesar da identificacdo destes diversos desencadeadores, parece existir um nimero aprecidvel de situacdes
- 33,57% [66] - em que ndo se verifica uma relacdo aparente com qualquer factor.

Contrariamente ao que jd se pensou, a amigdalectomia e a adenoidectomia sdo factores essencialmente
agravantes €, ndo tanto, desencadeantes [73, 277, 442].

7. CALENDARIO E HORARIO DAS QUEIXAS

Apesar de muitas criancas ndo apresentarem um calendério definido (23%) e de mais algumas sofrerem
permanentemente de asma (2,2%), a maioria das queixas surge no Outono e no Inverno (56,5%)[73]. Muitos
autores responsabilizam o factor infeccioso por tal facto, independentemente do tipo de asma em jogo: nesta
altura, as infeccOes virais e bacterianas sdo mais numerosas e 0 regresso 2 institui¢io escolar constituiria um
reforgo desse potencial devido ao aumento do niimero de contactos com outras criancas. E exclusivamente neste
sentido que Storr € Lenney [418] interpretam o aumento das admissdes hospitalares aps cada perfodo de férias:
embora considerem o stress como um importante desencadeador da crise asmdtica pensam que ele estd aqui

(1) Nunes e col. [334], a prop6sito do “risco de vir a ser atdpico” por existéncia de atopia na geracfo imediata, referem que a
probabilidade € de 58% em filhos de pais em que ambos sejam atGpicos, de 38% quando apenas um deles o é e de 12,5% no caso de nenhum
o ser. Pinto e col. [361] referem que esse risco é de 40-60% no caso de os pais serem atépicos mas sobe para 50-80% quando sio portadores
da mesma doenga.

(2) A associagdo asma-infeccdo constitui uma das caracteristicas peculiares da asma na crianga - ocorrendo em 90% dos casos [75]
- embora o papel da infecgdo ndo seja ainda muito claro até porque os préprios agentes infecciosos parecem poder actuar como alergenos.
A frequéncia da infec¢io € igualmente facilitada pelo défice de IgA que em certos casos conduz a um aumento de IgE. Por outro lado,
as mucosas alteradas pelo efeito dos mediadores quimicos da reaccgo alérgica favorecem a instalagio da infeccdo. Os factores infecciosos
associados 2 alergia, geram um circulo vicioso que, em muitos doentes, determinam uma permanente dispneia de base, crises e ataques
de asma repetidos, sindromes febris frequentes com consequente utilizacdo indiscriminada de antibi6ticos.

71



Estudos Epidemiolégicos

ausente, ja que as queixas sé surgem uma ou duas semanas mais tarde pelo que nfo concebem este regresso como
uma situacdo stressante. Curiosamente, a separacdo familiar, que o recomecgo da escola implica, € a tensdo
emocional, que as avaliagdes escolares suscitam, sdo esquecidas ou anuladas apesar dos autores observarem
sempre um aumento das admissdes hospitalares apds todas as férias - Pdscoa e Verdo, quando a percentagem
de queixas é habitualmente referida como mais diminuta (14,7% e 7,8%) [73] - e verificarem a ocorréncia de
dois picos em cada periodo escolar (inicio e fim).

No que diz respeito ao hordrio das queixas, as investigagdes sdo undnimes em afirmar o predominio
nocturno, seguido da auséncia de hordrio, sobretudo quando h4 infeccdo associada; finalmente, € com valores
bastante mais baixos (4,5%), estariam os casos de dispneia permanente [73, 277, 347 entre outros].

8. SINTOMAS ASSOCIADOS

A ocorréncia de uma 2* doenca alérgica associada a asma € extremamente frequente - 61% [347] - ainda
que a sua evolucdo nem sempre se faca de forma paralela .

E tradicional afirmar a associacdo eczema-asma - 23,9% [353], 37% [1] -, quer ela ocorra altemada ou
simultdneamente: acontece mesmo que 2/3 dos eczemas do lactente resultam em asma mais tarde [280].

No entanto, a rinite alérgica parece ser a afeccdo que surge com maior frequéncia, rondando os 42% [73,
271, 280, 353, 442].

A associacdo da asma com outras condigdes atdpicas tais como a febre dos fenos, as sinusites (22%), as
bronquites sibilantes (13%), as traqueites (10%), as otites médias sero-mucosas de repeticdo, as anedoidites e
amigdalites de repeticio € também muito frequente [73, 201, 280, 375].

Finalmente, nfo podemos deixar de referir a importante relagdo da asma com a infec¢do que, como vimos
anteriormente, funciona frequentemente como desencadeador e factor agravante.
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Capitulo IX
Teses Etiologicas

1. INTRODUCAO

A compreensdo da sindrome asmdtica, quer na vertente da investigagdo etiologica quer na da clarificacio
do seu significado e valor, constitui uma empresa de extrema complexidade @: ao plurimorfismo e
plurideterminacdo das manifestacdes asmdticas acresce a impossibilidade de dissociaciio entre a sindrome e o
seu portador. Asma e asmdtico sdo, com efeito, indissocidveis, ndo apenas por virtude da enorme variabilidade
individual mas, e sobretudo, porque fazem parte de um jogo complexo e dindmico, ele préprio, inscrito num
contexto activo e interveniente.

Genericamente, podemos dizer que a medicina e a psicologia-particularmente a psicandlise, as teorias do
comportamento e as teorias sistémicas - t€m partilhado essa dificuldade, sempre na busca de um conhecimento
que potencie uma intervencdo terapéutica mais eficaz e rapidamente conducente a cura.

De acordo com Fréour [143], as primeiras teorias explicativas do fenémeno asmético remontam ao século
XVI. Para Galileu, a dispneia era devida a obstru¢do das vias respiratérias por humores espessos e filantes.
Aretée de Cappadoce e Paul d’ Egine defendiam igualmente tal tese, falando este dltimo da existéncia de
humores que obstruiam as “regides cartilaginosas” dos pulmdes. Segundo Fernel, o humor espesso colava-se
a traqueia e aos bronquios, secava e consequentemente ndo podia ser evacuado, pelo que provocava, entio, uma
série de perturbagdes. Beau via na tosse uma tentativa para a sua eliminacdo .

Na opinido de Aretée, estes humores eram consequéncia da irritagdo produzida pelo ar hiimido e frio. Por
seu turno, Syndeham e Deleboe supunham que eles provinham da cabeca e se colavam 3s vias aéreas.

O primeiro autor que questionou a teoria humoral de Galileu foi Van Helmont, ao considerar a asma como
um espasmo provocado por “sementes virulentas” que obrigavam os “poros do pulmdo” e os canais brénquicos
a contrairem-se. Na mesma linha, Thomas Willis defendeu a existéncia de uma patogenia espasmédica
extensivel aos diferentes canais do pulmao, ao diafragma e aos nervos do peito e pulmao.

Laennec e Sée [cit. in 143], postularam a existéncia de uma dimensdo nervosa, de natureza complexa, no
desencadear do espasmo e do catarro. Trousseau, ele préprio asmatico, considerava a asma como uma nevrose
diatésica e explicava as crises como consequéncia de uma constricdo espasmédica dos bronquios.

Ja neste século, o estudo e compreensio da asma progrediu substancialmente, como resultado de
observagdes clinicas, -epidemiolégicas e experimentais mais rigorosas e sistemdticas, ainda que numerosas
questdes de cariz etioldgico e terapéutico permanecam em aberto.

O tratamento psicanalitico de asmdticos adultos e, mais tarde, a observagdo directa e psicoterapia analitica
de criangas asméticas constitufram, desde a década de 40, uma importante fonte de compreensdo etiolgica da
asma, numa clara acentua¢o da importancia dos factores psicolégicos, ultrapassada que foi uma perspectivacdo
exclusivamente psicogena da afecgido @.

Os progressos entretanto alcangados no conhecimento dos mecanismos fisiopatoldgicos da asma introduziram
uma focalizagdo excessiva, particularmente por parte da classe médica, na vertente bioldgica para a explicagio
etiol6gica do fenémeno, acentuando, assim, uma dualidade que a prépria nogdo de psicossomdtica pretendia
ultrapassar.

(1) Poole [363] considera, aliés, iluséria qualquer tentativa de estudo etiolégico da asma dada a diversidade de factores envolvidos e
o relativo desconhecimento da totalidade dos mecanismos implicados.
(2) Vidé supra Capitulo I
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Actualmente, é frequentemente afirmado o cardcter multifactorial da asma, constituindo esta uma via
comum e final para a expressdo de factores etiolgicos diferenciados [191]. A forma como os diversos modelos
- médico, psicodindmico, sistémico e comportamental - equacionam o contributo e a relacdo dos diversos
factores na explicacdo etiologica da sindrome asmética constitui o assunto de que nos passaremos a ocupar.

2. MODELO MEDICO

O modelo médico centra toda a atencdo nos sintomas asmaéticos em si mesmos, sendo-lhe, geralmente,
desconhecido e indiferente o valor e significado que os mesmos assumem no contexto intra-individual e inter-
-pessoal (familiar) do doente.

A frequente espectacularidade e perigosidade das manifestacdes somdticas levaram o alergologista e até
mesmo o pediatra a focalizar o seu esforco de entendimento no conhecimento, o mais rigoroso possivel, da
fisiopatologia da asma, para que, correctamente identificados, os mecanismos patogénicos pudessem ser
neutralizados. Posteriormente, ¢ de modo a prevenir a repeticdo das crises, a preocupacdo orientou-se no sentido
de precisar as causas, de modo a evitd-las ou, na sua impossibilidade, criar mecanismos de reducdo das suas
consequéncias.

Enfatizando a existéncia de uma falha ou problema organico - a labilidade ou hiperreactividade bronquica
® - este modelo atribui aos factores alérgicos e infecciosos o papel principal, excluindo, em definitivo, a
existéncia de uma etiologia primordialmente psicolégica [14, 96, 172, 194, 357, 389] .

Como suporte desta tese sdo geralmente invocados dois tipos de argumentos.

Os primeiros, dizem respeito a evidéncia de um substrato imunofisiolégico especifico, quer no préprio
individuo quer nos seus familiares. A presenca de eosinofilia periférica e hiperprodugio de IgE na auséncia de
parasitoses, associa-se a observagdo da participacdo de alergenos nas crises e a existéncia de uma histéria pessoal
de quadros sintométicos tais como otites de repeticdo, tosse espasmddica e eczema constitucional. A frequente
constatagdo de antecedentes familiares de atopia e/ou asma nas trés tltimas geragdes tem sido utilizada como
justificacdo para a afirmagdo de uma predisposicdo hereditdria. S0, na realidade, raros os aufores para quem
este fenémeno tem um outro significado: a luz do jogo identificatério, Haynal e Pasini [191] falam de uma
“espécie de contdgio psiquico que conduz a recriar na crianca problemas recalcados da mae” (p.318).

Os segundos, sdo de natureza mais geral e invocam, principalmente, o facto de que ndo sofre de asma quem
quer, isto é, de que apenas uma parte da populacdo infantil desenvolve asma como resultado de um stress
emocional [333]. Curiosamente, a questdo de saber porque € que com o mesmo substrato imunofisiolégico certas
criangas n3o tém asma ou porque é que certas intervencdes terapéuticas exclusivamente psicologicas sdo bem
sucedidas fica sem resposta. Costa e Acioli [96], consideram ainda que a observacdo de uma grande variabilidade
de perturbactes do comportamento e da personalidade contrariam a ideia de uma alteracdo psiquica particular
ou tipica.

Como principais desencadeadores da crise asmatica sdo referidos os factores alérgicos, os infecciosos, 0s
ndo especificos e os psicoldgicos [19, 66, 135, 244, 312, 323, 328, 361, 363, 389].

Os alergenos responsdveis podem ser muito variados, distinguindo-se, no entanto, como principais
[135, 389]:

— os alergenos absorvidos por inalacdo, que envolvem os pneumoalergenos domésticos (p6é da casa € seus
dcaros, material de colchoaria, pelos de animais) e os pneumoalergenos atmosféricos (pélens, fungos e
leveduras): de entre todos, o p6 da casa e dcaros sdo os alergenos mais importantes - 63% [75]; 82, 75% [333];

(3) Vidé supra Capitulo V

(4) Muitos autores tém entendido a relagdo factores alérgicos - factores psiquicos, no asmatico, como profundamente disjuntiva: a um
elevado potencial alérgico corresponderia uma baixa incidéncia de perturbagdes psicopatolégicas e vice-versa [43, 367]. InvestigacOes
mais recentes ndo suportam esta tese e indicam que é impossivel predizer clinicamente o grau de envolvimento emocional pelo simples
conhecimento do envolvimento alérgico e vice-versa [218, 454].
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— os alergenos absorvidos por ingestdo, compostos por trofoalergenos (leite de vaca, queijo, ovo, chocolate,
laranja, peixe, aditivos, etc.) e medicamentos (penicilina, aspirina, etc.): os factores alimentares t€m particular
importancia no primeiro e segundo anos de vida, embora estejam mais ligados as manifestagdes cutineas do que

" as crises de asma);

— os relacionados com infecgdes, que envolvem os micro-organismos tais como bactérias, virus e fungos.

Habitualmente, em cada situagdo asmadtica existe um alergeno principal, ainda que a sua actividade possa
ser aumentada por outro(s) alergeno(s) ocasional(ais) [333].

O factor infeccioso surge, seguidamente, como determinante na etiologia da asma, sobretudo nas idades
mais jovens. As vias patogénicas pelas quais os agentes infecciosos actuam ndo estdo ainda completamente
esclarecidas. Supde-se que podem agir como alergenos (reaccdo tipo LILIV, em acgdo isolada ou combinada)
ou que produtos da sua decomposi¢@o funcionem como beta-bloqueantes. Quando associados 2 alergia, a propria
situacdo alérgica determina alteracdes nas mucosas que as tornam mais susceptiveis a infecgio [73].

'Os factores inespecificos, ou seja, os que nem sempre desencadeiam um acesso, s30 muito diversos € a sua
accdo nem sempre € clara. Podemos dividi-los em:

inalantes inespecificos, tais como cheiros activos, fumo, polui¢do;

fisicos ou ambientais, envolvendo principalmente variacdes de temperatura € humidade;

endocrinos;

reflexos, como por exemplo a congestio da mucosa nasal;
— mecAnicos, respeitantes ao exercicio © e hiperventilagdo voluntdria ©;
— emocionais.

O lugar dos factores emocionais na asma &, pois, considerado, por uns, como bastante modesto, incluido
entre outros factores inespecificos, ainda que, por outros, seja mais claramente afirmado. Contudo, aos
componentes emocionais e psiquicos é, quase sempre, apenas conferida a possibilidade de influenciar o curso
da asma e complicar o tratamento e prognéstico, variando o seu grau de influéncia de asmatico para asmatico
™ 196, 151, 297, 312, 333, 358].

Os acontecimentos “traumadticos” mais frequentemente invocados sdo o nascimento de um irmdo, a
hospitalizagdo da crianga, a privagdo temporaria ou prolongada do contacto com a mde, o conflito com esta e,
s6 muito raramente, com as suas tendéncias internas [295]. Emocdes tais como a célera, a tristeza, a
contrariedade, o medo e a ansiedade tém sido descritas como podendo conduzir a crise. Pelo contririo, a simples
presenca do médico pode cessar acessos muito fortes mesmo sem o auxilio da medicagdo. A convicgdo de uma
morte eminente, por outro lado, foi considerada por Maxwell [cit. in 96] como o factor responsavel pela morte
de sete asmaticos moderados.

(5) A broncoconstricio e dificuldade respiratéria subsequente ao exercicio € algo que tem sido frequentemente reconhecido e que tem
justificado atitudes educativas de restri¢io. O seu padrdo de actuagfo € mais ou menos uniforme, apesar das enormes diferencas individuais
e das variacdes introduzidas pelos factores ambientais: a broncoconstricdo ocorre, principalmente, depois da corrida e de exercicios
intensos, agindo o frio e a humidade como factores amplificadores. Hoje, porém, o exercicio ¢ utilizado, de forma induzida, como
tratamento no sentido de aumentar as aptidoes e resisténcias da crianca a um exercicio mais intenso.

(6) A existéncia de um padrdo respiratério particular (auséncia de expansibilidade natural dos pulmdes) aliado a tosse deficiente e
improdutiva pode impedir’a desobstrucio efectiva e eficiente da drvore bronquica, facilitando a retengfio de secregdes e comprometendo
a ventilagao [328].

(7) Como prova desta sobredeterminagfo somética vemos, muitas vezes, explicar a variabilidade individual em funcfio de uma possivel
anormalidade da actividade ou reactividade do SNA.
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Pensamos ter sido antes a constatacdo de que fora do ambiente familiar a crianca melhora significativamente
do ponto de vista sintomdtico, bem como a observacdo de padrdes menos tipicos de aparecimento das crises,
aliada a dificuldade de certas curas, que levou os defensores deste modelo a aceitarem a influéncia dos factores
psicol6gicos e ndo tanto uma verdadeira convicgdo do seu importante papel. A prova-lo estd o facto de que as
medidas terapéuticas correspondentes sdo sempre as dltimas a serem tomadas e apenas para os casos refractarios
a terapia medicamentosa ou afim. i

Nao gostarfamos de terminar esta referéncia a0 modelo médico sem chamar a atengfo para o facto de que
na prépria alergia, elemento considerado chave em todo este processo, a interpenetracio dos factores
imunofisiolégicos e psicolégicos ¢ muito grande [49, 96, 289]. J4 no século passado, Mackensie mostrou a
possibilidade de uma reac¢do asmdtica a rosas de papel. Na década de 50, Dekker e Groen verificaram a
possibilidade de ataques psicégenos evocados por desenhos ou modelos de pléstico representativos da fonte
alérgica [cit. in 454]. Também Sperling [409] refere a existéncia de uma possivel extingdo da reaccdo asmatica
ao alergeno tipico subsequente a separagdo do doente relativamente ao seu meio familiar ou a um tratamento
psicoterap€utico, mesmo na presenca de um teste cutdneo positivo. A reacgdo alérgica depende, pois, entre
outros aspectos, de factores psicol6gicos, alids omnipresentes em toda esta afeccdo. E, pois, com base nesta
constata¢do que certos autores introduzem a nog@o de psico-alergeno [117] e de psiergia [14] e outros contestam
as classificagdes da asma em funcdo da predominincia dos agentes patogénicos, por serem demasiado
inadequadas e limitativas [191].

Em sintese, podemos dizer que o modelo médico defende, essencialmente, a existéncia de uma
multifactorialidade etiolégica aditiva, hereditaria e/ou adquirida [365]. Subjacente as suas principais concepcdes
estd, ndo s6, uma nitida distingdo entre factores de importincia primordial - os verdadeiramente etiolégicos - e
secunddria - os responsédveis pela manutencio e evolucdo das crises - como, também, uma conceptualizacio de
linearidade causal entre todos os elementos presentes. Contrariando esta posi¢do, alguns clinicos, com maior
formacdo na drea da psicologia, vém defendendo, desde hd alguns anos, um modelo de leitura mais iritegrativo,
baseado na interac¢do circular de factores alérgicos, infecciosos, mecanicos, emocionais e afectivos; a
contribui¢do particular de cada um deles, nesse processo interactivo, dependera de cada doente , do seu contexto
e, ainda, do conjunto de forcas favorecedoras e inibidoras (resistentes) em presenca ® [31, 218, 403, 424, 454].

3. MODELOS PSICOLOGICOS

3.1. INTRODUCAO

Antes de nos debrugarmos sobre as concepcdes etioldgicas desenvolvidas pelos modelos psicodinimico,
sistémico e comportamental, a respeito da sindrome asmatica, afigura-se-nos imprescindivel sintetizar algumas
investigacOes realizadas a respeito dos tragos de personalidade da crianca asmatica, da sua relagio com a figura
matema e com o meio envolvente. Com efeito, os resultados destes estudos t€m constituido uma importante fonte
de apoio, ou de infirmagdo, de determinadas teses, dando assim corpo a algumas das teorias que adiante
explicitaremos. :

Encontramos nas ideias desenvolvidas pela psicandlise, nomeadamente por autores como Dunbar,
Alexander, Marty e colaboradores o ponto de partida e de justificacdo para a maioria destes estudos, mesmo
quando eles sdo, como normalmente acontece, conduzidos por autores ndo analiticos.

3.1.1. Tracos de Personalidade da Crianga Asmética

Uma das questdes que tem polarizado intensamente a atencfio dos investigadores e clinicos € a de saber se
€ possivel definir um perfil de personalidade préprio da crianca asmdtica. A sua especificidade, relativamente
a outras situacGes psicossomadticas ou de doenga cronica, e o seu cardcter prévio ou subsequente 2 afeccdo
constituem interrogagdes complementares e igualmente polémicas.

(8) Este 1ltimo conceito parece-nos particularmente importante na medida em que aponta para o conceito de controlo magico da vida
e morte que adiante explicitaremos.
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A afirmacfio da dependéncia, como traco marcante da personalidade do asmético, € uma constante em toda
a literatura consultada. Inicialmente considerada como caracteristica da crianga, rapidamente foi acentuado o
caracter biunfvoco e primdrio deste tipo de relagdo entre aquela e o seu meio envolvente. Acrescente-se, alids,
a verificacio de um padrfio transgeracional para esta dependéncia: como observou Meijer [302, 304], as maes
das criangas asmdticas mais dependentes tinham sido superprotegidas pelas suas proprias méaes e descreviam os
filhos como altamente dependentes, embora as criangas negassem ser alvo de um comportamento de superproteccao
e indulgéncia, o que o autor interpretou como a manifestagdo da relagdo de hostilidade-dependéncia dos
asmaticos face a uma mie possessiva; pelo contrdrio, os asméticos pouco dependentes, filhos de maes
deprimidas e com necessidades de suporte, consideravam-se fortemente superprotegidos, o que levou o autor
a afirmar que estas criancas podiam representar um desvio antidepressivo para as suas maes.

A referéncia a uma vivéncia de angiistia, ndo s6 durante as crises como também fora delas, €, igualmente,
apresentada como uma caracteristica da crianca asmdtica, a que se associa um forte sentimento de inseguranga
primdria [178, 389, 444].

Neste contexto, sdo frequentemente referidas diversas perturbagdes emocionais, que distinguiriam a
crianca asmdtica da sauddvel ©@. Duas configuracdes parecem poder representar a totalidade dos asmaticos: por
um lado, sdo descritos como deprimidos, pouco confiantes e sem ambi¢des ?, pouco dominadores, tristes,
cansados e intrapunitivos; por outro lado, sdo apresentados como irritdveis, aborrecidos, mal humorados,
desconfiados, negativistas, caprichosos e agressivos [14, 389, 403, 429].

A afirmacgo de um estilo defensivo na expressdo emocional constitui, talvez, o assunto que maior polémica
tem gerado. Para alguns autores, os asméticos s3o menos capazes de exprimir ansiedade, cdlera e sofrimento
[French e Alexander, cit. in 443], enquanto que, para outros, ndo existe evidéncia empirica para tal afirmagdo
[172, 289]. ParaViney e Westbrook [443] s6 se verifica restricdo na expressdo emocional quando as emogoes
sdo individualmente analisadas 'V; uma ampla evidéncia de expressdo emocional é facilmente constatada
quando se analisam as emogdes na sua globalidade ou quando no se atende, apenas, ao comportamento visivel,
i.6, a0 comportamento observado em situagdes consideradas como emotivas e, por isso mesmo, tomado como
indice do grau de expressdo emocional [82].

O aumento da sintomatologia asmética na sequéncia de uma manifestacdo agressiva e a constatacdo de uma
baixa frequéncia na duragio da expressdo de cOlera/raiva, prazer/alegria e surpresa/alarme foram referidos por
diversos autores. Tal evidéncia, associada a observacdo de uma menor expressdo emocional dos asméticos
quando colocados em situagdo de stress (12)[139, 206], parecia confirmar a tese da repress3o ou inibigdo
emocional destes doentes que, num desenvolvimento algo abusivo, suporta, por vezes, 0 conceito de alexitimia.
A contestaciio desta conclusfo, porém, ndo se fez esperar: partindo da andlise do conhecimento que asmaticos
e ndo asmaticos #m das suas emocdes, Chiari e col. [82] concluiram ser insustentdvel continuar a afirmar a
repressdo da célera por parte dos asmaticos, na medida em que estes se consideram abertamente agressivos. A
diferenca de resultados parece, pois, radicar num problema perceptivo, inscrevendo-se as dificuldades de
expressdo emocional no contexto de uma comunicacio disfuncional, por diferente pontuacéo da sequéncia dos
factos entre a crianga e o seu meio envolvente. Na mesma linha, Marx e col. [289], consideram que o que € tipico
dos asmaticos é a manifestacio de um maior nimero de manifestagdes emocionais inespecificas, o que pode

(9) Meijer [303] afirma uma variagio destas perturbacdes em fungio do sexo e do grau de dependéncia: na sua investigagdo, os rapazes
e as criancas muito dependentes apresentam-se como mais perturbadas do que as raparigas e as pouco dependentes. Curiosamente, 0s
asmdticos fortemente dependentes sio referidos, pelas suas mées, como menos perturbados, quando comparados com os seus congéneres
da amostra controlo, o que, desde j4, acentua a importancia do desejo de dependéncia das mées dos sujeitos asmaticos.

(10) O conceito que os asmdticos tém de si préprios parece variar com o grau de gravidade da asma. Panides e Ziller [348] observaram
que, nas situagdes moderadas, as criancas percebiam-se como mais estdveis, menos dependentes, mais optimistas em relagdo ao futuro;
eram, também, menos complacentes e mais agressivas. Os asmdticos severos tinham maior dificuldade em lidar com a agressividade, eram
mais condescendentes, mais dependentes da mde e apresentavam uma menor esperanca de vida [348].

(11) Apesar de afirmarem uma auséncia de restrigo emocional, os autores consideram que tal facto se verifica, com mais intensidade,
nas criancas mais novas; os adolescentes exprimem indirectamente a célera, que voltam preferencialmente para si proprios, e evidenciam
um menor nimero de sentimentos negativos [443].

(12) Esta diminuicio da expressio facial das emogBes parece ndo se verificar nas situacSes de prazer. Por outro lado, Hollaender e Florin
[206], embora afirmem a existéncia de uma correlagfio entre diminuicdo da fungfo respiratéria e situacio frustrante, ndo sdo conclusivos
sobre qual deve ser considerada como varidvel dependente.
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comprometer fortemente o processo comunicativo, dada a importincia do papel desempenhado pelas emocdes
no jogo interrelacional 3.

A importincia da interaccdo asmético-meio na modulagdo da relagdo resposta emocional-sintomas
asmaticos foi ainda estudada por outros autores que concluiram que as criangas com um elevado potencial
emocional (i.€, aquelas em que as emogdes desempenhavam um importante papel no desencadear das crises)
aprendem, mediante a resposta materna obtida, que os seus sentimentos sdo ignorados, pelo que reforcam as
manifestages sintomdticas como forma de obter aten¢do e cuidados maternos [139, 278].

Numa tentativa de clarificacdo desta problematica, diversos investigadores tém introduzido um outro
vector de andlise - a verificagdo da especificidade do padrdo de comportamento emocional dos asméticos face
a outras situagdes de doenca cronica. Relativamente a repressdo do comportamento agressivo, Cohen [88],
afirma uma expressdo mais indirecta da agressividade ao nivel do comportamento, contrastando com uma
expressao mais directa e impulsiva da mesma ao nivel da fantasia, quando comparadas as criangas asméticas com
criangas diabéticas ou sem doenca crénica. Vérios sdo os autores que referem a existéncia de uma intensa
agressividade primdria reprimida e ndo metabolizada que é inibida, voltada para o préprio ou negada, por parte
das criancas asmdticas: em terapia, podem projectd-la no terapéuta ou evidencid-la em fantasias extremamente
cruas [33, 409, 461].

Vemos, pois, que enquanto que para alguns autores a asma estd associada a uma maior prevaléncia de
distiirbios psicolégicos [2, 71, 409, 461], para outros, ndo se registam quaisquer diferencas entre os asmaéticos
e a populagdo em geral ou outros doentes crénicos [20, 31, 219, 299, 302, 348]. As razdes de tais divergéncias
tm sido encontradas nas diferencas de amostragem e de metodologia estatistica utilizada, na prépria
classificacdo de asma, nas fontes de informagdo e no caricter retrospectivo dos estudos. As diferentes formacdes
tedricas dos diversos autores também ndo nos parecem ser estranhas a uma leitura, por vezes, divergente dos
mesmos factos clinicos ou quase experimentais.

A capacidade intelectual da crianca asmdtica constitui um outro campo de divergéncia: para uns, a questio
€ complexa e de dificil resposta [172]; para outros, o asmatico tem uma capacidade intelectual acima da média,
mau grado os problemas de memoéria que, em grande parte, responsabilizam pelas dificuldades escolares
[194, 389]; finalmente para outros, ndo se verificam diferencas relativamente 2 populagdo em geral [451].

Retomando a questdo original, serd possivel definir um perfil de personalidade préprio do asmético e
diferente do apresentado por outras doengas crénicas?

Como facilmente se compreende, a resposta a esta questdo estd longe de ser univoca, perfilando-se na
literatura, de que dispomos, trés tendéncias bésicas.

Por um lado, surge-nos a afirmagdo clara de que tal propésito ndo é possivel [31, 194, 328, 353, 367]. Como
principais representantes desta tendéncia, encontramos os epidemiologistas que afirmam que os tracos
geralmente apontados (dificuldade em exteriorizar as emogdes, inibicdo da agressividade e angistia) sdo
especificos da doenga crénica e ndo da sindrome asmatica. Refira-se, no entanto, que a maioria destes estudos
estdao mais preocupados em avaliar tracos de cardcter do que em fazer uma aproximag@o estrutural da
personalidade da crianga e que em muitas das situagdes cronicas que serviram de termo de comparagio estd,
igualmente, presente uma condigdo psicossomatica.

A maior parte dos psicossomat6logos, por seu turno, ndo consegue afirmar a especificidade de certos tragos
de cardcter que, no entanto, claramente identifica. O aspecto defensivo da personalidade e os tracos decorrentes
do conflito centrado numa dependéncia excessiva ndo resolvida sdo muito diversos de asmatico para asmatico.
Como vimos, eles podem ser criancas agressivas, duras, refilonas ou, pelo contrdrio, individuos abertamente
dependentes, passivos, exigentes, sensiveis e afectuosos. Face a variabilidade das manifestagdes, nenhum perfil

(13) Pela sua importéncia, ndo podemos deixar de referir uma outra conclusio deste estudo: as mées das criancas asmaticas pareciam
mostrar mais alegria e sentimentos positivos face ao seu filho doente do que as mdes da amostra controlo.
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parece poder ser associado a asma . No entanto, a maior parte deste autores, acentua a existéncia de importantes
conflitos pulsionais, geralmente anais. Muitas destas criangas apresentam um conformismo de superficie, que
esconde uma profunda agressividade voltada para o proprio, mesmo quando este parece ter conseguido sublimar
a pulsdo num sentido construtivo, como é o do sucesso escolar 19, Segundo Zylberszac [461], ndo existe,
propriamente, uma falta de mentalizacdo da pulsdo mas, antes, uma ma submissdo da mesma ao principio da
realidade; um forte sentimento de culpabilidade, ligado a um Super-eu que permanece exterior, acompanha este
processo.

Na linha da Escola Psicossomética de Paris, diversos autores abandonam a tentativa de definicio de um
perfil caracterioldgico para afirmar a existéncia de uma "relacdo de objecto alérgica" 9. Este tipo de
investimento traduz uma aproximagdo maxima do sujeito ao objecto, podendo chegar, mesmo, a confusdo. Para
o fazer, o sujeito pode realizar um de dois movimentos: ou faz um "sequestro" do objecto, através de uma
identificacdo profunda e imediata que o leva a acreditar que, ele e o objecto, sdo apenas um; ou faz o “arranjo”
do objecto, através de uma nggacdo total de todo e qualquer traco desagraddvel no objecto escolhido,
conseguindo, assim, eliminar toda a distdncia entre ambos de uma forma quase alucinatéria @7,

Apesar da importincia que a alergia assume na asma, a verdade é que as duas condi¢cdes nio sdo
sobreponiveis. Nesse sentido, podemos perguntar até que ponto é que esta definicdo da relacdo de objecto
alérgico € extensivel a todos os asmdticos. Marty falou de uma “imensa comunidade de fundo alérgico”;
Zylberszac refere um certo “ar de familia” comum a todos os asmaéticos. De certa forma, qualquer uma das
expressdes contém a sua resposta a questdo colocada.

Nio ficaria completa esta revisdo das caracteristicas que definem o doente asmdtico, se ndo tecessemos
algumas breves consideragdes sobre a qualidade da sua vida fantasmética. Embora alguns autores tenham
afirmado a existéncia de um pensamento operatério nestas criangas, uma revisao mais cuidada leva a supor que
essa qualidade de funcionamento mental s6 se instala, definitivamente, na adolescéncia !®. Na infancia,
descortina-se uma vida fantasmética muito rica, que surpreende pela sua qualidade pré-genital e tonalidade
agressiva e ansidgena *® [215, 461]. Mais agida nas criancas mais novas, ela é, mais tarde, vivida sob a forma
de um sonho narcisico que, progressivamente, se vai conformando a realidade ®°.

3.1.2. Relacdo Mae-Crianca Asmatica

A relacdo made-crianca asmdtica constitui, sem ddvida, um dos aspectos mais estudados em toda esta
problemética. Genericamente, podemos dizer que as diversas investigacdes apontam para uma relacdo
simultaneamente fntima e frustrante. Intima, porque marcada por uma relacio de dependéncia simbidtica,
sentida como necesséria e asfixiante por ambos os elementos da diade. Frustrante, porque imatura e por ambos
vivida com culpabilidade, pela transgressdo operada pelo desejo (de morte e de separacdo) [18, 178, 194, 304,
403, 451, 456].

(14) Para M. Sperling [409], ndo existe uma personalidade asmadtica como também ndo se encontra um tnico tipo de asma. Em sua
opinido, o espectro das desordens psicolégicas pode estender-se desde a neurose aos estados-limite ou, mesmo a psicose.

(15) Entenda-se que este sucesso pode ser, apenas, provisorio, evidenciando-se, mais tarde, a faléncia deste processo que se traduz no
natural comprometimento do nivel fantasmético do sujeito. :

(16) P. Marty defendeu que esta relacdo de objecto é tdo especifica do doente alérgico que pode, por si sd, constituir a chave do
diagnéstico. Em estreita ligacdo com este tipo de relacdo, observa-se, na histdria clinica destes doentes ou nas asmas do lactente, uma
auséncia da angustia do 8° més. A crianga alérgica manter-se-ia, entfo, ao nivel do 1° organizador de Spitz.

(17) Evidenciando esta tentativa de fusdo com o objecto, muitas criancas, no inicio do seu processo terapéutico, manifestam um forte
conformismo e desejo de aceitacio. A medida que a relaco se instala ¢ o processo decorre, o asmdtico comega a desvendar o seu mundo
fantasmético que, segundo Zylberszac [461], € muito colorido e, por vezes, quase magico, numa tonalidade fortemente pré-genital.

(18) Para Fain e Kreisler, afastamentos sucessivos e significativos da mde contribuem, em larga escala, para que se desenvolva uma
vida fantasmatica pobre e se instale um modo de funcionamento operatorio.

(19) Nas suas fantasias a crianga revela-se como se estivesse prisioneira de desejos e projeccdes que lhe sfio impostas pelo meio
ambiente e que lhe abafam as suas préprias necessidades e vontades. Por isso mesmo, tem que arranjar formas cada vez mais marcadas
de se exprimir, o que lhe vai provocar um sentimento de culpabilidade, gerador de angiistia. E neste contexto, que muitos autores -
interpretam a crise de asma como um apelo ou como um simples reflexo da angistia de nfo existir.

(20) De acordo com Zylberszac [461], as criancas mais velhas parecem desprovidas de angtstia patolégica ou controlam-na de modo
a respeitar as regras da sociedade em que vivem.
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Inicialmente restrita ao polo materno, a investigacdo desta relacdo desenvolveu-se no trilho de uma
permanente culpabilizacdo da mée. O conceito de méie asmatogénica @V [43] ¢ disso o mais claro exemplo.
Considerada como agente patoldgico, a mae foi, fundamentalmente, descrita como ambivalente e superprotectora,
ansiosa, frustrada e frustrante, rigida, obcessiva, exigente e controladora. Uma rejeicio manifestada mais ou
menos precocemente ®? e de forma mais ou menos manifesta estaria na base dessa atitude de hiperprotecgo.
A necessidade de manutencdo da dependéncia a todo o custo justificaria a infantilizacdo da crianga, a0 mesmo
tempo que desencadearia um sentimento de culpa e vergonha por tal desejo de proximidade, particularmente em
relacdo aos filhos rapazes [304].

Dificuldades relacionais entre estas mées e as suas proprias maes (relagio de proximidade excessiva) e pais
(rejeicdo paterna) sdo frequentemente referidas [304]. Estas mulheres parecem trazer consigo uma grande
culpabilidade edipiana, embora as defesas sejam de tipo obcessivo, o que podera estar ligado as fixagOes anais
das criangas e explicar o seu conformismo pela necessidade de satisfazerem uma mae, também ela, conformista
e adaptada a uma figura materna ideal ® [461].

Embora o conceito de méae asmatogénica tenha sido mantido durante muitos anos, até pela justificacdo que
o alivio sintomadtico provocado pela parentectomia ou pela simples separacdo em relacdo a mae lhe conferia, a
ideia de uma influéncia circular entre ambos os elementos da diade foi, progressivamente ganhando corpo [243,
283, 461]. As investigacdes que no campo da etologia das relacGes precoces se iam desenvolvendo davam
consisténcia a esta ultima perspectiva. Na@o significa isto que se tenha abandonado a ideia de que a mde,
frequentemente ansiosa e superprotectora, reforca o comportamento asmatico da sua crianca, enviando-lhe
mensagens para que ndo abandone a doenca. A este propdsito, a teoria de M. Sperling [409], desenvolvida a partir
do seu trabalho analitico com maes e criangas asmaticas ®®, € extremamente interessante. A mae do asmaético
alterna entre gratificacGes excessivas, quando a crianca estd doente, e rejeicOes mais ou menos notdrias, nos
periodos assintomdticos. Esta alterndncia de gratificacdo-rejeicdo assume particular importdncia por volta dos
dois anos, quando a crianca, em plena fase sadico-anal, estrutura a sua resposta de oposicdo e inscreve-se num
tipo particular de relacdo. Marcado por uma forma especifica de interdependéncia, este padrio relacional permite
que a mie agressiva se desculpabilize e que a mae hiperprotectora satisfaca as suas necessidades, a0 mesmo
tempo que facilita & crianca a expressdo da ambivaléncia e da agressividade despertadas pelos seus conflitos -
pelos seus sinfomas a crianca estd dependente da mde mas € pela dependéncia que ela consegue alguma
independéncia, pois € ela que obriga a mie a estar dependente. Como facilmente se compreenderd, estes efeitos

da co-indugdo relacional podem ser muito diversos de crianga para crianca, mesmo quando é de gémeos que
falamos [409].

Para Gauthier [160, 161], por muito sedutoras que sejam estas teses, nem todas as criangas asmaticas e suas
maes evidenciam problemas nos sectores da autonomia e oposicdo, pelo que hd que relativizar as teorias
desenvolvidas a partir dos dados da clinica retrospectiva e recorrer mais frequentemente aos dados da observagio
directa. Na sua investigacdo, a interaccdo méae-crianca era maioritariamente harmoniosa; apenas numa minoria
se observava um clima de rejeicdo e ambivaléncia patologica. H4, no entanto, que notar que o autor parece
desvalorizar, de forma notdria, os problemas encontrados na area da oposi¢do comportamental afirmados como
dificilmente experienciados pela mde.

(21) Block e colab. [43], descrevem trés tipos de mées: a) a mde vulnerdvel e ansiosa, preocupada com as suas proprias
competéncias maternas, pouco calorosa e disponivel, com dificuldades identificatérias visiveis e funcionando num registo projectivo
- mae deprived ; b) a mae com um nivel de aspiracdo elevado do ponto de vista intelectual, capaz de uma certa compreensdo empatica,
mas revelando fracos ansiosos; c) a mde auto-suficiente, segura e competente, impositiva e com tragcos de impulsividade e de depressdo.
A mae deprived foi a mais frequentemente encontrada entre as maes asmdticas, quando comparadas a uma amostra de controlo.

(22) A precocidade destas dificuldades relacionais estd patenteada nas dificuldades alimentares que, por vezes, surgem nestas criancas
e na atitude fobica da mée face a um contacto pele a pele claramente visivel nas situacdes de eczema.

(23) Vidé infra p. 86

(24) Vidé infra Capitulo X
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3.1.3. O Meio da Crianca Asmatica

Os resultados da hospitalizacdo e da parentectomia ® alertaram os clinicos € os tedricos para a influéncia
do ambiente, em que o asmadtico vive, no desenvolvimento dos seus sintomas.

Mas apesar da convicgdo generalizada de que a familia tinha ou podia ter um papel relevante no
aparecimento e manuten¢do da condi¢do asmatica, o mecanismo pelo qual tal influéncia se operava permanecia
pouco claro ou mesmo desconhecido [59, 172]. Os autores psicanaliticos tinham-se centrado na relagio mie-
-Crianga e as suas teses ndo eram muito bem aceites pela generalidade da comunidade médica nem por algumas
dreas da psicologia. Para Dubo e col. [1961, ciz. in 59], todos os estudos feitos até 1960 eram contraditGrios,
especulativos e ndo suportados por evidéncias realmente cientificas. Nesse sentido, os anos 60 e 70 foram
prodigos em investigacOes sobre esta temdtica ®?, podendo distinguir-se basicamente dois tipos: aqueles que,
apenas, investigam familias de criancas asmdticas com vista A sua caracterizagio e aqueles em que se procura
avaliar a especificidade da configuragdo das familias asmadticas por oposicdo a outras familias controlo, com
ou sem doenca crénica. A observagdo de diferencas de personalidade e de comportamento entre os pais de
criancas asmdticas e ndo asmdticas foi claramente afirmada por Aroonsson e Koivunen [18]: os primeiros sio
descritos como mais agressivos, mais rigidos e pouco emotivos, mais controladores (sobretudo as mées) e menos
exibicionistas, sugerindo os autores a existéncia de um cardcter compulsivo neurético mais intenso neste grupo.
A sua existéncia prévia ou subsequente & asma dos filhos é questionada pelos autores que consideram nio
poderem dar uma resposta vilida na medida em que o seu estudo € retrospectivo.

Esta questfio € muito controversa e as opinides quase se clivam. De um lado, surge-nos um grupo de autores
que defende que as caracteristicas familiares (parentais) observadas sfo subsequentes & asma: é o caracter
alarmante, ansi6geno, impredizivel e crénico das manifestagdes sintométicas que desencadeia os padrdes de
comportamento observados. Fundamentam a sua convicgdo no cardcter primordial do substrato fisiolégico na
etiologia da asma, bem como na inespecificidade de muitas das caracteristicas apontadas face a outras condigdes
psicopatolégicas. A auséncia de estudos comparativos relativamente a situagdes de doenga organica crénica e
a condi¢do retrospectiva da quase totalidade dos estudos ndo permitem, em sua opinifo, defender a tese da
especificidade do disfuncionamento familiar na asma. A auséncia de superproteccio relativamente aos irméos
da crianga asmdtica foi considerada por Parker e Lipscombe [350] como o argumento definitivo relativamente
a esta questdo, embora tal justificagdo contenha, em si mesma, a sua prépria negagfo: com efeito, mesmo que
tal facto estivesse provado - o que parece ndo acontecer @” - ele nfio chegaria para invalidar a tese da existéncia
de caracteristicas individuais e familiares estruturais e funcionais prévias a doenga, na medida em que a funcfio
do PI. €, exactamente, a de sintetizar e representar o disfuncionamento familiar que aceita “encarnar”, para
proteger os restantes elementos. '

De outro lado, apresentam-se-nos autores que defendem que a prépria natureza das caracteristicas da
personalidade e de comportamento parentais - enraizadas e desenvolvidas no contexto das suas préprias
vivéncias infantis ®® - evidenciam uma existéncia claramente prévia 2 asma dos filhos.

(25) Em 1958, Long e col. observaram que criangas hospitalizadas ndo desencadeavam qualquer crise face 2 exposicdo ao pé da casa,
quando se tinha verificado que era esse o alergeno responsivel. Em 1970, Purcell e Weiss, através de uma manipulagio ambiental -
manutencdo das criangas asmdticas em casa mas com afastamento dos pais verdadeiros e presenga de pais substitutos -, puderam prever
com enorme precisdo os casos que iriam melhorar sintomaticamente, em virtude dessa manipulagio, com base, exclusivamente, no
conhecimento da influéncia de factores emocionais no desencadeamento da crise [citin 172]. Hallowitz refere que 50% das criangas
hospitalizadas se libertavam da asma [cit.in 348]. O tratamento em instituicio tinha também mostrado resultados francamente positivos
na remogio rdpida dos sintomas.

(26) Gostarfamos de salientar que, embora o objectivo destes estudos fosse a avaliagdo do papel do ineio familiar da crianca asmatica
na génese e/ou evolugdo da asma, a sua maioria reportou-se 2 investigacdo do papel dos pais ou, numa atitude ainda mais restritiva, ao
papel da mée. Devido a esta redugdo incluimos estes tltimos na sec¢fo “relages mae-crianca”. Também n3o referiremos, neste momento,
os estudos realizados, numa perspectiva sistémica, sobre a familia com P.I. asmatico, j4 que os integraremos na sec¢o “modelo sistémico”.

(27) Como adiante descreveremos, o modelo sistémico evidencia a existéncia de uma superprotecgio miuitua por parte de todos os
elementos do sistema familiar.

(28) Esta dimensfo transgeracional €, frequentemente, acentuada. Acontecimentos traumticos na geragio dos avés parecem ter
marcado o desenvolvimento emocional dos pais. Como dizem Wikran e colab. [449], o sintoma asmético da crianca é a reacgdo da 3
geragdo ao conflito da 1* geragfo (avés), na qual € evidente o clima de repressdo emocional e a existéncia de uma atmosfera pouco clara.
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Dos estudos realizados com pais de asmadticos conclui-se que o ambiente em que a crianga vive €
ansidgeno e traumético, marcado por uma relagdo fechada e indiferenciada, por uma permanente
repressdo emocional e recompensa pelos sintomas apresentados, o que conduz a uma marcada superprotecgéo
familiar [18, 75, 178, 439].

Os pais, geralmente ambivalentes em relacdo a crianga, podem demonstrar uma rejei¢éo clara, mas menos
frequente, ou uma superprotecgio francamente declarada e de origem compensatéria *. Deste modo, a sua
atitude pode oscilar entre a intolerancia e critica para com a crianga doente € a protec¢do e isolamento da mesma
numa redoma de invalidez surpreendente [357]. As maes sdo mais egocéntricas e controladoras € os pais mais
demitidos, fracos ou indiferentes, incapazes de dar uma resposta adequada & crianga [178, 449]. Mais do que
ausentes, estes pais estdo eclipsados pela mae, que ocupa a totalidade da cena familiar, a semelhanga de um astro
que, durante o eclipse total, deixa de irradiar a sua luz.

A falta de comunicacio ou as questitinculas conjugais so, frequentemente, apresentadas num quadro de
evitamento dos conflitos através de pseudo-concordéncias, de auséncia de busca das razdes da divergéncia e de
de reforgo do sintoma. Em consequéncia, as relagdes e a comunicacdo sdo pouco claras [254, 449].

Embora seja frequentemente afirmada a impossibilidade de definir um padrdo tipo da personalidade e
comportamento paternos, dada a heterogeneidade encontrada, Zylberszac [461] descreve dois tipos de situagOes
possiveis:

— um dos pais é neurdtico, especialmente deprimido, ou psicético grave, o que leva os filhos a viverem num
mundo totalmente desprovido de referéncias;

— as mies sdo rigidas e hipernormais ( por vezes com caracteristicas sado-masoquistas ) e/ou os pais muito
narcisicos @? ou femininos e com alguma perturbagéo psicopatolégica (p.e. neurose obcessiva, masoquismo);
em qualquer dos casos a crianca fica submergida pela intensa projeccdo que os pais fazem dos seus fantasmas
e a asma pode constituir o dnico traco identificatério possivel, nomeadamente com esse pai “apagado’.

Em sintese, o estudo do papel da familia na etiologia da asma conduz a dois tipos de conclusdo: certos
autores referem a existéncia de relagdes interpessoais emocionalmente tensas; outrosapresentam um CONCEito
de “didstese familiar” para enfatizar a existéncia de uma vulnerabilidade “constitucional” familiar especifica ao
colapso do funcionamento de sistemas organicos particulares.

3.2 MODELO PSICODINAMICO

Desde muito cedo, a asma atraiu a aten¢do de diversos psicanalistas interessados em descortinar as razdes
do seu aparecimento € manutencao.

A angiistia de separacdo constituiu o primeiro factor relevante na compreensdo etiolégica da sindrome. A
angustia da perda ou do abandono, real ou imaginario, parece, com efeito, desempenhar um papel relevante no
desencadear das crises. Mée e crianga estdo prisioneiras de uma relacdo diddica sem saida: a mde, por virtude
das suas dificuldades pessoais, vive a sua angustia projectando-a na crianca e prendendo-a, numa relagdo de
objecto mediada por esse afecto que, da rejeicdo mais ou menos permanente € da culpabilidade subsequente,
recebe um colorido muito especial; a crianga, “refém” de uma “relagio de objecto alérgico” ©V, fica emparedada

(29) Pinkerton [citin 18], observou que as relagdes entre os pais e as criancas asmaticas do grupo estudado eram francamente
desadequadas: 20% ambivalentes, 20% abertamente rejeitantes, 50% de superproteccdo, tendo-se apenas 10% revelado adequadas.

(30) Segundo o autor & a ferida narcisica, acentuada por este tipo de investimento, que explica muitas das fugas que os pais fazem ao
processo terapéutico dos filhos, levando-os a passar de técnico para técnico.

(31) Na linha de Marty, diversos autores consideram que as situagdes que podem desencadear a crise sdo: a) o desaparecimento subito
do objecto investido, seja ele uma pessoa, um animal, um objecto ou um local; b) a revelacdo brusca de uma qualidade nova do objecto
que pode, por isso, criar uma desilusdo insuportdvel; ¢) a descoberta de uma incompatibilidade maior entre dois objectos igualmente
investidos, a menos que eles ndo se encontrem. Como forma de parar esta regress@o, o sujeito pode usar dois processos: ou encontra um
novo objecto, como p.e. o terapeuta, ou afasta-se do objecto. Esta iltima hipétese pode explicar os sucessos tempordrios da parentectomia
ou a sua maior eficdcia nas criancas mais neuréticas que usam a distincia como forma deconseguir realizar o processo identificatério [461].
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entre dois afectos - a cdlera e o medo da perda - vividos, ao nivel fantasmético, como uma luta entre “a
incorporagio e a reten¢do” e “a eliminaco e a expulsdo”. A resoluc@o deste conflito diddico s6 pode ser, entdo,
encontrada no desejo de perpetuagdo da doenca, por parte da méde que, assim, justifica racionalmente as suas
necessidades e desejos de funcionamento simbidtico, € no movimento de auto-destrui¢do da crianca que, pela
“tempestade tordxica”, procura libertar-se do seu conflito interno. Serd, no entanto, uma libertagdo sempre
proviséria, na medida em que “ da mesma forma que fica, nos pulmdes, uma certa quantidade de ar

residual também permanece, no psiquismo, uma angustia residual suficiente para fomentar a recidiva das
crises” [262, p.566].

French e Alexander, foram os primeiros autores a chamar a atencdo para o facto de o conflito bdsico na
asma, embora ndo especifico desta sindrome, residir na oposicdo entre duas tend€ncias, simultaneamente
distintas e poderosas: uma, que traduz o desejo que a crianca tem de se libertar da dependéncia materna,
autonomizando-se; a outra, que expressa a tendéncia terrivelmente regressiva que conduz essa
mesma crian¢a a manter uma relacdo de natureza simbiltica, evocadora da completa unido fisica prévia ao
nascimento ©2,

A rejei¢do materna, aliada a uma sensibilidade alérgica e a uma inibicdo do choro (33), foi, inicialmente,
responsabilizada como a principal causa do aparecimento da asma. No entanto, a observagdo de que muitos
asmadticos eram bebés que choravam, que se mostravam irritdveis e agressivos, mesmo durante as crises, € que
eram alvo de indmeras atengdes por parte das suas maes, conduziu a uma melhor e mais precisa definicdo desta
relacdo, caracterizada como excessivamente proxima 4.

Uma questdo parece legitima se pensarmos que este tipo de relacdo ndo € especifico da asma mas surge
como pano de fundo de, pelo menos, toda a patologia psicossomdtica. Por que € que uma crianga se torna, ento,
asmatica? Ou porque € que, na mesma crianga, podem ocorrer, simultdnea ou alternadamente, duas manifestacoes
psicossomaticas diferentes? Esta questio da especificidade do sintoma levanta, necessariamente, o problema da
vulnerabilidade orgénica e da vulnerabilidade psicoldgica.

A afirmagio de um mecanismo hereditario e constitucional na etiologia da asma foi, durante muito tempo,
mantida até que a observagdo de desenvolvimentos sintomdticos diversos em gémeos com O mesmo terreno
atépico, por um lado, e a constatagio de curas sintomdticas em asmdticos que continuavam a manter o seu
potencial alérgico, por outro lado, vieram chamar a atencdo para a importdncia da atitude materna no
desenvolvimento da sindrome. Com efeito, o factor determinante da escolha do érgdo parece ser a preocupagdo
morbida inconsciente que a mde manifesta em relacdo a certas fungdes ou 6rgdos da crianga, num processo
nitidamente projectivo. Segundo M. Sperling [409], ela estd demasiado concentrada na respiracdo do seu filho,
interpretando todas as infec¢des respiratérias como sinais prodémicos de uma asma futura. As fantasias
inconscientes da crianga parecem, também, profundamente contaminadas pela projeccdo materna, ao revestirem,
com frequéncia, um contetido de morte por asfixia, sufocacdo ou envenenamento; fantasias intra-uterinas sao,

(32) Evidéncia empirica da natureza nuclear do conflito de dependéncia-independéncia, do caricter claustral da ligacdo mae-crianca
e da consequente ameaca que a possibilidade de separacio, real ou imagindria, encerra € o trabalho de Williams [451]. Também Meijer
[304], acentuando o facto de este conflito ndo ser especifico da asma, verifica que a sua presenca, vivida a um nivel transgeracional, é o
tinico elemento que distingue dois grupos de criancas com o mesmo potencial alérgico familiar e a mesma predisposicdo constitucional
e justifica o aparecimento de asma num deles.

(33) Relacionando as crises de asma e esta auséncia de choros no inicio da vida, diversos autores consideraram que o asmdtico chorava
por intermédio dos seus bronquios [3].

(34) Com efeito aquilo que, durante muito tempo, foi interpretado como rejeicdo parece ser, antes, uma forma dissimulada de a mée
conseguir manter a crianga dependente e, assim, satisfazer as suas necessidades infantis. Para além da manuten¢fio da fantasia omnipotente
de controlo da vida e da morte, outros desejos infantis da mae (ligados a uma md vivéncia do conflito edipiano) podem, desta forma, ser
revividos de forma racionalizada: com efeito, quem estranhard que a méae se ocupe tdo intimamente do seu filho doente, mesmo que este
seja ja suficientemente crescido para tomar conta de si proprio? A este propésito tem inieresse referir que, embora o conflito central da
asma seja 0 mesmo para as raparigas e para os rapazes, as maes das meninas exprimem mais sentimentos negativos, enquanto os aspectos
positivos parecem colorir mais intensamente as relacdes entre os meninos e as suas maes. As primeiras respondem com sentimentos mais
agressivos s suas mdes, enquanto que os segundos exprimem os seus sentimentos negativos face & mae. de forma mais simbdlica. As
relacdes das raparigas com os pais sdo, pelo contrdrio, inusualmente quentes e compreensivas [215]. Facilmente se compreenderd, entZo,
por que € que a mde da crianca asmadtica, & semelhanca do que acontece com as restantes afeccdes psicossomdticas, s6 a rejeita quando
ela estd boa ou pretende tornar-se independente.
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igualmente, frequentes ®>. A interpenetracdo dos factores constitucionais e psicolégicos na determinacio da
crise asmatica €, pois, uma realidade que ndo pode ser escamoteada, apesar da frequente sobrevalorizacio das
condicOes fisioldgicas feita por clinicos e familiares.

Retomando o problema da génese da asma infantil, dois factores assumem um significado primordial:
relagdo especifica mde-crianca associa-se o importante papel das fixacdes anais.

Ja deixdmos clara a forma como esta “relagdo psicossomdtica” satisfaz mutuamente os desejos
inconscientes de controlo e dependéncia da méde e da crianga. Os sintomas sométicos servem, pois, para
resolver tensdes intrafamiliares, manter a dependéncia e exprimir indirectamente a agressio e rebelifio da crianca
contra a sua mae.

Reportemo-nos, agora, ao papel da fase anal na etiologia da asma. Com o inicio do segundo ano de vida,
importantes transformagGes se operam no desenvolvimento da crianga: em oposi¢do 2 atitude passivo-
-dependente da fase oral, surgem os esforcos de auto-afirmacfo, as manifestagdes oposicionistas e, com elas,
o conflito de dependéncia-separacdo. Facilmente se compreenderd, entfo, como é que esta mie, tio necessitada
de manter “um corddo psicossomaético”, € capaz de inibir todas as manifestacBes agressivas e auto-afirmativas
do seu filho. Por medo de perder o objecto, a crianca renuncia aos seus impulsos agressivos e aos seus desejos
de separacdo. A esta luz, o aumento da incidéncia da asma nos periodos correspondentes aos principais
momentos de separagdo-individuagdo, tal como Mahler os formulou, assume um significado muito particular
e perfeitamente consentdneo com as teses acabadas de enunciar. Na mesma linha poderemos interpretar a
frequente substitui¢do do eczema por asma que ocorre por volta dos dois-trés anos.

Em sintese, se uma vulnerabilidade orginica parece necessdria ao desenvolvimento da crise asmética ela
ndo €, contudo, suficiente para que a mesma ocorra. Uma vulnerabilidade psicolégica, resultante de uma
estimulagdo libidinal ou agressiva paradoxal, embora frequentemente de cunho mais sobreestimulativo @9 - que
conduz a uma formagio defeituosa do Eu e a um desenvolvimento de defesas patoldgicas tais como a negacio
- revela-se, igualmente, imprescindivel na formagZo dos sintomas asmdticos [116]. Dito de outro modo, a crianca
pode utilizar, ou ndo, a sua vulnerabilidade orginica de acordo com as suas necessidades. O significado
inconsciente da crise asmdtica ¢, entdo, o de um controlo magico da vida e da morte nio sé do objecto
ambivalentemente amado como do préprio doente [409]. Esta interpretagdo do significado da asma parece-nos
mais interessante do que a de Bostock [49], segundo o qual a asma representa “uma forma gelada do grito da
crianga”. Vérios foram os autores que procuraram interpretar a crise asmatica a partir de mecanismos arcaicos
da funcdo respirat6ria: em sua opinido, esta perturbagdo do sistema respiratério devia ser compreendida a partir
da fisiologia do grito-choro; este grito representaria, para além do seu valor de estimulo fisiolégico regulador
da respira¢do do recém-nascido, um pedido de ajuda e uma reafirmacio existencial. A afirmacfo da asma como
“sintoma manifesto da mae”, parece-nos, igualmente, limitada; mais do que a simples “exoneracio de um
conflito psiquico” [262] €, realmente, o controlo mégico da vida e da morte que estd em jogo.

Por isso, o tratamento da asma deve ser efectivo e precoce, de modo a evitar que seja a morte que acabe
por resolver esta luta entre sentimentos de protecgdo e rejei¢do, por um lado, e de capitulagio e de rebelido, por
outro.

(35) Este tipo de fantasias estd, também, bem expresso em muitos desenhos destas criancas: sdo representagdes densas, em que o sujeito
estd, frequentemente, situado num espago aquoso (p.e. chuva ou mar); o céu néo existe ou € diminuto, numa clara manifestacio de restricio
do ar; as paisagens t€m um simbolismo sexual. Todo o desenho se inscreve num enquadramento pouco definido, sem parte superior nem
inferior. Juntamente com as associagdes que a seu respeito a crianga produz, evocam uma imagem do corpo in utero [21].

(36) De entre as situagbes que mais fortemente contribuem para este tipo de estimulag@o Kreisler e col. [243] destacam: a) a sobrecarga
da relagéo dual pela indugdo prematura de um terceiro personagem, tal como uma avé ou uma empregada; b) uma relacio demasiado
exclusiva com a mae, conducente 2 relagdo de dependéncia ja descrita. No 12 caso, a frustragdo resultou da dificuldade subsequente a um
vivido relacional miiltiplo que ultrapassou as capacidades de integragdo da crianga. Na 2* situagfo foram os mecanismos de individuaco
que ficaram entravados pela forte presenga materna.
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3.3. MODELO SISTEMICO

A partir da década de 70, com o incremento das teorias da comunicac@o e das teses sistémicas, vai surgir
uma outra forma de compreender e interpretar a sindrome asmdtica, alids & semelhanca do que se passou em todo
o dominio das doencas psicossomdticas ¢ no da propria satide/patologia mental: da focalizagdo e diagnéstico
intra-individual passa-se ao ponto de vista interpessoal e, mais propriamente, transaccional.

N3o significa isto que, anteriormente, se desconhecesse a importincia das relagdes crianca asmética - meio
envolvente (este Gltimo particularizado na familia) mas apenas que, como atrds explicitdmos, elas eram
entendidas de forma linear e causal, numa clara atribuicio patologizante ao meio familiar activo sobre o sujeito
passivo. Na nova perspectiva, toda a familia, e ndo apenas o P.I., é considerada doente mesmo que seja aquele
que actua: a asma assume, entfio, um valor comunicativo particular nas transacgOes familiares, inscrevendo-se,
temporéria ou cronicamente, no jogo circular de comportamentos-respostas ¢”. Logo que ela se declara,
aparecem mecanismos de manutengdo, a ndo ser que o sintoma ndo se integre no conjunto de modelos de
comunicacdo e, como tal, ndo sirva as finalidades do sistema ©®.

A implementagio desta nova conceptualizagdo da asma ndo foi facil, apesar de noutros dominios cientificos
j4 ha muito se ter passado de um pensamento reducionista, linear € somativo para uma visao sistémica, segundo
a qual os elementos deixam de ser vistos como sistemas fechados e isolados do seu contexto. No entanto, a
medicina continuava a desenvolver-se segundo um modo de pensar linear, concebendo o corpo como um sistema
fechado e praticamente isolado do seu contexto € como um conjunto de 6rgdos funcionando, em grande parte,
separadamente ©?. A psicologia também n#o tinha uma visao sistémica dos fenémenos psiquicos e psicossomaticos:
embora niao fossem esquecidos ou ignorados, os vérios elementos intervenientes nestes processos eram
essencialmente concebidos como estando linearmente interconectados.

As investigactes conduzidas por Minuchin, e pela sua escola, permitiram verificar que a crianga asmética
estd implicada nas transac¢des de outros membros da familia, numa posi¢do essencialmente controladora do
“trafego” comunicacional. Desta forma, ela € receptora, emissdria e produtora de mensagens, numa actuagao
mais ou menos activa de aliancas ou coligagdes, especialmente estabelecidas com a totalidade do sub-sistema
parental ou, apenas, com um dos pais. A sua assumpg¢io como elemento intermedidrio ou de desvio dos conflitos,
particularmente vivenciados ao nivel do sub-sistema conjugal, revela-se, também, como crucial. Por outras
palavras, o sintoma assume-se como "pdra-raios" para tensdes emocionais ndo metabolizadas na familia, o que
Ihe confere um valor, ndo s6 significativo, como dificilmente substituivel nas trocas familiares “?. Frequentemente
descritas como manipulativas, estas criangas retiram todo o seu poder deste papel que desempenham no sistema
familiar [291].

Os pais, bem como toda a familia da crianca asmdtica “!, estdo super-envolvidos, emaranhados,
dependentes dos restantes elementos, do clinico e da prépria doenga “?. A autonomia e a privacidade véem-se
altamente diminuidas, ou mesmo anuladas, dada a forte intrusividade vivida na relagdo familiar. O sistema
evidencia um baixo nivel de flexibilidade, reagindo homeostaticamente a toda a possibilidade de mudanga “.

Z

(37) Segundo Batson e Birdwhistell, uma familia s6 retém como modelo comunicacional aquilo que lhe € necessirio para o
estabelecimento e manutencdo das suas transaccdes [cit.in 290].

(38) E esta funcionalidade do sintoma que explica muitos dos insucessos das terapias exclusivamente médicas, bem como a
paradoxalidade do pedido de intervencio e a recusa em aceitar a presenca de factores psicolégicos interactivos na explicagdo do curso
da doenca : por um lado, o cliente pede para se desembaracar das crises de asma mas, por outro, procura manter tudo como esta.

(39) E nesse sentido que se pode entender o grande incremento das especialidades médicas e a perda da visdo holistica do préprio
funcionamento organico.

(40) Para além do reforco do sintoma pela via do seu significado, a tensdo psiquica pode, como ja vimos, influenciar o equilibrio do
SNA, tendo, assim, um efeito directo nos sintomas asmadticos. Conhecedores desta relacdo, os pais tornam-se muito permissivos €
restringem as suas fungdes executivas pensando ajudar a crianca, ao diminuir-lhe a possibilidade de experimentar emogcdes fortes, tais
* como o choro, os gritos ou a contrariedade. De modo a amplificar os efeitos desta atitude, os pais obrigam os outros filhos a ter 0 mesmo

tipo de comportamento. '

(41) E importante referir que estes estudos foram realizados com familias de asméticos severos.

(42) E interessante notar que toda a vida familiar se organiza em tomo de possiveis emergéncias associadas aos sintomas asméticos,
de modo a que alguém, se ndo todos, leve o P.I. ao médico ou ao hospital o mais cedo possivel. Como resultado, a vida profissional dos
pais, o seu tempo de lazer e de férias ficam comprometidos e restringidos, com receio de que a crianca adoega.

(43) Recordemos, a este propdsito, a forma como a familia, frequentemente, resiste a todas as formas de recuperagao efectiva da crianga.

85



Teses Etiologicas

A sua capacidade de enfrentar e resolver o conflito estd muito afectada, nomeadamente no que diz respeito ao
conflito conjugal. Logo que este atinge um certo limiar, a crianca desenvolve, inconscientemente, sintomas
que desviem a atencdo e, assim, perpetuem a sua possibilidade de aparecimento mas, nunca, de resolucio.

Nas familias em que hé outras criangas, estas sentem-se negligenciadas e abrigam um grande ressentimento
contra o (2) / irmdo(d) doente. Impossibiliatadas, na maior parte das vezes, de agir esse ressentimento dentro
de casa 9, fazem-no fora (p.e, na escola), sempre com o objectivo de recolher um pouco mais da atencio dos
pais. A agressividade em relacdo ao irmdo(d) € subtilmente expressa pela sua exclusdo das actividades lidicas
e pelo seu tratamento como crianca especial, doente e fraca; tal comportamento refor¢ca o seu isolamento
relativamente ao grupo de irmdos e amigos e conduz, frequentemente, a uma auto-estima e auto-confianca
diminuidas.

Por vezes, o sistema familiar organiza-se em torno de uma forte alianca entre a mie e a crianga, com
exclusdo, para a periferia, do pai. Esta configuracdo foi observada por Geiger [163], nas 40 familias que estudou
€ que revelaram uma organizacdo estrutural muito uniforme. A méae detinha nitidamente o controlo e a direcgio
da familia: falava, sentia e pensava pela crianca doente, com quem estava simbioticamente ligada. O pai,
destituido da sua funcfo executiva, desempenhava o papel de filho mais velho: as suas manifestagdes verbais
eram raras, ao contrdrio do que se passava com a mulher; a sua frustracdo emocional era frequentemente agida
através de actings-out (p.e. o alcoolismo) ou de queixas psicossomdticas (p.e. dlceras, sintomas gastro-
-intestinais) que s6 reforcavam a dependéncia, por um lado, e a coligagdo mae-crianga, por outro “¥, Na
sequéncia desta forte ligacdo simbidtica mae-PI, a relacdo deste com o pai adquire um colorido agressivo e
rivalizante, por parte do pai, a0 mesmo tempo que cresce, na crianca, um medo real da agressdo paterna e um
sentimento de culpabilidade por ser o seu rival. Da ansiedade gerada, aliada ao papel negativo do pai na familia,
o processo identificatério individual fica seriamente abalado “9.

Poderiamos, entdo, imaginar que a unica figura adulta da familia era a mae. Geiger, no entanto, considera
que ela apenas representa esse papel no intuito de realizar o seu Eu-ideal; sugere, mesmo, que “a discrepancia
entre o infantilismo da mae e o seu Eu-ideal €, decerto, a forga dinamizadora que sustenta as interaccoes
familiares” [163, p.168].

A explicagdo desta forma de funcionamento dos pais das criangas asmadticas parece radicar, em larga
medida, no tipo de vivéncias que tiveram nas suas familias de origem. A avé materna do asmadtico surge como
uma mulher forte, voluntariosa, dominadora, que se opde a um marido insignificante e fraco. Este padrdo gera
uma necessidade infantil de dependéncia na filha e delineia as caracteristicas do seu Eu-ideal. Mais tarde, ja
mulher, ela ndo se adapta nem a um papel feminino nem a um papel de mée: devido a esse infantilismo, sente
ter falhado como mulher madura e, por isso mesmo, € levada a escolher um marido infantil de quem possa cuidar;
ndo tendo interiorizando um adequado papel de mae, € obrigada a criar uma situagio que lhe dé a ilusdo de uma
maternidade aceitdvel. Este tltimo aspecto esti bem patente na forma como a mde da crianga asmética
experiencia ambivalentemente a gravidez: por causa do seu infantilismo, ndo deseja a maternidade mas, em
consequéncia do seu Eu-ideal, obriga-se a realizar o papel de mée na perfeicio. E, alids, de forma compensatéria
que ela o vai realizar, servindo-se da satisfacdo das necessidades fisicas da crianga para criar a ilusdo de uma
cabal realizacdo do seu papel; mais tarde, as solicitagdes da crianca doente consolidardo essa ilusdo, pelo que
a manutencdo da doenca se revela vital para a experimentacdo da seguranga materna.

O pai da crian¢a asmatica foi, frequentemente, uma crianca rejeitada, educada num meio familiar em que
o0 pai estava ausente ou demitido. Em consequéncia de uma rivalizagdo malograda com o pai, fez uma deficiente
identificacio masculina e ficou encurralado no infantilismo que agora demonstra. A semelhanca da mulher, o
seu Eu-ideal é o de um homem vitorioso e privilegiado.

A escolha que cada conjuge faz do seu parceiro torna-se compreensivel, neste contexto: o homem escolhe

(44) E importante ndo esquecer que o mito da familia ideal, aliado ao mito de que nada estd mal na familia a ndo ser a doenca do P.L,
impera nestas familias e sobredetermina o discurso digital e analdgico de todos os seus membros.

(45) Geiger [163] verificou que, nestas familias, o pai era, frequentemente, considerado como o bode expiatério, a ovelha negra da
familia. No entanto, esta aprisionava-o nesse papel. i

(46) Com as filhas, o pai parece ter uma relagdo mais proxima, ainda que a mée continue a assumir todo o controlo das transac¢des
familiares. »
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uma mulher que possa ser uma méae matriarcal e a mulher opta por um homem fraco e insignificante que lhe
permita ter um papel executivo e de poder, dentro da sua familia nuclear. Apés o nascimento da crianga, o pai
deixa de ser o elemento privilegiado para passar a ocupar o lugar de elemento negligenciado: a cdlera e a
rivalidade que, entfo, sente repetem a vivéncia traumaética da infincia.

A posi¢do da crianca inscreve-se, na perfeicdo, neste circuito transaccional. Enquanto elemento doente,
recebe todo o amor e cuidados maternos, pelo que satisfaz as suas necessidades individuais; mas doente, desvia,
ainda, o conflito do casal e equilibra o sistema familiar. Se se cura e cresce, torna-se auténoma e independente
e deixa de “segurar” o sistema, pelo que € confrontado por ele.

3.4. MODELO COMPORTAMENTAL

Partindo do pressuposto de que todo o comportamento € estruturado segundo os.principios bésicos da
aprendizagem, os comportamentalistas vdo dar um enorme realce ao comportamento propriamento dito - € ndo
tanfo as suas causas - bem como a avaliacdo da estrutura ecoldgica em que ele se inscreve. Assim, o complexo
sintomdtico € considerado como um comportamento disfuncional ou inadequado, controlado pelas suas proprias
consequéncias no meio envolvente, e ndo como uma evidéncia de perturbacoes ou deficiéncias na estrutura da
personalidade. Neste contexto, ao diagndstico da situacdo e a sua compreensio etioldgica, este modelo prefere
a avaliacdo comportamental detalhada das condutas e das varidveis que mantém o comportamento;
substancialmente interessado na intervengdo terapéutica ele constitui-se como um modelo essencialmente
activo e raramente compreensivo.

Do ponto de vista comportamental, a condicdo asmdtica € considerada como resultado de um processo de
condicionamento cldssico ou operante, alids a semelhanca do que acontece com as restantes perturbacGes
psicossomdticas. Durante algum tempo esta tese foi dificilmente aceite por se pensar que as respostas viscerais
eram involuntérias. Estudos laboratoriais diversos vieram, contudo, demonstrar que elas sfo susceptiveis de ser
modificadas por intermédio dos mecanismos da aprendizagem [367, 405].

A importancia do condicionamento cldssico no desencadear dos sintomas asmaticos ja tinha sido
demonstrada em 1956 por Dekker e Groen ao provocarem crises asmadticas condicionadas a fotografias e
modelos de estimulos que previamente desencadeavam acessos. De uma forma geral, é aceite que a activagdo
emocional (p.e. a ansiedade, o medo, a excitacdo) € um consistente desencadeador dos sintomas asmaticos [91],
podendo o seu mecanismo de actuacd@o ser descrito nos seguintes termos: quando a respiraco fica comprometida,
a evocacdo de experiéncias anteriores pode desencadear um elevado nivel de ansiedade; se esta se associa
frequentes vezes ao estimulo incondicionado (alergeno e/ou infec¢@o) que precipita a crise, passa a constituir

um estimulo condicionado, podendo entdo desencadear, isoladamente, um padrio respiratério asmaético
[211, 405].

O condicionamento operante desempenha um papel de relevo na perpetuacio da asma: desde que o padrao
asmatico ocorra com bastante frequéncia, surgem necessariamente consequéncias ambientais tais como a
obten¢do da atencdo, a reducdo da tensdo familiar, o evitamento do conflito; deste modo, e a partir de um trabalho
operante, a resposta asmaética pode ser mantida apenas pelo seu efeito no ambiente que rodeia a crianga. No seu
modelo explicativo do desenvolvimento e resisténcia a extingdo das respostas asthma-like, Turnbull [cit. in 406]
chama a ateng@o para a dificuldade dessa extin¢do no caso de a resposta ter como contingéncia a eliminac¢do de
uma situagfo aversiva prévia (reforco negativo).

Em sintese, e embora alguns autores considerem que a existéncia de um condicionamento na asma nfo esta
ainda demonstrado [367], pode dizer-se que mesmo que a causa inicial do comportamento asmaético seja a
sensibilizagdo a alergenos ou a infeccdo bronquica, a asma pode ser amplamente afectada e mantida em virtude
dos processos de condicionamento descritos [433, 455].
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Capitulo X
Prevencao e Terapias

1. INTRODUCAO

A possibilidade de remissdo espontanea da asma e o receio de uma etiquetagem ansiégena e restritiva para
a crianga e respectiva familia, a par de um prognéstico geralmente positivo e de uma baixa taxa de mortalidade,
fizeram com que, no passado, a terapéutica da asma fosse essencialmente considerada numa perspectiva
curativa, pontual e particularmente atinente as situacdes graves ou mais ou menos incapacitantes.

Actualmente, tal posi¢do € completamente rejeitada por se considerarem perigosas as possiveis complicacdes
do processo asmético, quer no plano fisico quer no plano psico-afectivo . Desta forma, 2 abstengdo ou limitacdo
terap€utica de outrora opde-se, hoje, uma atitude activa de ataque as situacdes desencadeadoras das crises, as
suas complicagdes e consequéncias, independentemente da gravidade ou frequéncia dos sintomas. Para além
disso, a ténica € cada vez mais colocada no desenvolvimento de ac¢des profildcticas e no tratamento de fundo.

A profilaxia e terapia dos sintomas asméticos revela-se, contudo, um processo complexo e controverso, de
dificil desenho e resultados, por vezes, inesperados, o que se compreende se atendermos 2 natureza sindromatica
da asma. A diversidade e intrincacdo dos factores etiolégicos, por um lado, e a originalidade da “unidade
psicossomatica” que cada doente representa, por outro, fazem com que, mais do que asma, haja asméticos para
tratar. E, pois, neste contexto que Luban-Plozza e Példinger [265] falam de uma "sindrome terapéutica”,
mobilizadora de diversas especialidades e de diferentes clinicos.

A proposta de uma intervenc¢do uniformemente vélida para todas as situagdes contrapde-se, entdo, a
necessidade de uma andlise rigorosa de cada caso particular.

Genericamente, podemos dizer que o objectivo terapéutico é duplo: por um lado, visa o controlo e
desaparecimento dos sintomas e, por outro, procura a resoluc@o do conflito subjacente, de modo a que o doente
possa passar da dependéncia a autonomia e viver uma vida praticamente sem restri¢des, ou seja, tio “normal”
como a das outras criangas.

O arsenal terapéutico disponivel alia a diversidade de técnicas e instrumentos que comporta a possibilidade
da sua complementaridade: a propria natureza do sintoma psicossomatico, inscrito na encruzilhada de factores
bio-psico-sociais, assim o solicita frequentemente. Refira-se, contudo, que muitas estratégias terapéuticas sao
ainda concebidas num esquema dualista de compreensdo desta sindrome psicossomatica.

Antes de passarmos a descri¢do dos diversos tipos de ac¢do profilactica e terapéutica na asma da crianca,
gostariamos de reflectir um pouco sobre alguns aspectos genéricos e, muito particularmente, sobre a relagio
terapeuta-doente, tdo importante neste tipo de patologia.

Com efeito, muito do sucesso terapéutico depende da qualidade da relagdo que se estabelece entre o clinico
e o doente asmiético ®. Um dos aspectos simultaneamente mais dificeis e mais importantes desta relacio é a
regulagdo da distncia 6ptima entre os dois elementos desta diade, j4 que o doente tanto procura uma relagio de
objecto anaclitica como foge com medo de ser por ela absorvido e anulado. O clinico tem, entdo, de ser um “bom

(1) Vidé supra Capitulo VII

(2) E nesse sentido que se pode considerar que arelagdo terapeuta-doente contém, em si mesma, um valor curativo especifico. Se para
o psicdlogo clinico e para o psicoterapeuta isto constitui um dado adquirido, para muitos médicos nfio passa de um instrumento secundério
ou até desconhecido. E, pois, neste contexto que vemos frequentemente enfatizada a relagdo médico-doente e todo o saber desenvolvido
por Balint: a afirmagio de que € necessdrio tirar partido da personalidade do médico e da sua prépria vida afectiva como forma de
diagnGstico e tratamento € veemente afirmada por alguns autores que nfo se esquecem de acrescentar que o médico age como um
medicamento psicotrépico que € necessdrio escolher e dosear em funcdo de cada doente [265].
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continente”, completamente disponivel mas capaz de impor limites, nfo respondendo com agressividade a
agressividade mais ou menos latente do seu cliente @ [191].

Esta problemitica relacional complica-se no caso da crianca asmética na medida em que, mercé da sua
idade, ela estd dependente dos pais: a comunicacdo terapeuta-crianca triangula-se, entdo, desde logo, para os
introduzir. A conquista da confianga, a regulacdo da distincia, a elaboracfio da contra-transferéncia, a obtencdo
da cooperagio, a compreenso e resolugdo dos conflitos, sdo questdes com que o clinico se confronta e que dizem
respeito aos dois componentes (nem sempre concordantes) de um dos polos da diade.

A compreensio de que o sintoma apresentado € apenas a ponta do enorme iceberg que a crianga € a sua
familia escondem, por vezes muito afincadamente, ¢ um instrumento vital para qualquer técnico interessado em
iniciar um processo com sucesso potencial.

Este aspecto revela-se tanto mais importante quanto o tratamento da asma representa um longo precurso,
frequentemente entrecortado por numerosos escolhos.

Um dos obstaculos com que o clinico frequentemente depara ¢ a falta de cooperac@o dos pais e/ou da crianca
no tratamento e que pode ir desde um estar passivo na terapia até um abandono e substitui¢fo sistematica do
processo terapéutico iniciado ©, passando por uma nfo adesdo mais ou menos velada as prescri¢des (digam elas
respeito 2 medicacdio ou a tarefas terapéuticas variadas). Como facilmente se compreenderd, a cooperagéo € o
papel activo do cliente (crianga e pais/familia) assumem um importante valor no sucesso da terapia, qualquer
que ela seja, pelo que a totalidade dos autores lhe di um destaque muito especial [56, 103, 409, 461].

Estreitamente relacionado com as defesas individuais e familiares face a um ataque mais profundo dos
problemas psico-afectivos encontramos a possibilidade de uma stbita e parodoxal melhoria sintomatica ou uma
substitui¢do de sintomas ©.

Por tudo isto, podemos dizer que a primeira condi¢fo para o inicio da longa terapia de um asmatico € ndo
aceitar os casos em que ndo foi poss1vel estabelecer uma boa relagdo bilateral. A segunda condigdo serd realizar
uma terapia tranquilizadora mas “agressiva”, que paulatinamente ataque o cerne do conflito e inicie um
movimento de mudanga individual e familiar.

2. PROFILAXIA

Apesar da asma ser uma afeccdo com expressdo significativa na crianca e de poder apresentar indices de
morbilidade acentuados e até valores de mortalidade ndo despreziveis ©, a sua profilaxia ocupa um lugar
relativamente diminuto no extenso capitulo da prevencdo e tratamento(s). Como veremos, € a este Gltimo que
¢ dado um lugar de destaque. A tal facto ndo serd decerto estranho, por um lado, a diversidade de teses etioldgicas
e, por outro, a desvalorizagdo da sua dimens3o psicossomética em favor da focalizagdo orgénica, realizada ndo
s6 por parte da populagdo em geral como da propria comunidade médica . Finalmente, a dificuldade de

(3) Este aspecto da agressividade é extremamente importante na medida em que estes doentes €€m uma especial capacidade para
levarem o terapeuta a realizar actings-out destrutivos. O abuso da prescricdo medicamentosa € um bom exemplo do que acabamos de dizer:
o doente solicita medicacio, quando o que pretende € ser escutado e apoiado; o médico, ji cansado, acede ao pedido manifesto mesmo
sabendo que isso ndo s6 ndo melhora a condi¢do do doente como pode até agravé-la. Alids, todo o processo de contra-tranferéncia deve
ser objecto de cuidada andlise por parte do clinico, qualquer que seja a sua formagdo tedrica.

(4) Com esta mudanca, por vezes frequente, de terapeuta e de terapéutica, os pais do asmético pdem os clinicos a prova; muitas vezes
constatam, com prazer, as contradigdes, reais ou aparentes, entre os diversos tratamentos. Este comportamento revela, de alguma forma,
a ambivaléncia dos pais relativamente ao sucesso da terapia, o que, por sua vez, desencadeia a vivéncia de uma culpabilidade mais ou
menos intensa, pouco favordvel ao estabelecimento de um didlogo efectivo.

(5) A substituicio sintomdtica pode, também, significar uma incapacidade de separacdo face a terapia ¢ ao terapeuta: continuando
doente, o sujeito justifica e assegura a continuidade do processo terapéutico. :

(6) Vidé supra Capitulo VII

(7) Recentemente, hd pediatras que comecam a acentuar a necessidade de uma profilaxia * agresswa apesar da dificuldade da sua
instituicio e da complexidade da avaliagio dos resultados a longo prazo [446]. A detecgdo precoce de doentes potenciais e a limitagio
das manifestaces clinicas parecem ser os vectores ja possiveis [66]. Queremos, no entanto, sublinhar que as medidas profildcticas de que
estes autores falam dizem praticamente respeito a dimensdo somdtica da sindrome.
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realizacdo de uma prevencdo primdria no dominio da satide mental em nada facilita o desenvolvimento de
medidas profildcticas para a asma.

A profilaxia da asma tem-se desenvolvido, entdo, segundo dois grandes eixos - a investigac@o e a deteccdo
de alergias familiares, justificada pelo elevado indice de antecedentes familiares atdpicos na asma, e a
identificacdo precoce de alergias pessoais, em virtude da associacdo atopia-asma e vantagens de uma
intervencdo imediata -, sendo propostas as seguintes medidas profildcticas para as criangas em risco
atépico [67, 122, 309]:

a) acompanhar a grdvida alérgica (ou com marido alérgico) para orientacdo da dieta, prescricdo do
evitamento da exposicdo ou do contacto com alergenos variados e sensibilizacdo para a amamentacdo ao peito
pelo menos até aos 3 meses ®;

b) atrasar, tanto quanto possivel, a introduc@o de alimentos alergizantes na dieta do bebé (ovos, peixe, trigo,
carme de porco, frutas citricas, chocolate, nozes);

¢) evitar potenciais alergenos ligados a roillete do bebé, ao seu vestudrio e ao seu meio ambiente;

d) identificar precocemente alergias pessoais, através da despistagem de equivalentes alérgicos (sintomas
digestivos, cutdneos, mucosos) ¢ de detectar situacdes de bronquite asmatiforme, catarros bronquicos ou
episédios de bronquiolite;

e) evitar todo o tipo de alergenos e factores inespecificos desencadeantes tais como os fisicos, ambientais
e inalantes ©;

f) controlar as infeccdes, nomeadamente através de um programa de vacinago;
g) evitar o stress e proporcionar um “bom ambiente familiar”.

Embora as dimensdes psico-individual e psico-familiar parecam constituir um dos vectores de possiveis
intervengBes preventivas primérias, a sua especificagio é completamente omissa em toda a literatura consultada.
E, contudo, poderiamos pensar que a identificacdo de um padréo de organizagio familiar (familias psicossomaticas),
por um lado, e a afirmacfio da importincia das organizacGes psicodindmicas parentais e da vivéncia da crianga
no interjogo dos seus proprios equilibrios psicossomaticos, por outro lado, seria, por si s6 bastante para delinear
os contornos da profilaxia da asma. Consoante a leitura e focalizacdo tedricas, parecia-nos, entdo, possivel que,
perante tais constelagdes familiares e individuais, uma indicacfo de terapia familiar e de psicoterapia individual
e/ou conjunta da diade (trfade) fosse explicitada nos casos em que equivalentes asmaticos, repetidas infecgdes
rino-faringicas, antecedentes familiares ou uma simples preocupacdo excessiva com a respiracio fizessem supor
um eventual desemboco num processo claramente asmatico.

A afirmacdo de P. Marty de que é, realmente, a actividade psiquica que, mesmo numa fase inicial, melhor
protege o corpo contra um eventual movimento de desorganizacdo somadtica [cit. in 107] faz-nos pensar que uma
atitude profiléctica de base era necessdria. Por outro lado, podemo-nos questionar até que ponto temos o direito
de intervir junto de pessoas que ndo no-lo solicitaram e em relacdo as quais ndo existe a certeza absoluta de que
a doenca se instale. Com efeito, o psiquismo humano, e particularmente o da crianca, é possuidor de uma enorme
mobilidade e neste dominio, mais do que em qualquer outro, o determinismo é um conceito completamente
caduco. Ndo gostarfamos, no entanto, de terminar sem acentuar que uma atitude vigilante é, pelo menos,
necessdria e que uma intervencdo precoce € exigida para assegurar o desenvolvimento de um equilibrio
psicossomdtico adequado. Desta forma, estaremos ndo sé a potenciar fortemente o tratamento cabal da sindrome
asmdtica como auxiliaremos o desenvolvimento de individuos auténomos e capazes de exprimir, sem medo, 0s
Seus sentimentos € Os Seus pensamentos.

(8) Estudos transculturais mostraram que as criangas alimentadas ao peito até aos 9 meses raramente apresentavam asma; quando
alimentadas com leite de vaca, apresentavam eczema e, mais tarde, asma. Para Rowe, o leite materno diminui 7 vezes a possibilidade de
aparecimento do eczema atépico [cit. in 122]. ’

(9) Vidé supra Capitulo IX
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3. TERAPIAS

3.1. PSICANALISE E PSICOTERAPIAS DE ORIENTACAO DINAMICA

Apesar do grande contributo que a psicandlise deu para o conhecimento e compreensdo da patologia
psicossomitica e, nomeadamente, da asma, poucos foram os psicanalistas a tratar casos de doencas
psicossomadticas 1.

Nao serd estranho a tal facto a possibilidade de descompensagdo psicética, a determinado momento da
terapia, ou mesmo a alternincia entre doenga psicossomatica e psicose, frequentemente observada por varios
investigadores [402, 409].M. e O. Sperling [409], contudo, advertem-nos para a sobreestimacdo que foi feita
desse perigo, considerando que os episddios psicticos que possam ocorrer serdo ndo sé em reduzido niimero
como poderdo ser abordados psicanaliticamente.

Uma outra razdo explicativa desta reticéncia analitica estard, provavelmente, na assump¢do de que, nos
casos de doenga psicossomadtica, seria necessdria uma divisdo de trabalho entre o médico, que trataria da parte
organica, € o psicanalista que cuidaria da neurose, o que, para além do mais, poderia implicar uma clivagem do
transfert, negativa para o evoluir do processo terapéutico.M. Sperling &, a este propdsito, muito taxativa ao
desaconselhar a existéncia de uma equipa médica pluridisciplinar. Em sua opinido, ¢ de modo a prevenir a
clivagem da transferéncia, ndo s6 o analista ou psicoterapeuta deve ser, preferencialmente, o tinico clinico como
a propria prescricdo medicamentosa deve ser evitada durante o processo analitico ou psicoterapéutico ja que o
doente terd tendéncia para se agarrar defensivamente aos medicamentos: vendo neles a cura mégica para os seus
problemas, coloca-se numa posi¢do exterior ao processo de cura e a energia que deveria ser canalizada para
ultrapassar as resisténcias fica perdida.

Posigdo algo diferente toma L. Deutsch [116] ao considerar necessérias, para tratamento da asma, uma
terapia ‘médica e psiquidtrica conjuntas. O processo deverd, no entanto, ser liderado pelos psicoterapeutas e
analistas para melhor progndstico da sindrome, salvo em situacdes de real urgéncia médica.

Em resposta ao problema da clivagem do transfert, o autor responde que a existéncia simultanea dos dois
técnicos € possivel desde que a transferéncia seja suficientemente forte, para manter a clivagem a um nivel
aceitavel, e que o analista tenha o papel principal. Em relacdo a medicagdo considera que, embora por vezes
necesséria, ela ndo € ideal pois € frequentemente investida pelo doente de forma mégica e antropomorfizada. Em
qualquer dos casos, o recurso a interven¢do médica e ao uso de farmacos deve ser encarado como um parimetro
a analisar na sess@o terapéutica.

A op¢do por uma ou outra posicdo parece-nos ter mais a ver com a forma como o terapeuta é capaz de lidar
com o problema do que propriamente com exigéncias do préprio processo terapéutico, embora reconhe¢amos
que a clivagem do fransfert e o investimento magico dos medicamentos constituem um risco ou mesmo uma
verdadeira ratoeira.

Nao obstante a preferéncia da psicanélise pelo tratamento de outros quadros psicopatolégicos, alguns t€m
sido os psicanalistas que se t€m dedicado a andlise de criancas asmaticas. Decorrente da sua perspectivagio
tedrica, véem na conduta sintomética a expressdo de uma perturbacfio interna ou relacional mais profunda,
justificando assim uma intervencgdo terapéutica mais etioldgica do que sintomaticamente orientada.

O objectivo do tratamento analitico €, entfo, ndo o desaparecimento exclusivo do sintoma mas a introducéo
de modificacdes significativas na estrutura da personalidade acompanhadas de uma saudédvel retomada do
desenvolvimento psiquico global da crianca.

(10) De entre os psicanalistas, Smith Ely Jellife foi o 1° a usar a psicandlise para o tratamento de doencas psicossométicas (psoriase,
enxaqueca e epilepsia). Seguiu-se-lhe Félix Deutsch e Groddeck. Conta-se que este tltimo chocou intimeros psicanalistas quando mostrou
que tratava doencas organicas da mesma forma que a histeria. Com efeito, convém ndo esquecer que apesar dos importantes contributos
de Dunbar, Alexander, Binger, a psicandlise mostrou-se inicialmente estranha ao tratamento deste tipo de patologia e recusou casos de
doencas psicossomdticas para supervisdo [409].
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O trabalho interpretativo e transferencial assume-se como o instrumento privilegiado da terapia analitica.
Face 2 existéncia de uma alianca terap€utica e de uma transferéncia positiva, o doente pode diminuir a severidade
do seu bem estabelecido sintoma ou, mesmo, libertar-se dele V. Pelo contrrio, quando a transferéncia é
negativa, as eventuais mudancas sdo ilusérias podendo reaparecer os sintomas de forma mais ou menos intensa,
desde pequenas crises a severos broncoespasmos que podem comprometer a saide ou a vida do doente (2.

Por vezes, os acontecimentos psicolégicos sdo tdo devastadores e mortiferos que a interpretacdo produz
uma reaccdo terapéutica negativa e a transferéncia positiva face ao terapeuta € substituida pela ambivaléncia.
Neste caso, ou sempre que a transferéncia é fragil, todo o cuidado é pouco ji que o mais pequeno engano na
interpretacdo, ou a realizacdo de uma interpretacdo ou confrontacdo correctas mas extemporaneas, podem
conduzir a uma formacdo sintomdtica, com eventual deterioracfio fisiolégica acentuada. A interpretacdo
sistematica, contudo, é necessdria para o completo esclarecimento da significacio do sintoma e da resolucdo do
conflito que provocou o seu aparecimento. Do ponto de vista técnico €, pois, importante que o terapeuta ataque
cedo (pela interpretacdo) os sintomas somadticos, ndo s6 porque eles representam uma ameaca para a vida da
crianga mas também porque podem constituir um reduto de resisténcia, escondendo outro material de
importancia vital para o prosseguimento do processo terap€utico %,

A psicoterapia analitica ou a psicandlise de criancas asmadticas pode revestir, fundamentalmente, trés
modalidades [409]:

— terapia individual da crianga, com contactos pontuais e esporddicos com 0s pais;
— terapia conjunta da diade mae-crianca;
— psicandlise da mae.

Esta tltima modalidade € particularmente interessante e titil no caso de criancas ainda muito pequenas em
que o Super-eu e os mecanismos de defesa ndo estdo, ainda, firmemente estabelecidos. Assim,por intermédio
do trabalho analitico com a mée, € possivel curar a crianga. Esta modalidade pode revelar-se ainda de grande
utilidade na preparacdo da terapia individual de criancas mais velhas, no sentido de neutralizar influéncias
parentais perniciosas € de suportar eventuais descompensagdes, subsequentes & mudanga,num ou em ambos 0S
progenitores (4. Nestas criangas, contudo, o tratamento directo é, geralmente, necessirio para garantir as
alteracdes que tenham sido indirectamente induzidas no seu funcionamento psiquico e, assim, assegurar a
efectividade da cura. Com efeito, a nfo ser que as fantasias inconscientes subjacentes a asma sejam analisadas
e modificadas, através da abordagem do conflito edipiano e das relacdes pré-edipianas, nio podemos assistir a
reais mudancas na personalidade da crianga.

Nos casos em que se opta por um processo terapé€utico individual (andlise ou psicoterapia), um
acompanhamento da mde ou dos pais ¥ €, no entanto desejavel na medida em que o tratamento da crianga
asmdtica implica necessariamente uma intervencdo mais ou menos directa do meio envolvente dado o seu
natural disfuncionamento. Foi, alids, neste contexto que a parentectomia encontrou, outrora, toda a sua razio de
ser.

(11) A predominancia de uma transferéncia positiva pode ser usada para desenvolver o insight e, assim, proceder a mudancas
efectivamente estruturais. Pode ser igualmente utilizada para ajudar a crianca a livrar-se de sintomas agudos que podem surgir mesmo
antes ou durante as sessdes, desde que os acontecimentos que os precipitam sejam identificados e as fun¢Ges agressivas e desadaptativas
da sintomatologia sejam compreendidas.

(12) Nestes casos impde-se uma intervenc@o somética que ndo deve ser descurada. Depois de passada a fase aguda, é importante que
o incidente seja analisado, de modo a que a interpretagdo revele o seu sentido latente.

(13) E neste contexto que assume particular importincia a interpretacio da fantasia de controlo mégico da vida e da morte, expressa
no contolo que a crianga faz da respiragdo.

(14) A simples escuta das ansiedades maternas (parentais) pode constituir ja& um factor terapéutico, sobretudo se dela resultar a
“indicacfio” para a crianca de que nfo precisa de morrer porque a mée (pai) nfo estd realmente interessada nisso. Quando a resisténcia
inconsciente das figuras parentais (habitualmente da mae) ao processo de cura da crianca é muito grande, verificam-se frequentes recaidas,
mais ou menos graves, ou mesmo hospitalizacdes.

(15) Em criangas mais velhas devem ser diferenciados os terapeutas que se ocupam delas e dos seus pais ou maes. Embora seja
aconselhdvel que este acompanhamento se processe num registo igualmente psicoterap&utico € possivel que ele s6 se possa circunscrever
a uma dimensdo pedagégica. E nesse sentido que Ajuriaguerra [3] fala de conselhos familiares tendentes a evitar a superproteccdo, a
obcessionalizacdo dos rituais e habitos que desenvolvem um receio permanente ou a expectativa da crise que ndo deixard de vir.

93



Prevencao e Terapias

A terapia analitica conjunta mae-crianca, por seu turno, estd particularmente indicada nas situacdes em que
o interjogo dos desejos inconscientes maternos e das respostas inconscientes da crianca é claro ou nos casos de
lactentes. Visando obter modificagdes mais estdveis na economia psicossomdtica das maes, dé-se a possibilidade
a crianca de aceder a um desenvolvimento psiquico mais satisfatério: Debray [107], a este propdsito, fala mesmo
na realizagdo da "verdadeira reanimacdo do aparelho mental" que, entfo, se opera conduzindo a eliminacio da
sintomatologia e a cura. Por vezes, é aconselhdvel o prosseguimento do trabalho terapéutico com um ou ambos
0s progenitores, para uma reorganizacdo psiquica mais profunda.

Qualquer que seja a modalidade escolhida é 6bvio que este tipo de tratamento € longo, complexo e dificil,
quer para o terapeuta quer para o doente. Termina quando est4 resolvido o conflito que originou o aparecimento
do sintoma. Convém, desde j4, alertar para o facto de que, no decurso de um processo bem sucedido o
desaparecimento das manifestagdes somdticas é seguido do aparecimento de um complexo neurdtico em que a
fobia e, também, a depressdo sdo os principais sintomas [409].

Nao gostariamos de finalizar sem chamar a atencdo para algumas dificuldades com que o tratamento
analitico de criancas asmadticas geralmente depara.

O primeiro obsticulo que encontramos € a centragdo que os pais € todo o meio envolvente fazem na
dimensdo organica desta sindrome. Com efeito, a crianca asmadtica é vista como orginicamente doente, tanto
mais que as manifestaces neurdticas sdo frequentemente diminutas ou silenciosas ‘©. Como reforco desta
focagem surge, habitualmente, uma longa histéria de consultas médicas e hospitalizacdes mais ou menos
frequentes, a par da relutdncia em aceitar um tratamento psicanalitico que alerta para a presenca de factores
psicolégicos na etiologia ou na manutencdo da asma.

E importante acentuar que nfio é apenas por ignorancia ou falta de insight que os pais resistem a este tipo
de tratamento. Dirfamos mesmo que o insight materno &, por vezes, espantoso: quando acompanhadas
terapeuticamente, muitas mées acabam por referir que sempre consideraram que o problema da crianca tinha
uma dimensdo emocional, embora ela ndo fosse visivel para ninguém e muito especialmente para os médicos.
A resisténcia advém, entdo, da necessidade inconsciente que a mde tem de manter a crianga doente [304], pelo
que a solicitagdo de uma intervencdo psicanaliticamente orientada surge, quase sempre, como a terapia de
recurso: cansados e derrotados, pais e médicos aceitam essa hipitese embora com pouco empenho, o que
constitui, sem ddvida, um outro obstdculo.

Ja no decurso do tratamento, novos escolhos se levantam ao processo analitico: a exacerbacdo dos sintomas,
as mudangas comportamentais € as manifestacoes generalizadas de autonomizagdo sdo situagdes que potenciam
uma atitude derrotista € um comportamento de interrupciio ou abandono do processo.

Apesar da complexidade e longevidade do processo analitico, ele é considerado, por muitos, como a
intervengdo terapéutica psicolégica mais efectiva, desde que a estrutura psico-afectiva do doente o permita. A
psicoterapia de orientagdo analitica apresenta-se como uma intervencdo um pouco mais rdpida e leve, embora
com caracteristicas semelhantes.

3.2. ABORDAGENS FAMILIARES
DA PARENTECTOMIA A TERAPIA FAMILIAR

Ainda que desde muito cedo sentida como necessdria, a actuagio ao nivel do cfrculo familiar do asmatico
foi quase sempre encarada como forma de potenciar a terapia individual.

Nas abordagens médicas, o interesse pela familia do doente resultou principalmente de dois tipos de
factores: por um lado, a cooperagfio dos familiares mais préximos, nomeadamente dos pais, era vital para a
execucdo plena do programa terapéutico; por outro lado, a constatagdo de situagdes de grande tensdo familiar
e de nitidos indicadores da presenca de factores psicoldgicos no desencadeamento ou manutencdo das crises

(16) A presenga de um agente exterior - alergia ou infec¢do - é geralmente invocada na justificagdo desta focagem, esquecendo-se a
importincia que os factores psicol6gicos t€m no desencadear da resposta imunoldgica e no processo de auto-dessensibilizacdo.
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levou os médicos a considerarem a separagdo e isolamento temporario da crianca (em hospital, residenciais
escolares ou instituicdes congéneres) como indispenséveis ao processo de cura.

Embora considerada muito util por alguns autores, esta parentectomia terap&utica suscita acesa polémica
ja que muitos outros lhe imputam pesados riscos e resultados negativos.

As consequéncias fatais ” ou, pelo menos, gravemente desorganizadoras, do ponto de vista psiquico, de
uma separagdo brusca e inesperada sdo, frequentemente, invocadas para desaconselhar a parentectomia.
Acrescenta-se, ainda, o facto de as interacgdes patologicas se retomarem, sem alteragdo, aquando do regresso
da crianca, a menos que algum programa terapéutico com os pais seja simultaneamente realizado, o que nio é
usual. Liebman e col.[254] afirmam mesmo que este processo de “extirpacdo” da crianca € duplamente negativo:
por um lado, a familia € culpabilizada, ji que ¢ reforcado o seu sentimento de influéncia nociva e perniciosa na
crianga, com consequente amplificacdo dos sentimentos de desespero e abandono que invadem todo o sistema;
por outro lado,a crianga percebe-se, a si prépria, como ainda mais fraca, doente, abandonada e estropiada pelos
seus sintomas.

A parentectomia assume-se, pois, como um processo de risco, emocionalmente traumético e pernicioso
para a familia e para o doente. Mesmo nos casos mais abertamente neurdticos, capazes de usar o afastamento
como oportunidade de crescimento e auto-afirmagdo, a parentectomia ndo pode ser considerada como uma
resposta eficaz para o problema.

Embora a abordagem do envolvimento familiar da crianca asmatica tenha conhecido um novo desenho
com as terapias de orientacdo dinimica, a ténica continua a ser posta no doente, individualmente considerado:
independentemente da modalidade escolhida - acompanhamento psicopedagégico dos pais, grupo de pais,
psicoterapia da méde (realizada individualmente ou em conjunto com a crianga) - o objectivo final é sempre a
redugdo, neutralizagdo ou superagdo da influéncia patologizante da(s) figura(s) parental(ais) no desenvolvimento
da crianca.

Com Selvini, Minuchin e outros representantes das correntes sistémicas, a ténica deixa de ser exclusivamente
posta no paciente para integrar o papel que os pais, irmdos e, hipoteticamente, outros familiares t8m na
manutencdo do sintoma.

E, no entanto, o modelo estrutural de Minuchin que estd melhor conceptualizado como estratégia de
intervencdo teraputica na asma.

O objectivo da terapia estrutural [313, 314, 315] consiste na alteragdo da estrutura e dos padrdes de
interac¢do do sistema familiar, de modo a que o paciente identificado modifique o seu estatuto e papel de
portador do sintoma familiar. Paralelamente,visa-se auxiliar a familia a enfrentar as mudancas necessdrias ao
momento do ciclo vital em que se encontra e a resolucdo dos problemas dos diferentes sub-sistemas e seus
elementos, de modo a que, livre da rigidez homeostética defensiva, ela possa cumprir cabalmente as suas funcdes
e tarefas.

Metodologicamente, a intervencdo terapéutica em asméticos comporta as seguintes 3 fases [254]:

—Na 1° fase, procura-se activamente o alivio dos sintomas como forma de alianga com a familia e sondagem
da sua flexibilidade para a mudanca. Faz-se ainda a descentracdo do sintoma e a redefinicio do problema, no
intuito de “aliviar” o P.I. da sua fungdo de desviar os conflitos familiares, oferecendo-lhe um estatuto idéntico
ao dos restantes membros. O recurso a tarefas internas e externas é, aqui, fundamental, nfio sé para ensinar a
crianca a prevenir ou lidar melhor com os acessos (exercicios de cinesiterapia respiratéria) como para ensaiar

(17) Biermann [38] refere claramente a existéncia de uma relagfo entre a separagfo repentina e a morte stibita de criancas asmaticas
excessivamente ligadas as suas mées. E para combater essa tendéncia que solicita a presenga da mae nos servicos de cuidados intensivos.
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algumas mudancas estruturais (delimitacdo de fronteiras difusas, reintrodu¢do de um elemento periférico,
alteragdo de coligaces, aceitagdo do P.I. como membro auténomo, etc.) 9.

— Na 22 fase, identificam-se e alteram-se os padrdes de interaccdo familiar e extra-familiar que contribuem
para o aumento e perpectuacdo dos sintomas, dando continuidade aos objectivos iniciados na fase anterior. Esta
alteracdo visa, entre outros aspectos: a) a delimitacdo de padrdes transaccionais que produzem stress e
precipitam o acesso, convertendo-os em tendéncias funcionais; b) a mudanca das relagdes patogénicas mantidas
com a presenca dos sintomas; c¢) a transformacfo do emaranhamento familiar e superprotec¢do/dependéncia do
P.I. em fronteiras claras e comportamentos de autonomia. A abordagem do sub-sistema conjugal € necessdria,
embora deva ser feita de forma paulatina e cuidadosa: a diminui¢cdo dos sintomas é quase sempre acompanhada
pelo emergir do conflito conjugal e de todas as ansiedades a ele ligadas, mas os pais devem ser encorajados a
resolver os seus conflitos sem recorrerem a um intermedidrio.

— Finalmente, na 32 fase actua-se no sentido de mudar definitivamente a estrutura e o funcionamento do
sistema familiar, promovendo a duracdo da separagdo do P.I., prevenindo a repeticdo dos sintomas ou o
aparecimento de um novo portador de sintomas. Alcangada esta reestruturacdo, o P.I. fica mais livre para
estabelecer relacGes significativas com os seus pares € para realizar actividades extra-familiares; os pais
também ficam mais disponiveis para realizarem cabalmente a sua funcdo parental (nomeadamente quando t€m
outros filhos) e conjugal.

O sucesso do uso da terapia estrutural no tratamento da asma foi demonstrado por vérios estudos.

De acordo com Minuchin, 70% dos casos tratados em T.F. apresentam resultados positivos [cit. in 406].
Liebmann e col. [254], verificaram também melhorias substanciais em todas as familias estudadas e sujeitas a
terapia familiar (T.F.). A principal critica que € feita a estes autores, e particularmente a Minuchin, € a nfo
operacionalizacdo do conceito de sucesso. Contudo, este autor define-o, na terapia da asma, em termos da
eliminacdo ou significativa melhoria dos sintomas, traduzida na substancial reducdo das consultas de
emergéncia, na eliminacdo da dependéncia corticosterdide e simpaticomimética, na retomada da actividade
fisica, escolar e social normal para a idade e na alteracdo das caracteristicas disfuncionais da familia,
responsaveis pelo refor¢o e perpectuacdo dos sintomas do P.I.

Gustafsson e col. [184] também verificaram que as criangas, asmadticas graves, sujeitas a T.F. mostravam
melhoras significativas nos ndices avaliados, contrastando tal facto com a auséncia de mudanca significativa
nas criangas tratadas pelo método convencional ™. O papel das terapias familiares no tratamento da asma severa
infantil é ainda mais reforcado por estes autores quando afirmam a repeticdo dos resultados com diferentes
familias e diferentes culturas.

No contexto das abordagens sistémicas familiares € ainda de realgar a necessidade de considerar os jogos
relacionais existentes entre a familia e a rede de cuidados de satide no delineamento da estratégia terap€utica a
desenvolver. Como diz Masson [292, p. 302], “as sindromes psicossomadticas infantis mobilizam
frequentemente uma rede de profissionais, pediatras, psic6logos, assistentes sociais, psiquiatras. E, pois,
interessante, nestas circunstancias, realizar a primeira avaliacdo tendo em conta o eco-sistema global e a
investigacdo de uma eventual presenca de jogos relacionais patoldgicos, simétricos ou complementares, entre
pais e terapeutas. Estas trocas redundantes, quando existem, devem ser consideradas como principal foco de
atencdo no delineamento da estratégia de intervencdo pois negligencia-las, construindo hipéteses exclusivamente
respeitantes ao metabolismo intra-familiar, vai acentuar a disqualificacdo parental e cronicisar as perturbacdes’.

(18) O papel do pediatra da crianca € extremamente importante nesta 1* fase da T.F., de modo a evitar o sentimento de abandono, a
clivagem terapéutica, a fuga defensiva e a facilitar a transformac@o de uma excessiva dependéncia face ao médico numa atitude de auto-
-responsabilizacgo relativamente ao tratamento, quer por parte do PI quer por parte dos pais. Minuchin admite mesmo a possibilidade
de o pediatra estar presente na 12 sessdo de T.F. para acentuar a necessidade da nova focalizacdo terapéutica, j4 que a abordagem médica
se revelou infrutifera. O miituo suporte, respeito e confianca destes dois profissionais €, com efeito, indispensdvel ao bom &xito da nova
interveng@o.

(19) Neste estudo, 18 criancas portadoras de asma crénica foram seguidas durante 3 anos e meio e avaliadas durante os 8 meses que
precederam a intervencgo terap€utica e os 8 meses que se lhe seguiram. Os pardmetros de avaliagio foram os sintomas asméticos, o
enfraquecimento funcional e o uso de drogas. Por divisdo aleatéria constituiram-se 2 grupos de tratamento: um para tratamento médico
convencional e outro para T.F.. Os resultados foram claramente significativos, demonstrando melhoras em vérios indicadores clinicos
(desenvolvimento pediétrico, classificag@o clinica, débito expiratério méximo e dependéncia de drogas).
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3.3. TERAPIA E TECNICAS COMPORTAMENTAIS

Inicialmente desenvolvidas como forma de ultrapassar os insucessos da terap€utica médica da asma, as
estratégias comportamentais s3o, hoje, largamente usadas como terapéutica especifica dos sintomas asmaticos
[434].

De acordo com o seu modelo tedrico, os terapeutas comportamentais nio consideram essencial o
conhecimento da etiologia da asma para o desenvolvimento de um programa comportamental de tratamento: o
objectivo € a modificagfio do comportamento propriamente dito, independentemente da sua causa original, pelo
que € dada particular €nfase aos factores do meio que podem manter ou exacerbar o problema. Consequentemente,
assume especial relevo a prévia e rigorosa andlise funcional das situacdes, comportamentos e contingéncias, bem
como a avaliacdo das capacidades comportamentais, expectativas e crengas relativas 2 doenga, 2 terapéutica e
a sua eficécia.

A importincia atribuida aos processos de condicionamento cldssico e operante na explicaco etiopatogénica
da asma faz com que o desenho da estratégia terapéutica dependa do facto de o comportamento asmatico
representar predominantemente uma resposta operante, mantida pelas suas consequéncias ambientais, ou uma
situacdo de condicionamento cléssico, provocado por variados estimulos ambientais precedentes. Em qualquer
dos casos, os métodos e técnicas comportamentais utilizados visam: 1) o desaparecimento dos sintomas
asmdticos e a modificagdo dos comportamentos correlacionados, através da eliminacdo dos factores que
mantém/exacerbam 0 comportamento sintomdtico e da alteracio dos padrdes disfuncionais de comportamento
produzidos pela propria doenga; 2) o treino da capacidade de discriminagdo de sinais preditivos das crises e
subsequente controlo antecipatdrio; 3) a adesdo ao tratamento.

A terap@utica comportamental da asma tem revelado resultados efectivos %, tanto nas situagdes em que
¢ usada como alternativa a intervencdo médica como naquelas em que € empregue para potenciar os seus
efeitos @Y. Em qualquer dos casos, a colaboragdo estreita com o médico especialista, nomeadamente com o
alergologista, € postulada pela maioria dos autores, dada a natureza multivariada da etiologia da sindrome
asmatica e a frequéncia de lesdo orgénica [405, 432].

Passaremos a fazer uma breve referéncia as técnicas comportamentais mais usadas no tratamento da crianca
asmdtica @,

3.3.1. Biofeedback

Esta técnica permite, através de um sofisticado equipamento, ensinar a crianga a reconhecer sensacdes
corporais internas e a controlar as suas respostas fisioldgicas internas.

O biofeedback pode ser utilizado para treinar a dilatagdo das vias aéreas (contrariando a constricio asmdtica
das mesmas) ou para ensinar a crianga a relaxar-se. A vantagem desta dltima associacio estd longe de ser
consensual. Siegel [405] afirma-a claramente no caso de criancas com asma leve ou moderada @, enquanto
Carroll [cit. in 406] considera que o biofeedback ndo tem vantagens relativamente s técnicas de relaxamento
usadas isoladamente. Genericamente, pode dizer-se que os resultados do biofeedback, mesmo quando
estatisticamente significativos nos pardmetros pneumofisiolégicos, tém um efeito pouco duradouro e sdo
clinicamente insignificantes [Lopez, cit. in 406].

(20) Embora os resultados a curto prazo sejam realmente efectivos e as técnicas comportamentais consigam produzir mudancas
positivas no funcionamento fisiolégico do tracto respiratorio, avaliadas subjectiva e objectivamente, a sua eficacia a longo prazo estd ainda
por documentar [405].

(21) Esse efeito potenciador resulta do impacto das terapias comportamentais na eliminagio dos factores que exarcerbam o
comportamento sintomético, no alfvio do desconforto que a afecgio provoca e na mudanga de padrdes disfuncionais de comportamento
desenvolvidos durante a doenga [405]. .

(22) Embora frequentemente utilizado pelos comportamentalistas, o relaxamento serd apresentado noutra seccio na medida em que
ndo constitui uma técnica especificamente comportamental.

(23) A sua eficicia, nos casos de asma mais severa, é idéntica 4 do relaxamento usado isoladamente.
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3.3.2. Dessensibilizacdo Sistemdtica (D.S.)

A ideia de que as crises de asma podem surgir por condicionamento cldssico lévou os autores a sugerir o
uso da D.S. no seu tratamento. Através deste procedimento terapéutico, a crianga aprende a responder as
situagBes stressantes com relaxamento, resposta que € incompativel com a ansiedade € que, por isso mesmo,
curto-circuita a relacdo S-R instituida.

Tecnicamente, parte-se da identificacdo e hierarquizacdo dos estimulos que produzem ansiedade e estdo
associados ao aparecimento dos sintomas asmaticos, de modo a obter séries crescentes de ifens, desde o menos
stressante até ao mais ansiégeno. Depois, e ap6s treino de relaxamento muscular, pede-se a crianca que imagine
cada uma das cenas anteriormente definidas, permanecendo sempre relaxada: com efeito, s6 se passa a cena
seguinte quando a crianca consegue suportar a cena anterior completamente distendida. Desta forma, espera-
-se que a resposta de relaxamento se generalize as situacOes reais, substituindo a anterior resposta de ansiedade
face aos acontecimentos stressantes.

A eficicia deste método foi claramente demonstrada por Moore [1965, cit. in 405]: tendo estudado os
efeitos do relaxamento muscular realizado a) isoladamente, b) em combinacfio com a sugestdo de que se
verificava uma melhoria da condi¢do asmatica e ¢) em associagdo com a D.S., concluiu que, apesar de todos os
sujeitos referirem melhoras subjectivas (diminuicdo do nimero de episédios sintomdticos relatados por dia), s6
os individuos submetidos a tltima condicdo apresentavam melhoras objectivamente avaliadas (incremento da
fungéo respiratéria) @?. Miklich e col. [1977, cit. in 406], contudo, levantam algumas dividas quanto a efic4cia
do método ja que, no seu estudo, apenas os volumes expiratdrios forcados por segundo diferiam entre criancas
sujeitas a um protocolo de D.S. e as controlo ¢ mesmo esse indice ndo apresentava relevancia clinica.

3.3.3. Métodos Operantes

A manipulagio das crises asmadticas por métodos operantes encontra a sua justificacdo na observagdo dos
importantes ganhos secunddrios que aquelas podem comportar.

Tlustrativo do que acabamos de dizer é o estudo de Neisworth e Moore [1972, cit. in 405]. A andlise
funcional das crises (nocturnas) permitiu verificar que a aten¢do-preocupacdo prestada pelos pais contingentemente
aos acessos era o factor operante de manutencdo. Nesse sentido, 0 programa terapéutico consistiu na instru¢do
dada aos pais no sentido de ignorarem os acessos, de deixarem de dar a medicagdo a partir do momento em que
a crianca ia para a cama e de reforcarem positivamente a menor frequéncia das crises, dando-lhe dinheiro.
Verificou-se que a combinacdo da extincdo operante e do reforco positivo reduziram significativamente a
duracdo do comportamento asmadtico nocturno; um follow-up de 11 meses confirmou a manutencdo deste efeito
terapéutico.

Também Creer [1970, cit. in 405] conseguiu reduzir o tempo e a frequéncia de hospitalizacdo de dois
asmaticos de 10 anos, que a ela recorriam frequentemente, através de um protocolo de puni¢do ®: quando
chegavam ao hospital eram colocados em quartos individuais, ficando sujeitos a uma grande limitacdo das
visitas e dos contactos com o pessoal hospitalar e com outras criangas internadas; ver televis@o, ler livros cémicos
e brincar com os brinquedos preferidos era-lhes igualmente interdito. Um follow-up de 10 meses constatou a
manuten¢do dos resultados.

N

(24) No seu protocolo, o A. usou hierarquias relativas a intensidade dos sintomas, 2s situacdes desencadeadoras e aos estimulos
intrapsiquicos.

(25) Verificou-se que as criancas exacerbavam intencionalmente os sintomas asmadticos, por hiperventilacdo e por auséncia de cuidados
no inicio da crise, para conseguirem ir para o hospital, onde recebiam mais atencdo e onde tinham acesso a actividades especiais. A
melhoria consistiu numa reducdo de 18,3 para 9 dias de permanéncia e no aumento de intervalo de retorno ao hospital de 48,9 para 85,3
dias.
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3.3.4. Programas Educativos

Como vimos no inicio deste capitulo, a adesio e coopera¢io do asmético e do seu meio envolvente sao pegas
fundamentais do processo terapéutico, ainda que, frequentemente, constituam um dos seus principais problemas
@9 Nesse sentido, a abordagem comportamental ndo tem descurado o factor motivacional, que operacionaliza
em termos do equilibrio entre crengas e expectativas ?”, construindo protocolos cognitivo-comportamentais
especificos que visam, simultaneamente, a sua correcgéo e o desenvolvimento de aptidoes de coping.

E neste contexto, que, desde a década de 70, tém surgido indmeros programas educativos com o duplo
objectivo de informar o asmatico, e 0 seu meio envolvente, sobre a asma, sua gravidade, factores desencadeantes
e de manutencio, e de os dotar de habilidades de coping que permitam reduzir a frequéncia e gravidade das crises
e das suas sequelas fisiolégicas. A parte mais importante de todo o programa € o ensino das técnicas inalatorias
e verificacio da sua aprendizagem e execucdo correcta, a identificagéo dos sinais de deterioracio e as instrugdes
de actuacdo apropriada em situac@o de urgéncia [416].

Genericamente, esses programas comportam 3 fases:

a) A educativa, na qual é fornecida informagao sobre os sintomas da asma, a sua fisiologia, precipitantes,
factores de agravamento, tipo de medicacdo e formas de utilizacdo, efeitos colaterais da mesma e tratamentos
ndo farmacoldgicos. A técnica utilizada é exclusivamente pedagdgica, com recurso 2 leitura, visualizacdo de
filmes ou transparéncias e programas de computador.

b) A de automonotorizag¢do da ocorréncia das crises, sua gravidade (escala subjectiva e, tanto quanto
possivel, objectiva), circunstincias de aparecimento, medicacdo usada, reac¢des emocionais, cognigdes €
tentativas de coping.

c) A de implementag@o de técnicas tais como relaxamento, exercicios respiratdrios, correc¢ao de crengas
e expectativas, treino de modificagio do didlogo interno e resolugéo de problemas interpessoais (familiares) nos
casos em que a familia reforca a manutencio do papel do doente.

A avaliagdo destes programas é extremamente complexa e dificil, na medida em que ndo basta saber se 0s
conhecimentos e competéncias praticas foram aprendidas para concluir acerca da eficicia dos mesmos na terapia
da asma. Com efeito, € necessario analisar e ponderar o impacto que esse aumento de conhecimentos trouxe para
asadde e qualidade de vida do doente. S3o, geralmente, indices sintomdticos e de morbilidade que sdo utilizados
para a avaliagdo dos programas educativos. Assim, a limitagdo do uso médio de broncodilatadores de
emergéncia, a diminui¢do dos acessos, nomeadamente dos nocturnos, a reducdo das hospitalizagdes e das
consultas de emergéncia e a inflexdo do absentismo escolar sdo frequentemente invocados para confirmar a
validade e utilidade terapéutica desta actuagio pedagdgica. O consenso estd, porém, longe de ser alcangado na
medida em que diversos autores afirmam a inexisténcia de uma alteragdo significativa na utilizac@o dos servigos
de satide e a auséncia de uma real reducdo nas consultas de emergéncia e no absentismo escolar. Retirar uma
conclusdo definitiva sobre a utilidade destes programas a partir das investigacoes realizadas é tarefa drdua, sendo
impossivel, dada a diferenca de metodologias utilizadas. No entanto, parece possivel afirmar a sua eficdcia em
termos dos conhecimentos adquiridos e do bem estar psicoldgico dos doentes e das suas familias (nomeadamente
no tocante as relagdes interpessoais) [210, 413, 416].No sentido de aumentar o seu impacto no curso clinico da
sindrome é aconselhada uma elaborac@o especifica para cada caso individual [416].

3.4, ABORDAGEM MEDICA E TERAPIA FARMACOLOGICA

Embora a abordagem médica da asma nao se circunscreva exclusivamente a terapia farmacoldgica, esta

(26) A nidlo ades?o as prescrigdes terapéuticas constitui uma dificuldade relevante. O cardcter intermitente da sindrome, o valor que
a mesma assume para o individuo e sua familia e o reforco de factores operantes parecem ser os elementos sobredeterminantes deste
comportamento e nfo, como se chegou a imaginar, a idade, o sexo e o nivel sécio-econémico [406].

(27) Segundo o Modelo de Crengas de Satide de Rosenstock e col., a adesdo ao tratamento € directamente proporcional a crenga no
aumento da frequéncia e gravidade da asma e nos beneficios do tratamento e inversamente proporcional as expectativas relativas a duragdo
e complexidade do regime terapéutico e & auséncia de suporte e seguimento [406].
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ocupa, sem sombra de divida, um lugar de destaque, quer no tratamento de fundo, quer no da situacio aguda.
Como jd anteriormente acentudmos, a tendéncia actual €, inequivocamente, a de iniciar um tratamento etiolégico
tao precoce quanto possivel e a de potenciar um ataque imediato nas situacdes de crise ®®, de modo a evitar uma
evolugdo critica, com possivel aparecimento de complicagdes, e de forma a alcancar uma remissdo sintomatica
€ uma cura total.

De entre os outros "instrumentos" terap€uticos a que a abordagem médica recorre destacamos a
cinesiterapia respiratdria, o exercicio fisico controlado, as curas climéticas e termais, os conselhos aos pais ¢ a
psicoterapia individual. A indicac@o desta iltima ocorre quando o médico considera que os factores psicolégicos,
individuais e familiares, sdo suficientemente importantes para serem ignorados ou escamoteados. Todas estas
abordagens s0, habitualmente, utilizadas como recursos complementares a terapia farmacolégica.

3.4.1. Tratamento de Fundo ou Etiol6gico

O tratamento de fundo, ou etiolégico, tem como objectivos a supressdo dos acessos e a profilaxia e
terap€utica das sequelas. A sua importéncia € inquestiondvel, por se considerar que sé ele pode encerrar uma
dimensio curativa total .

Basicamente, comporta duas grandes dreas de controlo dos factores etiolégicos considerados mais
importantes e trés tipos de medidas que visam tornar a drvore traqueo-bronquica menos sensivel, ou até mesmo
refractdria a ac¢do dos factores alérgico e infeccioso.

3.4.1.1. Crontrolo da Alergia

Na medida em que a resposta alérgica sé surge apds a exposi¢do ou contacto com o alergeno, a primeira
atitude a tomar no sentido de controlar a alergia ¢, sem diivida, o afastamento da fonte alergizante ¢0. A
importéncia dos pneumoalergenos domésticos faz com que seja dada particular atengfio a0 meio em que a crianca
vive, nomeadamente no que diz respeito a escolha e higiene da casa e do quarto @V, Ainda no capitulo do
evitamento dos pneumoalergenos domésticos € postulada a auséncia de animais domésticos ou, na sua
impossibilidade, a restri¢ao de contactos. A participagio dos factores inespecificos, inalantes e ambientais, no
desencadear da asma torna necessirio o evitamento de fumos e cheiros intensos, mudancas bruscas de
temperatura ou exposicao ao frio.

Apesar da utilidade do afastamento da fonte alergizante, a sua remogdo completa é frequentemente
impossivel, sobretudo se pensarmos em termos de longevidade temporal. Como evitar, entfo, o aparecimento
de crises alérgicas? Através da hipossensibilizacdo especifica (H.E.) ©?, considerada por muitos autores como
o tnico tratamento etiolégico eficaz da asma extrinseca ¥, indispensavel para um prognéstico bom ou excelente
a médio e longo prazo [75, 77, 135, 141, 337, 441].

(28) E nesse sentido que diversos autores pdem a ténica na importancia de uma rpida intervencdo terapéutica nas situagdes de acesso
agudo, ou mesmo nas de pequena crise, pelo que a crianca devera trazer consigo o stock de tratamento [195].

(29) Como diz Foulon [141], este tipo de tratamento pode, consoante a sua evolugdo, transformar o prognéstico do sujeito.

(30) Este afastamento deve dizer ndo apenas respeito aos alergenos identificados pelos testes cutdneos mas também aos alergenos
potenciais (sobretudo inalantes), na medida em que a sensibilizag@o a esta ou aquela substancia depende das oportunidades de contacto.

(31) Recomenda-se que o quarto deve ser seco e arejado, composto por uma mobilia simples e facilmente lavével. A limpeza deste
espago deve ser frequente e efectuada sempre na auséncia da crianca: de modo a eliminar o mais possivel o p6 é recomendado o uso do
aspirador e do pano hiimido. O colchdo e a almofada devem ser de espuma, protegidos por resguardos lavaveis; os cobertores e colchas
ndo devem ser de l4. Finalmente, € aconselhado que o quarto ndo contenha bonecos (sobretudo de peluche), outros brinquedos, livros ou
pegas de vestudrio espalhadas de modo a evitar a acumulagéo de pé.

(32) Apesar das designagdes de hipossensibilizacdo especifica e de dessensibilizaco especifica serem sinénimas, a primeira parece
mais conveniente na medida em que € impossivel dessensibilizar a crianga, pois a sensibilidade esté ligada ao terreno, e o que se procura
fazer € torna-la menos sensivel [333].

(33) Carvalho [66] refere 85,2% de sucessos terapéuticos ¢ Foulon [141] considera que quando a H.E. é eficaz se dispensa qualquer
outro tipo de tratamento. Outros autores referem uma eficcia que ronda os 75-88% [65, 77, 441]. Ndo serd demais repetir, contudo, que
a H.E. deve ser realizada, apenas, quando a crianga est4 sensibilizada a um alergeno que nfio pode ser evitado e quando as crises s3o
frequentes.
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O objectivo da H.E. é a indug¢io, no organismo da crianca, de uma tolerdncia ao alergeno, de modo a evitar
reacgdes adversas em futuros contactos @Y. Depois de caracterizados os diversos factores responsédveis pelo
aparecimento dos sintomas e de confirmados os alergenos por intermédio das provas complementares ja
anteriormente descritas ¢, sdo preparadas as vacinas ©¢®. A monodessensibiliza¢io parece preferivel, na medida
em que os seus resultados sdo francamente superiores aos da pluridessensibilizagdo [280]. Quando esta dltima
tem que ser utilizada é postulada a junco de alergenos relacionados entre si (p.e. certos esporos fingicos e
p6lens), num quantitativo ndo superior a trés. As vacinas (de preferéncia adsorvidas) sdo administradas por via
subcutinea e em doses progressivamente crescentes até se obter a dose de manutengio, ou seja a dose méxima
que protege a crianga sem lhe provocar reac¢des secunddrias. O tratamento de manuteng@o € conseguido pelo
espagamento progressivo das administragdes, sempre na mesma dosagem anteriormente alcangada, durante um
largo periodo de tempo - 3 a 5 anos, ou mesmo indefinidamente, face a uma longa histéria sintomaética e a
frequentes recidivas [65].

Embora apresentada como um meio de tratamento etiolégico preferancial da asma extrinseca de tipo I, a
H.E. tem, contudo, as suas limitacGes: hd autores que consideram que a sua eficécia é directamente proporcional
a responsabilidade da alergia, mdxima na asma alérgica pura com sensibilidade importante a um s6 alergeno e
minima quando se associam outros desencadeantes, nomeadamente a infecgdo; outros, defendem a sua
inutilidade nos casos de polissensibilizagZo e a sua tnica utilidade na hipersensibilidade ao p6 da casa e ao polen
das gramineas [363].

Para os primeiros, os insucessos ou resultados decepcionantes da H.E. associam-se a prescri¢des
incorrectas das vacinas (tanto na sua dosagem como na identificagdo dos alergenos em causa) e auséncia de
evitamento dos alergenos e do controlo de outros factores desencadeantes. A longevidade do tratamento e as
obrigagdes que impde tornam-no frequentemente mal aceite pela crianca e pela familia, conduzindo a sua
interrupg¢ao.

O papel da imunoterapia é muito controverso, tendo sido recentemente recomendado por um sub-comité
da Academia Europeia de Alergologia e Clinica Imunoldgica o seu uso restritivo antes dos 5 anos. Mesmo depois
desta idade, a H.E. s6 deve ser usada quando houver uma evidéncia clara da dimensdo alérgica e o alergeno
estiver bem identificado. Nos casos severos os seus resultados sdo pouco efectivos e pode exacerbar uma asma
incontrolada; nos casos mais leves uma farmacoterapia efectiva é preferivel. A H.E. parece beneficiar,
sobretudo, as situacdes de rino-conjuntivite sazonal e de asma moderada.

3.4.1.2. Controlo da Infec¢cdo

O importante papel desempenhado pela infec¢do na asma da crianga, quer como desencadeante quer como
agravante, torna indispensavel o seu controlo, através de medidas que visem a deteccdo e tratamento de focos
infecciosos, nos bronquios ou vias respiratdrias superiores, e a prevencdo das infec¢des respiratérias
susceptiveis de agravar a asma.

Deste modo, o médico pode langar mao dos antibidticos, das intervengdes cirtirgicas do foro ORL e das
vacinas bacterianas para corrigir o factor infeccioso, quer na asma infecciosa quer na asma mista. Embora os
antibidticos sejam uma arma importante , a sua continuada administracao faz-se acompanhar de inconvenientes
largamente conhecidos. As intervencdes do foro ORL (amigdalectomia ou adenoitectomia) devem ser muito
ponderadas na medida em que, e apesar de todas as controvérsias, parece real o seu contributo para o agravamento
da asma na crianga ©”. As vacinas bacterianas aparecem, entdo, como arma mais eficaz e indcua. Vdrias

(34) Mais especificamente, a finalidade da H.E. é a formagc@o de anticorpos bloqueantes IgG que, combinando-se especificamente com
o alergeno em causa, evitam que ele chegue ao contacto com as imunoglobulinas IgE, fixadas nos mastécitos, impedindo assim a reac¢do
antigénio-anticorpo e a libertagdo dos mediadores da reac¢@o alérgica [135].

(35) Vidé supra Capitulo VI

(36) Existem dois tipos de vacinas: as aquosas - em que os alergenos estao preparados num extrato aquoso, administrado em injec¢oes
bissemanais - e as adsorvidas - em que os alergenos estéo ligados a um produto adsorvente que permite a sua libertacdo gradual a partir
do local de inoculagéo; desta forma obtem-se um efeito mais prolongado com menos injeccdes. Parecem existir menos acgdes acessorias
neste dltimo tipo de vacinas [280].

(37) Vidé supra Capitulo VIII
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investigagdes t€m confirmado a vantagem da utilizagdo de lisados bacterianos em aplicagio tépica (pernasal ou
oral) no combate aos factores infecciosos favorecedores de manifestacdes alérgicas da drvore traqueo-bronquica
e as infecgOes respiratdrias recidivantes da crianca ©®. Isto acontece porque se estimulam as defesas gerais e
locais: as vacinas vdo aumentar os anti-corpos IgG de defesa do organismo, que também tém um papel protector
nas vias aéreas superiores, € os anticorpos IgA que t€m uma intervengdo local na defesa das mucosas por
neutralizac@o das bactérias e de outras substancias estranhas. O ritmo de administragdo passa por um periodo
de indug@o, outro de re-indugdo e outro de manutengao, devendo o tratamento ser iniciado no Outono para se
desenvolver por um periodo de 3 meses.

3.4.1.3. Terapéutica Sintomatica de Fundo

Esta medicac@o € particularmente importante nas situagdes em que os factores desencadeantes nfo estio
ainda dominados ou naquelas em que o seu controlo é dificil. Pode, entdo, recorrer-se aos inibidores da
desgranulacdo dos mastdcitos, aos broncodilatadores e aos corticosteréides.

De entre os primeiros, destaca-se o cromoglicato de s6dio: ao impedir a libertagio dos mediadores quimicos
da broncoconstrigdo torna-se um medicamento de eleicdo para o controlo da asma da crianga; a sua
acgdoexclusivamente preventiva torna-o, no entanto, initil no tratamento da crise ja desencadeada. Desta forma,
asua utilizacdo estd particularmente indicada nas seguintes situagdes: a) para ajudar uma H.E. eficaz; b) em caso
de alergias miiltiplas em que a H.E. é falivel ou impossivel, permitindo diminuir ou eliminar o tratamento com
corticosterdides; c) na prevencdo de crises induzidas pelo exercicio fisico. Ndo parece ter efeitos secundarios
e as suas maiores desvantagens decorrem do facto de ter de ser inalado e de necessitar de um tratamento regular,
o que nem sempre € facil de realizar com criancas pequenas e familias potencialmente refractirias a um
tratamento efectivo.

Apesar de serem um medicamento de elei¢do da fase aguda, os broncodilatadores podem ser usados no
tratamento preventivo, sobretudo nas situagdes em que o cromoglicato dissédico ndo pode ser utilmente
empregue.

A utilizag8o dos corticéides no tratamento de fundo representa sempre um falhango da terapéutica,
devendo, pois, ser considerada uma solugfo proviséria, de recurso, 2 espera de um melhor controlo dos factores
desencadeantes. O seu efeito local e mais intenso, aliado a restri¢do dos efeitos secundérios, torna os corticides
de acg@o topica (em aerossol) preferiveis aos corticéides sistémicos, quando a sua utilizagio é indispensavel.

3.4.2. Tratamento da Fase Aguda

A intervengdo terapéutica na fase aguda é essencialmente constituida por um tratamento sintomatico
farmacolégico ® que tem por objectivo debelar a situagfo. Consoante a sua gravidade - crise, ataque ou estado
de mal asmético (EMA) - assim ele varia, de modo a incidir basicamente sobre o broncoespasmo, o edema e a
hipersecregdo “0.

3.4.2.1. Tratamento da Crise ou Acesso

A crise deve ser atacada o mais répida e eficazmente possivel para evitar complica¢des e desenvolvimentos

(38) César Ramos [76] obteve 75% de resultados positivos com este tratamento, independentemente da forma etiopatogénica da asma
(mista ou infecciosa), da L.E. (asma mista) ou da associacdo com outros tratamentos de fundo. Actualmente, sdo preferidas as vacinas
administradas por aerossol as vacinas bacterianas injectdveis, dado que as primeiras parecem mais eficazes e tém menos efeitos
secundarios [66, 135]

(39) A semelhanca do que acontece com o tratamento de fundo, importa ndo esquecer que, previamente & prescri¢do do protocolo
terap€utico, € absolutamente necessério conhecer os factores desencadeantes implicados, avaliar o inicio, evolucio e intensidade da
sintomatologia apresentada e as terapéuticas ja usadas [66, 135]. ;

(40) Existe uma estreita ligacdo entre progressio do regime terapéutico e gravidade da asma: €, alids, a resposta A terapia que d4, em
larga medida, indicacdes sobre o grau de gravidade da afeccdo e sobre a sua evolugdo [446].
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fatais, por EMA [68]. O afastamento do alergeno € a primeira medida a tomar, j4 que muitas vezes é suficiente
para que a crise ceda espontancamente.

Os meios farmacolégicos dirigem-se a broncodilatag@o - broncodilatadores por via oral ou inalatéria
- e a fluidifica¢d@o das secregdes - via inalatéria ou rectal. Se ndo se obtém resultados com esta medicacio e as
crises se mantém ou aumentam, em frequéncia e/ou intensidade, num contexto de dispneia de fundo permanente,
hé que orientar o tratamento para a situacdo de ataque asmatico.

3.4.2.2. Tratamento do Ataque

Para além da terapéutica anterior, justifica-se a utilizacdo de corticéides sistémicos, inicialmente
injectdveis “?. As doses iniciais devem ser importantes, dado que se trata de uma intervencéo “de ataque”, sendo
posteriormente aliviadas com a melhoria dos sintomas.

Face a suspeita de infec¢do, quer como desencadeante quer como factor associado, recomenda-se o uso de
antibi6ticos “¥. O recurso a oxigenoterapia circunscreve-se aos casos verdadeiramente hipéxicos, devendo ser
feita em regime intermitente pois pode provocar a depressdo do centro respiratério. Pela mesma razdo, o uso de
sedativos tem que ser criterioso.

3.4.2.3. Tratamento do Estado de Mal Asmaético

O EMA exige imediata hospitalizaco, de preferéncia numa unidade de cuidados intensivos, com tenda de
oxigénio e aparelho de respiragdo controlada. Administra-se oxigénio humidificado, para corrigir a andxia;
recorre-se a hidrata¢do parentérica e aos corticéides, por via endovenosa, para fluidificar as secre¢des, reduzir
ainflamag@o e restabelecer a capacidade de resposta aos beta adrenérgicos “?. A infeccdo, geralmente existente,
deve ser tratada por via parentérica; idéntico veiculo € inicialmente utilizado para a administracdo dos
broncodilatadores. A sedagdo deve ser cuidadosa e feita por via rectal, & excepgio da situagio de respiragio
artificial em que deve ser macica. E necessério estar ainda atento ao aparecimento de insuficiéncia cardiaca, que
exige tratamento adequado.

Recomenda-se igualmente a realizagdo de testes laboratoriais (para controlar as modificacdes metabélicas
e dos gases no sangue), de uma radiografia do térax (para detectar a ocorréncia de pneumotérax e pnemodiastino
e facilitar a realizagdo do diagndstico diferencial com outras situagdes tais como as pneumonias por aspiracio
de vomito ou de corpo estranho “9).

3.5. OUTRAS ABORDAGENS TERAPEUTICAS

No arsenal terapéutico da asma encontramos, ainda, mais alguns “instrumentos” que passaremos a referir.
Pelo facto de poderem ser utilizados por mais do que uma das anteriores abordagens entendemos considera-los
numa secc¢do independente.

(41) Destacam-se os estimulantes adrenérgicos 2. Nos casos de crise mais intensa (que nfio cedeu & medicacio oral ou rectal) é
preferivel o recurso a viaendovenosa e subcutinea. Com efeito, nestes casos é conveniente evitar o uso de broncodilatadores em aerossol
devido a estimulagdo cardiaca e dependéncia que provocam: a busca de um alivio rdpido, mas muitas vezes limitado e enganador, conduz
ao aparecimento de verdadeiras toxicomanias [48].

(42) A chamada de ateng@o para os efeitos nocivos do uso prolongado de corticéides levou alguns clinicos a suprimi-los da sua pan6plia
terap€utica ou a limitar a sua prescri¢ao. Contudo, nos casos de asma severa ou moderada mas persistente (resistente aos broncodilatadores)
o seu emprego € indispensével, ndo s6 porque a sua nocividade pode ser evitada (prescri¢do em dias alternados, p.e.) mas também porque
a asma ndo tratada representa uma ameaga muito maior para a crianca. Os corticéides em aerossol representam uma alternativa vantajosa
para os corticéides por via geral, na medida em que parecem no ter efeitos secunddrios e permitem suprimir a corticodependéncia [48,
123, 354, 367, 398, 440].

(43) Esta medida ¢, alids, constante, qualquer que seja o grau de gravidade da asma.

(44) Quando o doente comega a melhorar, recorre-se aos corticéides por via oral em doses progressivamente menores. Os aerosséis
de esterdides sdo ineficazes no EMA, pelo que ndo devem ser usados [66].

(45) Vidé supra Capitulo VI
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3.5.1. Abordagens Ligadas ao Corpo

3.5.1.1. Técnicas de Relaxamento

Através do relaxamento, o terapeuta aborda a crianga doente no seu terreno privilegiado de expresséo - o
corpo : independentemente da técnica especificautilizada, procura-se modificar o padréo respiratério disfuncional
mediante a criacdo de um estado de calma e de uma melhor relag@o do sujeito com o seu proprio corpo.

Embora variadas, as técnicas de relaxamento existentes so, na sua maioria, derivadas do treino autogénico
de Schultz. Inspirando-se na hipnose, este método visa obter um estado de auto-hipnose voluntéria, através de
uma aprendizagem ritualizada da experimentac@o de sensacdes de peso, calor, controlo dos batimentos cardiacos
e dos movimentos respiratdrios, etc.. Com esta “auto-descontraccdo concentrativa” consegue-se um efeito
tranquilizante que permite uma diminuicdo da ressondncia emocional dos afectos: o sujeito aprende a
concentrar-se nas modificagdes funcionais que procura obter, para um 6rgdo ou para um sistema.

A técnica de J. Ajuriaguerra - reeducacdo psicoténica - apoia-se no aspecto relacional do didlogo entre
relaxador e relaxado. Contrariamente a anterior, ndo hé exercicios a fazer nem sugestoes a dar; ha, antes, uma
descoberta do corpo a partir da relacdo com o outro. O vivido corporal, as resisténcias ao relaxamento, os
fantasmas e as recordacdes que surgem constituem uma espécie de linguagem do corpo que o terapeuta tem de
descodificar e interpretar, de modo andlogo a utilizacdo que o psicoterapeuta faz do transfert na relacdo
psicoterapéutica.

- A técnica de Sapir - relaxamento com indug¢des mdltiplas - € proxima da anterior, embora retenha do treino
de Schultz algumas indicacgdes.

Muito controversos sdo, no entanto, os resultados deste tipo de procedimento [Alexander e col., cit. in 434].
O relaxamento parece especialmente indicado para as situa¢des de grande obstrugao respiratdria, ainda que ndo
demasiado severa, e para os casos em que a asma ¢ mediada por factores emocionais [253, 405]. Embora a

reducdo da ansiedade seja um facto, os efeitos, a longo prazo, deste tipo de terap€utica sao, contudo,
desconhecidos [406].

3.5.1.2. Cinesiterapia Respiratéria

Embora nem sempre valorizada, a cinesiterapia respiratéria pode ser muito 1til para as criangas que
sofrem de asma média, revelando-se fundamental para os casos graves.

Através de exercicios posturais, respiratérios € de expectoragdo, a crianca € ensinada a lutar contra o
espasmo bronquico, a evacuar as suas secrecdes, a aumentar a eficdcia da respiracio e a corrigir a postura e as
deformacdes tordxicas que possam existir.

Para além da sua utilizacdo no tratamento sintomdtico, a cinesiterapia respiratéria deve ser igualmente
encarada como um tratamento de fundo, dado o elevado potencial profil4ctico que encerra.

3.5.2. Curas Climaticas e Termais

Embora jdndo tdo utilizadas como outrora, as curas climdticas e termais ocupam ainda um lugar no “arsenal
terapéutico” da asma da crianga. Apesar de subsistirem algumas ddvidas sobre o mecanismo que lhes estd
subjacente - factores climdticos, despoluicdo do ambiente, evicgdo do alergeno, afastamento familiar, estilo de
vida - as curas climéticas sdo genericamente consideradas como benéficas e eficazes para todos os asmaticos,
embora com maior utilidade para as asmas perenais graves, para as de natureza indefinida, para as criangas
“drogadas” (corticéides e simpaticomiméticos) e para as associagdes com infecgdes rinofaringicas variadas.
A duragio da estadia é um assunto delicado: por um lado, uma permanéncia inferior a 2-3 meses nio se revela
proveitosa; por outro lado, estadias prolongadas ( mais de 6 meses ) podem ter repercussdes graves no plano
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psicolégico. A avaliacdo de cada caso individual, com ponderagdo dos beneficios e riscos individuais e
familiares, torna-se, por isso, necessaria.

As curas termais, bem mais curtas (cerca de 3 semanas), sdo especialmente recomendadas para asmas
moderadas, associadas a infec¢des rinofaringeas, sinusites e traqueo-bronquites.

3.5.3. Hipnoterapia

A utilizagdo da hipnoterapia no tratamento da asma é alvo de importante controvérsia.Contrastando com
o claro apoio de alguns autores [40, 191, 269], outros h4 que questionam a sua eficécia no tratamento da asma:
paraestes, o que se verifica € um alivio dos sintomas, devido a uma diminui¢fo da ansiedade e da tensdo psiquica,
e ndo uma modificacdo ao nivel da func@o respiratéria, como o demonstra a manutencdo dos pardmetros
pneumofisiolégicos [91, 200].

A hipnoterapia estd especialmente indicada nos casos de asma severa e forte motiva¢ao do doente, nas
formas sensiveis aos broncodilatadores, nas situacdes de urgéncia e ainda nas que se mostraram refractdrias aos
tratamentos cldssicos. Pelo contrério, estd contra-indicada nas formas muito infectadas e sujeitas a tratamento
corticosterdide [14].

3.5.4. Terapias de Grupo

O recurso a situacdes terap&uticas de grupo constitui uma estratégia vidvel para o tratamento das criancas
asmaticas e acompanhamento dos seus pais [25, 115, 191, 427]. E, essencialmente, no quadro analitico ou
sistémico que a maior parte das experiéncias tém sido realizadas: de entre as vdrias hipéteses destacamos o0s
grupos de pais e o psicodrama infantil. Na medida em que os principios tedricos sfo idénticos aos ja expostos
para as situa¢Oes individuais, agora apenas aplicados a situagdo de grupo, abstemo-nos de os desenvolver.

4. NOTA FINAL

Pretender fazer uma avaliagdo da efic4cia das diversas estratégias e técnicas terap&uticas oferecidas pelas
diferentes correntes tedricas para o tratamento da asma da crianca é ndo s6 uma tarefa dificil como, dirfamos
mesmo, impossivel. Purcell e col. [367] relativisa o sucesso reclamado por cada uma delas, invocando falhas
metodoldgicas dos estudos avaliativos: processos de seleccdo imparciais, amostras terapéuticas inadequadas,
insuficiéncias na estandardiza¢do dos métodos de tratamento e na defini¢éo de critérios de avaliacdo dos efeitos
terap€uticos, deficiéncias de natureza estatistica e insuficiéncia de follow-ups sdo as principais falhas invocadas.
Acrescentam, ainda, os autores que, limitando o objectivo terapéutico a redugio da severidade das crises,
qualquer uma das técnicas terap€uticas resulta.

Ficou, por certo, claro que, em nossa opinido, curar a crianga asmatica é muito mais do que eliminar ou
reduzir as manifestacdes sintomadticas, independentemente do seu grau de severidade. Com efeito, qualquer
estratégia terapéutica s6 poderd visar a cura total se atacar, de frente, o cerne do problema. N4o defendemos que
se ignorem ou desprezem os sintomas: por vezes, a sua severidade exige um tratamento medicamentoso
imediato, de modo a evitar complicagdes ou, mesmo, um desenvolvimento fatal; noutras situacdes menos
graves, uma tal terap€utica €, ainda, necessdria, dada a extensdo da lesdo orgénica ja produzida. Pretendemos,
apenas, chamar a atengdo para os riscos de uma medicamentalizacdo excessiva que pode conduzir a uma
verdadeira toxicodependéncia, sobretudo nos casos em que a medicacio é investida de forma madgica e
antropomorfizada. Se, em muitas situagdes, a terapia farmacoldgica é necesséria a verdade € que ela deve deixar
de ser o pivot do processo terapéutico para constituir, apenas, mais um instrumento do diversificado leque que
cada terapeuta/clinico tem a sua disposicao.

O que nos parece mais importante, na defini¢do do protocolo terapéutico, qualquer que ele seja, € a
assumpcao de que:
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— o real significado dos sintomas apresentados estd muito para além deles mesmos, numa "realidade" de
que eles sdo "apenas” o aspecto visivel;

— o curto-circuito que se produz no equilibrio psicossomadtico da crianga estd estreitamente ligado ao
desenvolvimento psicossomatico dos seus proprios pais, particularmente nos sujeitos mais jovens;

— este curto-circuito nfo afecta, apenas, a dimensdo somdtica mas estende o seu efeito a todo o processo
de mentalizac¢do, numa dimensao temporal que vai muito para além do tempo real do sofrimento asmatico; com
efeito, € uma certa forma de estar na relacdo e de fazer face aos problemas que se aprende;

—é&na e pela relacdo terapéutica que a crianca e a sua familia podem dispor-se a mobilizar os seus recursos
de mudanca e, consequentemente, a abandonar a doenga como via privilegiada, ou tnica, de relacio;

— cada asmatico representa uma situacdo particular para a qual hd que definir o percurso terapé€utico a
realizar.

E, pois, 6bvio que consideramos que as terapias dinimica e sistémica representam, em dois segmentos
distintos de leitura e intervengdo, os recursos terapéuticos mais interessantes para o tratamento da asma.
A opcio por uma ou por outra ndo pode ser determinada por critérios de eficdcia, pois ambas o poderdo ser no
segmento de “realidade” com que se propdem trabalhar, mas antes pela preferéncia tedrico-pratica do terapeuta.
A utilizagdo de instrumentos de outras estratégias terap€uticas € vidvel, desde que a mesma se justifique e seja
perfeitamente integrada nos processos psicodindmico ou sistémico, considerados como principais. A articulagdo
com outros técnicos de saide (p.e. o alergologista, o pediatra) deve ser alvo de uma cuidadosa ponderacdo. O
recurso a uma terap&utica multidisciplinar, por vezes necessdria, terd que increver-se, sempre, no quadro de uma
investigacdo e intervencdo psicossomdtica, de modo a evitar o perigo da fragmentacdo e da clivagem do
transfert.

Em sintese, a terapéutica da asma deve ser realizada num quadro coerente de leitura do seu significado e
deve ser “agressiva”, no sentido de que deve atingir e trabalhar as relacdes familiares de forma directa, por
intermédio da sua estrutura e do seu jogo comunicacional, ou indirecta, por intermédio das vivéncias da crianca
doente e, se possivel, dos seus pais.

106



PARTE I11
Estudo de Campo






Objectivo Geral do Estudo

Capitulo XI
Objectivo Geral do Estudo

A convicgdo da dimensfo profundamente significativa da sindrome asmatica, inscrita num quadro de
regulacio dos conflitos e tensdes inaborddveis pelo sistema familiar ou num contexto de controle omnipotente
da vida e da morte gerido no seio de uma relagdo gratificadora das manifestacdes sintomaticas, chamou, desde
logo, a nossa atengdo para o interesse em conhecer, mais aprofundadamente, as particularidades da vida psico-
-afectiva da crianca asmdtica.

Apesar da importancia dos processos fisiopatoldgicos em jogo, o contexto interrelacional assume um lugar
de destaque nfio s6 na potenciagio da via somatizante como na prépria gestdo dos processos de feed-back
reguladores dos desiquilibrios psicofisiolégicos. Deste modo, a andlise comparativa de dois grupos de criangas,
portadoras de asma ou nunca dela tendo sofrido, com vista a caracterizacdo da forma como vivenciam as suas
interrelacdes familiares e a avaliagio dos principais vectores do seu desenvolvimento, constituiu o principal
objectivo do nosso estudo. Ndo tendo partido de hipéteses claramente definidas a priori, pretendiamos verificar
a possibilidade de defini¢do de quadros configurativos distintos, num e noutro grupo, realidade que a acontecer
nos possibilitaria indicagdes importantes para a definicdo de projectos terap€uticos, posteriormente “afinados”
pela individualidade da situacdo particular em jogo.

De acordo com esta auséncia de hipéteses prévias e com a necessidade de encontrar um procedimento
estatistico capaz de fazer ressaltar todas as possibilidade de interrelacdo dos factores em jogo, a Analise Factorial
das Correspondéncias Miultiplas surgia como a via de tratamento mais adequada para os nossos dados. De acordo
com Bénzecri [34], este método ndo pde a priori qualquer hipétese sobre a organizacdo dos dados e permite
abord4-los sem misturar, na andlise, aquilo que se presume da sua estrutura, possibilitando-nos, entdo, quer a
descoberta de uma “ordem insuspeitada” quer a confirmacdo das nossas suposi¢des. Com efeito, a originalidade
e a elegancia do método estatistico permitem respeitar a complexidade dos fenémenos em andlise, razdo pela
qual a nossa escolha sobre ele recaiu.
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Capitulo XII
Metodologia e Material Utilizados

Ap0s a defini¢do da 4rea especifica a investigar, o nosso trabalho comportou, fundamentalmente, trés fases.
Sinteticamente, podemos dizer que a primeira se circunscreveu 2 defini¢io do material a utilizar e da amostra
a estudar. A segunda, correspondeu a fase de recolha dos dados, enquanto a terceira se ocupou do seu tratamento
estatistico. Analisemos, entdo, mais em detalhe os instrumentos de que nos servimos e as etapas que
percorremos.

1. INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Foram dois os instrumentos utilizados para a recolha de dados: um inquérito por nés construido, com base
na reflexdo que a pesquisa bibliografica suscitou, e o Family Relations Test, de Eve Bene e James Anthony.

1.1. INQUERITO

Um duplo objectivo presidiu a elaboragdo deste inquérito. Desde logo pretendemos criar um instrumento
que nos permitisse obter um conjunto de informagdes susceptiveis de caracterizar a nossa amostra (nos seus dois
sub-grupos, asmético e ndo asmatico) do ponto de vista psicossocial, desenvolvimental (com particular
incidéncia nos periodos pré, peri, pés-natal e 1* infincia), familiar (particularmente em termos da sua estrutura
e dindmica relacional), social (especialmente na dimensdo da socializagio e comportamento emocional e
relacional) e médico (nomeadamente através da exploracdo de doengas associadas e de antecedentes familiares).
A pesquisa de dados de cariz epidemiolégico e de factores potencialmente interferentes e/ou explicativos da
sindrome asmética, bem como a tentativa de caracterizacio da dindmica familiar relacional face as manifestacoes
sintomadticas constitufram o outro objectivo que presidiu a construgdo do inquérito.

Uma primeira versdo foi respondida por um grupo de 25 pais, repartidos por diversos niveis sécio-
-econémicos e profissionais e por zonas rural e urbana. Com esta passagem, assistida e completada por uma
entrevista, procurdmos avaliar a facilidade/dificuldade de manuseamento do inquérito, o tempo médio de
preenchimento, a clareza/complexidade das diversas questdes e a sua adequagdo ao que era pretendido. Da
ponderagao das informagdes assim obtidas resultou a forma usada (cf.Anexo I), ou seja um inquérito de resposta
fechada (apenas pontualmente completada por perguntas abertas que visavam a obten¢do de informacio

suplementar), constituido por 48 questdes, agrupadas em 6 partes, e de que apresentaremos uma descri¢io
sumdria .

PARTE I - Identificacdo psicossocial da crianca e do seu agregado familiar

As 5 primeiras questdes investigam a idade da crianca, o sexo e o local de residéncia (1), a idade, a profissdo,
a escolaridade e o estado civil dos pais (2) e dos irmdos (3), a composi¢do do agregado familiar (5), e o
afastamento de um e/ou de ambos os conjuges (2) ®. Com este conjunto de questdes pretendemos, para além
da identificacdo etdria e sexual da crianca, delinear a estrutura formal, as condi¢des sécio-econémico-
profissionais e os movimentos mais relevantes do agregado familiar.

(1) Na descrigdo do inquérito os nimeros entre paréntesis referem-se ao nimero da questo.

(2) Este afastamento diz respeito a situagbes em que um ou ambos os progenitores se ausentam por perfodos mais ou menos longos
de tempo. Esta durago significativa, aliada a frequéncia ou & previsivel irreversibilidade de certas situagdes (separagdes, divércios) levou-
-nos a considerar uma varidvel prépria para representar tal situagfo.
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PARTE II - Desenvolvimento da crianca

As 12 questdes que compdem este grupo inquirem sobre as condigdes referentes a situagdo pré-natal (6),
péri-natal (7, 8) e pés-natal (9), a0 mesmo tempo que buscam alguns indices precoces de risco - dificuldades
eventualmente surgidas em varios niveis do desenvolvimento (10, 11, 14), auséncia de objecto transacional (15),
perturbacdes e doengas psicossomaticas da primeira infincia (16) . Averiguam, ainda, o espago fisico ocupado
pela crianga no seio da familia (12, 13) o seu indice de autonomia (17, 1* aproximagao).

PARTE 1II - Escolaridade e comportamento da crianca em meio escolar

Comecando por avaliar o tipo de colocacdo a que a crianca foi/€ sujeita (18), as restantes 11 questdes
analisam a sua situacdo escolar - nivel (18, 21), grau de adaptacdo (19, 20), eventuais reprovagdes (22),
autonomia (23, 24, 25, 26, 27, 28), comportamento (27) e socializagdo (29) ©.

PARTE IV - Dinidmica familiar e posicionamento da crianca

As 7 questdes que compdem esta parte, procuram definir as relagdes estabelecidas pela crianga no quadro
familiar (30, 31, 32, 35), as suas caracteristicas comportamentais nesse mesmo contexto (33, 34). A questdo 36
procurava averiguar se a situacdo encontrada na investigacdo (familiar que acompanhava a crianga a consulta)
correspondia ao padrdo habitual ou ndo.

PARTE V - Atopia e doengas respiratorias na familia extensa

A partir de duas questdes, investiga-se a histéria médica mais relevante da familia extensa, nomeadamente
no que diz respeito as doencas ORL (37) e a indicadores de terreno at6pico (38).

PARTE VI - Asma

Composta por 10 questdes, esta parte do inquérito comega por investigar a existéncia/inexisténcia de asma
diagnosticada pelo médico (39). Depois, e apenas para as criangas asmaticas, as restantes perguntas comegam
por averiguar a idade de aparecimento da 1* crise (40); prosseguem com o pedido de caracteriza¢do da situagdo
sindromdtica a partir da avaliagio da frequéncia (41) e horario das crises (42), do envolvimento, atitude, e
cuidados prestados pela familia (43,44), dos desencadeadores por ela identificados (46); as repercussoes das
crises na familia (48), as suas consequéncias para a crianga (45) e a reaccdo desta face as mesmas (47) sdo as
restantes tematicas investigadas.

1.2. FAMILY RELATIONS TEST

1.2.1. Descri¢do sumdria do teste e das condi¢des de aplicagdo

Construida em 1957 por Eva Bene e James Anthony, do Instituto de Psiquiatria de Londres, a versdo infantil
do FRT tem como objectivo geral estudar as relagdes e tensdes familiares, tal como sdo experenciadas pela
crianca [30] @.

(3) Embora algumas destas varidveis nfo sejam posteriormente tratadas pela Andlise Factorial de Correspondéncias Muiltiplas, a sua
investigagdo impunha-se pela necessidade de emparelhamento das sub-amostras.

(4) Esta versdo foi posteriormente revista, pelo primeiro autor, em 1978 e 1985. As alteraces introduzidas consistem, fundamentalmente,
na formulacfio mais universal de alguns ifems como resultado da aplicacdo que foi feita do teste noutros paises, em especial na América
do Norte.
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A partir de um contexto lidico, criado de forma a reproduzir uma “situagfio de vida em miniatura”, o FRT
permite, entdo, avaliar as relagdes emocionais da crianca com a sua familia, através de uma medida répida,
objectiva e fidedigna da direcgo e da intensidade dos sentimentos da crianga face aos varios membros da familia
bem como da sua percepgdo relativamente ao afecto que por eles lhe é dirigido.

O material do teste € constituido por 21 figuras de cartdo, apensas a uma pequena caixa do correio. Destas,
20 representam, de modo ambiguo e apenas em silhueta, pessoas de ambos os sexos e de diversas idades,
tamanhos e aparéncias, de modo a poderem tornar-se membros da familia de qualquer crianga. A restante figura,
que faz parte obrigatéria do teste, € o Sr. Ninguém, que se apresenta de chapéu e de costas, e a quem se destinam
as mensagens ndo aplicaveis a qualquer membro da familia. Fazem ainda parte do teste, dois conjuntos de
mensagens - Formas A e B ©, escritas em pequenos cartdes individuais, que basicamente exprimem sentimentos
positivos, negativos e de dependéncia, que ndo s6 a crianca envia aos vérios “personagens” com que joga, Como
lhe sdo dirigidos por eles.

A situagdo de teste inicia-se com uma pequena conversa social destinada a criar um clima de confianca e
de cooperagdo entre 0 sujeito e o examinador. Durante a mesma , ¢ investigada a composicio e caracterizagio
do agregado familiar actual da crianga (“Diz-me, quem vive contigo em tua casa?”’), da sua familia (“Quem sio
as pessoas da tua familia? Como se chamam e que idade t€m?”), bem como outros factos relevantes que possam
ter surgido no contexto familiar (afastamentos, divércios, mortes, etc).

Depois, a crianga é convidada a escolher - de entre ‘a totalidade das figuras expostas numa mesa lateral -
os elementos que vao representar a sua familia (“V&s estas figuras que estdo aqui? Imagina que algumas delas
vao representar as pessoas da tua familia e escolhe aquela que melhor faria de tua mae, de teu pai, etc.”). J4
sentada confortavelmente a mesa principal, a crianca deve dispor as figuras, que escolheu para formarem a sua
familia, segundo a ordem que desejar, identificando o seu nome e idade (irmos). Nessa altura, é-lhe apresentado
o Sr. Ninguém, bem como a tarefa que ela terd que realizar a partir de entfo: “Olha, eu tenho aqui uma série de
cartas que te vou ler e que tu vais meter na caixa do correio da pessoa a quem tu gostavas de as mandar, ou que
achas que melhor diz com elas. Pode acontecer que aches que ndo gostavas de mandar a carta a nenhuma destas
pessoas e, entdo, coloca-la no Sr. Ninguém. Se, pelo contrario, entendgres que a carta d4 bem para vérias pessoas
e que gostavas de a mandar a todas elas, entdo, dds-ma que eu trato disso. N&o te esquecas que também podes
mandar cartas a ti préprio”.

1.2.2. Cotagio e interpretacdo dos resultados
Lidas © e “entregues™ todas as mensagens, registam-se na folha de protocolo o nimero dos itens colocados
em cada figura, assim como todas as informacdes que entretanto foram colhidas. A cotagfo e avaliacio dos dados

consiste na soma dos itens atribuidos, sectorial e globalmente, a cada pessoa e na apreciacio desses resultados.

Do ponto de vista interpretativo, o FRT permite-nos conhecer a quantidade e a qualidade:

a) Do envolvimento emocional total com cada uma das figuras (dado pela soma do total de itens atribuidos

(5) As Formas A e B destinam-se a criangas mais novas e mais velhas, respectivamente (cf. Anexolll).

A forma B comporta um total de 86 mensagens (ifens): 68, exprimem sentimentos positivos e negativos, moderados (afectuosos/de
desagrado) e fortes (erotizados/agressivos), provenientes da crianca (36) ou a ela dirigidos (32); os restantes 18 procuram estudar a
dependéncia, isto €, a super- proteccdo materna e a indulgéncia excessiva do pai ou da mée relativamente aos vérios membros da familia.

A Forma A € mais reduzida e engloba 40 itens, divididos em grupos de 8, para sentimentos positivos e negativos, provenientes da
crianca € a ela dirigidos, e para sentimentos de dependéncia.

A opgdo por uma ou outra Forma € feita com base na idade do sujeito e no seu grau de compreensdo da tarefa: até aos 6 anos é geralmente
usada a Forma A, enquanto depois dos 8 € utilizada a Forma B; na zona entre os 6 e os 8 anos, a decisdo é mais dificil e é apenas em fungio
do tempo que a crianca leva a escolher as figuras, do seu grau de adequagfo e do nivel de compreenséo do que lhe & pedido, que a opgo
€ feita. Alids, em casos de divida sfo sempre estes os critérios a utilizar. )

(6) Embora essa leitura possa ser feita pela crianga, sobretudo quando mais velha, na nossa investigagdo foi o examinador que o fez
na quase totalidade dos casos. Nos casos em que se constatou uma dificuldade de compreensdo pontual do seu significado, utilizou-se a
versdo complementar, referida entre paréntesis (cf. Anexo III).

A sequéncia das mensagens € feita ao acaso, de modo a evitar séries de ifems que exprimam afectos semelhantes, com excepgio dos
dois primeiros e dltimos que devem ter um carécter moderadamente positivo de modo a evitar ansiedades, resisténcias e culpabilidade.
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a cada figura), que pode ser positivo, negativo ou ainda ambivalente (verificado este dltimo quando a soma dos
itens [+] € igual ou inferior ao dobro da dos ifens [-] e vice-versa).

b) Das respostas egocéntricas que, sejam de auto-estima (provenientes positivas) ou de auto-depreciagdo
(provenientes negativas), evidenciam uma preocupagdo do sujeito consigo proprio.

¢) Da discrepancia entre os sentimentos provenientes da crianga € os que lhe sdo dirigidos bem como do
balango entre sentimentos positivos € negativos.

d) Dos movimentos defensivos evidenciados, isto é a negacdo (traduzida pelo maior nimero de ifens
positivos e negativos colocados no Sr. Ninguém), a idealizacdo (decorrente de uma atribuigdo exagerada de itens
[+] aos membros da familia por oposi¢do a uma atribuicdo massiva dos ifens negativos ao Sr. Ninguém),
o deslocamento (manifestado por uma dispersdo dos ifens pelas figuras periféricas, com reduzido investimento
das figuras centrais e do proprio sujeito), a tendéncia regressiva (resultante da reclamagfo que a crianga faz para
si prépria dos itens de superprotec¢do e sobre-indulgéncia/dependéncia) .

€) Do grau de inibigao/desinibigao, definido segundo uma escala de 5 pontos que vai da forte inibicdo a forte
desinibi¢do, passando pela inibicdo moderada, fraca inibi¢do e desinibi¢io moderada. Este escalonamento €
obtido a partir da ponderac@o da intensidade e direccfio dos afectos amorosos e agressivos, feita por intermédio
de duas escalas de inibicdo - negativa e positiva ®.

O estudo da inibi¢do é particularmente grato a Bene e a Anthony que acentuam o valor do teste para o seu
diagnéstico clinico, com base na observacdo da forte correspondéncia entre respostas de inibi¢do no teste e os
quadros clinicos de inibigdo ©. No que diz respeito a desinibic@o, parece ser menos notéria a relagdo entre o
comportamento no teste e na vida real.

f) Da dependéncia, avaliada pela atribuicdo feita dos itens de dependéncia (Forma A) e dos de
superprotecgdo e sobre-indulgéncia (Forma B).

Como complemento avaliativo da vida emocional da crian¢a podemos ainda usar a comparagdo entre a sua
"familia socioldgica" e aquela que escolheu. Com efeito, ndo é inocentemente que a crianga se esquece de
colocar este ou aquele membro da familia ou que lhe acrescenta um outro, eventualmente imagindrio.

1.2.3. Validade e garantia do teste

Alguns autores mostram-se criticos relativamente a validade deste instrumento. De entre as criticas mais
frequentemente apontadas destacamos o reduzido efectivo das amostras € a metodologia utilizada, tanto no que

(7) Na nossa investigacdo ndo considerdmos nem a projeccdo nem a formagao reactiva por falta de dados s6 possiveis de obter por
intermédio de uma entrevista clinica ou de uma histéria clinica completa da crianca.

(8) Pela importancia que este ifem interpretativo pode ter para o nosso estudo, passamos a referir os pardmetros segundo os quais se
faz essa avaliacdo.

Escala positiva de inibicdo: 1-auséncia de respostas fortemente positivas (erotizadas) ou menos de 10 respostas levemente positivas;
2-a) respostas levemente positivas apenas, b) respostas fortemente positivas, distribuidas por varias pessoas, ¢) focagem fortemente
positiva em irmdos ou membros periféricos, d) dispersdo fortemente positiva em toda a familia, e) respostas fortemente positivas dirigidas
a bebés; 3-focagem fortemente positiva na mae, em criangas com menos de 12 anos; 4-focagem fortemente positiva em qualquer dos pais,
em meninas com mais de 12 anos; 5-focagem fortemente positiva em qualquer dos pais, em rapazes com mais de 12 anos.

Escala negativa de inibicdo: 1-auséncia de respostas negativas ou apenas uma levemente negativa; 2-a) nenhuma resposta fortemente
negativa ou apenas uma, b) focagem levemente negativa num irméo ou familiar periférico; 3-a) focagem fortemente negativa por toda
a familia, c¢) focagem levemente negativa no pai; 4-focagem fortemente negativa no pai; 5-focagem fortemente negativa na mae.

Em termos clinicos, a apreciagio das atitudes e dos comportamentos do sujeito face e durante o teste pode ser um precioso auxiliar
na interpretagdo destes resultados do teste, dado que parece existir uma significativa correspondéncia entre ambos.

(9) Como exemplo disto temos a avaliagdo do neuroticismo que, no FRT, é dado pela inibigao: o sujeito bloqueia a expressdo afectiva,
nomeadamente as pulsdes agressivas e libidinais fortes, relativamente as figuras parentais e fraternas, deslocando-as para o Sr. Ninguém
ou para si proprio (respostas de auto-punicdo e auto-desvalorizacdo). Esta forte correspondéncia de que os autores falam pode, no entanto,
ser afectada por varidveis tais como a idade, o sexo, a classe social. Com efeito, a livre expressdo dos afectos diminui com a idade; a
agressividade expressa-se mais abertamente nos rapazes enquanto que as raparigas manifestam mais sentimentos de ternura. Embora
pareca que a repressdo dos impulsos sexuais e a da agressividade aumenta nas classes mais elevadas, esta relagdo ndo estd ainda
demonstrada [275].
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diz respeito a utilizacdo de certos critérios avaliativos (considera-se discutivel a comparac@o entre a apreciacio
que a crianca faz da sua relacdo com a familia e os dados “objectivos” que sobre essas relacdes sdo debitados
pelos pais, médico, assistente social) [220] como no tocante aos processos de tratamento estatistico usados
[Buros, 1959, Jensen,1959, cit. in 275]. O conteddo de certas mensagens € igualmente criticado por poder
suscitar incompreensao relativamente ao que € pedido, por poder sugerir a resposta a dar ou, ainda, por facilitar
o recurso ao Sr. Ninguém [222] (0,

Dadas as caracteristicas do instrumento, Bene e Anthony recorreram a validade de construcio para
validarem o seu teste e embora considerem que “ o nimero e diversidade das investigacGes [realizadas] esteja
longe de ser suficiente, os resultados até agora obtidos parecem justificar uma razoavel confianca no teste” [30,
p.35] 4D,

Recorrendo a validade concorrente, Van Styke e Leton [1965, cit. in 275] compararam algumas respostas
do FRT com o Swanson Child-Parent Relationship Rating Scale € com o Forer Structured Sentence Completion
Test, tendo verificado que cinco das correlacdes interteste foram significativas ao nivel de 5%. Kauffman [cit.
in 275], correlacionou o FRT com o Diferencial Semdntico de Osgood e das 31 correlactes realizadas, 14 foram
significativas abaixo de 5%.

No que diz respeito a fidelidade do FRT, uma investigacdo de Kauffman e col. [cit. in 275] concluiu que
a mesma € idéntica a de outros testes projectivos, taiscomo o TAT.

Apesar das diversas criticas apontadas e da afirmacfo sistematica da necessidade de continuados estudos,
o FRT tem sido considerado como um teste de reconhecido interesse na apreciacdo da dindmica familiar.
Considera-se que é capaz de discriminar diferencassignificativas nas relacGes familiares entre criancas
provenientes de diferentes populacdes e afirma-se que os mecanismos psicodindmicos de defesa que permite

destacar t€m particular significado nas criangas gravemente perturbadas [221].

Nao pretendendo fazer uma apreciacfio dos resultados obtidos por comparacdo com indicadores recolhidos
noutras investigacdes e noutras amostras (com idéntica ou diversa patologia), mas antes por analise comparativa
entre duas amostras emparelhadas, e atendendo as afirmacGes positivas relativamente a garantia do teste,
considerdmos que o mesmo podia ser utilizado na nossa investigacdo. A sua boa aceitacdo e a manutengio da
espontaneidade das respostas ao longo de toda a passagem 2, por um lado, e a capacidade do teste para manter
a distdncia suficiente para que as criancas ndo se sentissem “apanhadas” na rede conflitual dos sentimentos
expressos, por outro, aliadas a possibilidade de uma avaliacdo rapida e quantitativa de aspectos psicodindmicos
da interrelacdo familiar fizeram do FRT um instrumento de eleicio para a nossa investigacdo.

2. CRITERIOS DE AMOSTRAGEM E RECOLHA DA AMOSTRA

2.1. Critérios de amostragem

2.1.1. Nivel etario
Os problemas de diagnéstico, e muito particularmente de diagnéstico diferencial, em idades precoces e a
compreensivel dificuldade de aplicacdo do FRT a criancas com menos de 4 anos fez com que considerdssemos

(10) Bene [29] refuta esta critica e argumenta que 62% dos ifens positivos e negativos s3o dirigidos s figuras parentais por 25 a 75%
das criancas e as mensagens de superproteccdo e indulgéncia sdo utilizadas por 25% dos sujeitos.

(i1) Dois grupos de criancas clientes da consulta de ambulatério de um importante hospital psiquidtrico londrino foram utilizados para
a realizagdo deste processo de validacdo. No 1° grupo, os resultados dos testes foram comparados com dados da histéria pessoal e da
avaliacdo psicoldgica e psiquidtrica feita durante um ano de seguimento. No 2° grupo, os resultados do FRT eram comparados com os
dados obtidos por intermédio de um questiondrio passado as maes, em que se avaliava a forma como elas apreciavam as relagdes da crianga
com outros membros da familia. Em qualquer dos grupos, as criancas tinham uma idade média de 11 anos e apresentavam um QI médio.

(12) A ttulo de exemplo, podemos referir que era frequente as criancas acompanharem as suas respostas de comentdrios do tipo “€
para este que € mau para mim”, “ah! este é para o meu ... que é um chato”.
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esse nivel etdrio como o limite inferior da nossa amostra. O constatado decréscimo dos casos de asma a partir
dos 10-12 anos definiu-nos o limite superior da faixa etéria a abranger, que acabamos por fixar nos 10 anos por
necessidade de ndo alargar em demasia os niveis escolares de recolha do grupo ndo asmadtico, assim limitados
ao jardim infantil e a escola priméria.

2.1.2. Condicdo asmatica

A necessidade de garantir a real existéncia/inexisténcia de asma como elemento diferenciador dos dois
grupos em estudo conduziu-nos a sé considerar as situagdes em que o diagndstico médico ndo suscitava
quaisquer duvidas.

2.1.3. Sexo, local de residéncia, escolaridade e camada social

Para garantir a comparabilidade dos grupos asmadtico e ndo asmético, selecciondmos um conjunto de
variaveis que definissem um niicleo comum e permitissem, depois, o emparelhamento destas duas sub-amostras.
Para além da idade, foram o sexo, a residéncia rural/urbana, o grau de escolaridade e a camada social as varidveis
consideradas.

2.2. Recolha da amostra

O grupo das criancas asmaticas foi recolhido no Servigo de Alergologia. do Hospital Pedidtrico de Coimbra.

Subjacente a escolha desta instituicdo esteve, simultaneamente, a necessidade de garantir, a priori, um
diagnéstico correcto ¥ e de obter o quantitativo de sujeitos pretendido num periodo de tempo reduzido.

Desta forma, os 50 asmdticos estudados foram aqueles que, tendo vindo ao referido servigo para uma
consulta de seguimento ou para a realizac@o de testes de sensibilidade cutinea, entre os meses de Margo e Maio
de 1990, correspondiam aos critérios por nds fixados (idade e condi¢do asmdtica). Enquanto passdvamos o teste
a crianga, era solicitado ao adulto que a acompahava (geralmente a méae) a resposta ao inquérito.

O grupo de criangas ndo asméticas foi recolhido em diversos Jardins de Infincia e Escolas Primdrias do
distrito de Coimbra ¥ em meio rural e urbano, de acordo com as necessidades de emparelhamento da amostra
Ja acima referidas. A situag@o de teste ocorreu nas referidas institui¢des, enquanto que o inquérito foi enviado
para casa da crianga para ai ser preenchido pelos pais (geralmente a mée). O perfodo de estudo abrangeu os meses
de Maio e Junho do mesmo ano. ‘

3. PROCEDIMENTO ESTATISTICO

Por termos optado pela Andlise Factorial de Correspondéncias Miiltiplas, o trajecto’ de tratamento dos
dados recolhidos pode ser descrito em trés etapas fundamentais: a da codificacio das varidveis, a da construgdo
da matriz dos dados e a da andlise factorial propriamente dita.

(13) Este aspecto revestia para nés particular importincia dadas as dificuldades de diagnéstico por vezes surgidas, particularmente em
situagdes em que o diagndstico diferencial coloca maiores ddvidas (vidé supra Capitulo VI). A nossa formacdo, exclusivamente
psicolégica, tornava ainda mais justificivel esta precaucfo.

(14) As referidas institui¢des foram: Jardim de Infancia de Simdes (Soure), Jardim de Infancia de Portunhos (Cantanhede), Infantério
e Jardim de Infancia da Obra Social do Ministério Da Educacgo e Investigagdo Cientifica, Escola Priméria de Vila Nova de Poiares, Escola
Primédria do Dianteiro (Coimbra), Escola Priméria de Santa Cruz (Coimbra).
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3.1. Codificacdo

Os dados de que dispunhamos para proceder a Andlise Factorial de Correspondéncias Miltiplas provinham
simultaneamente do inquérito e do teste, no conjunto dos 50 sujeitos asmdticos e dos 50 sujeitos ndo asméticos.
Ambos tinham, por isso, de ser sujeitos & codificaciio necessdria a elaboragdo da matriz ou quadro de dados.

Tendo partido das 48 questdes do inquérito e dos 17 indicadores que o teste nos permitiu obter, come¢amos
por tranformé-los directamente em varidveis, condensando ou desdobrando todas as situagdes que as hipdteses
tedricas e o método estatistico exigiam. Depois, transformdmos cada varidvel em tantas sub-varidveis quantas
as modalidades de resposta que podia conter, sempre de acordo com a forma disjuntiva completa 9. Definimos,
entdo, uma listagem de 51 varidveis e 161 modalidades, em que as primeiras sdo representadas por uma ou duas
letras maitisculas e as segundas lhe associam um nimero'®, e que passaremos a descrever.

INQUERITO - PARTE I

Varidvel Modalidades
Sexo S1 masculino
S S2 feminino
Idade 11 [4-6 anos|
1 12 [6-8 anos|
I3 [8-10 anos]
Idade do pai IP1 < 30 anos
1P IP2 [30-40 anos[
1P3 > 40 anos
Idade da mée IM1 < 30 anos
M IM2 [3040 anos[
IM3 > 40 anos
Lugar na fratria LF1 filho tnico
LF LF2 primogénito
LF3 filho do meio
LF4 benjamim
Agregado familiar AF1 familia nuclear completa
AF AF2 AF1 + outros

AF3 familia nuclear incompleta
AF4 AF3 + outros

-Auséncia dos pais AP1 ndo ha auséncia relevante
AP AP2 auséncia do pai

AP3 auséncia da mae

AP4 auséncia de ambos

(15) Para realizar esta transformaco tivémos necessidade de criar uma série de critérios de codificacdo que serdo explicitados nos
Anexos I e IV.

(16) Posteriormente, falaremos apenas de varidveis, integrando varidveis e modalidades que podem ser diferenciadas pelo cédigo
composto por letras e ndmeros.
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INQUERITO - PARTE I

Variavel Modalidades
Gravidez G1 normal
G G2 problemadtica
Desenvolvimento D1 sem problemas
D

Espaco da crianca
ES

Objecto transaccional
oT

Doencgas associadas
AD

Autonomia da crianca
AC

D2 com problemas

ES1 cama e quarto individual
ES2 cama individual e quarto partilhado
ES3 cama e quarto partilhado

OT1 possuiu
OT2 ndo possuiu ou desconhece

AD1 ndo existem

AD2 eczema

AD3 outras perturbacdes psicossométicas

AD4 doencgas do aparelho respiratdrio

ADS5 vdrias associagdes das respostas anteriores

ACI auténoma
AC2 pouco auténoma

INQUERITO - PARTE III

Varidvel

Modalidades

Adaptacio ao infantirio
Al

Adaptagio a escola priméria
AE

Socializacdo da crianca
SC

Al ndo frequentou
AI2 sem problemas
AI3 com problemas

AEl ndo frequenta
AE2 sem problemas
AE3 com problemas

SC1 brinca sozinha
SC2 brinca com poucas crian¢as
SC3 brinca com muitas criancas
SC4 prefere adultos

INQUERITO - PARTE IV

Variavel

Modalidades

Comportamento agressivo
AG

Comportamento décil e condescendente

DO

Refilice
R

Alegria e expansividade
AL

Tristeza e introversao
TI

AG]1 existe
AG2 ndo existe

DO1 existe
DO2 nio existe

R1 existe
R2 ndo existe

ALl existe
AL2 ndo existe

TI1 existe
TI2 ndo existe
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Familiar preferido no jogo
FJ

Familiar preferido na conversa
FC

FJ1 pai

FJ2 mae

FJ3 pais

FJ4 outros familiares ou indefinido
FJ5 a crianca ndo brinca

FCI pai

FC2 mae

FC3 pais

FC4 outros familiares ou indefinido
FCS5 a criangca ndo conversa

INQUERITO - PARTE V

Variavel Modalidades
Antecedentes familiares AN1 existem
AN AN2 ndo existem
INQUERITO - PARTE VI
Variavel Modalidades
Asma Al nido existe
A A2 existe

Frequéncia da crise
F

Horario da crise
H

Idade da 1° crise
1A

Desencadeante da crise
DC

Envolvimento familiar na crise
EA

Atitude familiar face a crise
AA

Consequéncias da crise para a crianca
C

Reacgio da crianca face a crise
RC

Repercussao familiar da crise
RF

F1 esporddica ou pouco frequente
F2 frequente
F3 muito frequente ou permanente

H1 noite
H2 dia
H3 diverso

TIA1 [0-2 anos[
TIA2 [2-5 anos[
IA3 [5-10 anos]

DCI1 alérgico
DC2 infeccioso
DC3 inespecifico
DC4 psicoldgico
DC5 multiplo

EALl toda a familia
EA2 maée

EA3 pais

EA4 outros familiares

AAI recurso ao médico e aplicac@o de instrugdes ja obtidas
AA2 AALI + restri¢do da actividade e evitamento

do conflito/contrariedade

Cl1 graves
C2 pouco relevantes
C3 inexistentes

RCI auséncia de reaccio
RC2 dependéncia
RC3 angtistia e ansiedade

RC4 associac@o das reacgdes anteriores

RF1 mae

RF2 pai(s)

RF3 crianca

RF4 varios familiares
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TESTE

Variavel

Modalidades

Imagem da familia sociolégica
FS

Grau de inibi¢do/desinibicdo
nos sentimentos positivos
GP

Grau de inibi¢ao/desinibicdo
nos sentimentos negativos
GN

Envolvimento total
ET

Sentimentos dirigidos positivos
DP

Sentimentos dirigidos negativos
DN

Sentimentos dirigidos ambivalentes
DA

Sentimentos provenientes positivos
PP

Sentimentos provenientes negativos
PN

Sentimentos provenientes ambivalentes
PA

“Recipiente” da dependéncia
DE

Discrepancia entre sentim. provenientes e dirigidos
DI

Respostas egocéntricas
RE

Mecanismos de defesa
MD

Figuras escolhidas e ndo utilizadas
NU

FS1 concordante
FS2 discordante

GP1 inibicio moderada
GP2 pouca inibi¢do
GP3 desinibicdo moderada/forte

GN1 inibicio moderada/forte
GN2 pouca inibi¢do
GN3 desinibicdo moderada/forte

ET1 sr. ninguém

ET2 mae

ET3 pai

ET4 irmao(s)/figuras periféricas
ET5 diluido

DP1 mae

DP2 pai

DP3 irmao(s)/figuras periféricas
DP4 diluidos

DN1 mae

DN2 pai

DN3 irméo(s)/figuras periféricas
DN4 diluidos ou inexistentes

DA1 mae

DA2 pai

DA3 irmao(s)/figuras periféricas
DA4 diluidos ou inexistentes

PP1 mae

PP2 pai

PP3 irmao(s)/figuras periféricas
PP4 diluidos

PN1 mie

PN2 pai

PN3 irmao(s)/figuras periféricas
PN4 diluidos ou inexistentes

PA1 mae

PA2 pai

PA3 irmao(s)/figuras periféricas
PA4 diluidos ou inexistentes

DE1 mae

DE2 pai

DE3 sr. ninguém
DEA4 diluido

DIl nio existe
DI2 existe

RE1 existem
RE2 ndo existem

MD1 bem identificados
MD2 indefinidos

NUI ndo se verifica
NU2 a propria crianca
NU3 irméo(s)/figuras periféricas
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Comportamento de escolha no teste El escolha cuidadosa
E E2 escolha displicente
E3 indecis@o sistemitica
E4  indecisdo nos sentimentos negativos
E5 indecisdo nos sentimentos fortes

Escolha das figuras EF1 adequada
EF EF2 desadequada

3.2. Matriz dos dados

A matriz dos dados € composta por um quadro KIJ, em que I representa o conjunto dos individuos i e J o
conjunto das varidveis j. Este quadro tem de estar na forma disjuntiva completa, o que significa que duas
modalidades, j e j’, de uma mesma varidvel se excluam mutuamente e que a cada sujeito i corresponde apenas
uma unica modalidade. Desta forma, K(i,j) representa o sujeito i definido pela modalidade da varidvel j que lhe
corresponde.

A nossa matriz €, entdo, uma tabela de nimeros positivos, posteriormente transformados por um programa
de computador na forma cldssica de codificagdo em (0,1), em que as linhas representam os individuos e as
colunas as varidveis.

4. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Vamos comegar a caracterizar a nossa amostra a partir das varidveis que foram utilizadas como critérios
de emparelhamento dos dois grupos, j4 que para esses factores todos os sujeitos apresentam, naturalmente, a
mesma configuraggo.

Idade da crianca

De acordo com os critérios por nds estabelecidos, os nossos sujeitos t€m entre 4 ¢ 10 anos. A faixa etéria
mais nova - [4-6 anos| - representa 10% da amostra total, repartindo-se os restantes 90% pelas criangas da classe
[6-8 anos[ (26%) e da classe [8-10 anos] (64%).

Sexo

Na nossa amostra o sexo masculino ¢ preponderante (60%) relativamente ao feminino (40%). Embora um
pouco inferior & propor¢do de 2:1 normalmente apontada nos estudos epidemioldgicos, vemos que a razdo que
encontrdmos - 1.5:1 - dela se aproxima. A tendéncia que verificamos, na nossa amostra, para uma aproximagao
gradual entre os dois sexos a medida que se avanca em idade, adequa-se as referéncias encontradas na literatura.

Local de residéncia e camada sécio-profissional 17
Mais de metade da nossa amostra habita em meio rural (68% em meio rural e 32% em meio urbano).
No que diz respeito a reparticdo total da amostra pelas diferentes camadas sociais, vemos que a camada I

¢ representada por muito poucos sujeitos (4%). A camada III absorve quase metade da amostra (48%),
repartindo-se os restantes sujeitos pelas camadas 1T e TV, de forma equitativa (24%).

(17) Para a definicio destas camadas utilizdmos a classificacdo de Sedas Nunes, apresentada em A composicdo social da populagdo
portuguesa: alguns aspectos e implicacdes. Separata da Revista "Andlise Social”, 1970, 27-28
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Escolaridade

20% das criancas frequenta o jardim infantil, enquanto que 80% andam na escola primdria. Em termos de
aproveitamento destas tltimas, 70% nunca reprovou, 6% reprovou uma vez € 4% reprovou duas vezes.

No que diz respeito a adaptac@o ao jardim infantil, 52% dos asméticos e 66% dos ndo asmdticos adaptou-
-se bem, enquanto que 22% e 6%, respectivamente, evidenciaram dificuldades de adaptacdo; 26% dos asmaticos
e 28% dos ndao asmaticos ndo o frequentaram. Em relacdo a escola primdria, os valores seguem a mesma
orientacdo, embora revelem uma menor dificuldade de adaptacdo: 68% dos asmadticos € 76% dos ndo asmaticos
adaptaram-se sem problemas, enquanto que 14% e 2%, respectivamente, referem uma adaptagdo dificil.

Das restantes varidveis estudadas podemos constatar, pela simples transformacdo da tabela de frequéncias
em valores percentuais, que:

Idade dos pais

A grande maioria das mées e dos pais da nossa amostra tém idades compreendidas entre os 30 e os 40 anos
(67%): numa andlise diferenciada das duas sub-amostras, vemos que 64% das maes e 62% dos pais das criangas
asmaticas e 70% das maes e 72% dos pais das criancas ndao asmaticas se encontram neste escaldo etario.
Atendendo a todo o leque etédrio abrangido, vemos que existe um maior niimero de maes mais novas e de pais
mais velhos. Mas mais importante do que este aspecto, parece-nos ser o facto de, quando comparados os dois
grupos em estudo, serem os asmaticos que t€m um maior nimero de pais com mais de 40 anos (20% das maes
e 36% dos pais dos asmaticos em relagdo a 10% das maes e 26% dos pais dos ndo asmaéticos.

Estado Civil * 18, agregado familiar e auséncia dos pais

Contrastando fortemente com os 88% de pais casados, as restantes situacdes sdo pouco relevantes. Embora
as duas sub-amostras apresentem um comportamento idéntico, o grupo dos ndo asmadticos parece menos estdvel
(4% de pais separados e 10% de pais divorciados, contra 2% e 4% respectivamente no grupo asmético).

Em nitida concordancia com o que acabamos de descrever, estd a existéncia de uma larga maioria dos
agregados constituidos por familias nucleares completas (75%): 74% das criancas asmadticas € 76% das ndo
asmaticas pertencem a este tipo de agregado familiar. As alteragdes mais frequentes a esta situac@o sdo definidas
pelo alargamento da familia nuclear a outros familiares tais como avos e tios, situagdo que ocorre com mais
frequéncia entre os asmaticos.

Relativamente a auséncia dos pais, podemos dizer que, na maior parte dos casos, eles estdo presentes (71%
da amostra total), sendo que 72% dos pais dos asmaéticos e 70% dos pais dos ndo asmdticos estdo nessa situacao.
Quando ausentes, ¢ geralmente o pai que mais contribui para tal situacdo (21% da amostra total; 22% da sub-
-amostra asmatica e 20% da sub-amostra ndo asmadtica). A auséncia materna ¢ maior no grupo ndo asmaético (8%
nos nao asmaticos e 0% nos asmaticos) e a dos dois pais em conjunto no grupo asmatico (6% nos asmaéticos e
2% nos ndo asmaticos). Podemos pdr a hipdtese de que nas familias destes dltimos ou ndo estd ninguém ausente
ou estdo ambos os pais, 0 que pode ser uma outra forma de negar o afastamento.

Numero de irmaos e lugar na fratria

A maioria das criangas da nossa amostra t&m um irmado (59%), sendo pouco frequentes as fratrias maiores.
Embora os dois grupos ndo se distanciem muito, hd uma tendéncia para um maior nimero de filhos dnicos entre
o0s asmdticos (26% da sub-amostra asmdtica e 18% da sub-amostra ndo asmética sdo filhos tnicos; 54% e 64%,
respectivamente, t€m um irmao).

(18) As varidveis assinaladas com asterisco * foram condensadas na codificacdo para a Andlise Factorial de Correspondéncias.
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Embora em ambas as sub-amostras predominem os benjamins (40% dos asméticos e 42% dos ndo
asmadticos), o lugar de filho dnico continua a ser mais frequente entre 0s asmaticos.

Gravidez

Embora mais de metade dos casos se reportem a situagdes de gravidez normal (57% da amostra total; 46%
dos asmiticos e 68% dos ndo asmadticos), a maioria das situacdes problematicas encontram-se no grupo asmatico
(54% dos asmaéticos e 32% dos ndo asméaticos).

Desenvolvimento

Ainda que mais de metade da nossa amostra evidencie problemas vérios no desenvolvimento (64% da
amostra total; 70% dos asméticos € 58% dos ndo asmaticos), sdo, sobretudo, as criancas asmaticas que para tal
contribuem.

Espaco préprio

Tal como seria de esperar pela composicio etdria da nossa amostra, mais de metade das criancas dispde de
cama e quarto individual (54% da amostra total; 62% dos asmaticos e 46% dos ndo asmaticos). O facto de serem
os ndo asmadticos a partilharem mais esse espaco pode ser explicado pela maior extenso das fratrias neste grupo.

Objecto transaccional

Um pouco mais de metade da amostra refere que as criancas ndo possuiram OT (ou pelo menos os seus
familiares desconhecem-no) (53% da amostra total; 58% dos asmaéticos ¢ 48% dos ndo asmaéticos).

Autonomia

A grande maioria das criancgas é descrita como auténoma (62% da amostra total; 58% dos asmdticos e 66%
dos ndo asmaticos), o que seria esperado dado o forte efectivo de criangas mais velhas. No entanto € de realgar
que os asmadticos sdo apresentados como dispondo de menor autonomia (42% dos asmdticos € 34% dos ndo
asmaticos).

Socializag¢do

Embora seja com muitas criancas que a maioria dos nossos sujeitos brinca (77% da amostra total; 62% dos
asmaticos e 92% dos ndo asmaticos), € de realcar a possibilidade de dificuldades de socializacdo da crianca
asmética que muitas vezes prefere brincar com poucas criangas, sozinha ou com adultos (28%, 6%, 4%, para os
asmaticos e 8%, 0%, 0% para os nao asmaticos).

Comportamento emocional

A grande maioria das criancas € descrita como pouco ou nada agressiva (84%), décil ou condescendente
(70%), e ndo muito refilona (53%). Importa, no entanto, realcar que as criancas asmdticas sdo percebidas pelo
familiar que preencheu o inquérito (geralmente a mae) como mais agressivas, e refilonas (18%, 54% dos
asmaticos e 14%, 40% dos ndo asmadticos), embora também mais doceis e condescendentes (78% dos asmaéticos
e 62% dos ndo asmaticos). As criangas asmaticas sdo ainda descritas como menos alegres e extrovertidas (82%
dos asméticos e 96% dos ndo asmdticos sdo alegres/extrovertidos, enquanto que 18% e 4%, respectivamente,
ndo o sdo) e mais tristes e introvertidas (90% dos asmaticos e 2% dos ndo asmaticos sdo-no, contrariamente a
10% e 98%, respectivamente, que ndo sdo caracterizados como tal).
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Familiar preferido no jogo e na conversa

A generalidade das criangas ndo define uma preferéncia ou vai buscar outros que nfo os pais para brincar
(34% dos asmiticos, 42% dos ndo asméticos); estes vém, no entanto, logo a seguir, tanto nas criangas asmaticas
como nas ndo asmaticas (22%, 16%, respectivamente, para ambos 0s pais).

Em relag@io a conversa a situacdo é um pouco diferente: os asméticos estfio mais ligados & mée (40% dos
asmaticos e 24% dos ndo asmdticos) e depois a outros ou a vérios familiares (32% dos asméticos e 42% dos ndo
asmaticos); 0s ndo asméticos comegam por apontar uma diluigdo da preferéncia e seguidamente preferem ambos
os pais (26% dos ndo asmadticos € 24% dos asmaticos).

Antecedentes familiares e doencas associadas 2 asma

E nitida a existéncia de um maior nimero de antecedentes familiares entre os asmaticos (98% dos asméticos
¢ 68% dos ndo asmdticos) assim como de doencas associadas (92% dos asmiticos e 54% dos ndo asmaticos).

Em relagdio as varidveis do teste parece-nos importante realcar alguns aspectos, no momento em que
fazemos a caracterizacdo da amostra.

Imagem da familia sociolégica; figuras escolhidas e ndo utilizadas; escolha das figuras

O grupo ndo asmético parece revelar uma maior tendéncia para dar respostas discordantes da realidade
(54% dos ndo asméticos e 50% dos asmdticos), enquanto que os asméticos parecem mais ligados ao real (50%
dos asméticos € 46% dos ndo asmdticos). No mesmo sentido nos aponta a varidvel “figuras escolhidas e néo
utilizadas”: enquanto que 88% dos ndo asmadticos escolhe figuras que depois nfo utiliza s6 78% dos asmaéticos
o faz. A escolha que os asmdticos fazem das figuras do teste é também mais adequada (68% de escolhas
adequadas e 32% de escolhas desadequadas) do que a dos ndo asmaéticos (62% e 38%, respectivamente).

Inibicdo positiva e negativa

De uma forma geral, o grupo asmético mostra-se mais inibido na expressdo dos seus sentimentos, quer
positivos (74% dos asmiticos e 60% dos nao asmdticos, em inibic8o positiva moderada) quer negativos (56%
dos asmdticos e 40% dos ndo asmaticos, em inibicdo negativa moderada ou forte); a pouca inibi¢do e a
desinibi¢fo moderada ou forte € de 12% e 14% para os asméticos € de 40% e 0% para os ndo asmaticos, na escala
positiva; € de 38% e 6% para os asmaéticos e de 30% e.30% para os nfo asmaticos, na escala negativa.

Envolvimento total

Enquanto o grupo asmatico faz claramente um maior envolvimento com o Sr. Ninguém (46% dos asméticos
€ 22% dos ndo asmdticos) e seguidamente com o(s) irmao(s) ou figuras periféricas (34% dos asmaticos e 42%
dos ndo asméticos), o grupo dos ndo asmdticos inverte o sentido desse investimento. De qualquer forma, o
envolvimento com ambas as figuras parentais € bastante superior na sub-amostra nfo asmdtica (30% dos ndo
asméticos € 14% dos asmiticos). A diluicio do investimento é igual nas duas sub-amostras (6%).

Dependéncia
As criangas asmdticas estdo mais dependentes da mée (78% dos asméticos e 72% dos ndo asmaticos) e do

Sr. Ninguém (12% dos asmdticos e 8% dos ndo asméticos), enquanto que as criancas que nio sofrem de asma
preferem diluir a sua dependéncia quando ndo a focalizam na mée (16% dos ndo asmaticos, 4% dos asmaticos).
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Mecanismos de defesa

As criangas asmaticas evidenciam mais claramente os mecanismos de defesa utilizados (64% dos
asmaticos e 46% dos ndo asmaticos): sdo estes o deslocamento e a negac@o, em primeiro lugar, a idealizagdo
em segundo.

Discrepancia dos investimentos feitos e percebidos pela crianca

As criancas nfio asméticas evidenciam uma maior discrepancia do que as asméticas (70% dos ndo asmaticos
e 60% dos asmaéticos), em relacdo aos investimentos feitos e percebidos; complementarmente, 30% e 40%,
respectivamente, ndo revelam tal discrepancia.

Respostas egocéntricas

O comportamento dos dois grupos é idéntico em relacdo a emissdo de respostas egocéntricas (58% dos
asméticos e 56% dos ndo asmaticos dé-as, enquanto 42% e 44%, respectivamente, ndo se auto-atribui qualquer
tipo de item).

Comportamento de escolha no teste

Tanto as criancas asméaticas como as ndo asmadticas fazem, fundamentalmente, uma escolha cuidadosa dos
itens (72% e T4%, respectivamente). E na escolha displicente e na indecisdo em relagfo aos itens fortes que os
dois grupos mais se distinguem: os asmaticos fazem uma escolha mais displicente (16%) do que os ndo asmaticos
(6%), enquanto que estes dltimos sdo mais indecisos na atribuicdo dos sentimentos fortes (14%) do que os
asmaticos (6%).

5. SINTESE DAS VARIAVEIS SUJEITAS A ANALISE FACTORIAL
DE CORRESPONDENCIAS MULTIPLAS

Dado que o nimero de varidveis e modalidades codificadas era demasiado elevado, revelou-se mais
conveniente dividir a andlise em trés agrupamentos. Dessa forma, ela seria mais correcta e ndo se perderia
informacao.

A divisdo a que procedemos teve em atengdo as fontes de informacdo, por um lado, € o tipo de andlise
pretendida, por outro.O 1° agrupamento € composto pelas varidveis do inquérito a que respondiam todos 0s
sujeitos (cf. Quadro 2). Com tal andlise pretendfamos verificar se os dois grupos de criangas se distinguiam em
termos do seu “background” social, do seu desenvolvimento individual e familiar e, em caso positivo,
compreender de que forma os varios aspectos se articulavam. O 2° agrupamento de varidveis procura estudar
os aspectos psicodindmicos da interelagdo familiar para 0 mesmo grupo de criangas, a partir das respostas obtidas
no teste (cf. Quadro 2). Finalmente, o 3° agrupamento pretendia ver se era possivel definir configuracoes
diferenciadas entre as criancas asméticas, de acordo com a percepcdo e atitude familiar face a situagdo asmatica
(cf. Quadro 2).
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1° agrupamento

Variaveis

S, L IP, IM, LF, AF, AP, G, D, ES, OT, AC,
Al, AE, SC, AG, DO, R, AL, TL, HJ, FC, AN, AD, A
Total = 73 varidveis (modalidades)

Individuos

amostra total n = 100

2° agrupamento

S, I, AF, FS, GP, GN, ET, DP, DN, DA, PP, PN, PA

Varidveis DE, DI, RE, MD, NU, E, EF, A
Total = 68 varidveis (modalidades)
Individuos amostra total n = 100

39 agrupamento

Varidveis F, H, IA, DC, EA, AA, C,RC, RF, AD, S
Total = 35 varidveis (modalidades)
Individuos amostra total n = 50

Quadro 2 — Discriminac@o dos agrupamentos de varidveis e individuos em estudo
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Capitulo XIII
Apresentacao e Leitura dos Dados

Antes mesmo de iniciar a leitura e interpretacio dos dados, obtidos através da Andlise Factorial de
Correspondéncias Muiltiplas, apresentaremos uma sintese sumdria do processo seguido.

Para cada um dos trés grupos de varidveis anteriormente explicitadas (cf. Quadro 2), comeg¢dmos por
consultar a tabela dos valores proprios e a da contribui¢do para a inércia dos factores; prosseguimos com a anélise
das listagens do estudo das varidveis; finalizdmos com a leitura dos gréficos, seguindo sempre as regras da
interpretacdo verbal dos factores.

Optéamos por interpretar sistematicamente os trés primeiros eixos, na medida em que eles encerram grande
parte da informac#o contida na nuvem. Sempre que necessdrio, porém, levdmos a andlise at€ ao quarto eixo. Para
a interpretacdo de cada eixo recorremos, basicamente, a dois tipos de informagfo: por um lado, a que indica o
valor dos elementos que o constituem bem como o seu sinal - (+), inscrito a direita e (-) colocado a esquerda da
origem - e que, consequentemente, permite definir as oposicdes das varidveis; por outro lado, a que explicita as
contribuicdes que, grosso modo, indicam as varidveis mais importantes. Para tanto, analisimos os valores CTR,
que indicam o valor de contribui¢do para a inércia explicada pelo eixo, e os valores COR, que correspondem a
correlagdo ao quadrado com o eixo ©.

A interpretacdo do eixo € feita a partir das varidveis que lhe oferecem maior contribuigdo @. O célculo da
percentagem de CTR acumulado para cada eixo, constitui uma ajuda suplementar a interpretacdo, na medida em
que nos elucida sobre qual a percentagem do eixo que € explicada por essas varidveis. Tal operacdo ndo s6 nos
esclarece sobre a importincia dos elementos ji considerados, como pode determinar a necessidade de introduzir
variaveis com CTR inferior ao limiar estabelecido @, desde que com valores proximos deste € em clara
associacdo com as mais contribuintes.

Para finalizar a interpretacio do eixo € necessario precisar o que hd de andlogo e de coerente entre o que
estd escrito a direita da origem, por um lado, e 2 esquerda da mesma, por outro, definindo com precisdo a oposi¢ao
entre os dois blocos. Para isso, retemos nfo sé os pontos que mais se afastam da origem como aqueles que
contribuem mais fortemente para o eixo ( e que nem sempre estdo muito afastados da origem). A interpretacdo
afina-se pela andlise dos outros pontos que se lhe seguem, de acordo com o sentido das associagdes que aparecem.

Os graficos vém ndo s6 facilitar a visualizagdo da andlise até¢ aqui descrita como completa-la através dos
cruzamentos dos eixos. Estes esclarecem-nos sobre as diferentes associagdes de varidveis, num ou nos varios

eixos.

Passemos, agora, a apresentacdo integral e detalhada das andlises efectuadas.

(1) O valor minimo de CTR, a partir do qual a leitura da varidvel ¢ considerada significativa, ¢ determinado em fungéo da percentagem
média do eixo explicado por um elemento. As varidveis com grandes valores COR tém o interesse de representar, no estado puro, a
qualidade ou varidvel associada ao eixo, pelo que muito ajudam a esclarecer a interpretago.

(2) Isto deve-se ao facto de estas varidveis serem, por si s, suficientes para explicar 2/3 de inércia do eixo.

(3) Este valor € obtido dividindo o total da contribuicdo (100%) pelo ndmero de varidveis presentes na andlise.
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1. INQUERITO

I (100 sujeitos) x J (73 varidveis) (cf. Quadro 2)

1° Eixo

a) Valor préprio .132
b) Contribuicfio para a inércia 6.858
¢) Varidveis mais contribuintes

COR CTR a esquerda (-) a direita (+) CTR COR
.074 2.2 AP3
224 2.9 Gl
G2 3.9 224
115 15 A2
AI3 4.0 .156
AE3 4.4 158
SC1 3.0 101
AlL2 8.4 310
TI1 7.0 244
FC2 1.5 074
AN1 1.7 336
.336 8.5 AN2
.309 6.9 ADI1
ADS 9.9 523
484 7.4 Al
A2 T4 484

A leitura do quadro permite-nos concluir que as varidveis mais contribuintes para o eixo dizem respeito a
existéncia/inexisténcia de doencas associadas (ADS5, AD1), de asma (A2,Al) e de antecedentes familiares
(AN1,AN2). Por isso, denominaremos o eixo como asma e vilnerabilidade.

O 1° eixo opde duas condicdes sintomdticas e de vulnerabilidade distintas: a direita, a existéncia de asma
e de antecedentes pessoais (doencas associadas) e familiares associa-se a uma expressdo emocional particular
(tristeza e introversdo), a uma gravidez problemdtica, a uma adaptacdo escolar e socializacdo dificeis e a uma
relacdo preferencial com a maie; a esquerda, a auséncia de asma e de antecedentes pessoais e familiares é
acompanhada por uma gravidez normal, por uma adapta¢do escolar sem problemas e por auséncias da mae .

2° Eixo

a) Valor préprio

119

CTR acumulado 80.6

Percentagem média de contribuicio CTR 1.369

b) Contribuicdo para a inércia 6.184
c) Varidveis mais contribuintes

(4) Recordemos que a auséncia a que nos referimos diz respeito a situacdes em que o afastamento de um ou de outro dos progenitores,

ou até de ambos, € significativo em termos temporais (frequéncia e durac@o).
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COR CTR a esquerda (-) a direita (+) CIR COR
213 6.5 I1
159 4.0 12

13 52 426
252 8.3 1P1

1P3 4.3 185
321 8.9 M1

M3 24 .083

ES1 1.6 .103
218 6.1 ES3

AC1 1.8 141
141 2.9 AC2

All 1.5 .061
522 14.1 AE1

AE2 2.9 .308

SC2 2:2 .078
.103 34 SC4

FI5 2.3 .072
.142 4.5 FC1

CTR acumulado 82.9
Percentagem média de contribuicio CTR 1.369

Neste eixo, os elementos mais contribuintes sdo aqueles que definem os nossos sujeitos e os seus pais do
ponto de vista etdrio (AE1, IM1, IP1, IM3, IP3, I1, 12, 13), pelo que o denominaremos caracterizacao etaria.

O eixo opde: a esquerda, as criangas e 0s pais mais jovens, a falta de espaco proprio e a pouca autonomia
daquelas, a sua preferéncia por adultos em termos de socializacdo (particularmente pelo pai); a direita, os filhos
e os pais mais velhos, a adaptacdo escolar sem problemas, a preferéncia por criangas, a maior autonomia € espago
préprio dos primeiros.

3¢ Eixo
a) Valor préprio .105

b) Contribuicdo para a inércia 5.485
¢) Varidveis mais contribuintes

COR CTR a esquerda (-) a direita (+) CTR COR
I1 2.2 .065
112 2.9 1P3
.105 34 M3
AF1 2.1 220
369 12.9 AF4
AP1 1.7 152
.059 1.8 AP2
292 10.6 AP3
ES1 1.9 A11
.079 2.5 ES3
.082 1.9 AC2
244 6.8 All
AI2 3.1 .192
AE1 2.1 .068
.088 2.3 DO2
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.070 2.5 TI1

FJ3 5.2 .168
162 59 FC1

FC2 2.8 .108
.094 2.2 FC4
077 2.1 AD1

AD4 1.9 .061

CTR acumulado 80.8

Percentagem média de contribuicio CTR 1.369

Para o 3° eixo sdo os elementos que definem um tipo particular de agregado familiar (AF4) e as auséncias
da m3e (AP3) que sdo mais contribuintes, pelo que designaremos o eixo como estrutura familiar de risco.

A oposicdo evidenciada pelo eixo é a seguinte: a esquerda, surgem-nos os agregados familiares compostos
por uma familia nuclear incompleta com outros que se associam a auséncia de um ou outro dos progenitores (em
especial a mae), que ji sdo mais velhos; estas varidveis associam-se ainda a pouca autonomia e espaco da crianga,
que ndo frequentou o infantdrio, bem como a sua preferéncia relacional pelo pai ou por outrosfamiliares; um
comportamento de tristeza e auséncia de docilidade e condescendéncia e a inexisténcia de doencas associadas
completam a leitura; a direita, situam-se as criangas mais novas, provenientes de uma familia nuclear completa
e em que ndo ha auséncia dos progenitores; mais ligadas aos pais na relacdo lidica e 2 mie na conversa, €m um
espaco proprio, ndo evidenciaram problemas de adaptacdo e apresentam antecedentes médicos pessoais
(doencas do aparelho respiratério).

42 Eixo

a) Valor préprio .103
b) Contribuicdo para a inércia 5.350
¢) Varidveis mais contribuintes

COR CTR a esquerda (-) a direita (+) CTR COR
LF1 3.1 .103
303 7.9 LF2
.047 1.6 AF2
AF3 3.6 .096
AF4 1.8 .049
.197 2.2 AP1
AP2 4.7 53
AP4 2.8 .076
115 3.7 ES3
OT1 3.1 .150
.150 2.7 oT2
167 4.7 All
AI3 4.2 126
AE3 14 .040
.065 2.1 AGI1
.087 3.0 AL2
.063 2.3 TI1
.054 1.7 FJ1
Fi4 54 225
.101 3.7 FI5
.040 1.5 FC1
.054 1.6 FC3
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FC4 4.8 197
.081 3.1 FC5
115 33 AD1

AD3 6.0 174

CTR acumulado 86.0
Percentagem média de contribuicdo CTR 1.369

Da andlise do quadro podemos concluir que as varidveis que mais contribuem para o eixo sdo o
posicionamento da crianga na fratria (LF2, LF1) e o tipo de relagdo que a mesma estabelece preferencialmente
com os familiares adultos, tanto no plano do jogo (FJ4, FJ5, FJ1) como a nivel da conversa (FC4, FC5, FC3, FC1).
Designaremos, entfio, o eixo como lugar na fratria e relacao familiar preferencial.

O 42 eixo opde, A esquerda, os primogénitos, provenientes de agregados familiares compostos pela familia
nuclear completa e outros, sem auséncia dos pais, e, a direita, os filhos dnicos, oriundos de agregados
constituidos por familias nucleares incompletas, com ou sem outros, e em que hd auséncia do progenitor
masculino ou de ambos os pais. Em termos das preferéncias relacionais, o 1° grupo (primogénitos) prefere ndo
brincar nem conversar com adultos ou, quando o faz, opta pelo(s) pai(s) € a isto alia um comportamento agressivo
e de tristeza/introversdo, uma auséncia de objecto transaccional, uma falta de espago préprio e uma nao
frequéncia do infantdrio (2 esquerda), enquanto o 2° grupo (filhos tinicos) manifesta uma indefini¢éo preferencial
ou uma opgio por outros que ndo os pais, apresenta objecto transaccional, adaptagdes problemdticas e outras
perturbacdes psicossomadticas.

d) Os cruzamentos destes eixos revelam:

Fl x F2 (cf. Gréifico 1) ©

Basicamente, o cruzamento confirma a leitura dos eixos, evidenciando quatro associagdes de varidveis:

— F1, 2 direita, associa asma (A2), antecedentes familiares (AN1), vérias doengas associadas (AD5),
gravidez problemética (G2), adaptagdes problemdticas ao infantirio (AI3) e 2 escola priméria (AE3), a uma
crianca que brinca sozinha (SC1), que nfo se mostra alegre nem extrovertida (AL2), antes triste e introvertida
(TI1) e que prefere conversar com a mie (FC2).

—A esquerda de F1, a auséncia de asma (Al), de antecedentes familiares (AN2) e de doencas associadas
(AD1), aliam-se uma gravidez normal (G1), uma adaptagdo sem dificuldades ao infantdrio (AI2) e uma auséncia
da mae (AP3).

— Na metade inferior de F2, aglutinam-se as criancas mais novas (I1, 12, AE1), filhas de pais mais jovens
(IP1, IM1), com preferéncia relacional nitida por adultos (SC4), e de entre estes pelo pai (FC1), sem espago
préprio (ES3) e pouco auténomas (AC2).

— Na metade superior de F2, e evidenciando uma tendéncia para se aproximar de F1 a direita, encontramos
as criancas mais velhas (I3), filhas de pais mais velhos (IP3, IM3), que preferem as criancas aos adultos para
brincar, embora o facam com poucas (FJ5, SC2); ndo frequentaram o infantério (AIl) mas adaptaram-se sem
dificuldades 2 primdria (AE2), tém espaco proprio (ES1) e sdo auténomas (AC2).

F1 x F3 (cf. Gréfico 2)

Neste cruzamento, da asma e vulnerabilidade com a estrutura familiar de risco, encontramos os seguintes
agrupamentos:

— A direita de F1 e para baixo de F3, as variéveis que no 1° eixo se associavam a asma (AN1, AD5, G2,
AI3, AE3, SC1, AL2, TI1) estdo ligadas a existéncia de pais mais velhos (IP3, IM3), a auséncia do pai (AP2),

(5) Os gréficos encontram-se no verso da contra capa.
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a criangas que ndo frequentaram o infantirio (AIl), que néo tém um espago préprio (ES3) e sdo pouco auténomas
(AC2), que manifestam uma relagdo preferencial indefinida ou com outros familiares que nfo os pais (FC4) e
sdo pouco doceis e condescendentes (DO2).

— A esquerda de F1 e para cima de F3, as varidveis que se ligavam 2 inexisténcia de asma (AN2, AD1, Gl1,
AI2) estdo associadas a um agregado composto pela familia nuclear completa (AF1) e onde ndo ocorrem
auséncias dos pais (AP1), a criangas que possuem um espago préprio (ES1), que apresentam doencas do aparelho
respiratorio (AD4), que sdo mais novas (I1, AE1) e que preferem ambos os pais para brincar (FJ3) e as mies para
conversar (FC2).

— Na metade inferior de F3 e a esquerda de F1 encontramos uma associacfo isolada das anteriores e definida
pelas varidveis familia nuclear incompleta e outros (AF4), preferéncia pelo pai para conversar (FC1) e auséncia
da mde (AP3), anteriormente ligada as varidveis associadas 2 inexisténcia de asma.

F1 x F4 (cf. Grifico 3)

O cruzamento destes dois eixos vai-nos dar mais alguma informacfio sobre a forma como caracteristicas
estruturais e relacionais da familia se associam ao eixo asma e vulnerabilidade. S3o duas as associacdes
evidenciadas:

— A direita de F1 e para cima de F4, encontramos associados as varidveis ligadas 2 asma (AN1, AD5, G2,
Al3, AE3, SC1, TI1, AL2, FC2), um agregado familiar definido pela existéncia de uma familia nuclear
incompleta com (AF4) ou sem (AF3) outros bem como uma auséncia de ambos os pais (AP4), ou s6 do pai (AP2);
as criangas que apresentam outras doengas psicossomdticas (AD3), sdo filhos tnicos (LF1) e tiveram objecto
transaccional (OT1); a sua relagdo preferencial dentro da familia é indefinida ou centra-se noutros que nio os
pais (FC4, FI4).

— A esquerda de F1 e para baixo de F4 vém associar-se as varidveis ligadas 2 inexisténcia da asma (AN2,
AD1, Gl, Al2, AP3), as criangas cuja preferéncia relacional vai para outras criancas (FCS5, FJ5) ou se fixa em
ambos 0s pais, ou s6 no pai, para conversar (FC3, FCI). Primogénitas (LF2), sdo oriundas de agregados
compostos por familias nucleares completas mais outros (AF2), em que ou nfo hd auséncias de ambos os pais
(AP1) ou s6 se ausentam as maes (AP3). Estas criancas caracterizam-se ainda por nfo terem objecto
transaccional (OT2), ndo frequentarem o infantdrio (AIl) e ndo terem espago préprio (ES3).

F2 x F3 (cf. Grafico 4)

Este cruzamento define-nos, basicamente, um continuum desenvolvimental, caracterizando as criancas da
nossa amostra em diversas dreas tais como a da socializagdo ou a da dinfmica relacional. Imaginando uma linha
que una os sujeitos mais novos aos mais velhos e definindo, depois, uma outra que lhe seja prependicular,
encontramos, partindo do 2° e chegando ao 4° quadrante, as seguintes associacdes de varidveis:

— As criangas mais novas (I1, 12, AE1), filhas de pais também eles mais novos (IP1, IM1), t8m uma nitida
preferéncia relacional pelos adultos relativamente as criancas (SC4); ndo possuem um espaco préprio (ES3) e
sao pouco autonomas (AC2); adaptaram-se bem ao infantdrio (AI2), estio mais ligadas & me para conversar
ou comunicar os seus problemas (FC2) e optam por ambos os pais para parceiros do jogo (FJ3). Resta acrescentar
que provém de familias nucleares completas (AF1), onde ndo se verificam auséncias significativas por parte dos
pais (AP1) e apresentam queixas de doencas respiratérias (AD4).

— As criangas mais velhas (I3) apresentam ja um espaco préprio (ES1), sdo auténomas (AC1) e preferem
as criangas, aos adultos, para brincar (SC2, FJ5); a adaptacio a escola priméria foi boa (AE2), mesmo quando
ndo frequentaram o infantério (AIl); de entre os familiares adultos, a sua preferéncia dilui-se por vérias pessoas
ou repousa em outros que ndo os pais (FC4); filhas de pais mais velhos (IP3, IM3), estas criangas s30 pouco
doceis/condescendentes (DO2) e tristes/introvertidas (TI1); a sua histéria médica nfo refere doencas associadas
a asma (ADI). Resta dizer que se podem verificar auséncias do pai (AP2).
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— Isolada desta linha progressiva, encontramos, ao fundo do 3° quadrante, a auséncia da mie (AP3)
associada a agregados constituidos por familias nucleares incompletas e outros (AF4) e a uma maior ligacdo ao

pai (FC1).

F2 x F4 (cf. Gréifico 5)
Este cruzamento define-nos duas configuracdes de varidveis distintas:

— A direita de F2 e para cima de F4, os agregados constituidos por familias nucleares incompletas com
(AF4) ou sem (AF3) outros, marcados pela auséncia de ambos os pais (AP4) ou apenas do pai (AP2), associam-
-se a filhos tnicos (LF1) que sofrem de doengas psicossomdticas (AD3); estas criangas t€m problemas de
adaptacio escolar (AI3, AE3), ndo evidenciam uma preferéncia familiar relacional ou se o fazem € por outros
que ndo os pais (FJ4, FC4), possuem objecto transaccional (OT1), tém espago préprio (ES1), sdo auténomas
(AC1) e brincam com poucas criangas (SC2). Em termos etdrios sdo as criangas e pais mais velhos (I3, IP3, IM3)
que pertencem a este agrupamento. Ainda que com valores contributivos baixos, hd uma tendéncia para se
associarem varidveis tais como gravidez com problemas (G2), eczema (AD2), problemas no desenvolvimento
(D2) e asma (A2).

— A esquerda de F2 e para baixo de F4, encontramos os pais mais novos (IP1, IM1) e as criangas que
preferem brincar com os adultos (SC4), nomeadamente com o(s) pai(s) (FC1, FJ1, FC3); ndo possuem espago
proprio (ES3); definidas como tristes e introvertidas (TI1, AL2), por um lado, e agressivas (AG1), por outro,
estas criangas sdo primogénitas (LF2); podem n#o ter frequentado o jardim infantil (AIl) e s@o oriundas de um
agregado caracterizado por familias nucleares completas mais outros (AF2) e sem auséncias dos pais (AP1);
sendo mais novas (I1, I2, AE1), sdo pouco auténomas (AC2); ndo possuiram objecto transaccional (OT2); resta
dizer que ndo t8m problemas de adaptacdo(AE2) e ndo apresentam doencas associadas (AD1). Uma tendéncia
para a inexisténcia de antecedentes familiares (AN2) e de asma (Al) € igualmente verificada.

Isoladas destas duas associagdes, aparecem as varidveis que definem uma preferéncia relacional das
criangas por outras criancas em vez dos adultos (FCS5, FJ5).

Sintetizando toda a leitura que acabamos de fazer, diremos que: no 1° cruzamento se inicia a oposi¢ao entre
condi¢iio asmética e ndo asmdtica, por um lado, e entre criangas mais novas € mais velhas, por outro; no 2232
cruzamentos, sdo associados, a cada uma das condigdes referidas, elementos caracterizadores da estrutura e
dindmica familiar, a par de algumas caracteristicas do desenvolvimento e do comportamento sdcio-afectivo das
criancas em estudo; o 4° cruzamento define etariamente a nossa amosira quando a asma ndo estd presente;
finalmente, o tltimo cruzamento reafina as primeiras leituras, clarificando as varidveis que se associam a
existéncia e inexisténcia de asma e evidenciando alguns elementos que podem ser considerados como factor de
risco.

Vejamos, entdo, quais sdo as principais configuragdes que esta primeira andlise nos permite destacar.

Na auséncia de uma contribui¢io significativa da varidvel asma, surgem-nos dois grandes quadros etarios
que, acompanhando o continuum de idades, estabelecem, também, uma evolugio gradativa em diversas areas
do desenvolvimento psico-afectivo da crianga. Assim, as criangas mais novas da nossa amostra - [4-6 anos[ e
[6-8 anos[ - ndo possuem geralmente um espago préprio e sdo descritas como sendo ainda pouco autonomas.
No plano da socializagfo, preferem os adultos as criangas; do ponto de vista das relagdes familiares, previlegiam
o envolvimento com ambos os pais, na dimensio lidica das actividades com eles realizadas, embora seja nitida
a maior ligacio 2 mae (€ com ela que preferem conversar, € a ela que contam os seus problemas). Uma adaptagdo
nfo problemdtica ao infantdrio faz-nos supor que estas criangas estdio a abordar sem grandes dificuldades o
processo de separagdo. Finaliza a caracterizacdo deste quadro uma contextua¢do familiar particularmente
estavel: naturalmente filhos de pais mais jovens, estas criangas sdo oriundas de familias compostas por agregados
familiares completos € em que ndo se registam auséncias significativas dos pais.Do ponto de vista médico, sao
referidas doencas do aparelho respiratorio.
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As criangas mais velhas - [8-10 anos] - s8o previsivelmente filhas de pais mais velhos e sdo definidas como
autéonomas, detentoras de um espago proprio e sem problemas de socializagio. A adaptacfio i escola primaria
(que na maior parte destas criangas representou o primeiro grande momento de afastamento familiar) é boa. Para
esta ndo frequéncia do infantdrio pensamos que muito contribuiu o facto de a maioria dos nossos efectivos
pertencerem a zonas rurais onde os infantdrios tém uma implantagio relativamente recente ou ainda nem sequer
existem. Estas criangas sdo, ainda, descritas como pouco déceis/condescendentes, tristes/introvertidas e
preferencialmente ligadas a outros familiares que nfo os pais. A inexisténcia de uma preferéncia relacional
familiar € também muitas vezes referida. Na histéria médica nfio se encontram doencas associadas & asma.
Finalmente importa referir que o pai pode estar ausente, de forma mais ou menos significativa; uma tendéncia
para que 0 mesmo possa acontecer com a mae, embora em alternativa, pode ser apontada, gerando assim uma
aproximacdo a figura paterna.

A existéncia de asma vai alterar substancialmente este quadro evolutivo. A sindrome aparece consistentemente
associada a tltima franja etdria estudada, o que nos parece indiciar as dividas de diagnéstico que as idades mais
Jovens frequentemente colocam. Mas referfamo-nos, & pouco, a alteragdes do quadro evolutivo. Com efeito, a
asma surge-nos sistematicamente associada a varios factores que podemos considerar como verdadeiros indices
de vulnerabilidade, tanto no plano individual como no familiar. Os primeiros reportam-se & existéncia de
doengas associadas (muito particularmente de patologia psicossomdtica), de adaptacdes dificeis ao infantdrio
e a escola primdria, de problemas de socializacéo (as criancas preferem brincar sozinhas) e de um comportamento
emocional particular (s3o criangas descritas como pouco alegres e extrovertidas ou mesmo tristes e introvertidas,
pouco déceis e pouco condescendentes). Ainda como indices de vulnerabilidade individual encontramos uma
gravidez diffcil, e, com menor peso contribuinte, problemas no desenvolvimento peri e pés-natal, ou mesmo na
primeira infancia. No plano da estrutura e dindmica familiar podemos, também, destacar alguns indicadores de
vulnerabilidade: as criangas sdo predominantemente filhos tdnicos, oriundas de agregados constituidos por
familias nucleares incompletas, com ou sem outros elementos presentes € em que ambos os pais se ausentam
de forma mais ou menos significativa. Na histéria médica so frequentemente referidos antecedentes alérgicos
e episodios de afecgdes respiratorias nos ascendentes da linha materna e paterna. Em termos da dindmica
relacional familiar, as criangas oscilam entre uma ligagdo preferencial com a mée e uma diluicio ou focalizagio
do investimento em outros familiares que ndo os pais. Situago particular parece ser a referéncia 2 existéncia de
objecto transaccional nestas criangas, até por oposicdo as outras. Perguntamo-nos se a divulgagio que nos
tltimos anos foi feita acerca da sua importdncia em termos desenvolvimentais ndo constitui, hoje, um poderoso
indutor do oferecimento familiar do referido objecto, retirando-lhe assim todo o seu significado simbélico. Com
efeito, o seu valor como potencial indicador de risco precoce do desenvolvimento parece seriamente abalado.

Em nitida oposi¢éo, estdo as criancas que ndo sofrem de asma: mais novas, primogénitas, com pais
igualmente mais jovens, oriundas de familias nucleares completas que também associam ao agregado familiar
outros elementos, sem auséncias paternas relevantes, estas criangas seguem o padrio anteriormente descrito a
proposito da caracterizagdo etdria. Ainda pouco auténomas e sem espago préprio, ndo revelam adaptacdes
dificeis, preferem os adultos, de entre os quais elegem predominantemente os pais, mostram-se por vezes

agressivas e fristes. Na sua histéria médica ndo apresentam, geralmente, doencas associadas 2 asma nem
antecedentes familiares.

Resta-nos chamar a atenc@o para alguns aspectos que se nos afiguram interessantes. A auséncia da mie
em familias estdveis ndo parece revestir qualquer risco, contrariamente a0 que acontece com a auséncia do pai
em agregados instdveis. A inexisténcia de autonomia e de espaco proprio nas criancas mais velhas aparece
sistematicamente associada a asma. Finalmente, parece-nos importante destacar que, perante situacdes de
queixas respiratorias ainda ndo diagnosticadas como asma, pode ser muito wtil avaliar a existéncia/inexisténcia
dos indices de vulnerabilidade anteriormente referidos para equacionar uma intervengdo terapéutica preventiva.
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2. TESTE

1 (100 sujeitos) x J (68 varidveis) (cf. Quadro 1)
1° Eixo

a) Valor préprio .177

b) Contribuicdo para a inércia 7.893
¢) Varidveis mais contribuintes

COR CTR a esquerda (-) a direita (+) CTR COR
11 1.8 .073
GP2 2.1 .106
262 3.7 GN1
GN3 2.4 562
124 2.2 ET1
ET2 2.7 113
ET3 11.1 462
.103 1.7 ET4
DP1 2.0 11
225 34 DP3
DNI1 1.6 .071
DN2 6.4 296
234 3.2 DN3
PP1 2.0 .103
212 34 PP3
PN2 6.7 296
187 1.9 PN3
.077 1.6 PA3
362 4.4 MD1
MD2 54 262
NU3 2.0 .079
Al 1.5 w114
113 1.5 A2

CIR acumulado 84.7
Percentagem média de contribuicdo CTR 147

Os elementos mais contribuintes para este eixo sdo claramente definidos pelo grau de inibi¢io/desinibicdo
negativa ©, muito especialmente pela desinibi¢do negativa moderada ou forte (GN3), e por um envolvimento
total (ET...) definido pela qualidade negativa dos sentimentos provenientes (PN...) e dirigidos (DN...) @. E ainda
importante,pelo valor COR que apresenta, a varidvel mecanismos de defesa (MD). Nesse sentido,
denominaremos este eixo como inibicao/desinibicao negativa.

O 1° eixo opde dois tipos de inibigAo na expressio dos sentimentos negativos. A direita, uma desinibicio
negativa moderada ou forte associa-se a um envolvimento total da crianca apenas com as figuras parentais;antes
de mais com o pai, a quem envia e de quem recebe a maioria dos sentimentos negativos, e depois com a mae,
que emite e recebe, sem discrepancia, os sentimentos positivos e que dirige a crian¢a alguns sentimentos

(6) Como deixdmos claro na descrigdo do teste, existem duas escalas de inibicdo: a negativa, que avalia o grau de inibi¢@o/ desinibi¢do
evidenciado na expressdo dos sentimentos negativos € a positiva, que permite 0 mesmo tipo de andlise para os sentimentos positivos. Para
maior comodidade de exposi¢do, utilizaremos a expressdo inibicdo/desinibicdo negativa para nos referirmos a primeira e inibi¢do /
desinibi¢do positiva quando nos reportarmos a segunda.

(7) Parece-nos importante relembrar que ao falarmos de sentimentos dirigidos ou de investimento realizado na crianga nfio estamos
a descrever comportamentos observados nem a transmitir o ponto de vista da(s) figura(s) apontada(s) como emisséria(s) desse
investimento; estamos sim a conhecer a percep¢do que a crianca tem desse mesmo investimento, ou seja, estamos a relatar a forma como
a crianga sente que os outros se relacionam com ela.
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negativos; o envolvimento irrelevante com as restantes figuras estd patenteado na ndo utilizacdo das mesmas,
apesar da selec¢io das figuras correspondentes; nestas criancas, ndo asmdticas € mais novas, sdo pouco claros
0s mecanismos de defesa utilizados. A esquerda, uma inibicio negativa moderada associa-se a um envolvimento
total com o Sr. Ninguém e com o(s) irmao(s) ou figuras periféricas; a crianca envia e recebe os sentimentos
negativos e positivos aos referidos familiares, alvo de um investimento também ambivalente; estes sujeitos, que
sdo asmadticos, evidenciam mecanismos de defesa bem identificados. Apesar de estes ndo terem sido discriminados
na codificacdo, sabemos, pelo tipo de envolvimento total realizado, que sdo, fundamentalmente, constituidos
pelo deslocamento e pela negacdo. Idéntica conclusdo poderfamos tirar pelos dados referidos na caracterizacdo
da amostra ®.

2° Eixo

a) Valor préprio .132
b) Contribuic@o para a inércia 5.900
¢) Varidveis mais contribuintes

COR CTR a esquerda (-) a direita (+) CTR COR
.105 2.8 2
13 2.4 182
.092 2.9 AF2
352 4.2 GP1
GP2 10.4 .390
DP1 8.5 .345
261 8.0 DP2
DA2 4.3 .136
PP1 2.5 .098
.076 2.2 PP2
.064 2.0 PP4
.075 2.5 PA1
PA2 3.8 121
DE1 2.2 .240
.184 6.3 DE2
.167 54 DE4
NU3 1.6 .047
258 8.3 E2

CTR acumulado 80.3
Percentagem média de contribuicio CTR 1.47

As varidveis que mais contribuem para este eixo sdo o grau de inibicdo/desinibi¢do positiva (GP...) e o
investimento positivo feito na crianga, de acordo com a sua percepcao (DP1, DP2), pelo que designaremos o eixo
como grau de inibicao/desinibicao positiva.

Dessa forma, o eixo evidencia uma nova oposicdo. A direita, a pouca inibicdo positiva, associa-se a criangas
mais velhas, que recebem sentimentos positivos da mae e ambivalentes do pai; fazem nele um investimento,
também, ambivalente, reservando o investimento positivo para a mie de quem sdo dependentes. A esquerda, a
inibicdo moderada nos sentimentos positivos associa-se a criancas entre os 6 e os 8 anos, provenientes de
agregados constituidos por familias nucleares completas e outros, que recebem sentimentos positivos da parte
do pai e que dirigem o seu investimento positivo ao pai e ao(s) irmao(s) ou figuras periféricas; a mae € alvo de
um investimento ambivalente. Estas criancas que parecem fazer uma escolha displicente, estdo dependentes do
pai ou de vérios elementos, de forma algo indiscriminada.

(8) Vidé supra Capitulo XII
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3¢ Eixo

a) Valor préprio .121
b) Contribui¢do para a inércia 5.427
¢) Varidveis mais contribuintes

COR CTR a esquerda (-) a direita (+) CTR COR
S2 1.6 .070
2 2.1 .071
AF1 1.9 .190
.085 3.2 AF3
.094 34 AF4
117 4.1 ET2
ET3 3.7 .106
ET4 1.8 .073
.095 3.5 ET5
DP3 2.9 133
258 8.6 DN1
DN2 4.4 .140
.099 3.6 DAl
116 3.6 PP2
PP4 2.1 .060
PA2 24 .071
DE4 1.8 .051
187 3.1 RE1
RE2 42 187
NU2 2.1 .060
NU3 4.3 117
E4 4.3 115
.140 1.9 EF1
EF2 3.6 .140

CIR acumulado 78.2
Percentagem média de contribuicio CTR 1.47

As varidveis que mais contribuem para este eixo dizem respeito a percepcdo que a crianca tem do
investimento negativo feito pelos pais (DN1, DN2). Denominaremos o eixo como percep¢ao do investimento
parental negativo.

O eixo opde a esquerda, a percepgdo de um investimento negativo e ambivalente por parte da mae e um
envolvimento total da crianca com a mde ou diluido por vdrias figuras; é ao pai que envia os sentimentos
positivos; estes sujeitos, que s3o oriundos de agregados constituidos por familias nucleares incompletas, com
ou sem outros, fazem uma escolha adequada das figuras e dfio respostas egocéntricas. A direita, as meninas, de
6 a 8 anos, provenientes de familias nucleares completas, fazem um envolvimento total com o pai e com o(s)
irméo(s) ou figuras periféricas; percebem estes tltimos como as pessoas que lhe enviam a maioria dos
sentimentos positivos, enquanto o investimento do pai é percebido como negativo; o investimento positivo
destas meninas € diluido pelos vérios familiares, ficando o ambivalente reservado ao pai; sdo diversos os
“receptaculos” da dependéncia; estes sujeitos ndo ddo respostas egocéntricas, revelam uma escolha desadequada
das figuras do teste e indecisdo na atribui¢do dos ifens negativos.
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d) Os cruzamentos destes eixos evidenciam:

F1 x F2 (cf. Gréfico 6)

Uma primeira observagio deste cruzamento permite-nos distinguir, em oposicdo, 0s sujeitos ndo asmaticos,
a direita de F1, e os asmaticos, 2 esquerda do mesmo eixo, fazendo pressupor que as varidveis em torno de Al
e de A2 definiriam um comportamento diferenciado, dos referidos sujeitos, no teste. Uma andlise mais atenta
ird confirmar esta ideia mas conduzir-nos-4, também, a identificacdo de trés associacdes fundamentais, estando
a varidvel referente 2 inexisténcia de asma sensivelmente equidistante de duas delas.

— A esquerda de F1, e apenas com uma ligeira contribui¢io de F2 para cima e para baixo, vemos que as
criancas asméticas (A2), de novo mais velhas (I3) e com a figura materna como “recipiente” de depedéncia
(DE1), se associam a um envolvimento total que se reparte entre o Sr. Ninguém (ET1) e o(s) irm&o(s) ou figuras
periféricas (ET4) e que se particulariza no investimento negativo, positivo € ambivalente da crianca nestes
ultimos (PN3, PP3, PA3) e na percep¢io de um investimento paralelo dos mesmos na crianga (DN3, DP3). Estes
sujeitos evidenciam, ainda, uma inibigdo negativa moderada ou forte (GN1), uma inibi¢do positiva moderada
(GP1) e mecanismos de defesa bem identificados (MD1) (deslocamento e negacdo).

— A direita de F1 e para cima de F2 (1° quadrante), as criancas nfio asmdticas (A1), estdo associadas as
varidveis que definem a existéncia de pouca inibicdo positiva (GP2) e de um envolvimento exclusivo com as
figuras parentais (NU3): enquanto no pai o investimento da crianca oscila entre a dimensdo ambivalente (PA2)
e negativa (PN2), concordante, alids, com a percep¢do de um investimento idéntico que parece ter tendéncia para
se associar 2 nuvem (DA2, DN2), a mie, com quem a crianca mais se envolve (ET2), apresenta-se como o
emissor (DP1) e recepticulo (PP1) dos sentimentos positivos.

— A direita de F1 e para baixo de F2, comecamos por observar que estas criancas fazem uma escolha
displicente (E2) e estdo dependentes do pai (DE2) ou de vérios familiares (DEA4); € também do pai que sentem
vir a maioria dos sentimentos positivos (DP2); o investimento destas criangas mais novas (I1, I2) apresenta-se
como essencialmente ambivalente relativamente a figura materna (PA1) e positivo em relagdo ao pai (PP2) ou
a vdrios familiares (PP4); a mde é percebida como enviando sentimentos negativos (DN1); resta-nos dizer que
estes sujeitos fazem um envolvimento total fundamentalmente no pai (ET3), evidenciam uma desinibicdo
negativa moderada ou forte (GN3) e mecanismos de defesa pouco definidos (MD2). Os agregados compostos
por familias nucleares completas e outros parecem ser também atraidos para esta associacdo (AF2).

F1 x F3 (cf. Gafico 7)

A representacdo deste cruzamento permite-nos comecar por opdr os asmdticos (A2) e os nfo asmaéticos
(A1), definindo-se, em seguida, uma progressdo desde um tipo muito particular de respostas dadas no teste, €
ja genericamente evidenciadas no 1° cruzamento (1* associacdo), até uma combinacdo dos investimentos
transaccionados pela crianca e seus pais para que também ja apontavam as outras duas associacdes anteriores.
Vejamos, entdo, mais concretamente, as ligacdes de varidveis que este cruzamento define. Imaginando uma
linha que una Al e A2 e tragando, depois, uma perpendicular vemos que:

— A esquerda de F1 e para cima e para baixo de F3, a varidvel asma (A2) atrai uma transacgdo positiva e
negativa entre o(s) irm&o(s) ou figuras periféricas e a crianca (DP3, PP3, DN3, PN3); o investimento ambivalente
¢ apenas desta para aqueles (PA3); a crianga, que de novo claramente evidencia os mecanismos de defesa
utilizados (MD1), reparte o seu envolvimento total entre o(s) irmdo(s) ou figuras periféricas (ET4) e o Sr.
Ninguém (ET1), mostra-se moderada ou fortemente inibida na expressdo dos sentimentos negativos (GN1), faz
uma escolha adequada das figuras do teste (EF1) e d4 respostas egocéntricas (RE1).

~— Em oposi¢do a associagdo anterior, portanto a direita de F1 e para cima de F3, vemos que as criangas ndo
asmdticas (Al), que se mostram indecisas na atribuicdo dos ifens negativos (E4), fazem novamente um
investimento predominante nas figuras parentais, nomeadamente no pai (NU3, ET3): percebem-no como
dirigindo-lhes, fundamentalmente, sentimentos negativos (DN2), a que respondem com um investimento
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ambivalente (PA2) ou negativo (PN2); o seu investimento positivo dilui-se por vdrios familiares (PP4). Estas
meninas (S2), mais novas (I1, 12) e oriundas de familias nucleares completas (AF1), parecem estar dependentes
de vérios familiares (DE4), fazem uma escolha desadequada das figuras do teste (EF2) e ndo ddo respostas
egocéntricas (RE2, NU2). Forte ou moderadamente desinibidas na expressdo dos sentimentos negativos (GN3)
e pouco inibidas na expressdo dos positivos (GP2), transaccionam um investimento positivo com a mae (PP1,
DP1). Sdo pouco claros os mecanismos de defesa utilizados (MD?2).

— Ao fundo do 4° quadrante, aparentemente isolada das associaces descritas, estdo as varidveis que
definem os agregados compostos por familias nucleares incompletas, com ou sem outros (AF4, AF3) e um
envolvimento total diluido (ET5) ou particularizado na mae (ET2); associam-se-lhes a percepcdo de um
investimento negativo e ambivalente realizado pela mde (DN1, DA1) e um investimento positivo da crianga no
pai (PP2).

F2 x F3 (cf. Grafico 8)
Este cruzamento defime, basicamente, duas associacdes:

— Na metade positiva de F3, vemos associar-se uma indecis3o na atribuicdo dos itens negativos (E4) e um
envolvimento total com o pai (ET3) e com o(s) irmao(s) ou figuras periféricas (ET4). A crianga percebe o
investimento paterno como negativo (DN2) e ambivalente (DA2), sendo o dos irméos/figuras periféricas sentido
como positivo (DP3). Ndo dando respostas egocéntricas (NU2, RE2), estas meninas (S2), com 6-7 anos (12),
fazem uma escolha desadequada das figuras do teste (EF2) e estdo dependentes de vérios familiares (DE4) ou
do pai (DE2). Diluem o seu investimento positivo por vérios familiares (PP4) e investem ambivalentemente o
pai (PA2) e a mde (PAl). Resta-nos acrescentar-que provém de familias nucleares completas (AF1), revelam
uma inibi¢do positiva moderada (GP2) e um comportamento de escolha displicente durante o teste (E2). Embora
sem uma contribuicdo significativa, a varidvel relativa a inexisténcia da asma (Al) encontra-se junto desta
associacgio.

— Na metade negativa de F3, os agregados familiares diversos (AF3, AF4, AF2) estfo associados a criangas
que diluem o seu envolvimento por vérios elementos da familia (ET5) ou o focalizam na mae (ET2). Esta €
percebida como fazendo um investimento ambivalente (DA1), ora negativo (DN1), ora positivo (DP1). A
crianca investe positivamente o pai (PP2), a semelhanca do afecto positivo que dele sente emanar (DP2), e dirige
também sentimentos positivos 2 mae (PP1). Podemos ainda observar que estas criangas mais velhas (I3), ddo
respostas egocéntricas (RE1), evidenciam pouca inibicdo positiva (GP2), fazem uma escolha adequada das
figuras do teste (EF1) e elegem a mde como “recipiente” de dependéncia (DE1). De novo sem uma contribui¢io
significativa, encontramos associada a todas estas varidveis a asma (A2) ©.

Sintetizando a andlise que fizemos para os dados obtidos a partir do FRT podemos concluir que o
12 cruzamento distingue, de forma claramente oposta, o grupo asmdtico do nfio asmdtico.

As criangas que sofrem de asma aparecem como francamente inibidas relativamente a expressdo dos
sentimentos negativos e moderadamente inibidas no tocante a expressdo dos sentimentos positivos. Sdo nitidos
os mecanismos de defesa utilizados: o seu envolvimento exclusivo com o Sr. Ninguém e com o(s) irmao(s) ou
figuras periféricas permite-nos identificar, respectivamente, o recurso a negacdo e ao deslocamento, podendo
a idealizacdo ser também uma das defesas usadas. Particularizando um pouco mais este tipo de envolvimento
familiar, verificamos existir uma grande concordancia entre o investimento positivo e negativo que a crianca faz
no(s) irmao(s) e noutros elementos da familia extensa e o afecto que ela sente que essas mesmas pessoas lhe
dedicam; a expressdo de ambivaléncia restringe-se aos sentimentos provenientes. A figura materna surge apenas
como “recepticulo” da dependéncia da crianca.

Opondo-se a este quadro, encontramos as criancas que nao sofrem de asma. Muito menos inibidas (pouca
inibi¢do positiva e desinibi¢do negativa moderada ou forte), elas evidenciam um envolvimento total preferencial

(9) Nao apresentamos a leitura do 4° eixo, nem dos seus cruzamentos, na medida em que esta ndo traz nada de novo. Apenas acrescenta
o facto de, nos asmaticos, a dependéncia relativamente a figura materna poder ser negada por uma atribuicdo da dependéncia ao Sr.
Ninguém.

139



Apresentaciao e Leitura dos Dados

com as figuras parentais. De uma forma geral, nfo existe discrepancia entre o investimento feito pela crianca
e aquele que € por ela percepcionado, verificando-se um contraponto entre o investimento positivo num dos pais
€ O investimento negativo e ambivalente no outro. As defesas utilizadas sdo pouco claras, parecendo-nos que
€ por intermédio de um investimento diluido por vérias figuras que a crianga resolve os seus possiveis conflitos
relacionais. Resta-nos dizer que estas sdo as criangas mais novas - [4-6 anos[ e [6-8 anos[ -, oriundas de agregados
compostos por familias nucleares completas e outros.

O 2° cruzamento, para além de confirmar o quadro anterior, vem mostrar que as criangas asmaticas fazem
uma escolha adequada das figuras do teste, o que nos poderd remeter para um certo concretismo e colagem a
realidade, e ddo respostas egocéntricas. Situacdo nitidamente oposta acontece nas criancas ndo asméticas. Este
cruzamento acrescenta ainda a informacfo de que nos agregados familiares incompletos, com ou sem outros,
o envolvimento total estd diluido por vérios familiares ou se concentra na mae. O facto de a crianca perceber a
mae como emissdria de um investimento negativo e ambivalente, enquanto o pai € alvo dos sentimentos positivos
dos filhos, parece-nos poder dever-se a necessidade que aquela tem de preencher um duplo papel, maternal e
paternal, e a idealizacdo feita da figura paterna. Com efeito, ndo podemos esquecer que, de acordo com os dados
do inquérito, se observava uma auséncia predominante do pai nestes agregados familiares incompletos.

A novidade oferecida pelo 3° cruzamento, em relacio aos anteriores, diz respeito a relagdo sexo - idade -
tipo de investimento. Enquanto que as meninas de 6-7 anos fazem um envolvimento total com o pai ou com o(s)
irméo(s) ou figuras periféricas, os rapazes de 8-10 anos estdo globalmente mais envolvidos com a mde ou,
indiferenciadamente, com vérios familiares. Consistentemente, as raparigas estdo mais dependentes do pai ou
de vérios familiares enquanto que os rapazes dependem mais da mie. E ainda de registar que o investimento
positivo das primeiras é diluido por vérios membros da familia, 0 que confrasta com o investimento positivo dos
segundos nos pais. Qualquer um deles percebe o investimento materno como ambivalente € o paterno como
negativo. Completam estes dois quadros mais algumas caracteristicas fortemente associadas & existéncia/
inexisténcia de asma e que, por isso mesmo, ndo voltamos a referir.

Antes de terminarmos esta sintese, gostarfamos de acrescentar que a contrastante homogeneidade de
respostas do grupo asmatico e a diversidade de combinacGes do grupo nfo asmatico nos parece explicar-se pelo
facto de no primeiro haver um denominador comum - a asma -, com todas as consequéncias que isso envolve
do ponto de vista da psicopatologia individual e familiar, enquanto que no segundo grupo o elemento aglutinador
se circunscreve a inexisténcia da sindrome asmadtica, o que naturalmente abre um enorme leque de possibilidades
no que diz respeito ao desenvolvimento psico-afectivo desses mesmos sujeitos. Esta situa¢do parece-nos
confirmar a capacidade do teste de distinguir amostras diferenciadas, o que de alguma forma contribui para
confirmar a sua validade.

3. ASMA
Os resultados da andlise deste agrupamento sfo os seguintes:

I (50 sujeitos) x J (35 varidveis) (cf. Quadro 2)

1° Eixo

a) Valor préprio .243
b) Contribuicfio para a inércia 11.155
¢) Varidveis mais contribuintes
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COR CTR a esquerda () A direita (+) CTR COR
Fl 38 338
092 2.8 F2
213 7.0 F3
207 7.1 H2
H3 7.1 278
IA3 5.8 181
DC2 7.6 92
275 5.1 DC5
' EA3 8.1 272
191 6.7 EA4
AAl 10.8 380
380 34 AA2
184 5.8 RC4
RF2 6.4 200

CTR acumulado 87.5
Percentagem média de contribuigio CTR ~ 2.857

Da leitura do quadro podemos concluir que as varidveis mais contribuintes para o eixo dizem respeito a
dimensdo familiar da crise, tanto no que diz respeito ao envolvimento familiar (EA...) como, e muito
especialmente, ao tipo de atitude que a familia apresenta face  crise, isto €, aquilo que faz para a evitar e superar
(AA1, AA2). Denominaremos o eixo como atitude familiar face a crise.

O 1° eixo evidencia a oposico entre dois tipos de atitude familiar face a crise: a direita, a atitude € a de
recurso ao médico e aplicacdo de medidas prescritas, em crises pouco frequentes, de horério diverso e
aparecimento tardio, com um desencadeante preciso de natureza infecciosa e que suscitam um envolvimento de
ambos os pais, repercutindo-se especialmente neles; & esquerda, deparamo-nos com um quadro de maior
inespecificidade tanto no que diz respeito 2 atitude face a crise (aplicagdo de indicagBes ja obtidas, recurso ao
médico, restricio da actividade e evitamento do conflito e da contrariedade), como no tocante ao envolvimento
familiar (outros familiares), a repercussdo familiar (vérios familiares) e ao desencadeante (mdltiplo) de uma
crise essencialmente diurna e bastante frequente. :

22 Eixo
a) Valor préprio .206

b) Contribuicio para a inércia 9.427
¢) Variaveis mais contribuintes

COR CIR a esquerda (-) a direita (+) CTR COR
F2 539 151
.081 3.2 F3
.158 6.4 H2
DC3 4.8 115
DC4 9.9 244
EAl 4.2 103 -
107 4.4 EA4
C1 2.8 137
.240 8.5 c2
315 12.5 RC2
RC3 4.8 133
RF2 4.2 110
.193 5.1 RF4
S2 2.9 .109

CTR acumulado 79.2

Percentagem média de contribuicio CTR  2.857

141



Apresentacao e Leitura dos Dados

Neste eixo, os elementos mais contribuintes dizem respeito a reac¢ao da crianca face a crise (RC...) pelo
que assim denominaremos o eixo. A existéncia de um desencadeante psicolégico (DC4) e de consequéncias
pouco relevantes para a crianga (C2) constituem, também, varidveis contribuintes, ainda que com valores COR
e CTR mais baixos.

O 2° eixo opde uma reac¢do de dependéncia da crianca, aliada a crises diurnas, muito frequentes mas sem
consequéncias relevantes, que envolvem e se repercutem em vdrios familiares (2 esquerda) e uma reaccio de
angustia e ansiedade, em crises frequentes e com consequéncias graves, provocadas por factores psicolégicos
ou inespecificos, que envolvem toda a familia, embora se repercutam sobretudo nos pais, e que ocorrem nas
raparigas (2 direita).

3° Eixo

a) Valor préprio .190
b) Contribui¢@o para a inércia 8.710
¢) Varidveis mais contribuintes

COR CTR a esquerda (-) a direita (+) CTR COR
F2 5.1 129
.066 2.8 F3
H3 4.0 123
412 4.6 IA3
DC3 5.2 115
.067 2.9 DC4
329 14.5 EAl
EA2 33 .205
.192 4.2 C1
C3 7.8 221
RC3 2.9 .075
RF1 4.1 137
311 13.7 RF3
AD1 54 123
S1 2.8 .149
.149 4.3 52

CTR acumulado 87.6
Percentagem média de contribuicio CTR 2.857

Da leitura deste quadro podemos concluir que as varidveis que mais contribuem para o eixo dizem respeito
ao envolvimento de toda a familia na crise (EAl) e a sua importante repercussdo na crianca (RF3).
Denominaremos este eixo como envolvimento familiar na crise.

Neste eixo, a oposiciio acontece entre dois tipos de envolvimento familiar. A esquerda, o envolvimento de
toda a familia associa-se a crises tardias, graves, muito frequentes, que aparecem nas meninas e sdo atribuidas
a factores de natureza psicolégica; os acessos repercutem-se fundamentalmente na crianga. A direita, um
envolvimento circunscrito a figura materna liga-se a crises frequentes mas sem consequéncias, de horério
diverso e desencadeante inespecifico; surgem nos rapazes, desencadeiam neles reacgdes de angiistia e ansiedade,
repercutem-se fundamentalmente na méde e ocorrem em sujeitos que nfo apresentam doencas associadas.
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d) Os cruzamentos destes eixos revelam:

F1 x F2 (cf. Grafico 9)

Este cruzamento define, fundamentalmente, quatro associa¢des de varidveis:

—Na metade superior de F2, ligeiramente a direita, vemos associarem-se a atribui¢do das crises a
desencadeantes de natureza psicoldgica (DC4) ou inespecifica (DC3), o envolvimento de toda a familia nos
cuidados a prestar a crianca (EA1), a manifestacdo, apds o acesso, de uma reaccdo de angtstia e ansiedade por
parte daquela (RC3) e a maior repercuss@o da crise em ambos os pais (RF2).

— Ainda na metade superior de F2, mas agora a esquerda, observamos que crises frequentes (F2) se associam
a reaccOes multiplas (de dependéncia, angtistia e ansiedade) por parte da crianca face a crise (RC4).

Uma tendéncia para a ligacdo entre crises de consequéncias graves (C1) e sexo feminino (S2) € apontada
nesta metade superior de F2.

— Na metade inferior de F2, a direita, surge um agrupamento em que se associam a atribuico da crise a um
desencadeante infeccioso (DC2), o forte envolvimento dos pais (EA3), que tomam a atitude de recorrer ao
médico e de aplicar indicacOes ja obtidas (AA1), o aparecimento esporadico (F1) e tardio (IA3) das crises, o
horario diverso (H3).

— A esquerda, observamos que crises muito frequentes (F3), mas sem grandes consequéncias para a crianga
(C2), ocorrem geralmente de dia (H2), ttm um desencadeante menos bem definido ou muiltiplo (DC5), suscitam
o envolvimento de outros familiares, que nfo os pais, para cuidar da crianga (EA4) embora se repercutam em
varios familiares (RF4).

A reacgdo de dependéncia apds o acesso (RC2) manifesta-se equidistante das duas ultimas associacdes.

F1 x F3 (cf. Grafico 10)

Sdo vérios os agrupamentos que enconframos neste cruzamento:

— Na metade superior de F3 e, fundamentalmente a direita, vemos associar-se um horéario diversificado
(H3), crises sem consequéncias para a crianca (C3) mas que lhe provocam reaccdes de angustia e ansiedade
(RC3), uma auséncia de doengas associadas (AD1) e uma atribuicdo das crises a factores inespecificos (DC3).

— De novo na metade superior de F3, mas agora basicamente a esquerda, aliam-se o aparecimento frequente
de crises (F2), com consequéncias pouco relevantes (C2); a sua atribuicdo a um desencadente multiplo (DCS),
a atitude diversificada de lhes fazer face (AA2), o envolvimento preponderante da mde nos cuidados a prestar
(EA2), a maior repercusszo das crises na figura materna (RF1) e o sexo masculino (S1) so as restantes varidveis
associadas.

- X esquerda de F1 e de F3, aliam-se crises muifo frequentes (F3), hordrio diurno (H2), envolvimento
preferencial de outros familiares (EA4) e reacciio de dependéncia, angiistia e ansiedade da crianca face ao acesso
(RC4).

— A direita de F1 e 2 esquerda de F3, estdo fortemente associados o envolvimento de toda a familia nos
cuidados a prestar ao asmatico (EA1) e a maior repercussdo da crise naquele (RF3).

— A direita de F1, e espraiando-se pelos dois quadrantes de F3, aparecem ligados a frequéncia esporadica
das crises (F1), o seu aparecimento a partir dos 5 anos (IA3), o envolvimento de ambos os pais no tratamento
a dar 2 crianca (EA3), que se circunscreve ao recurso ao médico e a aplicagdo de indicagcdes ja anteriormente
obtidas (AA1); a repercussdo da crise dd-se em ambos os pais (RF2) e o desencadeante € atribuido a factores de
natureza infecciosa (DC2) e psicoldgica (DC4).
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— Finalmente, confirma-se a tendéncia para a ligacdo entre crises de consequéncias graves (Cl) e sexo
feminino (S2).

F2 x F3 (cf. Grafico 11)
Este cruzamento define, basicamente as seguintes associagdes:

—Na metade superior de F3 vemos clarificar-se uma associacdo para que ji remetiam os anteriores
cruzamentos, ou seja, a atribuic@o das crises a factores inespecificos (DC3), a sua ocorréncia frequente (F2), o
horério diversificado (H3) e as consequéncias nulas para a crianga (C3). No entanto, apds os acessos, esta mostra-
-se angustiada e ansiosa (RC3). E a mie que cuida preferencialmente (EA2) destes meninos (S1) e € ela que fica
mais aflita com as crises (RF1).

— A esquerda de F2 e de F3 confirma-se novamente uma associacio anterior, juntando-se-lhe dois novos
elementos. As crises diurnas (H2) sfo muito frequentes (F3) mas com baixo indice de morbilidade (C2);
repercutem-se em vérios elementos da familia (RF4) e sdo outros familiares que cuidam da crianca (EA4). Esta
associacdo parece acontecer nos casos em que os acessos surgem a partir dos 5 anos (IA3) e a reacco da crianca
€ de dependéncia (RC2).

— A direita de F2 e a esquerda de F3 surge uma nova especificacdo de associagdes anteriores. As crises de
consequéncias graves (Cl) ocorrem nas meninas (S2); o seu desencadeante € atribuido a factores de natureza
psicoldgica (DC4) e repercutem-se em ambos os pais (RF2).

No mesmo quadrante, observamos uma associacdo entre o envolvimento de toda a familia (EA1) e o facto
de ser a crianca que fica mais aflita com os acessos (RF3).

Em sintese, podemos dizer que em todos os cruzamentos efectuados € nitida a interdependéncia existente
entre a atribuicdo que € feita relativamente ao desencadeante das crises e o tipo de reacc@o pessoal e familiar face
a situacdo sintomdtica, servindo as sucessivas andlises para especificar as hipdteses iniciais. A frequéncia, o
horério e as consequéncias dos acessos para a crianca sdo também factores que interagem com as varidveis
anteriormente referidas, constituindo, em certas situacdes (desencadeante multiplo), um elemento diferenciador
das configuragdes encontradas. Uma outra varidvel importante é o sexo.

Basicamente, encontramos 3 configuragdes associativas tipicas.

A atribuicdo das crises a factores de natureza infecciosa estd consistentemente associada a um envolvimento
exclusivamente parental e a uma resposta que sobrevaloriza a dimenso orgénica da sindrome: em situacdo de
crise, 0s pais recorrem ao médico e/ou cumprem as indicagdes terapéuticas que este ja prescreveu e de entre as
quais se destacam os medicamentos. Estes acessos sdo referidos como pouco frequentes ou esporadicos e
podendo ocorrer quer de noite quer de dia. Ndo existem doencas associadas e a crianca parece ficar incélume
aos acessos - “fica normal, como se nada tivesse acontecido”. Temos, portanto, que perante uma crise
nitidamente controlada, quer no plano da compreensdo etioldgica quer no da resposta terapéutica, sdo os pais
os elementos envolvidos.

Situagdo bastante diferente € aquela que surge quando o desencadeante € atribuido a factores de natureza
psicolégica. Embora sejam geralmente os pais os elementos que mais aflitos ficam com as crises, € toda a familia
que se mobiliza nos cuidados a prestar a crianca. Esta, alids, apresenta uma reac¢do muiltipla de dependéncia,
angustia e ansiedade. Se a frequéncia ndo ¢ definida, o hordrio parece ser predominantemente nocturno. Resta-
-nos dizer que sdo as meninas que, predominantemente, se associam a este quadro asmatico, sendo especialmente
referida a sua acentuada morbilidade.

O outro quadro diz respeito ao desencadeante atribuido a factores inespecificos: crises frequentes mas sem
consequéncias para a crianca e hordrio diverso sdo caracteristicas que se lhe associam. Predominam aqui os
rapazes, que se mostram angustiados e ansiosos com as crises. Significativamente, so as mées que simultineamente
cuidam deles e ficam mais aflitas com os acessos.
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Como € compreensivel, as situacdes atribuidas a um desencadeante multiplo ndo apresentam uma
configuracfio tdo precisa. SAo basicamente duas as asssociagdes encontradas. Quando o hordrio € diurno, as
crises sdo muito frequentes, embora pouco perturbadoras para a crianga; repercutem-se em vdarios familiares e
sdo outros elementos da familia que ndo os pais que cuidam dela; a dependéncia como reaccdo do asmdtico a
crise é afirmada. Frequentes e com um horéario diverso, as crises de desencadeante multiplo sdo associadas ao
sexo masculino; nestes casos € a méde que cuida do asmadtico e € ela também que fica mais aflita; subsequente
a ndo atribuicdo de uma causa precisa sdo muiltiplas as medidas tomadas para fazer face ao acesso ou prevenir
0 seu aparecimento ou agravamento, desde o recurso ao médico e cumprimento das indica¢Oes ja anteriormente
obtidas até 2 restricdo da actividade e evitamento do conflito e da contrariedade.

145



>




Discussao dos Resultados

Capitulo XIV
Discussao dos Resultados

Antes de iniciarmos a discussdo dos resultados apresentados no capitulo anterior, gostariamos de clarificar
alguns aspectos que, de certa forma, vdo enformar as reflexdes que sobre os mesmos teceremos.

A qualidade transcendental da realidade faz com que aquilo que a ciéncia estuda seja sempre um nivel dessa
~mesma realidade, definido pelo enquadramento cientifico-histérico que, paradigmaticamente, especifica a
optica geral da observagdo [Khun, cirin 11]. Dito de outra forma, e de acordo com Bhaskar, a ciéncia, por
intermédio dos seus modelos conceptuais, permite-nos estratificar a realidade a diferentes niveis e,
consequentemente, possibilita-nos a sua compreensdo em fungfo do contexto tedrico que utilizamos para
descrever e explicar os fendmenos em jogo [11, 37, 450].

Por essa razdo, a compreensdo que faremos dos resultados obtidos pela investigagdo jd descrita estd,
necessariamente, moldada pelos modelos tedricos de que somos aprendizes e que, previsivelmente, vdo
sobredeterminando a nossa propria pratica clinica. Naturalmente, sdo aqueles que consideramos mais adequados
3 leitura e compreensdo da psicopatologia individual e familiar, drea na qual vimos trabalhando desde ha cerca
de oito anos. S#o, entdo, os modelos psicodindmico e sistémico as nossas referéncias conceptuais.

De acordo com o que acabdmos de afirmar, existe uma estreita ligacdo entre o estrato de realidade a analisar
e os instrumentos disponibilizados para o explorar. Estamos conscientes de que os instrumentos de investigacao
por nés escolhidos estio muito mais préximos do aparelho conceptual psicodindmico, razdo pela qual serd esse
o segmento de realidade privilegiado nesta discussdo.Apontamentos sistémicos serdo, no entanto, possiveis a
partir dos resultados obtidos, por virtude do seu paralelismo com situagdes descritas na literatura ou, por nés
préprios, encontradas na prética clinica de outras condi¢des psicossomaticas.

Na nossa investigacfio, a crianga asmética evidencia uma clara e curiosa inibicdo da sua vida afectiva:
mostra-se inibida tanto na vivéncia dos afectos positivos quanto na dos afectos negativos que sdo transaccionados
no seio da sua familia. Se este dado era por si s6 relevante, o seu valor aumenta quando comparamos 0s dois
grupos em estudo: ao nivel da inibicio dos sentimentos positivos, asméticos e ndo asmdticos distanciam-se um
ponto na escala de inibigdo positiva, enquanto que no tocante a inibicio dos sentimentos negativos podem
encontrar-se nos valores extremos da respectiva escala de inibicdo.

A existéncia de uma real inibi¢do dos afectos na crianca asmatica é uma questdo que tem polarizado a
atencdo dos investigadores e suscitado acessa polémica. Como deixdmos expresso na revisdo bibliogréfica,
as opinides dividem-se entre a afirmacdo de um estilo defensivo, particularmente visivel na expressdo de
emogdes negativas (colera, raiva) ou de angustia, e a sua infirmac8o, pela constatacdo de que os asmaticos se
auto-percebem como agressivos e de que o padrdo emocional € idéntico ao de outras criancas, desde que as
emogdes sejam estudadas de forma global. A importincia da disfungfio comunicacional €, entdo, sublinhada face
a observagdo da inespecificidade expressiva das manifestagdes emocionais e & constatagdo da sobrevalorizagdo
que o meio faz das manifestagdes sintomdticas relativamente as manifestacdes emocionais da crianga.

Sublinhemos que a maioria destes estudos tem abordado a questdo por intermédio da andlise isolada da
reacgdo emocional. Parece-nos, pois, mais interessante a via por que optdmos, na medida em que ela nos d4 uma
indicacdo relativa 2 quantidade, qualidade e direccdo dos investimentos afectivos transaccionados no interior
da familia.

Serd, a este propésito, interessante discutirmos o que se passa a nivel do envolvimento total da crianga e
do jogo dos sentimentos por ela emitidos e recebidos. Contrastando com o investimento preferencial nas figuras
parentais feito pelo grupo nfo asmadtico, os asmaéticos do nosso estudo evidenciam um envolvimento total com
o Sr. Ninguém, figura desconhecida e exterior a familia, e, seguidamente, com os irmaos e/ou figuras periféricas
(i.é, avos, tios, primos, etc.). Assinale-se que a verificagdo deste tipo de investimento em outros familiares que
ndo os pais decorre, igualmente, dos dados obtidos por meio do inquérito.
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A andlise dos mecanismos de defesa em jogo, alids bem identificados nas criancas asmaticas o que acentua
a sua ampla utilizagdo, revela-nos que sdo a negagdo, a idealizacio e o deslocamento as principais defesas
esgrimidas face a invasdo de sentimentos mais fortemente erotizados ou agressivos.

A dupla referéncia da atribui¢dio dos afectos negativos, emitidos e recebidos, ao Sr. Ninguém (negacio e
idealizac8o) e o envolvimento preferencial das criangas asmdticas com essa mesma figura, ndo nos deixa ddvidas
sobre a sua necessidade de colocar, claramente, no exterior a conflictualidade que tais afectos suscitariam no seu
interior. Na@o esquecamos, alids, que a negagdo constitui a defesa patoldgica por exceléncia destas criancas e das
suas respectivas famdilias.

A preservagdo da familia como local de aconflictualidades € sublinhada pelo modelo sistémico que no
evitamento do conflito, por simples negagdo ou por impossibilitagdo do seu aprofundamento e resolucdo, v€ uma
das caracteristicas da familia psicossomatica. O mito da famlia idealmente unida e convergente, permanentemente
superenvolvida, €, sem ddvida, o elemento mais importante da unificagdo do vivido familiar e da proteccio da
mesma contra a intrusdo de estranhos e contra a tentativa de diferenciagdo. Tudo o que pode constituir uma
ameaca para este sistema, homeostaticamente protegido, deve ser projectado e isolado no seu exterior. Nesse
sentido, o deslocamento para figuras afectivamente menos significativas ou mais distantes pode ter, igualmente,
um valor protector.

Retomando os dados acima referidos, a negacéo das vivéncias agressivas relativamente as figuras parentais
reenvia-nos para a teorizagdo analitica de uma intensa agressividade primdria reprimida, ndo metabolizada e,
por isso mesmo, inibida, por parte das criangas asméticas. Apesar de inibida essa agressividade existe, podendo
ser, mesmo, muito crua tal como o demonstram algumas das suas fantasias. Duas situagdes parecem oferecer-
-s¢ a0 asmatico para se libertar de tal agressividade: a produgdo de sintomas ou a sua projeccéio sobre um terceiro
distante, neste caso representado pelo Sr. Ninguém.

A preservagdo do niicleo parental, aliado ao aspecto defensivo ja apontado, parece estar em clara relacdo
com o conflito central da asma ou seja o da oposicdo entre o desejo da crianca de se libertar da dependéncia,
autonomizando-se, ¢ 0 da tendéncia terrivelmente regressiva de permanecer simbioticamente ligada.Tivemos
oportunidade de assinalar, na revisdo das principais teses etiologicas desenvolvidas pelas correntes psicodindmicas
a proposito da asma, o cardcter especifico da “relagdo psicossomdtica™ estabelecida entre a crianca asmética e
a sua mée. Sublinhdmos, por um lado, o caricter paradoxal do sintoma, que na opcdo pela dependéncia afirma
a independéncia da decisdo, e, por outro, o jogo dindmico da rejeicdo/gratificagio maternas em funcdo da
auséncia ou presenca das manifestagdes sintomaticas.

Os estudos realizados sobre a personalidade e comportamento dos pais das criancas asmadticas tém
evidenciado a existéncia de uma problemética edipiana mal resolvida bem como de défices identificatérios e
dificuldades de separacdo-individuagdo inscritas numa dimensdo transgeracional. E neste contexto que &
entendida a forte necessidade materna de manter o “corddo psicossomdtico” que a liga aquela crianca, pela
possibilidade de realizagdo do seu Eu-ideal e pela justificagdo de uma relagdo de proximidade intensa geradora
de culpabilidade, sobretudo quando a crianca é do sexo masculino.

A relacdo diddica (ou triddica) €, no entanto, complexa ji que é frequente verificar-se que estas criangas
ndo sdo desejadas, seja porque a imaturidade e o défice identificatério dificultam 2 mae a assumpcdo da
maternidade ou porque esta reaviva muitas das questdes edipianas ndo resolvidas, seja, ainda, porque a gravidez
se inscreve num contexto de vivéncia depressiva (p.e. de luto ndo resolvido) ou porque prenuncia, para o pai,
o términus de um lugar exclusivo e privilegiado junto da mulher. Problemas relativos ao perfodo da gravidez
e do parto sdo muitas vezes citados: Bacherich-Saier [21] constitui, a este nivel, um bom paralelo para os nossos
proprios resultados que, recordemos, claramente distinguem os grupos asmético e nfio asmdtico no tocante,
respectivamente, 2 existéncia e inexisténcia de uma gravidez dificil e de problemas peri e pés-natais. A referéncia
de alguns problemas desenvolvimentais, particularmente na 1* infancia, aliada & observagdo de outra patologia
psicossomdtica associada, claramente nos aponta para a existéncia de dificuldades relacionais a nivel da diade.
Partindo da andlise de diversos casos clinicos, aquela autora afirma: “a expressdo desses medos [frequentemente
evocados relativamente ao feto] no discurso materno € surpreendente. Com efeito, a mée ressente, sob o modo
de uma presenca massiva, qualquer coisa que provenha da sua crianga (...) [e que frequentemente vivencia] como
ataques fantasméticos, sadicos, invalidantes e destrutivos. Uma imobilizacdo, um sofrimento, uma perturbacdo
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hormonal, favorecem naturalmente este vivido. A mde, de uma forma megalémana, considera ter o poder de
salvar ou de ‘estragar’ o bebé. (...) O esquema organizador €, [pois], o de um trénsito absoluto, em que corpo
e psiquismo estio confundidos na base da existéncia de uma fantasmética agida sem limites por ambas as partes”
[21; p-32];

Esta simultinea rejeicio e desejo, que desde muito cedo configuram a ambivaléncia da relagdo materna (e
possivelmente paterna) face & criana asmdtica, ajudam-nos a compreender a razdo pela qual o asmdtico teme
tdo fortemente a perda que uma manifestagio agressiva pode suscitar. Esclarece-nos, ainda, sobre a razdo pela
qual a simples manifestagio da diferenga e da individualidade é sentida pelos pais, e muito particularmente pela
mée, como um ataque fortemente agressivo. O que acabamos de dizer faz-nos recordar as respostas de algumas
mies, quando interrogadas sobre se “no convivio da familia a crianca costuma ser agressiva” M, A agressividade
com que nos diziam que sim (sobretudo no caso de o PI ser uma menina) impressionou-nos profundamente.
Lembramo-nos de uma mae com dois filhos asmaticos, uma menina € um rapaz, em que os. desejos de morte
relativamente aquela eram bem evidentes. E, pois, neste contexto que podemos interpretar a aparente
contradi¢io entre a descricio que os pais (geralmente a mae) fazem da crianca asmdtica como sendo uma crianca
pouco décil e pouco condescendente e a forte inibi¢do que ela manifesta na expressdo e vivéncia dos sentimentos
negativos transaccionados no seio da familia. Qualquer movimento mais auténomo ou menos concordante com
o desejo materno é sentido pela mde como agressivo.

Recordemos, no entanto, que esta inibigdo se reporta, igualmente, a percepcdo que a crianga tem dos
sentimentos que os pais lhe dirigem, o que facilmente se compreende se atendermos ao tipo de relagéo de objecto
existente. Como tivemos oportunidade de sublinhar aquando da descricdo da “relagdo de objecto alérgica”, este
tipo de investimento traduz uma aproximago méxima do sujeito ao objecto, possivel pelo “sequestro” do mesmo
(reduplicacio projectiva) ou pelo “arranjo” do objecto através do qual € feita a negacio de todo e qualquer trago
desagradavel nele existente, de modo a eliminar, de forma quase alucinatoria, a distdncia entre ambos.

Na convergéncia de tudo quanto vimos afirmando é facilmente compreendida a perpectuacdo de uma
relacéio fusional, mantida muito para além dos primeiros meses de vida. A dependéncia da crianca asmatica face
a0 seu meio familiar e & mie estd claramente explicitada no nosso estudo por dois tipos de resultados: por um
lado, o grupo asmético elege a figura materna como “receptéculo” de dependéncia e como reduto de apoio (¢
a mie que a crianca prefere para contar os seus problemas) enquanto que no grupo ndo asmatico essa dependéncia
estd mais diluida por varios familiares; por outro lado, contrastando com as dificuldades de adaptagdo ao
infantério e 2 escola priméria evidenciadas pelos asmaéticos, o grupo ndo asmdtico aborda sem problemas
notdrios esses dois importantes momentos de separagdo familiar.

Em estreita relacio com o que acabamos de dizer estd a observagdo de um menor fndice de autonomia por
parte do grupo asmatico, quer em termos relacionais, quer em termos espaciais. Recordemos que, para além da
dependéncia que acabdmos de analisar, sdo ndo s6 referenciados problemas de socializagdo (a crianga prefere
brincar sozinha) como é evidenciada uma falta de espaco proprio (cama e/ou quarto individual). Este dltimo
aspecto parece-nos particularmente interessante na medida em que, sendo criangas mais velhas e geralmente
filhos tnicos, seria previsivel que pudessem dispor de um espago individual. Verifica-se, porém, o contrario,
como se 2 realidade fantasmaética de um ser sem vontade nem desejo proprios se associasse uma realidade
objectiva de partilha permanente.

Analisemos, agora, um outro tipo de resultados igualmente interessante. E notéria a auséncia de
discrepancia, por parte dos asméticos, no que toca 2 transacgdo afectiva que estabelece com os irmdos e/ou
figuras periféricas, numa continuada anulagdo de possiveis diferencas. Pode objectar-se que entre os nao
asmaticos essa discrepancia também ndo existe. Note-se, no entanto, a qualidade profundamente diferente desta
auséncia: enquanto que na primeira situago sdo trocados sentimentos do mesmo valor entre todos os elementos
envolvidos, no segundo caso a crianca contrapde a0 investimento positivo num dos pais o investimento negativo
ou ambivalente no outro. E nesse sentido que dizemos que enquanto ela aqui se autoriza a estabelecer a diferenca,
na primeira situacfio trata a todos por igual, reduzindo o mais possivel a hipétese de divergéncia e, possivelmente,
de conflito.

(1) Vidé Anexo I
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Esta tendéncia para o conformismo relacional, interpretada no contexto da "relagdo de objecto alérgica"
(colagem ao objecto) e no da impossibilidade de existir como ser desejante (de modo a cumprir o desejo materno
ou o mito familiar), tem, também, o seu paralelo no concretismo e colagem a realidade evidenciado pelo grupo
asmatico através de uma clara adequacio da escolha das figuras do teste aos personagens reais que representavam
ou a realidade sociol6gica da sua familia. Lembramo-nos, a este propésito, e por oposicio, de duas situacdes que
nos surgiram quando passdvamos o FRT ao grupo ndo asmdtico. Numa delas, uma menina, depois de ter
escolhido as figuras que iriam representar a sua familia, seleccionou mais uma: era um bébé do sexo masculino,
sem nome nem idade precisa, mas que ela pretendia incluir na familia, dizendo-o seu irm&o; novamente
questionada sobre os elementos do seu agregado familiar, verificimos que esse personagem néo existia; também
nao estava em qualquer outro lar da familia alargada; era alguém que nfio era, porque s existia na sua fantasia
que, dessa forma, ela presentificava. Noutra situagdo aconteceu exactamente o inverso e um irmao foi, pura e
simplesmente, eliminado. Qualquer uma destas situacBes contrasta nitidamente com a preciséo de escolha e com
a adequagdo da mesma a familia sociolégica evidenciada pela generalidadedo grupo asmatico.

A existéncia deste conformismo de superficie tem sido explicada no contexto da fixago anal, frequentemente
observada nestas criangas, e da existéncia de um Super-eu externo, constituido na base de um ideal normativo
e socializado que inviabiliza a aquisicdo de caracteristicas pessoais. A necessidade da crianca satisfazer uma
mée, também ela conformista e adaptada a uma figura materna ideal, inscrever-se-ia, entio, neste contexto. A
-actividade fantasmética da crianca desenvolver-se-ia, de forma a obedecer a uma tnica necessidade: a de se
encaixar no imagindrio materno, ndo raras vezes pobre e com caracteristicas operatérias. As opinides dos
diversos autores sd0, a este propésito, divergentes, oscilando entre a afirmagio de uma vida fantasmética pobre
ou, pelo contrdrio, de fantasias muito ricas, ainda que de colorido francamente pré-genital. O consenso &, porém,
notério no sentido de interpretar este conformismo como a anulagdo da diferenga por medo de perder o objecto
ou de reintroduzir o conflito e, com ele, o desiquilibrio do sistema.

Gostarfamos, agora, de chamar a atengio para o facto de que, contrariamente ao que acontece no grupo nfo
asmatico, as criangas asmdticas apresentam, com uma sistematicidade impressionante, um conjunto de outras
doengas ou sintomas associados, particularmente psicossomdticos. A trama de vulnerabilidade psico-familiar
que vimos tragando desde o inicio desta discussdo parece-nos suficientemente elucidativa para que tenhamos
de procurar qualquer outra explicagdo. A generalidade dos estudos epidemiolégicos apenas estabelece
associagbes com outros sintomas ou doengas de natureza alérgica ou infecciosa. Compreende-se que, dada a
sobrevaloriza¢do que o modelo médico faz destes factores etiolégicos, eles sejam eleitos como principais
indicadores de uma vulnerabilidade orgénica por parte dos asméticos. Sem desvalorizar este aspecto, cremos,
contudo, ser necessdrio chamara atencido para a existéncia de uma via de somatizagio, por vezes inaugurada
muito precocemente, € que conduz a crianga por um caminho que, mesmo que nio ponha em causa o seu
prognéstico vital, pode comprometer seriamente a sua capacidade de ser individual, desejante e pensante.
Felizmente para a saide fisica e mental de muitas destas criancas, hd médicos que comegam a perceber que a
desorganizagdo psicossomética que muitas destas somatizagdes traduzem evidencia uma dificuldade de
mentalizacdo notéria. Quando a capacidade de reverie materna é deficiente ¢ a mae falha na sua funcdo
continente e/ou quando a crianca € demasiado intolerante 2 frustragdo, é a propria capacidade de pensar que fica
afectada e, com ela, a construgdo de uma vida mental e de uma capacidade interior de suportar a frustracdo, a’
ansiedade e a dor. Como acentua Sanders [390], a tansformagdo dos protopensamentos numa capacidade de
pensar as emogOes e de organizar a vida afectiva, por intermédio da organizagio do aparelho de pensar os
pensamentos de Bion, parece constituir a melhor saida para a terapéutica das situagdes psicossomdticas, tdo
frequentemente marcadas por uma intrincagdo simultinea ou concomitante de diversas queixas sintomdticas.

Em estreita relagio com a afirmagio de um terreno propenso ao aparecimento da asma parece estar a
observacdo de importantes e claros antecedentes asmaticos e/ou alérgicos. A presenca deste terreno genealGgico
importante, claramente confirmado no nosso estudo, tem sido habitualmente interpretado, por epidemiologistas
¢ médicos, como a confirmago da existéncia de um factor hereditdrio. A psicandlise introduziu um outro vector
de andlise ao compreender essa “heranga” como a possibilidade oferecida a crianga de assumir um lugar na
histéria familiar e de alcangar a identificagdo possivel no entrecruzamento das projeccdes parentais. As andlises
sistémicas, de inspira¢do mais ou menos psicanalitica, t€m acentuado a importincia do mito familiar nfo sé6 na
unificagdo do vivido interpessoal como também na explicagdo desta cadeia generacional de desiquilibrios
psicossomdticos. A existéncia de uma “fantasmdtica familiar inconsciente” [Ruffiot, ciz.in 30] permite que no
6 se fundam os psiquismos individuais, anulando qualquer tipo de limites ou fronteiras entre os membros do
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sistema, como determina a cada um deles o lugar a ocupar. E o lugar do PI é o de uma existéncia pela nfo
existéncia ou o de uma vivéncia para um outro a que a doenga da corpo. A doenga assume, assim, o significado
de expulsar o fantasma perigoso para a coesdo da unidade familiar e para a perduraggo do mito. O que acabamos
de dizer ndo significa uma culpabilizacdo dos pais ou dos avés nem pretende restaurar o conceito de pais ou de
familiares patogénicos; apenas pretende fazer realcar que o equilibrio psicossomatico do ser humano é capaz de
falhas susceptiveis de se manifestarem no préprio sujeito ou na sua descendéncia, através de uma patologia
psicossomatica.

Poder-se-4 objectar a esta nossa interpretacdo de um modo de funcionamento psicossomético das familias
das criancas asmaticas o facto de ser no seu seio que parecem ter mais impacto as alteragdes a familia nuclear,
provocadas por uma auséncia mais ou menos prolongada dos progenitores ou pela existéncia de agregados
compostos por uma familia nuclear incompleta (com ou sem alargamento a outros familiares). Pelo contrario,
as familias nucleares completas parecem associar-se mais significativamente ao grupo de criangas néo
asmadticas, ndo parecendo constituir a auséncia mais ou menos temporaria da mae um dado relevante. Se o super-
envolvimento e a superdependéncia das familias psicossomadticas nos faria supor a existéncia de familias
completas e estdveis, a instabilidade encontrada pode ser interpretada como importante elemento desencadeador
da prépria somatizac@o, face a vulnerabilidade psicofamiliar ja explicitada.

Finalmente, gostarfamos de tecer alguns comentarios a respeito da identificacdo de configuragdes distintas
no interior do grupo asmaético, tendo em conta a interdependéncia verificada entre a atribuicio feita relativamente
ao desencadeante das crises e o tipo de reaccdo pessoal e familiar face a situacfo sintomatica.

A existéncia de uma clara relacdo entre um hordrio predominantemente nocturno e a atribui¢do familiar
(materna) da crise a desencadeantes de natureza psicologica vem reforcar a nossa ideia de que a escolha deste
horédrio estd mais sobredeterminada por condi¢Ges psicoldgicas do que pela presenca, habitualmente invocada,
de factores de natureza alérgica ou biofisiologica. A angiistia relativa a0 medo da perda que o deitar reactualiza
parece, pois, o factor mais relevante. Serd oportuno assinalar que o fim do dia e a noite marcam o tempo de
encontro entre a crianga € os pais e, se € verdade que se verifica uma mobiliza¢do de toda a familia no cnidado
a prestar a crianga, ndo € menos notério que sdo os pais que ficam mais aflitos com as crises. Parece, pois, que
o sintoma cumpre a sua funcfo, independentemente de esta ser representada pela necessidade de juntar os pais
(pela fungdo parental), de desviar conflitos ou tensdes familiares, de assegurar a dependéncia ou de agredir pela
culpabilizacdo e, com ela, reforcar a necessidade de cuidados e de atengdes particulares. A afirmagdo de uma
reaccdo de dependéncia, angustia e ansiedade por parte da crianca parece-nos claramente consentinea com o que
acabamos de dizer.

Um outro aspecto que gostarfamos de fazer ressaltar diz respeito a forte ligacdo da mie com o seu filho
(rapaz) asmdtico. Nesta situacdo, € apenas a mae que cuida da crianca e € ela que fica mais aflita com as crises;
o filho mostra-se angustiado e ansioso. E nitido que a crise é dirigida 2 mée, numa clara acentuacdo da
necessidade da presenca materna para cuidar da crianca. De modo a racionalizar essa dependéncia, a crise €
apenas atribuida a factores de natureza externa, dificilmente isoldveis e controlaveis (factores inespecificos).
Lembremos, a este propésito, os estudos de Meijer que evidenciam, de forma clara, uma maior ligacdo da mée
da crianca asmatica com o seu filho do sexo masculino.

Uma questdo esta andlise deixa por responder: € possivel criar uma nova tipologia das situacGes asmaticas
que, para além de critérios etioldgicos, faca apelo a aspectos da dindmica interrelacional e do tipo de organiza¢do
mental da crianca? A presenca de configuragdes diferentes dentro do grupo asmético faz-nos supor que sim,
embora, no contexto dos nossos dados, seja impossivel qualquer tipo de resposta mais precisa. Essa serd, no
entanto, uma importante linha de investigagdo, até pelo contributo que poderd trazer para a intervengdo
terapéutica.
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Conclusoes

Ao finalizarmos este nosso trabalho, afigura-se-nos necessaria a realizagdo de uma sintese que integre a
totalidade do conhecimento que sobre a asma da crianca fomos capitalizando. Mais do que o resumo dos

anteriores capitulos ou do que uma simples conclusdo, é a compreensdo que hoje temos desta complexa
manifestacdo sindromdtica que procuraremos apresentar.

A asma constitui uma das mais importantes “doengas” crénicas da crianga, atingindo 5 a 12% da populaggo
infantil. Podendo surgir em qualquer idade, € antes dos 5 anos que se registam os maiores indices de incidéncia.
Depois dos 7 a sua incidéncia e prevaléncia comecam a decrescer, num movimento que se acentua de forma
muito significativa a partir dos 10-12 anos. Até a puberdade, a asma € cerca de duas vezes mais frequente nos
rapazes do que nas raparigas.

Clinicamente definida pela triade de dispneia, tosse e sibilos, a asma ¢ uma sindrome episédica das vias
aéreas que apresenta como caracteristica fundamental um estado de hiperreactividade bronquica, de base
constitucional ou adquirida, que acompanha o asmaético ao longo da evolugdo do seu estado e que persiste, a
maior parte das vezes, mesmo depois de remissdes clinicas prolongadas. A diversidade dos seus desencadeantes,
o carécter reversivel das crises (espontineo ou sob acgdo terapéutica) e a alternincia de exacerbagbes mais ou
menos agudas com periodos assintomadticos completam a sua descri¢do.

Do ponto de vista fisiopatoldgico, a hiperreactividade bronquica aumentada dos asmaticos parece estar
ligada a uma anomalia qualitativa da contractilidade do mudsculo liso brénquico bem como a uma alteracdo da
permeabilidade epitelial bronquica. Anomalias das fungdes auténomas tém, igualmente, sido sugeridas por
alguns autores ainda que, para outros, tais defeitos sejam secunddrios ao aparecimento da sindrome, o que, se
lhe retira o seu suposto valor etiolégico, ndo invalida que, uma vez em jogo, tais alteracOes prossigam o seu
préprio curso, independentemente da maior ou menor pressio dos anteriores factores causais. As alteracdes
imuno-alergoldgicas, marcadas por uma hiperprodugdo de IgE, completam o quadro da vulnerabilidade
orgnica da crianca asmatica. Ainda que n3o completamente esclarecidos, na sua origem e funcionamento,
mecanismos de feed-back poderosos jogam um papel decisivo na regulagdo do equilibrio defensivo, ajudando-
-0 a adaptar-se melhor ou tornando-o ineficaz. Presume-se, no entanto, que entre os fenémenos que presidem
4 quebra do equilibrio imunitrio tem lugar a faléncia de defesas psiquicas devida a caracteristicas mentais. A
possibilidade de um aumento do ténus vagal por ocasido de mecanismos reflexos com ponto de partida central
(ansiedade, riso, choro, emogcdo, sugestdo) vem acentuar a importincia do controlo nervoso no desencadear das
crises e vem sublinhar, de novo, a influéncia desorganizadora da falha de defesas mentais na resolu¢do de
conflitos psico-afectivos e familiares.

Uma evolugio clinica genericamente favoravel parece poder ser esperada por cerca de metade da populagéo
atingida, desde que sistematicamente seguida 10 a 20 anos. Do ponto de vista sintomdtico, em 40 a 60% dos casos
a sintomatologia persiste, com maior ou menor intensidade, sendo, apenas, cerca de 10% as situagbes graves.
A falta de estudos longitudinais, porém, ndo nos permite concluir exactamente sobre a forma como evoluem estas
criancas do ponto de vista psicopatolégico, nem como se equaciona o seu delicado equilibrio psicossomético.
E hoje claro que, 3 excepgiio dos casos em que se registam erros terapéuticos da responsabilidade do clinico,
as varidveis de natureza psicolgica sdo as mais importantes na alteracdo inesperada do curso da asma, tendo
sido chamada a nossa atencdo para a importincia da presenca de sintomas depressivos ou de forte depressividade,
da falta de suporte e da disfuncionalidade familiares bem como da negacdo dos sintomas nesse contexto. O maior
risco de agravamento subito e morte é, entfo, constituido pela existéncia de disrup¢Oes nas interacgdes
complexas e nos delicados equilibrios observados entre os aspectos fisiolégicos, famacolégicos, interpessoais
e intrapsiquicos. A possibilidade de reinicio da asma na idade adulta, bem como a persisténcia de uma situa¢do
clinica mais ou menos insidiante, levam-nos, igualmente, a supor que as condicionantes psicologicas (familias
psicossomdticas e organiza¢do mental psicossomdtica), que agravam permanentemente a vulnerabilidade
organica inicial, desempenham um papel determinante na evolugdo e progndstico da asma, pelo que qualquer
programa terapéutico nfo as poderd descuidar. A este propdsito seria, ainda, interessante saber se nas situagoes
de remissdo clinica completa a asma nfo foi substituida, de forma mais ou menos imediata, por outras formas
de somatizacio.
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Conclusoes

Ressalta do que acabamos de dizer que um cuidado muito particular deve ser colocado no tratamento destas
criangas. Se o controle sintomdtico, por intermédio do tratamento farmacoldgico da fase aguda, é necessario,
sobretudo nas situagdes em que a degradagdo orgénica € importante ou ameaca tornar-se perigosa, ¢ cada vez
mais sublinhada a imprescindibilidade de uma terapéutica etiologicamente orientada. N4o pondo em causa a
possivel utilidade do tratamento de fundo proposto pelo modelo médico, afigura-se-nos, no entanto, essencial
uma interven¢do dirigida aos mecanismos etiopatogénicos de natureza psicoldgica, subjacentes A prépria
descompensacdo somiética.

Com efeito, a asma assume, na crianca, um valor comunicativo particular, inscrevendo-se no jogo circular
das interaccdes familiares. De acordo com a leitura sistémica, 0 seu papel é, essencialmente, o de regular o
“t6nus” do vivido familiar de modo a evitar todas as situagBes que possam ameacar a sua integridade e unifo.
Neste contexto, a crianca asmdtica tem a funcdo vital de desviar os conflitos, de servir de "para-raios" para as
tensdes emocionais ndo metabolizadas pela familia e, muito particularmente, pelo sub-sistema conjugal. O
modelo de uma familia rigidamente unida, emaranhada, em que todos se superprotegem e em que a linguagem
da doenga substitui a linguagem das emocGes e dos afectos constitui a principal heranca recebida e mantida ao
longo das geragdes. Importa acentuar que na escolha do sintoma parecem entrecruzar-se factores de natureza
projectiva (¢ frequente observar-se uma centracdo e preocupagdo excessivas com a fungdo respiratéria),
aprendizagens de uma linguagem significativa (muitas vezes a crianca obtém a resposta desejada, apenas, por
intermédio da doenga. e ndo pela explicitacio emocional do que pretende) e situacdes de vulnerabilidade
organica. Défices identificatérios ao nivel das vdrias geragdes explicam um modo de funcionamento psiquico
sobredeterminado por ideais ou mitos a cumprir.

De acordo com uma leitura mais psicodinfmica, a existéncia de um “cordfio psicossomdtico” entre a mae
e a crianga estabelece uma relagdo de dependéncia miitua muito particular. A mée, de acordo com as suas préprias
necessidades inconscientes de controle e de dependéncia, gratifica todas as manifestaces sintomaticas da
crianga a0 mesmo tempo que inibe as suas tentativas de autonomizagfo. Por medo de perder o objecto, esta
renuncia aos seus impulsos agressivos e aos seus desejos de autonomia. Nesta perspectiva, torna-se mais clara
a razao pela qual se observa um aumento acentuado da incidéncia da asma por volta dos dois anos, 4 semelhanca,
alids, do que acontece em todos os periodos correspondentes a importantes movimentos de separacao-
-individuag@o na infancia. Esta presenca sobreestimulativa da mde, oscilante entre uma estimulacio libidinal e
agressiva, compromete o desenvolvimento do aparelho de pensar os pensamentos e, com ele, a transformacio
dos protopensamentos em pensamentos propriamente ditos. Dito de outro modo, a solicitacdo excessiva da mae
¢ a sua incapacidade de se constituir como um bom continente, capaz de transformar as ansiedades do seu bebg,
dificultam a propria capacidade de mentalizagio da crianca.

E, pois, neste contexto que consideramos que as psicoterapias de orientagfo analitica € a terapia familiar
representam, em dois segmentos distintos de leitura e intervengfo, os recursos terapéuticos mais interessantes
para o tratamento cabal da asma da crianca e da organiza¢do psicossomética que lhe subjaz. Particularmente nas
situagBes de desorganizagdo psicossomdtica mais intensa, sé este tipo de intervencdo poderd mobilizar os
recursos de mudanga da crianga e da sua familia, levando-as a abandonar a doenga como via privilegiada, ou
tnica, de relagdo: s6 dessa forma, entendemos ser possivel anular o curto-circuito que se produz no equilibrio
psicossomatico da crianca e restabelecer a  capacidade de mentalizaco que constitui, mesmo numa fase precoce
da vida, a melhor protec¢io contra qualquer movimento de desorganizacio somdtica. Em suma, s6 dessa forma
possibilitaremos a crianga uma forma alternativa de controlo e afirmacfio que ndo tenha de passar por esse
controlo omnipotente que faz da vida e da morte, num permanente desafio & Vida fisica e mental.
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Anexo I

No ambito de um estudo, que tem vindo a ser realizado por investigadores da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias
da Educacio da Universidade de Coimbra, sobre a asma infantil em criangas de idade escolar e pré-escolar, elaborou-se este
inquérito que lhe pedimos que preencha quer o seu filho (filha) sofra (tenha sofrido) ou ndo de asma.

Com efeito, para que esta investigacdo seja possivel € necessério o estudo comparado das criangas asmdticas e das que
ndo sofrem dessa doenca.

Muito agradecidos desde ja ficamos pela sua colaboragfo.
INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO:

1. Leia sempre com atencfo toda a pergunta antes de responder de modo a escolher a(s) resposta(s) que achar mais
conveniente(s).

2. Se para a pergunta em questio s6 uma resposta for verdadeira, assinale apenas o quadrado correspondente com
uma Cruz.

Por ex. Se quem preenche o inquérito € a mae, entdo deverd responder do seguinte modo:

— Quem preenche o inquérito?
Pai O
Mie K
Outros [J  Quem? ...ccouvereeueceieerececceeeenns

3. Se para a pergunta em questio hd mais do que uma resposta, entdo deve fazer tantas cruzes quanto o nimero de
respostas que acha correctamente adequadas.

Por ex. Se quem vive com a crianca s3o os pais, 2 irmaos, avés maternos € tio materno deverd responder do seguinte
modo:

— Quem vive com a crianga?

Mie [X

Pai X

Irmaos X Quantos? 2
Avo(s) Quais? Maternos
Outros XI Quem? _ Tio matemo

4. Quando lhe é pedida mais informagfo deverd completar a resposta por escrito. Por exemplo, na questdo anterior,
quando se perguntava quem vive com a crianca, devia escrever "maternos” a seguir a avés € "tio materno” a seguir a outros.

5. Por favor, ndo deixe nenhuma pergunta por responder e quando lhe for dificil precisar a sua resposta (por exemplo
no caso de datas), responda o mais aproximadamente possivel.

6. Quando achar que deve completar a sua resposta com mais alguma informacfo do que aquela que lhe € pedida poderd
fazé-lo escrevendo ao lado.

7. Se tiver alguma divida no preenchimento deste inquérito poderd perguntar & professora (ou educadora) da crianca
o dia e hora em que nos deslocaremos a escola para recolher os inquéritos e resolver possiveis dificuldades que tenham
surgido.

Mais uma vez obrigado pela sua importante colaborac@o para o estudo deste problema que preocupa tantas criangas,
familias e técnicos.
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NOME PROPRIO .o eeeemeeeeeeeemeemeeemseeeseesseesseseees e eeesseassess s eessessesseeeseese e s e ss s essesseessss s seas s sessseseeseasseasean
DATA DE NASCIMENTO ..ot eeeeeemeeemeeemeeesseesessesesessssssessesesesesssssesasssesssassseseesesssasesssssessassessssesessassessesasesnessssennes

PARTE I
Crianca
RESIDENCIA: FREGUESIA ............cooerrvernnne. CONCELHO
Pais

PAI

NOME PROPRIO

DATA DE NASCIMENTO

HABILITACOES.LITERARIAS (Estudos)

PROFISSAO

A sua profissdo exige que se ausente durante algum tempo?
(Se sim, indique o tempo em dias, semanas, meses ou anos)

Estdo: Solteiros

Actualmente, qual € a situacdo dos pais da crianca?

Casados
Separados

Divorciados

Oooon

Viuvos

H4 segundo casamento? De quem?

QuUEM fAlECEUT ...voeeieeeeieeeeeiet ettt ae e e neas

HA NOVO CASAMENLIOT? ....oveeeeeieeeeceeiceeeeceeecee et eeee e eeaeeeeeeeaeeesaeenes

Irméos

NOME PROPRIO

SEXO

DATA DE NASCIMENTO

HABIL. LITER&RIAS

PROFISSAO

ESTADO CIVIL
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4. Quem preenche o inquérito?

Pai [ ]
Mae []

Outros [] QUEM? o

5. Quem vive com a crianga?

Mae []
Pai D
Irmao(s) [] QUANLOS? .o eeseeenan
AV6(s) [] QUAIS? oo
Outros [] QUEM? ..o
PARTE 11
6. A gravidez desta crianca foi:
Calma []
Nervosa []
Muito nervosa []
7. O parto foi:
Normal [ ]
Cesariana []
Com forceps/ventosa [ |
e: A termo []
Prematuro []
8. A crianga ao nascer tinha cor:
Rosada []
Arroxeada []
Amarelada []
Pesava......ccoevencnnnnnecenns Kg
9. A crianca foi alimentada:
Ao peito D Ate que Jdale? unnm i
Ao biberdo [] Entre que idades? ......ocoooverueerrreeunennn.
Comecou a comer papas com que idade? .......ooeveveeeevececeeeeeeeeeereeeeeeesenene,
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10. Teve, ou tem, dificuldades alimentares?

Caprichos (s6 come certas coisas)

Alergias a alguns alimentos (fica doente se os come)
Birras habituais

Comeu sempre mal

Nunca houve problemas

11. Em relago ao sono, a crianca:

Sempre dormiu bem
Sempre dormiu mal

Comecou a dormir mal a partir de certa altura

12. Actualmente, a crianga tem quarto proprio?

Sim [ ]

Ndo [ ] Partilha com:
- pais
- irmao(s) do mesmo sexo
- irm&o(s) do sexo oposto

- outros

13. Dorme em:

Cama individual

Cama partilhada

14.

Comecou a sorrir aos

Segurou a cabeca aos

Sentou-se Sem APOI0 A0S ...v.veveveuremccreererercresirsessansensnnes

Comecou a andar aos
Disse as primeiras palavras aos
Fez controle do “xi-xi” aos

£33

Fez controle do “c6cd” aos

15.

Sim

Nio

OOt

RN

Com o que € que relaciona 1SS07 .......ccceueeeuunee
[]
[]
[]
L v e ——————
[]
R ... - N—

A crianga (complete o que puder, se possivel com idades aproximadas)

A crianca teve um boneco ou objecto (ponta de fralda, almofada, bocado de pano, etc.) preferido?
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16. Até agora ja esteve doente com:

17.

18.

19.

20.

Eczema (doenca da pele)

Colicas

Doengas do aparelho respiratdrio

Espasmo do soluco (solucos frequentes)

Mericismo (vémitos com retencdo dos alimentos na boca)

Anorexia (recusa em se alimentar)

Enurese (fazer “xi-xi” na cama ou nas cuecas)

£33

Encoprese (fazer “cocéd

A crianca veste-se sozinha?
Sim

Nao

A crianca fica ou ficava

Na creche

No infantdrio/jardim infantil
Com os pais

Com a avd

Com uma ama

Com uma vizinha

Com outras pessoas

na cama ou nas ClleCﬂ.S)

[0

Ooooodt

ooooon

QUEM &, AJUAAT ......eonessorssrsnsessassssrsnsassnssobasasnnensainsss s553 5554 8585 S5V SRFE TS FRATINETA

PARTE I

L011[57 ¢ 1 SR S U SR

Adaptou-se bem ao jardim infantil, ama, creche, ...?

Sim
Nio

Nio frequentou

[]
[]
]

Se a crianca ainda nao frequenta a Escola Primaria avance, por favor, para a pergunta 27

Adaptou-se bem a escola priméria?

Sim

Nao

]
[]

21. Que classe frequenta actualmente?
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22

23.

24.

25,

26.

217.

28.

Teve alguma reprovacao?

Nio []

Sim D

Quantas vezes?

12 Fase| 1° Ano

22 Ano

22 Fase| 1° Ano

2° Ano

Quando tem dificuldades na escola, quem costuma ajudé-la?

Pai ]
Mie []

Trméo(s) [] QUAL (@HS)? oo
Mais ou menos todos [ |
Outros [] QUEM? oo
Ninguém []

A crianca toma a iniciativa de pedir ajuda?

Sim []
Nio [ ]

Qual a distancia, aproximada, da casa a €scola? .........cccocoeeruererenccnene metros

A crianca vai para a escola sozinha?

Sim []
Nio I:’

Quem a leva? ......cooeceeeeeeeeeeeeens

O professor (educador) diz que a crianca na sala é:

Participativa
Agitada
Desatenta
Apética
Interessada

Dependente

OOooogot

Desinteressada

Quando € agredida por colegas pede ajuda a alguém?

Nao |:]
Sim []

A quem? ..o et erenae
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29.

30.

31.

32.

33.

No recreio:

Brinca sozinha

Nao brinca

Brinca com os outros
Tem muitos amigos

Tem poucos amigos

Anda a pancada

A crianga gosta mais de brincar:

Sozinha

Oooodt

]

Com criangas da familia [ |

Com colegas da escola
Com adultos

Com outros

[]
[]
[]

PARTE IV

QUEIY s..ousmumssassmsmssssssssess

Com qual dos familiares adultos gosta mais de brincar?

Pai
Mae
Avo(s)
Outros

Com todos

[
]
[]
[
[]

(©13F:1[C:1TS) 1 OSSOSO

QUEM? ...t

Com qual dos familiares adultos gosta mais de conversar? -

Mae
Avo(s)
Outros

Com todos

OOoOodd

A crianga em casa mostra-se:

Alegre

Triste

Aborrecida

Pensativa

Ansiosa

Comunica os problemas

Nao d4 a perceber
o seu estado

O ODOooodn

(@ 13 F:1 (1T OO

QUEM? .ot
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34. No convivio com a familia a crianca costuma ser:

35,

36.

37.

Calada
Turbulenta
Refilona
Agressiva
Meiga
Obediente

Faladora

Do oooon

Com quem?
Com quem?
Com quem?
Com quem?

Com quem?

A crianga quando tem algo para contar dirige-se preferencialmente:

A mie

Ao pai

Ao(s) irmao(s)
Ao(s) amigo(s)
A outros

A ninguém

A todos

oo od

Qual(ais)?...

Quem? ........

Quando a crianga precisa de ir ao médico, quem € que costuma ir com ela?

Pai

Miae
Avé(s)
Irmao(s)

Outros

oo

Qual(ais)? ...
Qual(ais)? ...

Quem? ........

PARTE V

Na familia em geral (pais, avés, tios, primos, irmdos), alguém tem ou teve doencas respiratéria?

Nio

Sim

L]
[

Qual ou Quais?

Quem?*

Rinite

Sinusite

Amigdalites

frequentes

Bronquite

Tosse convulsiva

Pneumonia

Tuberculose

Asma

Outras (indique quais)

* Indique o parentesco com a crianga
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38. Alguém na familia tem ou teve alergias?

Nao D

Sim [] Quem e aqué? .oeeeerrecccereemmmancrnecens

PARTE VI

39. O seu filho(a) tem ou teve asma diagnosticada pelo médico?

Sim []
Nio []
Seo seu filho nio tem ou nunca teve asma, o inquérito acaba aqui. Pedimos-lhe que confira as respostas

e agradecemos a atencio dispensada.
Se o seu filho tem ou teve asma, por favor, continue a responder.

40. Em que idade teve a 1% crise?

4]1. Actualmente, qual é a frequéncia das crises?

Uma crise por dia []
Uma crise por semana []

Mais do que uma crise por semana | | QUANAS? ......cooorrrvummmmernneeeimninsnnnnnnees

Uma crise por més []
Mais do que uma crise por més I 67 SO ———
Uma crise por trimestre []

Mais do que uma crise por trimestre [[]  Quantas?...rccceocsenenens

42. Actualmente, as crises ocorrem mais:

Na primavera
No verdo

No outono
No inverno

De dia

OoOoodt

De noite

43. Quem é que, normalmente, cuida da crianga:

Toda a familia []
Mie []
Pai []
Irméo(s) [[] Qual (ais) .c..... oo :
Outros [] Quem? oot
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44. O que € que normalmente fazem?

Protegem a crianga de possiveis causas fisicas (pd,pélos, clima, alergia)
Recorrem ao médico

Dao os medicamentos habituais

Evitam situagbes de contrariedade para a crianca

Evitam situacdes de conflito directo ¢ indirecto com a crianca

Andam sempre'em cima dela" para que nada de mal lThe acontega
Proibem-lhe certas actividades fisicas para nfo se cansar

Fazem-lhe todas as vontades

Toda a vida da familia se centra no cuidado a dar 2 crianca

45. Para a crianga, as consequéncias das crises sdo:

Graves
Pouco relevantes

Inexistentes

46. Actualmente, atribui as crises:

Ao p6-
Ao clima
Aos animais domésticos

A outros elementos desencadeadores de alergias
(pdlen, medicamentos, alimentos...)

Ao exercicio fisico

A uma doencga orgénica
Ao nervosismo

A agressividade

A dependéncia

A chamada de atencdo sobre si propria

47. Depois da crise, a crianca fica:

Angustiada
Medrosa (quer alguém com ela)
Nervosa (ansiosa)

Normal (como se nada tivesse ocorrido)

Ooooooood

100 O

Ooooood ood

oo
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48. Quem fica mais aflito com as crises da crianga:

Pai

Maie

Irmao(s) QUAL(AIS) oevevererereereerereeeeeeeeeeeereeene
Outros QUEM? ..ttt

Todos igualmente
Ela prépria

OOooooUt

Ninguém em especial
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INQUERITO — PARTE I
Varidvel Modalidade Critério(1) N@ da questio
S S1 masculino 1 (nome)
S2 feminino
I 11 [4-6 anos[ 1
12 [6-8 anos|
13 [8-10 anos]
IP 1P1 < 30 anos 2
P2 [30-40 anos[
1P3 > 40 anos
M M1 < 30 anos 2
M2 [30-40 anos[
M3 > 40 anos
LF LF1 filho tinico 3
LF2 primogénito
LF3 filho do meio
LF4 benjamim
AF AF1 familia nuclear completa 5
AF2 AF1 + outros
AF3 familia nuclear incompleta
AF4 AF3 + outros
AP AP1 ndo ha auséncia relevante 2
AP2 do pai (meses/anos, dias/semanas se acontece comn regularidade)
AP3 da mae (idem)
AP4 de ambos (idem)
INQUERITO — PARTE II
Varidvel Modalidade Critério N® da questfio
G Gl normal (calma) 6
G2 problematica(nervosa/muito nervosa)
D D1 sem problemas (q.8, i.1; q.9, tempo habitual; 8,9,10,
q-10, i.5,(1,3); q.11, i.1; q.14, idades adequadas) 11,14
D2 com problemas (q.8, 1.2,3; q.9, alteracOes
significativas do tempo habitual; .10, 1.2,4,(3);
g.11, i2,3; g.14, desvios temporais)
ES ES1 cama/quarto individual 12,13
ES2 cama individual/quarto partilhado
ES3 cama/quarto partilhado
oT OT1 possuiu 15
OT2 ndo possuiu ou desconhece

(1) Nesta coluna especificaremos, sempre que a codificagdo ndo seja linearmente deduzida da questdo formulada, os critérios que
presidiram 2 notagfo que fizemos. Para tanto, indicaremos o nimero da questio (q.), o ifem seleccionado (i., ndo numerado no inquérito

mas facilmente deduzido a partir do 1°) e, em certos casos, uma avaliagdo genérica (p.e. de acordo com a idade).
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AD AD1 ndo existem 16
AD2 eczema
AD3 outras perturbacdes
psicossomdticas (q.16, i.2,4,5,6,7,8)
AD4 doencas do aparelho respiratdrio
ADS vérias associagdes (das respostas anteriores)
AC AC1 auténoma (q.17, adequacdo a idade; 17,2425,
q.24, i.1; .26, i.1/2 em funcgdo da resposta 25; 26,27,28
q.27, auséncia do i.6; q.28, i.1)
AC2 pouco auténoma (q.17, desadequag@o etéria;
q.24, 1.2; .26, 1.2 se ndo esperado pela resposta 25;
q.27, 1.6; q.28, 1.2)
INQUERITO — PARTE III
Varidvel Modalidade Critério N® da questdo
Al All ndo frequentou 18,19
Al2 sem problemas
AI3 com problemas
AE AE1 ndo frequenta (de acordo com a idade) 20
AE2 sem problemas
AE3 com problemas
SC SC1 brinca sozinha (q. 29, i.1; q.30) 29,30
SC2 brinca com poucas criangas (q.29, i.5)
SC3 brinca com muitas criancas (q.29, i.4)
SC4 prefere adultos (q.30, 1.4)
INQUERITO PARTE IV
Varidvel Modalidade Critério N® da questdo
AG AGI1 existe (q.34, i.4) 34
AG2 nao existe
DO DO1 existe (q.34, 1.5,6) 34
DO2 ndo existe
R R1 existe (q.34, i.3) 34
R2 ndo existe
AL AL1 existe (q.33, i.1,6; q.34, i.7) 33,34
AL2 ndo existe
TI TI1 existe (q.33, 1.2,4,7; q.34, i.1) 33,34
T2 ndo existe
FJ FI1 pai 31
FJ2 mae
FI3 pais
FJ4 outros familiares ou indefinido
FJ5 a crianca nfo brinca
FC FC1 pai 32,35
FC2 mae
FC3 pais
FC4 outros familiares ou indefinido
FC5 a crianga nao conversa
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INQUERITO — PARTE V

Varidvel Modalidade Critério N¢ da questio
AN AN1 existe (.37, 1.2; q.38, i.2) 37,38
AN2 ndo existem (q.37, i.1; q.38, i.1)
INQUERITO — PARTE VI
Varidvel Modalidade Critério N° da questio
A Al nao existe 39
A2 existe
F F1 esporddica ou pouco frequente (até uma crise/més) 41
F2 frequente (mais do que uma crise/més)
F3 muito frequente ou permanente (desde pelo menos
uma crise/semana até uma por dia)
H H1 noite 42
H2 dia
H3 diverso
1A IA1 [0-2 anos[ 40
T1A2 [2-5 anos[
IA3 [5-10 anos]
DC DCl1 alérgico (q.46, i.1,3,4) 46
DC2 infeccioso (q.46, i.6)
DC3 inespecifico (q.46, i.2,5)
DC4 psicoldgico (q.46, i.7,3,9,10)
DCs5 muiltiplo (associagdo de respostas anteriores)
EA EAl toda a familia 43
EA2 mae
EA3 pais
EA4 outros familiares
AA AAl recurso ao médico e aplicacdo de instrucdes
ja obtidas (q.44, i.1,2,3,) 44
AA2 AA1 + restricBio da actividade e
evitamento do conflito/contrariedade
(AA1 + q44, 14,5,6,78, 9)
C & | graves 45
Cc2 pouco relevantes
C3 inexistentes
RC RC1 auséncia de reaccgdo 47
RC2 dependéncia (q.47, i.2)
RC3 angiistia e ansiedade
RC4 associagfo de reacgdes anteriores
RF RF1 mae 48
RF2 pai(s) (q.48, i.1,1+2)
RF3 crianga
RF4 vérios familiares
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ANEXO II1

Family Relations Test






Anexo IIT

Family Relations Test - FRT
Descricao Completa dos Itens nas Duas Formas

A - FORMA PARA AS CRIANCAS MAIS PEQUENAS

Sentimentos positivos provenientes da crianga

00 - Quem achas que € simpdtico?

01 - De quem € que gostas mais?

02 - Na cama de quem € que tu gostas mais de brincar?
03 - A quem € que gostas de dar beijos?

04 - Gostas de estar sentado no colo de quem?

05 - Tu és o(a) “menino(a) bonito(a)” de quem?

06 - Com quem gostas de brincar?

07 - Quem € que te vai levar a passear?

Sentimentos negativos provenientes da crianca

10 - Qual deles ¢ teimoso?

11 - De quem € que tu ndo gostas?

12 - Qual deles é mau?

13 - A quem ¢é que gostavas de bater?

14 - Quem € que tu querias que fosse embora de casa?
15 - Quem € que tu detestas?

16 - Qual deles € sujo (porco)?

17 - Qual deles € que tu arrelias?

Sentimentos positivos dirigidos a crianga

20 - Qual deles gosta de brincar contigo?

21 - Qual deles gosta de te beijar?

22 - Qual deles sorri para ti?

23 - Qual deles te faz sentir feliz (alegre)?

24 - Qual deles gosta de te abracar?

25 - Quem gosta de ti?

26 - Qual deles é simpético para ti?

27 - Quem € que pensa que tu €s um(a) lindo(a) menino(a)?

Sentimentos negativos dirigidos a crianca

30 - Quem te d4 palmadas?

31 - Quem € que te pde triste?

32 - Quem € que ralha contigo?

33 - Quem € que te faz chorar?

34 - Quem € que te faz ficar zangado(a)?

35 - Quem € que te diz que tu és teimoso(a)?

36 - Quem € que te diz que tu és mau rapaz (m4 rapariga)?
37 - Quem é que nfo gosta de ti?

Dependéncia

40- Quem ¢é que tu gostas que te cubra quando a noite vais para a cama?
41 - Quem € que tu gostas que te dé€ de comer?
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42 - Quem € que tu queres que te ajude a tomar banho?

43 - Quando te magoas (aleijas), quem € que tu queres ao pé de ti?

44 - Quem gostas que te arranje os brinquedos quando estio estragados?

45 - Quem queres que te ajude a vestir de manhd quando te levantas?

46 - Quem ¢ que tu gostas de ter ao teu lado quando estds doente (ndo te sentes bem)?
47 - Quem € que tu queres que venha para ao pé de ti quando tens medo?

B - FORMA PARA AS CRIANCAS MAIS VELHAS
Sentimentos levemente positivos (afectuosos) provenientes da crianga

00 - Esta pessoa da familia é muito boa (amével, atenciosa).

01 - Esta pessoa da familia é muito alegre.

02 - Esta pessoa da familia ajuda sempre os outros.

03 - Esta pessoa da familia € tdo simpétical

04 - Esta pessoa da familia nunca me censura (acusa) na frente dos outros.
05 - Esta pessoa da familia € muito engracada (tem muita piada).

06 - Esta pessoa da familia merece uma boa prenda.

07 - Esta pessoa da familia € bom desportista (bom jogador).

08 - E bom brincar com esta pessoa da familia.

09 - Esta pessoa da familia tem bom coracdo (¢ bondosa).

Sentimentos fortemente positivos (erotizados) provenientes da crianca

10 - Eu gosto de fazer festas (carinhos) a esta pessoa da familia.

11 - Eu gosto que esta pessoa da familia me beije.

12 - As vezes eu gostaria de dormir na mesma cama com esta pessoa da familia.

13 - Eu gostaria de ter sempre esta pessoa da familia junto (ao pé) de mim.

14 - Eu desejo que esta pessoa da familia cuide (trate) mais de mim do que dos outros.
15 - Quando eu for grande gostava de casar com uma pessoa parecida com esta da familia.
16 - Eu gosto que esta pessoa da familia me faca cocegas.

17 - Eu gosto de abragar esta pessoa da familia.

Sentimentos levemente negativos provenientes da crianca

20 - Esta pessoa da familia € por vezes muito zaragateira (provoca bulhas).

21 - Esta pessoa da familia as vezes € rabujenta e chateia-me.

22 - Esta pessoa da familia as vezes é desmancha prazeres (contraria os outros, estraga a boa disposicdo dos outros).
23 - Esta pessoa da familia zanga-se por tudo e por nada.

24 - Esta pessoa da familia fica as vezes mal disposta.

25 - Esta pessoa da familia estd sempre a queixar-se.

26 - Esta pessoa da familia estd por vezes aborrecida sem saber porqué (sem ter razdo para isso).

27 - Esta pessoa da familia nunca fica satisfeita.

28 - Esta pessoa da familia ndo tem muita paciéncia.

29 - Esta pessoa da familia fica por vezes muito zangada.

Sentimentos fortemente negativos (agressivos) provenientes da crianca
30 - As vezes apetecia-me matar esta pessoa da familia.

31 - As vezes apetecia-me que esta pessoa da familia se fosse embora.
32 - Por vezes eu odeio (detesto) esta pessoa da familia.

33 - Por vezes apetece-me bater nesta pessoa da familia.

34 - Por vezes penso que me sentiria mais feliz se esta pessoa ndo estivesse na nossa familia.
35 - Por vezes fico farto(a) desta pessoa da familia.

36 - As vezes apetece-me fazer coisas s6 para arreliar (chatear) esta pessoa da familia.

37 - Esta pessoa da familia consegue pdr-me muito zangado(a).
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Sentimentos .levemente positivos (afectuosos) dirigidos 2 crianca

40 - Esta pessoa da familia é simpética comigo.

41 - Esta pessoa da familia ¢ muito boa para mim.

42 - Esta pessoa da familia gosta muito de mim.

43 - Esta pessoa da familia liga-me muito (d4-me muita atenco).

44 - Esta pessoa da familia gosta de me ajudar.

45 - Esta pessoa da familia gosta de brincar comigo.

46 - Esta pessoa da familia sabe os meus gostos (compreende-me bem).
47 - Esta pessoa da familia ouve o que eu tenho para dizer.

Sentimentos fortemente positivos (erotizados) dirigidos 2 crianca

50 - Esta pessoa da familia gosta de me beijar.

51 - Esta pessoa da familia gosta de me abracar.

52 - Esta pessoa da familia gosta de me fazer festas (carinhos).

53 - Esta pessoa da familia gosta de me ajudar a lavar (tomar banho).

54 - Esta pessoa da familia gosta de me fazer cécegas.

55 - Esta pessoa da familia gosta de estar comigo na cama (de dormir €omigo).
56 - Esta pessoa da familia quer estar sempre ao pé de mim.

57 - Esta pessoa da familia preocupa-se mais comigo do que com os outros.

Sentimentos levemente negativos dirigidos a crianca

00 - Esta pessoa da familia as vezes é trombuda (faz cara zangada para mim).

61 - Esta pessoa da familia gosta de me arreliar (de me fazer zangar).

62 - Esta pessoa da familia as vezes faz queixas de mim (acusa-me).

63 - Esta pessoa da familia ndo quer brincar comigo quando eu lhe peco.

64 - Esta pessoa da familia nunca me quer ajudar quando eu estou atrapalhado(a).
65 - Esta pessoa da familia as vezes resmunga comigo.

66 - Esta pessoa da familia as vezes fica zangada comigo.

67 - Esta pessoa da familia tem muito que fazer, nfio tem tempo para me ligar.

Sentimentos fortemente negativos (agressivos) dirigidos 2 crianca

70 - Esta pessoa da familia bate-me bastante.

71 - Esta pessoa da familia castiga-me muitas vezes.

72 - Esta pessoa da familia faz-me sentir esttipido(a) (faz de mim burro (a)).
73 - Esta pessoa da familia faz-me medo (mete-me medo).

74 - Esta pessoa da familia é m4 para mim.

75 - Esta pessoa da familia faz-me sentir infeliz.

76 - Esta pessoa da familia estd sempre a fazer queixas de mim.

7T - Esta pessoa da familia gosta pouco de mim.

Superprotec¢do materna

80 - A mée tem medo que esta pessoa da familia se venha a constipar.

81 - A mie tem medo que esta pessoa da familia venha a adoecer.

82 - A mae tem medo que esta pessoa da familia possa ser atropelada.

83 - A made tem medo que esta pessoa da familia possa ferir-se.

84 - A mae tem medo que possa acontecer alguma coisa a esta pessoa da familia.
85 - A mide tem medo que esta pessoa da familia corra muito e se canse.

86 - A mée tem medo de deixar esta pessoa da familia brincar com meninos malcriados.

87 - A mée tem medo que esta pessoa da familia coma pouco (nfo coma o suficiente).
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Indulgéncia excessiva do pai

90 - Esta € a pessoa da familia que o pai acha mais simpética.

91 - Esta € a pessoa da familia a quem o pai d4 mais atencdo (a quem liga mais).
92 - Esta € a pessoa da familia a quem o pai d4 mais mimo.

93 - Esta é a pessoa da familia com quem o pai passa mais tempo.

94 - Esta é a pessoa da familia de quem o pai gosta mais.

Indulgéncia excessiva da mae

95 - Esta é a pessoa da familia que a mée acha mais simpatica.

96 - Esta é a pessoa da familia a quem a mae dd mais atenco (a quem liga mais).
97 - Esta € a pessoa da familia a quem a mde dd mais mimo.

98 - Esta é a pessoa da familia com quem a méde passa mais tempo.

99 - Esta é a pessoa da familia de quem a mée gosta mais.
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Anexo IV

FAMILY RELATIONS TEST

Varidvel Modalidade Critério
EFS FS1 concordante com o agregado familiar
FS2 em desacordo com o agregado familiar
GP GP1 grau 2 da escala positiva de inibi¢do
GP2 grau 3 da escala positiva de inibicdo
GP3 graus 4 e 5 da escala positiva de inibi¢cdo
GN GNI1 graus 1 e 2 da escala negativa de inibicdo
GN2 grau 3 da escala negativa de inibicdo
GN3 graus 4 e 5 da escala negativa de inibi¢ao
ET ET1 total mais elevado de itens no sr. ninguém
ET2 total mais elevado de ifens na mae
ET3 total mais elevado de ifens no pai
ET4 total mais elevado de itens no(s) irmao(s)/figuras periféricas
ETS5 vérios familiares ex aequo com total mais elevado de itens
DP DP1 total mais elevado de sentimentos dirig. positiv. na mae
DP2 total mais elevado de sentimentos dirig. positiv. no pai
DP3 total mais elevado de sentimentos dirig. positiv. no(s) irmao(s)/figuras periféricas
DP4 vérios familiares ex aequo com total mais elevado de sentimentos dirig. positiv.
DN DNI1 total mais elevado de sentimentos dirig. negativ. na mae
DN2 total mais elevado de sentimentos dirig. negativ. no pai
DN3 total mais elevado de sentimentos dirig. negativ. no(s) irmao(s)/figuras periféricas
DN4 varios familiares ex aequo com total mais elevado de sentimentos dirig. negativ.
ou auséncia completa dos mesmos
DA DAl mae, fig. mais ambivalente nos sentimentos dirigidos
DA2 pai, fig. mais ambivalente nos sentimentos dirigidos
DA3 irméo(s)/figuras periféricas, fig. mais ambivalente(s) nos sentimentos dirigidos
DA4 vérios familiares ex aequo com maior ambivaléncia
ou auséncia desta nos sentimentos dirigidos
PP PP1 total mais elevado de sentimentos proven. positivos na mae
PP2 total mais elevado de sentimentos proven. positivos no pai
PP3 total mais elevado de sentimentos proven. positivos no(s) irmao(s)/figuras periféricas
PP4 vérios familiares ex aequo com total mais elevado de sentimentos
proven. positivos
PN PN1 total mais elevado de sentimentos proven. negativos na mae
PN2 total mais elevado de sentimentos proven. negativos no pai
PN3 total mais elevado de sentimentos proven. negativos no(s) irmao(s)/figuras periféricas
PN4 vérios familiares ex aequo com total mais elevado de sentimentos
proven. negativos ou auséncia dos mesmos
PA PA1 mae, fig. mais ambivalente nos sentimentos proven.
PA2 pai, fig. mais ambivalente nos sentimentos proven.
PA3 irmdo(s)/figuras periféricas, fig. mais ambivalente(s) nos sentimentos proven.
PA4 varios familiares ex aequo com maior ambivaléncia ou auséncia
desta nos sentimentos proven.
DE DE1 mae,"recipiente” de dependéncia
DE2 pai,"recipiente” de dependéncia
DE3 sr. ninguém,"recipiente” de dependéncia
DE4 dependéncia diluida por vérios familiares
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DI

MD

NU

EF

DIl
DI2

RE1

MD1
MD2

NU1
NU2
NU3

El
E2
E3
E4
E5

EF1

EF2

discrepéncia entre sentimentos dirigidos e proven.
auséncia de tal discrepancia

respostas egocéntricas
auséncia de tais respostas

mecanismos de defesa bem identificados
mecanismos de defesa indefinidos

todas as figuras escolhidas sdo utilizadas

a crianca representa-se mas ndo se auto-atribui qualquer item
a crianga representa o(s) irmao(s)/figuras periféricas mas
ndo lhe atribui qualquer item

atribuicdo cuidadosa das mensagens

atribuicdo displicente das mensagens

indecisdo sistemdtica na atribuicdo das mensagens

indecisdo na atribuicdo das mensagens evidenciadoras de sentimentos negativos
indecisdo na atribuicio das mensagens evidenciadoras de sentimentos fortes

escolha adequada das figuras em fungdo do sexo e idade aproximada
dos familiares que representam
escolha desadequada das mesmas
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Anexo V

ESTUDO DAS VARIAVEIS (Colunas) referentes ao INQUERITO
PARA CADA EIXO:
1* COLUNA:COORDENADA
2! COLUNA:CORRELACAQ COM O EIXO (AO QUADRADO)
3* COLUNA:CONTRIBUICAO PARA A INERCIA EXPLICADA PELO EIXO

EIXOS PRINCIPAIS

1 2 3 4

S1 ** -.083 .010 .1 * -.064 .006 1 * -.126 .024 .4 * .083 .010 .2k

S2 *% .124 .010 .2 * .096 .006 il X8O 024 w5 X125 8.:01.0 st

I1 ** .299 .010 i3 *=12384% 213 655 *VLUT671065 2.2 * V12317 “L006 RN

I20 **-=3047 -.001 0 X673 71159 4.0 * =-.013'“.000 .0 * .001 .00O0 <O %

I3 ** -.028 .001 .0 * .490 .426 5.2 * -.115 .023 .3 * -.037 .002 -0 *
IP1 ** .435 .004 .1 *-3.512 .252 8.3 * .840 .014 .5 *-1.025 .021 Bl *
IP2 ** -.129 .034 3 ® =192 .75 .8 ¥ .206 .086 1.1 * -.008 .000 <0 *
IP3 ** ,250 .028 .6 * .641 .185 4.3 * -,500 .112 2.9 * .083 .003 ol *
IM1I ** .131 .004 .1 *-1.210 .321 8.9 * .048 .000 .0 * -.342 .026 .8 *
IM2 ** -.116 .027 .3 % 172 .060 .7 % .160 .052 .6 * —.000 .000 0 *
IM3 ** .361 .023 .6 * .685 .083 2.4 * -.770 .105 3.4 * .411 .030 1.0 *
LF1 ** -.035 .000 .0 * -,402 .046 1.2 * -.058 .001 <0 * ,605 ,103 3.1 *
ILF2 ** -.103 .005 .1 * .084 .003 .1+ .201 .020 «5 ¥ =785 .3083 7.9 #*
LE3 ‘%% =,227 .002 .1 % .310 .004 .1 * .105 .000 JO * 523 014 4 *
ILF4 ** .,124 .011 .2 * .118 .010 .2 * -.141 .014 .3 * .256 .046 1.0 *
AF1 ** -,018 .001 .0 * .010 .000 .0 .271 .220 2.1 * -.063 .012 sl
AF2 ** 289 .012 .3 * .006 .000 .0 * -.234 .008 .3 * -.563 .047 1.6 *
AE3 *F — 803 .027 .8 # .474 .009 3 % =199 .002 -1 *¥ 1.516 .096 3.6 *
AF4 ** 103 .001 .0 * —-.339 .010 .3 *-2,059 .369 12.9 * ,751 .049 1.8 *
AP1 ** .065 .010 .1 * .086 .018 .2 % .249 .152 1.7 * -.284 .197 2.2 *
AP2 ** ,091 .002 .1 * -,240 .015 .4 * -, 469 .059 1.8 * .757 .153 4.7 *
AP3 *%-1.334 .074 2.2 * -.508 .011 .3 *-2.648 .292 10.6 * -.288 .003 oy &
AP4 ** -.287 .003 .1 * .242 .002 .1 * .687 .020 «+7 * 1.353 .076 2.8 *
Gl ** —-.411 .224 2.9 * -.,106 .015 .2 * .072 .007 .1 * -.068 .006 s, *
G2 ** .545 .224 3.9 * .141 .015 .3 * -.096 .007 .1 * .090 .006 ol K
Pl %% =.,312 %0585 1.1 * 119 4008 .2 * ,005 .000 .0 * .008 .000 L0 &
D2 ** .176 .055 .6 * -.067 .008 .1 * -.003 .000 .0 * -.004 .000 .0 _*
ES1 %% =;115 ~015 .2 * ,296 .103 1.6 * .,307 .111 1.9 * .207 .050 -9 *
ES2 ** .213 .018 .4 * ,053 .001 .0 * -,208 .018 <5 * .055 .,00% 0
ES3 ** .001 .000 .0 *-1.031 .218 6.1 * =.622 .079 2.5 * -,751% ,115 3.7 *
OoT1T ** .063 .003 .1 * -.047 .002 .0 * -.091 .007 .1 % .411 .150 3.1 *
OT2 ** -.,056 .003 .0 ¥ .042 .002 0 * .081 .007 .1 * -.364 180 2.7 *
ACl ** -,185 .056 .6 * .294 .141 1.8 * .224 .082 1.2 * .027 .001 +0 %
AC2 ** ,302 .056 1.1 * -.480 .141 2.9 * -.366 .082 1.9 * -.044 .001 -0 %
AIl1 ** ,099 .004 .1 * .405 .061 1.5 * -.813 .244 6.8 * -.672 .167 4.7 *
AI2 ‘%% -.289 .115 1.5 * -.239 .079 1.1 * .373 .192 3.1 * .094 .012 w2 X
AI3 ** .,940 .156 4.0 * .194 .007 .2 * ,022 .000 .0 * .845 .126 4.2 *
AE1 ** .044 .000 .0 *-1.444 .522 14.1 * .520 .068 2.1 * .280 .020 -6 *
AE2 ** -.162 .067 .6 * .346 .308 2.9 * -.105 .028 .3 * -.153 .060 -7 %
AE3 ** 1.347 .158 4.4 * .498 .022 L * =,359 011 .4 * .679 .040 1.4 *
SCl1 ** 1.810 .101 .0 * -,193 .001 .0 * -.118 .000 JO* 27T 002 - %
SC2 ** .365 .029 «1 % 596 .078 2.2 * ,285 .018 .6 * -.010 .000 <0 &
SC3 ** —-,172 .100 «1 % =,073 .018 1 * =071 .017 .1 * .020 .001 .0 *
SC4 ** .,638 .008 .2 *-2.246 .103 3.4 * .348 .002 .1 *-1.102 .025 .9 *
AG1 ** 253 .012 .3 % -.450 .039 1.1 * .343 .022 .7 * -.583 .065 2.1 *
AG2 ** -,048 .012 .1 * .086 .039 .2 * -.065 .022 1 % 111 .065 .4 *
DO1 ** .,087 .018 .2 * -,080 .015 1 % .,194 .088 1.0 * .064 .010 1 ¥
DO2 ** -,204 .018 .4 * .,186 .015 .3 * -,453 .088 2.3 * -.149 .010 .3 *
R1 ** .230 .047 .8 * -.003 .000 L0 % 2031 <001 .0 * -.095 .008 2 *
R2 ** —-,204 .047 .7 * .003 .000 .0 * -.027 .001 .0 * .084 .008 .1 *
ALl ** -.196 .310 1.0 * .007 .000 .0 ¥ ,052 .022 .1 * .103 .087 .4 %
AL2 ** 1.583 .310 8.4 * -.058 .000 .0 * -.423 .022 .7 * -.837 .087 3.0 *
TI1 ** 1.955 .244 7.0 * -.423 .011 .4 *-1.044 .070 2.5 * -.992 .063 2.3 *
TIZ2 ** -.125 .244 .4 % .027 .011 .0 * .067 .070 .2 * .083 .063 w1 %
FJ1 ** 295 .020 +5 * =,329 025 1 * =,339 4027 .8 * —.480 .054 1.7 *
FJg2 ** .357 .030 .7 % .183 .008 .2 * -.041 .000 .0 * =.019 .000 .0 *
FJ3 ** —,397 .037 .9 % .405 .038 1.0 * .847 .168 5.2 * -.347 .028 49 *
FJ4 ** -.127 .010 .2 * -.284 .049 1.0 * -.181 .020 .5 % .605 ..225 5.4 *
FJ5 ** -,005 .000 .0 * 1.173 .072 2.3 * -.395 .008 .3 *-1.384 .101 3.7 *
FC1 ** -,263 .004 .1 *%-1.643 .142 4.5 *-1.757 .162 5.9 * -.877 .040 1.5 *
FC2 ** .,396 .074 1.5 * -,029 .000 .0 * ,479 .108 2.8 * -.131 /008 -2 *
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EC3 **x =,336 .038 +9 * 312 .032 .8 * .,358 .043 1.2 * -.401 .054 <6 ‘&
FC4 #* -.102 .006 .1 % .002 .000 .0 * -.400 .094 2.2 * .580 .197 .8 *
FC5 #** ,796 .006 <2 % 15261 | 2016 9 X =,688 15005 .2 *-2.833 .081 ol ¥
ANl ** 262 .336 1.7 * -.021 .002 .0 * .054 .014 -1 % .08 .032 .2 %
AN2 **-]1.281 .336 8.5 * .105 .002 .1 * -,265 .014 .5 * —.394 .032 .0 *
AD1 ** -,914 .309 6.9 * .007 .000 L0* =,457 .07T 2.1 * -.557 .115 .3 %
AD2 ** =,719 .033 .9 * .604 .023 .7 % .581 .022 .8 * .247 .004 ad: ¥
AD3 ** -.322 .014 .4 * -, 503 .035 1.0 * -.491 .033 1.1 * 1.129 .174 =0 *
AD4  ** —.132 . .004 .1 *# -,040 .000 .0 * ,546 .061 1.9 * .284 '.017 -5y *
ADS ** ,924 .523 9.9 * ,077 . .004 ok ¥yl ddsew 013 .3 *,=.127. .010 w2 *
Al ** —-,696 .484 7.4 * -.153 .024 .4 * -,194 .038 .7 * -.054 .003 Ay *
A2 ** .696 .484 7.4 * 153 .024 .4 * .194 .038 .7 * .054 .003 il X
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Anexo V

ESTUDQO DAS VARIAVEIS (Colunas) referentes ao TESTE
PARA CADA EIXO:
1* COLUNA:COORDENADA
2 COLUNA:CORRELACAO COM O EIXO (AO QUADRADO)
32 COLUNA:CONTRIBUICAO PARA A INERCIA EXPLICADA PELO EIXO

EIXOS PRINCIPAIS

1 2 3 4

S1 ** —.038 .002 .0 * =.160 .038 .6 * —.216 .070 1.1 * .076 .009 L1 *

S2 ** ,057 .002 .0 * ,240 .038 .8 * .324 .070 1.6 * -.115 .009 .2 %

I1 ** .,811 .073 1.8 * -.629 .044 1.4 * .125 .002 .1 % -.207 .005 -2 F

I2 ** .040 .001 .0 * -.546 .105 2.8 * .450 .071 2.1 * —-,621 .136 4.] *

I3 ** —,143 .036 .4 * ,320 .182 2.4 * -,203 .073 1.0 * .285 .144 2.1 *
AFl1  ** ,042 .005 .0 * ,141 .060 .5 * .252 .190 1.9 * .150 .068 b *
AF2 ** —.526 .041 1.0 * -.783 .092 2.9 * =-.375 .021 .7 % =517 .040 1.4 *
AF3 ** —.138 .001 .0 * ,934 .036 1.3 *-1.427 .085 3.2 *-1.186 .059 2.3 *
AF4 ** 533 .025 .6 * —.520 .024 .8 *-1.038 .094 3.4 * .026 .000 s 0
Fsl ** [190 .033 .5 * —,150 .021 .4 % -.219 .044 .9 % .287 .076 1.6 *
ES2 ** —,175 .033 .4 *  ,138 .021 .4 * 202 .044 48 * =.,265 076 1.5 &
GPl1 ** —.241 .118 1.1 * -.416 .352 4.2 * .131 .035 «5 ¥ =139 .039 <5 *
GP2 ** .548 .106 2.1 * 1.054 .390 10.4 * -.160 .009 «3 * =,180 .01l 3 %
GP3 ** .274 .006 .1 * .068 .000 L0 * —663 2033 1.2 * 1.999 301 11.4 *
GN1 ** —-,533 .262 3.7 * .079 .006 .1 % -.186 .032 <1 * 192 .034 wl %
GN2 ** —,095 .005 .1 * .003 .000 .0 * .083 .004 .1 0* -.247  .031 .8 *
GN3 ** 1,600 .562 12.4 * -.217 .010 .3 % .340 .025 .8 * —.047 .000 +0 *
ET1 ** —,491 .124 2.2 * .163 .014 3 * =185 <012 3% 799 329 8.9 %
ET2 ** ,957 .113 2.7 * .418 .022 .71 * -.972 .117 4.1 * -.383 .018 S
ET3 ** 1,933 .462 11.1 * -,323 .013 .4 * ,925 .106 3.7 * .330 .013 5 %
ET4 ** —-,410 .103 1.7 * -.126 .010 .2 * ;346 ,073 1.8 * -.562 .193 4.9 *
ETS ** .079 .000 <0 * ~, 301 .006 .2 *-1,222 .,095 3.5 * -.873 .049 1.9 *
DP1 ** 486 .111 2.0 * .856 .345 8.5 * -.242 .028 .1 * ,193 .018 49 K
pDpP2 ** 568 .057 1.3 *-1.216 .261 8.0 * -.486 .042 1.4 * .100 .002 sl H
DP3 ** —-,535 .225 3.4 * -.171 .023 .5 % .411 .133 2.9 * —.061 .003 -l %
DP4 ** —,061 .000 0 * =;179 003 «1 * =,336 .011 .4 * -, 554 .030 1.1 *
DN1 ** .636 .071 1.6 * —.422 .031 1.0 *-1.208 .258 8.6 * -.231 .009 -3 *
DN2 ** 1.089 .296 6.4 * .045 .000 .0 * .749° .140 4.4 * .274 .019 J6 *
DN3 ** —,493 .234 3.2 * ,152 .022 4 * 177 <030 .6 * —.074 .005 o1 %
DN4 ** —,446 .038 .9 * —-,125 .003 .1 * -.346 .023 .8 * ,100 .002 sl
DA1 ** .414 .015 .4 * -.485 .020 .7 *-1.066 .099 3.6 * -.456 .018" .7 *
DA2 ** -.041 .000 .0 * ,999 136 4.3 * .465 .029 1.0 * .787 .0B4 3.0 *
DA3 ** -,206 .015 .3 % .014 .000 .0 * -.072 .002 .1 * -,067 .002 0
DA4 ** 047 .003 0 * —;15] 029 .5 * .089 .009 .2 * —,075 .007 ol ¥
PP1 ** 514 .103 2.0 * .501 .098 2.5 * -.121 .006 2 * =,391 .059 1.7 *
PP2 ‘** 414 .043 .9 *# =553 .076 2.2 * -,681 .116 3.6 * .504 .064 2.1 *
PP3 ** —-.564 .212 3.4 * .132 .012 .2 * .226 .034 .8 * =132 3012 33 %
PP4 ** —-,008 .000 .0 * -, 686 .064 2.0 * .666 .060 2.1 * .511 .036 1.3 *
PNl ** .887 .041 1.1 * -.877 .040 1.4 * -.399 .008 .3 * 20510 .332 12.9 %
PN2 ** 1.247 .296 6.7 * .337 .022 .7 * .151 .004 4 * 160 005 2
PN3 ** -.,331 .187 1.9 * .011 .000 .0 * -.068 .008 1 * =,134 5031 5 *
PN4 ** —-,220 .008 .2 * -,106 .002 1 * ,241  .011 .4 * -,416 .033 1.1 *
PAl ** 395 .012 .3 ¥ -.998 .075 2.5 * .218 .004 .1 % 1,445 .157 6.0 *
PA2 ** 528 .042 1.0 * .899 .121 3.8 * .,688 .071 2.4 * .367 .020 ol &
PA3 ** -,493 .077 1.6 * .116 .004 .1 * -.213 .014 .4 * -.498 .078 2.4 *
PA4 ** 040 .002 .0 * -,134 .023 .4 * -.096 .012 .2 * -.052 .003 o1
DE1 ** .014 .001 .0 * .283 .240 2.2 * -.146 .064 .6 * —,026 .002 <0 2
DE2 ** -.,042 .000 .0 *-1.871 .184 6.3 * .,573 .017 .6 * .098 .000 o
DE3 ** -.586 .038 .9 * ,043 .000 .0 * 125 .002 .1 * ,870 .084 3.1 *
DE4 ** 504 .028 .7 *-1.227 .167 5.4 * ,681 .051 1.8 * -.725 .058 2.2 *
DI1 ** .068 .002 .0 * -.161 .014 .3 % .065 .002 .1 * ,037 .001 .0 *
DI2 ** -.,036 .002 .0 * .087 .014 .2 * -,035 .002 .0 * -.020 .001 +0 X
RE1 ** -.135 .024 .3 * .007 .000 .0 * -.375 .187 3.1 * -.005 .000 0 %
RE2 ** 179 .024 .4 * -.005 .000 .0 % ,497 .187 4.2 * .007 .000 =0 ¥
MD1 ** -,544 .362 4.4 * .127 .020 .3 * 135 .022 .4 * ,202 .050 J9 %
MD2 ** .665 .362 5.4 * -.155 .020 .4 * -,165 .022 .5 * -,247 .050 1.1 *
NU1 ** -.000 .000 .0 * -.034 .006 .0 * -=,190 .176 1.2 * -.068 .022 a2 ¥
NU2 ** -,605 .045 1.1 * -.213 .006 .2 * .696 .060 2.1 * .814 .082 3.0 *
NU3 %% 1,113 .079 2.0 * .857 .047 1.6 * 1.353 .117 4.3 * -.556 .020 8 *
E1 ** .040 .004 .0 * .226 .138 1.3 * —-.090 .022 .2 * -,004 .000 0 &
E2 #** 313 .012 .3 *=1.445 .258 8.3 * .247 .008 .3 * .285 .010 4 %
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E3 **-1.246 .016 .4 * .384 .001 o % 1,275 .016 .6 * —.944 .009 .4 %
E4 ** -.326 .006 .1 * -.534 .015 .5 *:1.478 .115 4.3 * -.120 .001 <0 *
E5 ** —.,349 .014 3 * 171 003 .1 % —-.484 .026 .9 * -.130 .002 ol *
EFl1 ** -,008 .000 <O *>=,10% * ;019 .2 * -.275 .140 1.9 * -.084 .013 .2 0%
EF2 ** ,015 .000 .0 * ,187 .019 .4 * ,510 .140 3.6 * .155 .013 53 *
Al ** .337 .114 1.5 * ,179 .032 .6 * .063 .004 « ¥ =395 .156 3.2 ¥
A2 *% =,337 113 145 * =.179 1032 .6 * —.063 .004 .1 % .395 .156 3.2 *
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Anexo V

ESTUDO DAS VARIAVEIS (Colunas) referentes 3 ASMA

PARA CADA EIXO:
1* COLUNA:COORDENADA

2* COLUNA:CORRELAGCAO COM O EIXO (AO QUADRADO)

3 COLUNA:CONTRIBUIGCAO PARA A INERCIA EXPLICADA PELO EIXO

EIXOS PRINCIPAIS

1 2 3 4
F1 #%* .381 ,338 3.8 * =.081 .015 * -.078 .014 2 % =;280 183 3.1 *
F2 ** -_.648 .092 2.8 * .830 .151 5.5 * .767 .129 5.1 * .889 .173 8.0 *
F3 **%-1.250 .213 7.0 * -.771 .081 3.2 * -.694 .066 2.8 * .300 .012 #
H1 ** -.204 .063 ¥ .252 .095 1.7 * -.261 .102. 1.9 * .283 .120 2.7 *
H2 **-1.544 .207 7.1 *-1.348 .158 6.4 * -.087 .001 .0 *-1.172 .120 6.2 *
H3 ** .769 .278 7.1 * -,135 .009 * .510 .123 4.0 * —-.238 .027 1.0 *
IAl *#*% -.323 .064 1.5 * .323 .064 1.7 * .023 .000 .0 * .618 .234 8.2 *
IA2 ** —.052 .002 * -.090 .007 *  ,223 .046 1.1 *=.533 .262 7.7 *
IA3 #*% 1.055 .181 5.8 * -.567 .052 2.0 * -.829.  .112 4.6 * .147 .004 *
DC1 ** .410 .066 1.8 * -.405 .064 2.0 * -,278 .030 1.0 * .238 .022 LS
DC2 ** 1.599 .222 7.6 * -.856 .064 2.6 * .381 .013 .6 * .029 .000 *
DC3 ** -.185 .002 * 1.345 .115 4.8 * 1.340 .115 5.2 * -.256 .004 *
DC4 ** .381 .013 * 1,675 .244 9.9 * -.876 .067 2.9 * -.358 .01l &
DC5 ** -.524 .275 5.1 * -.065 .004 * ,074 .005 .1 * -.050 .002 £
EA1l ** 143 .002 * 1.088 .103 4.2 *-1.944 .329 14.5 * -.730 .046 2.4 *
EA2 ** -.176 .060 *.147  .042 * .325 .205 3.3 * .269 .141 2.7 *
EA3 %% 1.043 .272 8.1 * -.531 .071 2.5 * -.208 .01l1 .4 * -.087 .002 X
EA4 *%-1.728 .191 6.7 *-1.294 .107 4.4 * -.293 .005 .2 *-1.700 .184" 9.8 *
AAl ** 1.096 .380 10.8 * -.123 .005 * -.414 .054 2.0 * .391 .0;8 2.2 *
AA2 ** -.,346 .380 3.4 * .039 .005 * ,131 .054 .6 * -.123 .048 i
Cl ** -.057 .004 * .342 .137 2.8 * -.404 .192 4.2 * .237 .066 1.7 *
c2 ** -.376 .035 1.1 * -.980 .240 8.5 * .061 .001 40 ¥ 571 .082 3,7 %
C3 ** ,406 .058 1.6 * .043 .001 * 793 221 7.8 * =932 305 12.7 *
RE1 *%x 170 037 * -.106 .014 * ,053 .004 .1 * -.009 .000 i
RC2 ** -.031 .000 *-1.683 .315 12.5 * -.,510 .029 1.2 * .507 .029 1.4 *
RC3 ** .362 .029 * ,777 .133 4.8 * 583 .075 2.9 * .487 .052 2.4 *
RC4 #** -,984 .184 5.8 * .547 .057 2.1 * -.524 .052 2.1 * -.834 .132 6.3 *
RF1 ** —.217 .029 * .228 .032 * ,473 .137 4.1 * -.012 .000 5
RF2 *% 1.108 .200 6.4 * .821 .110 4.2 * .056 .001 <0 ¥ =,623 063 3.1'%*
RF3 ** 251 .005 * 173 <003 *-1.890 .311 13.7 * .583 .030 1.5 %
RF4 ** -,232 .036 * —,539 .193 5.1 * —-,091 .006 ~2 * 113  .008 b
AD1 #** .525 .024 * -.596 .031 1.3 * 1.190 .123 5.4 * -.246 .005 7
AD2 ** —-.046 .024 *  ,052 031 * =,103 =123 .5 * .021 .005 %
S1 ** .034 .002 * =269 109 1.9 #* ,315 .149 2.8 # 336 170 3.8 *
S2  ** 051 .002 * .404 .109 2.9 * 473 149 4.3 * -.505 .170 5.7 *
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