INSTITUTO SUPERIOR DE PSICOLOGIA APLICADA

Wﬁe, deixa-me VQ:S/OW&LI/‘/

A relacdo entre a depresséo e a ansiedade da

mae no desenvolvimento da asma na crianga.

Dissertacdo de Mestrado em Psicopatologia e Psicologia Clinica

Beatriz Luna Pais N° 1237

@.ﬁ( . ASY 30
Inslituto Supzrior de Psicolngle Aplleads

BIBLIOTECA

Orientador: Professor Doutor Carlos Amaral Dias

Lisboa, Maio 2003




indice

RESUNMO ...ttt et ettt et e et e e st e ettt aeante e e e e nnnnnnee e 8
RESUME ..ottt 10
ABSTRACT ..ttt et ettt e e s 11
(07N 1 1L 0 OSSR 12
1 INTRODUGAD........ooi e, 12
2 BREVE HISTORIA DA PSICOSSOMATICA.......c.covieeeeeeeeeeeeeeeeee. 15
2.1 Modelos PSicOdiNAmMICOS ..........ocoeiiiiiiiiiiiiiee e 17
2.1.1 Freud ... 17

2.2  Escola Psicossomatica AMEriCana...........ceeevvviiiiieiaeiiiieiaiiieiiieeeecs 20
2.3  Escola Psicossomatica de Paris..........cccccciiniin e 25

3 ALEXITIMIA .ottt et e et s a e e e e nees 30
4 ANSIEDADE ... 33
L 3 B [ 01 (oo [¥ o= To J OO U U SPRUP PR 33
4.2 Diferenciagdes fenomenoldgiCas. ...........vvveevviiviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee, 34
4.3 Teorias sobre a ansiedade ...........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiee s 36
44  Analise SemiolOgiCa .........ccoviriiiiee it 37

5  DEPRESSAD. .....ooiieeeeeeeeeeeeee e e 43
5.1 Breve nota historica...........cccooiiiiii e 43
5.2  Psicopatologia da Organizacao Depressiva ..........ccccceeeeeiiiiiiciiiincee 45
5.3  Depressao no Adoecer Somatico.................... e, 56

6 RELAGAO MAE-FILHO w.ooooooooeooeoeoeoeoeeoeoeeoeeeoeoeeeeoeeeeeeeeeeoe oo 58




B ASIM A . e e 76
8.1  Breves Nnogoes NiStOriCas..........coovviiiiiiiiiiiniie s 76
8.2 INCIAENCIA ...uvvviieieeee et 78

9 ASPECTOS CLINICOS DA ASMA ......coovoiiieeeieeiceee e 80

10  DESCRICAO DA CRIANGCA ASMATICA. ..o, 82

11 TRATAMENTO ..ot 86

(07 o] 1 11U ] 1K 21 1 O PRSP 88

1 ABORDAGEM METODOLOGICA ......coooiiiceeeie e 88
1.1  Sintese Tedrica e Questdes de Investigagao ..o 88
1.2 Metodologia .....cooiiiiiee e 91

1.2.1 Definicdo das HIpOteses ... 91~
1.2.2 Definigdo das Variaveis ..........cccccccoiiiiiiiiiiini 92
1.2.3  Procedimento ..o 93
1.2.4  Caracterizacdo da Amostra.........cccccccooiiiii 94
1.2.5 Método de PesquisSa.........ccceriiiiiiiiiiiiiiiiiiiei e 100
CAPITULO .ot 105

1 APRESENTACAO DOS DADOS E DISCUSSAO DOS RESULTADOS..105
1.1 Analise Exploratdria.......... s 105

1.2  Andlise Estatistica Face as Conjecturas da Caracteristica da Amostra.

110
1.3  Analise Estatistica - Teste das Hipoteses.............ccooeeci 113
1.3.1 Teste da Hipdtese 1 (H1). ..o 113
1.3.2 TestedaHipdtese 2 (H2). ... 118




1.3.3 Teste da Hipdtese 3 (H3). ....ccooiiiiiiii i, 122

1.34  TestedaHipdtese 4 (H4). ..., e 123

1.4  Classificacdo dos Graus de Depressao e Ansiedade....................... 124
1.4.1 Classificac@o dos graus de depresséo...........cccccvvvveeeieeneeeeaen, 124
1.4.2  Classificagdo dos graus de ansiedade. ..............cccccceeeninnnnnn 125
CAP IV CONCLUSOES .......oooiiiiieeieeeee ettt e 127
1 LIMITES DO ESTUDO .......o ot 134
2 ESTUDOS FUTUROS.........cooviiiiie e 136
BIBLIOGRAFIA ...ttt et 139

ANEXOS ... e 148




Para a Patricia e a Carolina




AGRADECIMENTOS

Finalizado este trabalho, gostaria de deixar expresso os meu agradecimento a
todos os que me ajudaram e me apoiaram através da sua amizade ou
simplesmente pela solidariedade expressa.

Pela impossibilidade de a todos mencionar, deixo aqui os meus

agradecimentos aos que estiveram mais ligados a este trabalho.

Gostaria que as minhas primeiras palavras fossem para o meu grande mestre e
amigo, Professor Doutor Carlos Amaral Dias com o qual gostaria de continuar a
aprender e a “crescer”.

Muito obrigada pelo estimulo, conhecimento e amizade.

A Equipa de Alergologia do Hospital de St® Maria que tdo disponiveis se

mostraram na colaboragao para a recolha da amostra.

Ao Mestre Paulo Motta Marques, pelo apoio, amizade e camaradagem

dispendidas ao longo deste tempo.

A Dra. Cristina Fachada que contribuiu com toda a sua disponibilidade e

simpatia.

Ao Dr. Joao Serro pela generosidade e disponibilidade.




Ao Professor Dr. Coimbra de Matos pelo afecto, optimismo, confianga e saber.

A minha familia, ao meu marido e as minhas filhas




RESUMO

O nosso trabalho consistiu num estudo comparativo entre trinta maes de
criangcas com o diagnéstico de asma estabelecido clinicamente e o de trinta
maes de criancas sem asma.

Pretendemos investigar se existiam diferencas estatisticamente significativas
entre estes dois grupos no que se refere a ansiedade e a depressdo maternas
e se as criangcas asmaticas apresentavam também elas diferencas
significativas face ao grupo de controlo no que se refere a dificuldade de
separacao da mae e angustia do oitavo més.

Utilizamos como instrumentos de avaliacdo para a depresséo o Inventario de
Auto-Avaliacdo de Beck e para a ansiedade a Escala de Auto-Avaliagéo de
Zung.

Para a compreensao da relagdo precoce foi elaborado por nés um inquérito.
Analisando os resultados obtidos, pudemos concluir haver a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre estes dois grupos com
predominio do grupo de maes com filhos asmaticos face a ansiedade e a
depressao.

Verificamos ainda, que as criangas asmaticas apresentaram menor nivel de
indice de angustia do oitavo més assim como valores estatisticamente
significativos no modo como se encontravam ligados a méae, mostrando um

maior apego a sua figura.




Esta maior dificuldade em se separar da mae, podera mais tarde reflectir-se
numa relagao patologica, dificultando a separacao/individuacao destas criangas

prejudicando assim um saudavel desenvolvimento emocional.




RESUME

Ce travail entreprend une étude comparative entre deux groupes de trinte
méres chacun dont les enfants, dans I'un, n'ont jamais eu de I'asthme tandis
que, dans l'autre, les enfants présentent un diagnostic confirmé d'asthme.

Nous avont cherché a établir des différences statistiquement significatives entre
ces deux groupes en ce qui concerne I'eventualité d’anxieté et de dépression
maternelles.

Nous avont encore cherché a savoir si les enfants souffrant d’asthme ont de
plus grandes difficultés de séparacion avec leur mére et si ces enfants
présentent I'angoisse du huiti€me mois.

Pour l'étude de l'anxieté des méres, nous avont utilisé linventaire d'Auto-
Estimation de Beck et, pour la dépression, celui de Zung.

En revanche, pour les rapports précoces de I'enfant, nous avons mené une
enquéte selon notre propre méthode et conclu que le groupe de meéres
d'enfants asthmatiques domine nettement F'autre groupe dés qu'il s'agit de
séparation.

Nous pouvons ainsi déduire que les enfants asthmatiques restent plus
étroitement liés a leur mére. Leur difficullté a s’en séparer peut évoluer vers une

situation relationnelle pathologique pouvant déclancher I'asthme.
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ABSTRACT

Our work consisted of a comparative study betweeen thirty mothers of children
with the diagnosis of asthma established clinically and the one of thirty mothers
of children without asthma.

We pretended to investigate if statistically significant differences existed
between these two groups in what concerns maternal anxiety and depression
and if the asthmatic children presented also themselves significant differences
comparing to the control group in what concerns the difficulty in separating from
the mother and the anguish of the eight month.

We utilized as evaluation tools for depression the inventory of auto-evaluation of
Beck and for anxiety the sacle of auto-evaluation of Zung.

For the comprehension of the primary relation, a questionnaire was developed
by us.

Analysing the data, we can conclude, that statistically significant differences
exist between these two groups with prevalence of the group of mothers with
asmathic childre vis-a-vis anxiety and depression.

We can also notice that the asmathic children presented less anxiety level of
the eight month as well as statistically significant values in the way they were
bond to their mothers, showing a greater attachement to them.

This greater difficulty in separating from their mothers can later translate into a
pathologic relationship, making more difficult the separation of these children

and impairing their emotional development.
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CAPITULO |

1 INTRODUGAO

Neste inicio de século onde existe uma predominancia da vertente cientifica
temos cada vez mais a ideia de que a pratica da medicina exclusivamente
ligada ao orgéo se vai esbatendo para dar lugar a uma nova visdo do doente
em que as alteracdes fisiopatoldégicas do organismo sao interpretadas como
forma de expressao de afectividade e de conflitos subjacentes nao resolvidos.
Um dos factores mais limitativos do conhecimento humano, nas ciéncias, foi a
divisdo entre corpo e espirito, pelo que hoje em dia se sente a necessidade de
superar essa dicotomia.

Durante muito tempo foi possivel falar-se de Psicossomatica como se nao se
entrecruzassem as partes somaticas e as influéncias psicologicas, remetendo o
sujeito a um estado de letalidade onde seria mais visivel a sua doenca.

Os proprios médicos sentiam-se divididos, no seu exame entre a “Arte Exacta’e
o desejo de uma maior compreensdo do doente, numa ideologia mais
humanista, verificando-se assim uma grande diferenca entre a leitura do corpo
em sofrimento, lugar de um diagnéstico, e o corpo, corpus libidinosum
freudiano, que tem mais a ver com o homem que deseja, e da mensagem

atribuida ao seu desprazer na ocasido da doenca.
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Hoje os médicos mostram-se mais atentos, mais compreensivos, e procuram
antes de mais perceber todo aquele sofrimento fisico, que nada tem de
“imaginario”, & por vezes 0 nosso pensamento que o pode influenciar.

Assim, todos sdo unanimes em atribuir a certas mortes por ataques de asma,
alguns factores de ordem emocional, onde o desgosto se repercute atraves
duma reacgéo de tensdo capaz de culminar numa crise mortal.

Desta forma podem existir doengas organicas, de grande gravidade, ligadas a
tensdes ou choques emocionais.

Esta influéncia da parte psicoldgica sobre a fisica foi sempre verbalizada pela
sabedoria popular através de alguns ditos: “faz mal ao figado”, “doer o

coracgdo”; “ter um n6 na garganta”; “nascer cabelos brancos”;"envelhecer por
dentro”, “cortar a respiracdo”; “morrer de desgosto”, etc.

Todas estas expressdes, contém um fundamento biolégico numa realidade
emocional, na qual, as nossas ideias tém um papel importante no
funcionamento orgénico, numa espécie de linguagem que o médico tera que ter
capacidade para decifrar.

Podemos assim, entender a psicossomatica como uma mudanga nas novas
conceptualizagdes do funcionamento do ser humano, integrando-o como um
ser global com regras e principios desconhecidos ainda na sua totalidade, e
ndao como um conjunto das varias partes desligadas entre si.

Assim, todo este avanco e progresso de conhecimentos, tém em vista a
integracéo da pessoa no seu conjunto, podendo-se mesmo, chegar a nogao de

indissociabilidade, onde todos os dados psiquicos sejam considerados tao

importantes como outra medida terapéutica qualquer.
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Hoje, apesar dos avancgos consideraveis de conhecimenfos no dominio da
psicossomatica, apercebemo-nos de que este sera o caminho do futuro,
contudo, ainda se tornam evidentes algumas dificuldades conjecturais para a
mudanca.

E s6 paulatinamente € que ela se ira efectuar!
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2 BREVE HISTORIA DA PSICOSSOMATICA

A medicina psicossomatica € uma concep¢ado moderna apesar de nao ser
considerada nova, pois a interdependéncia dos fendmenos psiquicos e
somaticos & muito longinqua.

Consiste em procurar a importancia dos factores psiquicos no despoletar das
doencas organicas e sobretudo no seu tratamento.

Paralelamente, existem perturbacdes funcionais e afec¢cées que também se
qualificam como psicossomaticas.

Estas concepgdes holisticas e psicogenas da doenga, fundadas em
perspectivas unitarias e dualistas do Homem e da relacédo mente corpo existiu

em toda a histéria da Humanidade.

E conhecida na Histéria da Medicina a rivalidade entre a escola hipocratica de
Cos, com a sua concepg¢ao dindmica, humural, espiritual, retomando o homem
na sua totalidade e a escola de Cnido, que pregava o mecanismo materialista e
0 organicismo, fragmentando assim a ciéncia médica e portanto o homem
doente, sucedendo-se um periodo em que a medicina mecanicista e super
especializada pareceu tomar conta de todo o campo cientifico.

Na Histéria da Filosofia € conhecida a indissociabilidade da alma e da saude do

corpo desde os tempos mais remotos.
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Nas obras de Platdo (487-347 a.C.), ja transparece essa ideia de distingdo

entre soma e psique.

Aristoteles (384-322 a.C.) desenvolveu esta tematica preconizando a alma
como principio vital do corpo, no qual o corpo existe em estreita unidade com o

psiquismo.

Hipdcrates (460-377 a.C.) afirma uma ligagédo entre temperamento e doenca

(Haynal e Pasini,1978).

No séc Il a.C. foi efectuado na escola de Alexandria, por Erasistrato um

diagndstico em que surgia uma componente psicossomatica.

Lopez Hispanus, discipulo espanhol de Maiménides, dizia em 1216 acerca
deste autor: «A arte de Galeno sé cura o corpo. A arte de Maimonides cura o
corpo e o espirito.» (cit.Michel Sapir 1969).

O médico alemao Heinroth (1773-1843) apds séculos de evolugdo deste
conceito criou o termo «psicossomatico» e o termo «somatopsiquico» e marca
assim uma orientagéo unicista para a integragcéo de dois aspectos, corpo e
psique na génese de algumas doengas

Apesar de no séc. XIX haver poucos escritos médicos sobre a medicina
psicossomatica, Maudsley (1876) afirma: «Se a emoc¢ao nao se libertar num
exercicio fisico ou numa actividade cerebral propicia, ira recair sobre os érgéaos

e perturbar o seu funcionamento.
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“O desgosto que se exprime em gemidos e choro depressa € esquecido,
enquanto a dor silenciosa que corroéi incessantemente o coracdo acaba por o
despedacar’. (cit. Michel Sapir 1969)

Foi nos ultimos decénios (1927) que as expressdes «doenca psicossomatica»
e «medicina psicossomatica» se vém a impor, pela primeira vez por Deutsch,
até ai surgiam apenas expressoées ligadas a «neuroses de 6rgao» e «psicoses

de 6rgao».

2.1 Modelos Psicodinamicos

21.1 Freud

O modelo psicanalitico participou vivamente do movimento para a formacéo da
psicossomatica. e historicamente encontram-se interligadas desde Freud.

Nas suas obras em que predomina toda uma teoria da subjectividade e tudo
ronda a volta da procura de actos e motivagdes do homem no seu inconsciente
cuja constituicdo se organiza sob o primado da sexualidade infantil e dessas
experiéncias recalcadas mas que tendem sempre a exercer o seu poder.

Freud compreendeu o funcionamento humano nas suas varias vertentes; o que
designa como “patolégico’, verificando-se nas neuroses, psicoses e
perversbes, € o0 que considera como fazendo parte integrante do

funcionamento dito “normal”’, dando desta forma uma visdo global na
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compreensao do psiquismo humano, relevando o seu énfase no que diz
respeito a parte inconsciente do homem.

Freud, ndo teve nas suas obras a preocupagdo de construir um modelo
exclusivamente psicossomatico, apenas se referiu uma Unica vez a este termo
numa das suas cartas em 1923. Contudo, para ele existiu sempre uma inter
relacdo entre a parte instintiva e o corpo propriamente dito, no qual um e o
outro se complementarizaram e interagiam mutuamente, dando desta forma
uma grande contribuicdo para a compreensdo do organico face ao psiquico e
do que actualmente se denomina por doencas psicossomaticas.

Era claro na altura, que o sintoma psicossomatico, seria um equivalente
simbdlico e que advinha do predominio de factores do inconsciente a partir de
conflitos rejeitados pelo campo da consciéncia.

Todo este pensamento dualista, da interligagdo entre a parte psicolégica e a
somatica encontra o seu inicio naquilo que sera considerado como o
paradigma histérico e sendo através da sua compreensao que o elucidou a ter
uma nova forma de pensar sobre a dindmica conversiva, em que o0 corpo surgia
como forma de comunicacgdo simbdlica de conflitos internos.

Este termo’conversdo somatica” foi por ele introduzido para denominar a
“ransformacéo da excitagdo psiquica em sintomas somaticos permanentes’
(Freud 1895).

O caso de Emmy de N. foi disso exemplo

18



Em “Neurose de Angustia’,quando se refere as neuroses actuais, também
considera a existéncia de uma energia libidinal que se converte em enervagéo
somatica e da qual se destaca da representacéo.

Segue-se depois a conversao, a qual é convertida numa enervagao somatica e
depois transposta para o corpo.

Estes sintomas corporais dar-se-iam através de concepg¢des simbdlicas que
desempenhariam a vez de expressodes verbais.

O que determinaria este recalcamento seria um montante excessivo de
excitacdo e a escolha desta complacéncia somatica em relacdo a outros
sintomas estaria ligada, segundo Freud, a factores constitucionais ou
adquiridos e depois a uma capacidade de converséo.

Em 1905, em os “Trés Ensaios sobre a Teoria da Sexualidade” e na sequéncia
de estadios sobre a sexualidade infantil, fundamenta a ideia de um corpo
erégeno que advém dum corpo bioldgico, representado pela fungéo de auto
conservacao.

Esta nocdo de “saida de emergéncia” do corpo erégeno, a partir do registo
biolégico, teoriza a interacgéo psico-soma.

Assim, este limite entre o somatico e o psiquico encontra-se no préprio
conceito de pulséo, sendo este definido como” uma medida de exigéncia de
trabalho imposto ao psiquico em consequéncia da sua ligagcao ao corporal’.

Em relacdo a pulsdo existem dois elementos revelados pela clinica da histeria:
A representagdo, passivel de se encontrar no inconsciente e podendo tomar
varios caminhos tais como o recalcamento, retorno, sublimacao, e o afecto que

se manifesta através do corpo perceptivel ou ndo pela consciéncia.
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Em 1914 no seu texto sobre o narcisismo refere que a retirada dos
investimentos libidinais objectais para o préprio Eu ocasionaria a doenga
orgénica, referindo-se desta forma novamente a ligagéo entre a componente

psiquica e a somatica.

2.2 Escola Psicossomatica Americana

A Escola de Chicago influenciada pelas ideias dos psicanalistas Alexander e
Dunbar, em meados dos anos trinta fazem uma distingéo entre os mecanismos
de formag&o da converséo histérica e a patogénese psicossomatica.

Eles pesquisaram e tentaram encontrar uma correlagdo entre os afectos e o

corpo.

Dunbar, fundadora da Sociedade Americana de Psicossomatica, organizou e
tracou determinados perfis psicolégicos especificos a grupos de afecgbes
psicossomaticas a partir de conflitos emocionais.

Tinha uma visdo psicogenética das doencgas psicossomaticas como estados
emocionais intensos que de uma forma desadequada influenciariam as funcdes
dos 6rgaos lesando-os.

Retomou o modelo freudiano, mas contestou o processo de simbolizagao

perspectivado por Freud.
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Assim, contrariamente a ele, ndo considerou a energia libidinal num 6rgao
como processo de simbolizagio.

Contrariamente, considera que parte desta energia libidinal estaria presente no
sistema nervoso autébnomo e provocaria secundariamente perturbagées
funcionais ao nivel dos érgaos cronicamente excitados.

Esses fendmenos psicossomaticos seriam a energia psiquica ndo expressa
através dos niveis superiores de organizacdo mental e procurariam uma
descarga através de sintomas fisicos.

As disfungbes psicossomaticas corresponderiam a uma perda de energia, e
seria ligado a defeitos associados a personalidade do individuo.

Tenta assim descrever para cada sindroma um determinado perfil de
personalidade especifico.

O facto de nao se ter considerado aspectos mais profundos da personalidade
para a concepcéo desta teoria assim como pelo facto de ndo serem baseados

em teorias psicanaliticas este seu trabalho foi muito contestado.

Alexander, psicanalista e fundador do Instituto de Psicanalise de Chicago foi
também considerado um dos maiores tedricos em psicossomatica dos anos
30/40 e foi, sem duavida, dentro das teorias psicanaliticas pioneiras da
psicanalise, aquela que teve um maior fundamento tedrico.

Através de um artigo seu escrito em 1944 vai desenvolver juntamente com a
Escola de Chicago o conceito de neurose de érgio e é nesta altura que vai
diferenciar os fenémenos de converséo postulados por Freud das neuroses de

orgdo onde a via de descarga simbolica ndo é concebivel.
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Para este autor o sintoma de conversado teria como base “uma expresséao
simbolica de um contetdo psicoldégico emocionalmente definido , o qual teria
como finalidade”expressar e aliviar tengdes emocionais “ (Alexander,1950) e
seria produzida no sistema neuro muscular voluntario, sendo a sua finalidade
libertar e exprimir as tengdes emocionais.

Em relacdo a neurose de 6rgdo contrariamente a sua finalidade nao era de
exprimir emogdes mas teria uma resposta dos 6érgdos viscerais através do
Sistema Nervoso Autdnomo, ao retorno constante ou peridédico de estados
emocionais.

Os elementos fundamentais da sua teorizagdo sao os seguintes:

e -Todas as fungdes humanas sdo psicossomaticas tanto no homem séo
como no doente.
¢ -As emocgobes ou conflitos especificos levam a concomitantes fisiologicos

especificos.

Interessando-se pelo tipo de doenca e associando-a ao conflito intra-psiquico,
Alexander descreveu a crianga asmatica como sendo uma crianga dependente
da mae e que tendo receio da atitude rejeitante desta se abstinha de chorar.

As emogbes reprimidas por confltos intra-psiquicos  provocam
secundariamente estados de tensao fisioldgica que serdo descarregados

perturbando os 6rgéos cronicamente excitados.
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As emocdes estdo sempre associadas aos concomitantes fisioldgicos,
manifestando-se por intermédio do Sistema Nervoso Autonomo e do 6rgéo que
ele enerva.

Este ponto de vista coincide com o do fisilogo Cannon (1871-1945) que
preconiza que determinados afectos desencadeiam  modificagdes
neurovegetativas precisas, nomeadamente em situacdes de urgéncia durante
as quais o organismo se prepara para o combate ou para a fuga.

Alexander dividiu os distlrbios emocionais das fungbes vegetativas, e integrou-

as em duas grandes categorias.

1. Uma referindo-se a importancia das necessidades de dependéncia.
virada neste caso para a fuga, e ligada a um predominio do Sistema
Nervoso Parassimpatico, seriam descargas em que predominam
componentes mais passivas e em que surgiriam doengas tais como a

asma, Ulcera péptica, colite ulcerosa, etc.

2. Outra em que predomina uma atitude emocional mais activa, dirigida
para o exterior e virada para a agressividade. Neste caso estariam sob o
comando do Sistema Nervoso Simpatico e surgiam doencas tais como a

hipertensao, artrite reumatoéide, hipertiroidismo, epilepsia, diabetes, etc.

Se este modelo tedrico foi importante e coerente nessa época podendo-se

através dele efectuar estudos psicanaliticos mais aprofundados, logo surgiram
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algumas excepgbes manifestas a esta regra mesmo fundamentadas pelo
préprio Alexander.

Tornou-se evidente que os mecanismos de conversdo ndo se limitariam ao
Sistema Motor Voluntario, ou aos aparelhos sensoriais como também haveria

algumas alteragdes tissulares apds uma crise conversiva.

Engel também retomando este ponto de vista descreveu o facto da conversao
nao se limitar a Neuro-Anatomia e ser essencialmente um conceito psicolégico
determinado pelo valor simbdlico que determina e nao pela qualidade e tipo de
enervacao suscitado.

A reflexdo sob estes modelos, que levam a procura de uma especificidade
psicoldgica para cada tipo de « doenca », levam-nos a pensar na sua
insuficiéncia epistemologica e por isso para Amaral Dias (2000) este € “um
modelo médico que entreabrindo as portas a «neurose de érgao»,lhas fechava
imediatamente pela imposi¢cdo do anatémico que “exigia”’uma explicacdo do

localizacional fisiologico”.
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2.3 Escola Psicossomatica de Paris.

A Escola Psicossomatica de Paris, no final dos anos 50, sobretudo através dos
psicanalistas Marty, M'Uzan e Fain deu um contributo extraordinariamente

importante para o desenvolvimento da investigacdo em Psicossomatica.

Marty e os seus colegas,” em auténtica reversdo de perspectiva,«decidiram
escutar mais o sujeito do que o sujeito via 6rgdo, ou seja, subordinaram a
escuta a «escuta analitica».

Percebendo o vazio da mensagem aperceberam-se que quando este tipo de
sujeitos falavam eles “ndo estavam a falar de nada *

“Este deserto de significacdes onde a “negatividade simbdlica”, o “pensamento
operatério”, a "precariedade onirica” e a “auséncia de fantasia se impunham
como esfinges aos decifradores do enigma psicossomatico” (Amaral Dias
2000).

Esta visdo psicossomatica onde o caracter simbdlico foi abandonado para dar
lugar a uma nova forma de ver este doente, recolocando uma visédo agora
sobre um doente com caracteristicas de verdadeira caréncia das actividades de
representacao foi retomado com o pensamento de M'Uzan.

Para ele nao é o valor simbdlico que existe, mas sim uma insuficiéncia na
simbolizacao.

A escola psicossomatica de Paris atribui um papel essencial ao predominio do

psiquismo na falha de sistemas de defesa face as perturbag¢des organicas.
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Segundo esta orientacdo, quando existe uma dificuldade de elaboracdo de
traumatismos e quando o aparelho mental necessario a sua elaboracdo esta
desorganizado e néo encontra rapidamente um novo equilibrio, o aparelho

somatico também se desorganiza e surge a doenca organica.

Sami-Ali (1987), da-nos uma visdo em que ha uma maior abertura e
compreensdo para o0 problema do imaginario enquanto necessario ao
desenvolvimento emocional e na concepgdo do nosso ser enquanto “ Ser “
subjectivo.

Reenvia-nos a forma como Freud considera a patologia, instituida sempre pelo
processo de recalcamento, insucesso do recalcamento e retorno do recalcado.
Retorno quando designa o momento em que os diversos sintomas se
manifestam e dao lugar ao que é oculto, ou ocultando o que aparentemente é
revelado.

Podera considerar-se assim, um recalcamento conseguido, segundo este
autor, duando este recalcamento € efectuado n&o sobre o conteudo imaginado,
mas sobre a prépria fungdo do imaginario, isto &, sobre toda a capacidade de
sonhar quer a dormir ou acordado, assim a imaginacgéo criadora, os devaneios
ou os sonhos encontram-se reprimidos, ndo aparecendo nem sequer vestigios
destes duma forma transformada.

Nestes individuos, que ele considera como tendo uma patologia de adaptacao,
esta funcao encontra-se reprimida por uma “ hiper adaptacdo banalizadora “,
deixando como forma de resposta ao bloqueio do imaginario e a Gnica resposta

possivel é o adoecer do corpo real.
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Este bloqueio do pensamento impossibilita a elaboragado do conflito porque
impensavel para o individuo.

“ Somatizagdo que nao tem nada de especifico, para além do facto de que ele
ocorre no individuo em vez do imaginario “ (Sami Ali 1987).

Atribui uma correlagdo negativa entre a somatizacgéo, corpo real, e processos
projectivos, corpo imaginario, revelando que esta seria uma forma de saida
possivel para se justificar o injustificavel.

Assim se justificaria a raridade de doengas orgénicas em doentes com uma

psicose estruturada.

Para Melitta Serling (1978), o factor etiopatogénico principal da doenca
psicossomatica € a descarga emocional através do sistema nervoso vegetativo
sobre os érgaos.

Desta forma, os impulsos, quer os agressivos quer os da libido, s3do
descarregados sob o soma, agindo através dos érgaos internos o que deveria

ser descarregado por um comportamento exterior.

Coimbra de Matos (2003), considera as personalidades psicossomaticas como
falhas no desenvolvimento emocional, fantasmatico e simbdlico por faléncia de
continente materno adequado na primeira infancia.

Refere que é nesta relagdo precoce que os sujeitos se constituem enquanto

seres: “...Todos somos filhos da mente da nossa mae. Por isso alguns néo

chegam a ser, pois tiveram maes sem mente para eles.”.
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Desta forma, as personalidades predispostas as doengas psicossomaticas, tém
desde tenra idade dificuldade em distinguir o rosto de familiares préximos,
demonstrando uma reduzida angustia ao estranho.

O investimento seria igualitario em relacao a todos os objectos porque nenhum
rosto é especifico, pois ele préprio também néo teve a sua especificidade
amorosa perto de ninguém.

Assim, ndo desenvolvendo a capacidade empatica, posteriormente, ele nao
sera capaz de ler ou sentir os seus proprios afectos nem reconhecer essa
capacidade nos outros e tera dificuldades em estabelecer relacdes afectivas
mais intimas.

Assim, quando surgem periodos em que ha um acréscimo de estimulos com
uma maior intensidade ou quando em situacéo de perda, eles ndo tém acesso
ao reconhecimentio desta falta ndo a poderdo elaborar, surgindo entdo a
doencga somatica na incapacidade para ler as emogoes subjacentes.

Desta forma, o nlcleo da perturbacéo psicossomatica para este autor € a
incapacidade de mentalizar quer a dor quer a iluséo, deixando apenas o sujeito
face a um pensamento operatério.

Propde entao duas alternativas para a saida desta situacao, a psicose ou o seu
reverso, questionando se a via encontrada pelo sujeito para o adoecer
somatico nao seria mais do que uma forma de escapar a loucura.

Segundo também Coimbra de Matos os factores psiquicos etiopatogénicos na

patologia psicossomatica sao:
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e Depressdes cronicas ou depressividade.

e Depressdes falhadas.

Sendo sobretudo no conceito de depresséao falhada que a disposicéo para a
doenca psicossomatica tem maior relevancia.

Descreve-a como sendo uma depressdo ndo organizada mentalmente, ou seja
uma depressdo sem expressdo psiquica, mas traduzida por uma depresséo
biolégica da qual se destaca a depressao imunitaria.

Assim, uma pessoa num momenio de descompensacado, ndo se deprime
mentalmente e reage através da reactividade dos sistemas biologicos de
adaptacéo diminuindo a auto-regulagdo homeostatica, bem como a capacidade

auto-reparadora do organismo e adoece.
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3 ALEXITIMIA

A alexitimia € um conceito introduzido por Sifneus em 1967 e significa na sua
origem grega (sem palavras para as emogdes ). “A “: sem, “ lexis “: palavras,

“thymus “: &nimo ou emocéo.

Foi descrito por este autor como sendo um disturbio afectivo onde se verificam
dificuldades para discriminar os seus sentimentos e poder transforma-los em

palavras.

Em 1963, Marty e De M'Uzan da escola psicossomatica de Paris fazem
também referéncia a alexitimia e diferenciaram os sujeitos psicossomaticos dos
neurdticos pela sua maior dificuldade em exprimir os afectos assim como
identifica-los.

Descrevem estes doentes como utilizando uma forma de pensamento
Voperatério, em que a vida fantasmatica se encontra coartada e em que todas
as situacoes de conflito sao dirigidas essencialmente para uma forma de agir.
Este pensamento é resultante de um deficit do Eu, consequéncia duma
perturbacao precoce na diada méae/ bebé.

Trabalhos efectuados também por Marty colocam a alexitimia em relacdo com

distarbios precoces do desenvolvimento afectivo.
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Em 1982 Mc Dougall associou a alexitimia das criangas a acontecimentos
perturbados nos primeiros anos de vida.

Propde uma patologia pré-neurética precoce com predominio de mecanismos
de clivagem e de identificagbes projectivas.

A alexitimia surge como defesa contra ansiedades psicoticas (medo de
fragmentacao fisica-mental, perda de identidade, perigo de comportamentos
explosivos)

Perante uma situagao conflitual o sujeito expulsa da consciéncia as emocgdes e

surge uma complacéncia somatica.

Hoje em dia, da-se um particular interesse a alexitimia, pois € considerado um
factor de risco para o desenvolvimento de perturbactes psiquicas e ecloséo

das doencgas psicossomaticas.
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A organizag¢do psiquica do homem faz-se a partir de dois fenémenos de base:

A angustia e a depresséo.
Séo essas duas situagbes que, por assim dizer, nos ensinam a viver.

Um individuo, que no curso da sua evolugdo se ndo angustiasse, néo

organizava convenientemente as suas defesas.

Um individuo, se ndo se deprimisse, tornar-se-ia rigidamente sempre igual.

Jodo dos Santos
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4 ANSIEDADE

4.1 Introducao

A capacidade de poder ficar ansioso € uma fungéo bioldgica necessaria a
sobrevivéncia.

Da biologia sabemos que, a possibilidade de ficar subitamente alerta a
modificagdes do meio ambiente, inesperadas ou inexplicaveis € um fenémeno
do quotidiano.

Da psicanalise sabemos, depois de Freud, que a ansiedade também pode ser
um componente fenomenolégico central nas neuroses traumaticas e nas
psiconeuroses de defesa.

Neste caso, os homens internalizam os estimulos do seu envolvente existencial
e defendem-se “aleanando” aspectos integrantes da sua natureza.

Os estimulos temidos, também podem ter origem no interior da sua mente e
serem ameacadores para a integridade da sua personalidade.

Dentro destes conceitos, as neuroses sao distlrbios resultantes da dificuldade
no dominio da ansiedade, os quais recorrem a manobras defensivas.

Na ansiedade encontramos pois esta dicotomia; a sua origem no soma
explicavel por principios biolégicos e o seu determinismo psicolégico explicavel

pelo imaginario que assume a forma de conflito.
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Assim, de acordo com estas visbdes, podemos referir que pode haver aspectos
psicopatoldégicos na ansiedade, mas que nao existem sé estes aspectos e que
a sua fronteira com os aspectos da “normalidade” é por vezes dificil de definir.

A ansiedade constitui, desta forma, claramente um aspecto determinante na

vida individual e colectiva da humanidade.

4.2 Diferenciag6es fenomenoldgicas.

Os sentimentos de ansiedade sao estados psiquicos autdénomos que sobrevém
depois de estimulos internos ou externos; ndo se podem dissociar das
experiéncias que o individuo esta a viver no momento, manifestam-se sem a
participacdo do consciente, sdo sempre desagradaveis e assumem
caracteristicas ameacgadoras para o individuo.

Estamos na presenca dum afecto ansioso quando a excitacdo atinge uma
intensidade tal que aparecem simultaneamente fendémenos somaticos
subjectivamente perceptiveis.

Poderemos descrever alguns sindromas ansiosos, sinfomas psicomotores e
neurovegetativos, mencionados por Rohracher (cit.Luban-Plozza & Poldinger

1979)).

Sindromes ansiosas:
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1 - Sintomas psicopatoldgicos
Sentimento vital torturante de opresséo.
Sensacéo de estar entregue, sem protecgéo, a ameacas indefinidas.

Agitacao interna e tensao nervosa.

2 -Sintomas psicomotores
Mimica expressiva
Agitacao psicomotora que chega a atingir o estado de agressividade ou

inibicdo psicomotora que chega a atingir o estado de estupor.

3 - Sintomas neurovegetativos

Palidez de face

Suores profusos

Taquicardia

Secura da boca

Diarreia

Insonia

Diminuigéo da libido e da poténcia sexual

Hipertensao e hiperglicemia
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4.3 Teorias sobre a ansiedade

Foi Freud quem deu particular relevo aos aspectos ligados a ansiedade. A
teoria psicanalitica ndo faz habitualmente uma clara distingéo entre ansiedade
neurdtica e ansiedade nio neurdtica, contudo sublinha a dificuldade em

separar estas duas faces do mesmo fenémeno.

Richter (cit.Luban-Plozza & Poldinger 1979), sugeriu poder dividir-se esta linha
de separagdo segundo a forma como o sujeito a sente ou ndo como patologica

€ a vivéncia ou nao como fendmeno morbido.

Freud nos seus estudos sobre as neuroses de angustia formulou a primeira
teoria da ansiedade orientando-a sob uma visdo bioquimica, a qual foi
denominada por teoria da intoxicacao.

Esta teoria foi formulada através da sua experiéncia com doentes que sofriam
concomitantemente de dificuldades sexuais e de ansiedade. Pbdde assim
deduzir que haveria um excesso de acumulagdo sexual o qual era
descarregado sob a forma de descarga fisica.

Mais tarde, reformula outra hipétese a qual teria a ver com aspectos ligados ao
nascimento e seria um aspecto traumatico vivenciado na altura do parto e que
posteriormente viria a desencadear a ansiedade neurotica.

Designou-se por teoria do sinal da ansiedade.
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Posteriormente, Freud introduz um terceiro conceito, 0 da vacinagao contra a
ansiedade, neste caso a ansiedade é utilizada para beneficio do préprio, na
qual a repeticdo da experiéncia da ansiedade confere ao Ego uma preparagéo
para o surgimento dum eventual perigo de forma a poder evita-lo.

Seria como uma espécie de uma vacina que criaria anticorpos para um
individuo atingido por ansiedade tornando-se entao invulneravel contra o perigo

antevisto.

4.4 Analise Semiolégica

Sendo uma das queixas mais frequentes nas pessoas que pedem ajuda
psicologica como podemos entdo olhar este fendmeno de modo a descriminar

as suas formas?

Sera a certeza e a incerteza colocada no centro da oscilagdo esquizo-
parandide e depressiva?
Podera ser a perda de seguranca e de fé geradora de angustia basica?

E uma emocé&o simples ou um estado de humor?

O estimulo é muitas vezes inadequado, tem-se comparado ao medo irracional,

nao justificado.
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A analise fenomenolégica permite-nos separar diferentes contetidos mentais

dominados pela angustia:

e Apreenséo
E uma anglstia situativa, tem um significado criptico, representa
simbolicamente uma vivéncia, um estado de alma, parece irracional e & muito

frequente na infancia.

- Solicitude
E uma ansiedade inscrita na ambivaléncia do funcionamento mental, por
exemplo, uma excessiva ansiedade com a salude de alguém proximo

afectivamente.

- Alerta
Neste caso a emogéo é algo diferente do medo e inscreve-se num espectro.
Esperanca --- Ansiedade --- Desalento ---Desespero
Esta emanente um desejo e o alerta tem como fim a mobilizagédo de energia
intelectual para minorar a dicotomia optimismo excessivo versos pessim‘ismo

abissal.
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- Temporalidade

E um sentimento de receio oriundo da repeticdo compulsiva. E sempre uma
antecipagéo, a ansiedade aponta para o futuro e trata-se da incerteza. E uma
ansiedade tipicamente neurdtica.

A pessoa desesperada ou com um sentimento de futilidade, ndo sente
ansiedade porque para si ndo ha futuro. A ansiedade torna-se assim parte
integrante da vida, é esta a nogéo existencialista da ansiedade. Existe também
algum prazer no desafio e essa libidinizagéo do prazer advém do sentimento de

competéncia.

- Angustia Sinal

Tem a sua origem na realidade inconsciente. Com Freud esta angustia sinal
tem o seu nticleo no processo maturativo no qual o self sofre ao longo da sua
vida, incluindo e servindo a maturagéo da angustia primaria que, esta sim, seria
exclusivamente desorganizadora.

O ego, lugar onde se vive a angUstia tera capacidade para detectar sinais de
perigo eminentes ou diferidos. Neste caso o perigo viria do inconsciente
(expulséo), estas ameagas resultam da emergéncia no consciente de
significados outrora ligados a objectos mentais e tido como necessarios. O ego
teria separado essas emogdes dos objectos e recalcado a emocao.

Desta forma, pode-se falar dum medo interiorizado de qualquer coisa que foi

vivida de forma traumatica (acontecimento vital) na sua forma original, e que
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fica um perigo instintivo de ordem erética ou agressiva condenada pelo
superego e do qual o ego tem que se defender.

Assim, o individuo fica condicionado para determinadas experiéncias que sente
como perigosas e sente o medo inerente a situagéo, sem que este exista na
realidade.

A angustia sinal € uma forma de angustia neurética organizadora da mente.

- Ansiedade de separagéo
Apoia-se no conceito de vigilancia de White Horn, decorre de experiéncias
infantis e da formag&o de reacgdes de vigilancia inadequadas. Liddell afirma na
forma de axioma: - vigilancia, menos comunicacgao social, é igual a ansiedade.
Chama a atengao para dois aspectos importantes da ansiedade:

1- A ansiedade é reduzida pela presenca de terceiros, sobretudo se forem
figuras parentais securizantes.

2- O isolamento social juntamente com o stress determina reacgdes de
vigilancia excessivos e anémalos.

3- Estas pessoas funcionam como se entregassem a sua defesa nas maos
de terceiros. H&4 um erro no mecanismo de vigilancia, que normalmente
€ excessivo e anémalo.

Freud sintetiza este funcionamento mental em trés termos: Inibicao, Sintoma e
Angustia.
Devemos notar que como este funcionamento & neurético a angustia assume a

forma de angustia depressiva (culpa).
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E na estrutura obsessiva que se observa mais claramente a angustia sinal.
Este € um sinal, tal como o nome indica, de retorno do recalcado, isto é o

emergir do objecto que contém a pulsao.

- Ansiedade e vigilancia
White Horn cunhou o conceito de experiéncia emocional aguda. Descreveu um
estado mental que ocorre depois de um estimulo ameacador ter ocorrido e
antes da sua natureza ter sido compreendida e portanto, antes de uma acgao
poder ter lugar. O ego deixa de ser uma sentinela do mundo exterior, passando

a ser o seu agente.
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...Este amor que o individuo é capaz de dar ndo nasce por geracgéo

espontéanea; resulta do facto de ter sido amado.
Toda a crianga, para poder evoluir normalmente — assim como todo o individuo

para se manter vivo e saudavel, precisa de se sentir amado....

Coimbra de Matos
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5 DEPRESSAO.

5.1 Breve nota historica

Desde a antiguidade que a depressao foi reconhecida como sendo uma das
primeiras doengas mentais, desde Hipocrates (460-377 a.C.), passando por

Galeno (131-200 a.C.) até aos médicos da Grécia e Roma antigas.

Foi no séc.V a. C. que Hipocrates criou o termo melancolia, que significa “bilis
negra’ e efectuou a primeira alusdo cientifica atribuindo-lhe uma disfuncéo
bioldgica.

Desta forma, na melancolia haveria um excesso de “bilis negra” que invadindo
0 sangue espalhar-se-ia pelo corpo criando um estado de tristeza ou de
abatimento no individuo.

Descreve esta doenga como sendo um dos trés tipos de loucura possiveis e
estabelece a teoria dos humores (fleuma, sangue, bilis amarela e bilis negra) e
os temperamentos humanos (fleumatico, sanguineo, bilioso e colérico).

O sistema hipocratico para a descrigdo das doencas era bastante vago face a
diversidade existente, contudo verifica-se uma interdependéncia entre os
sintomas psiquicos e as perturbagdes da alma devido aos varios tipos de

humores .
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O organismo era visto no seu conjunto no qual o seu desequilibrio provocava
doengas fisicas e psicolégicas.

Nesta altura havia ja a oposicdo entre excitagdo maniaca e a depresséao
melancolica e esta oposicéo era expressa entre a bilis fria (melancolia) e a bilis

quente (mania).

Areteu de Capaddcia (séc.ll d.C) & quem descreve pela primeira vez este mal:

“‘Uma afeccdo sem febre, na qual o espirito triste fica sempre fixado numa
mesma ideia e a ela se agarra obstinadamente. Parece-me ser um inicio ou
uma espécie de semimania. A diferenca entre as duas é que na mania o
espirito se entrega umas vezes a ftristeza, outras a alegria, enquanto na

melancolia o espirito continua sempre triste e abatido” (cit. Widlocher 2001).

E com Galeno que se faz a distingao da melancolia localizando-a em trés locais
distintos, no encéfalo, no aparelho digestivo ou generalizado.

Retoma a tradigdo hipocratica que ficara vigente até ao séc. XVIIi.

Nos finais do séc. XVIIl, nasce a clinica moderna e & nesta altura que se
instaura pela primeira vez uma visdo da patologia mental duma forma

individualizada.

No séc XIX houve importantes descrigées clinicas da depressdo, deve-se no

entanto a Kraepelin (1896) o esforgo clinico e nosografico da sistematizacéo
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das descrigbes preexistentes, sendo ainda hoje em dia na psiquiatria alguns
dos seus conceitos ainda vigentes.
Foi neste século que foram criados os primeiros estabelecimentos para

individuos desprovidos de “razdo’ou seja, alienados de si proprios

5.2 Psicopatologia da Organizacao Depressiva

Falar de depresséo, é sempre falar de tristeza, e faz parte da natureza humana
nos mais variados graus.

Assim, haver perdas, sejam elas reais ou imaginarias, deixam sempre marcas
de tristeza que podem ser sentidas apenas durante alguns dias ou
prolongarem-se até deixarem de sentir gosto pela vida ou viverem sem
qualquer interesse, podendo chegar a tal ponto de desespero que se podem

suicidar, sendo esta a resposta mais patoldgica.

Mas qual é o limiar entre uma resposta adaptativa, para a tristeza, ou mesmo a

depresséo, e o limiar de uma resposta patolégica?

Foi em 1911 que Karl Abraham deu o primeiro contributo analitico para a
compreensao da depressao.
Através do seu estudo sobre a neurose obsessiva e a melancolia, Abraham

constata, que, o doente melancoélico tal como o obsessivo, desenvolvem uma
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disposi¢éo essencialmente dominada pelo 6dio devido a uma incapacidade de
amar.

Refere que o melancélico recalca o “Nao posso amar, odeio-0” e atribui-lhe um
caracter reversivo sobre si préprio duma forma masoquista “sou detestavel”,
sendo esta directamente proporcional ao seu desejo de vinganca face ao
objecto “abandonante”.

Assim, o nucleo do seu conflito seria, um recalcamento da libido ligada a
hostilidade, e o masoquismo derivado dessa culpabilidade inconsciente.

Em 1916, retoma as suas concepg¢des anteriores e atribui ao caracter
melancdlico uma fixacéo da libido a fase oral, por conseguinte a uma regressao
ao narcisismo infantil.

Sublinha a importancia da influéncia da organizacdo oral precoce, a que
denomina canibalesca, atribuindo o objectivo sexual dos melancoélicos a
incorporagdo do objecto, o que determinaria as constantes perturbagées
alimentares que estéo subjacentes a esta patologia.

Desta forma, o melancélico tenta eliminar o objecto introjectando-o e ao mesmo
tempo, ao inflectir a sua agressividade, a identificar-se narcisicamente com o
objecto que o abandonou.

Em “Luto e Melancolia” (1917), Freud aborda a tematica da depressao numa
concepgdo psicodindmica que contribuiu enormemente para a compreensao
dos fendbmenos depressivos.

Abordando com grande clareza o problema da dor mental, estrutura o conceito
de ansiedade parandide (apesar de ndao o ter nomeado), e sublinha a

importancia do investimento narcisico do objecto.
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Distinguiu o estado melancdlico e a reacgao de luto normal (caracterizada pela
perda do objecto).

Dentro desta linha de pensamento, identifica o elemento central do quadro
clinico na melancolia, como sendo a perda da auto-estima e o processo de luto
por vezes dificil de se perceber ao nivel da realidade objectiva.

Desta forma, afirma: “no luto, o mundo é tornado pobre e vazio, na melancolia,
€ o proprio Eu que se torna” (Freud 1917).

O que mais frequentemente dava origem a este fendmeno era o insuficiente
investimento afectivo que Ihe tinha sido efectuado numa fase precoce do seu
desenvolvimento ou os abandonos a que foi submetido, isto & as perdas.
Sendo estas, ndo as perdas reais face ao objecto concreto, mas as perdas
afectivas ligadas ao amor deste.

Dentro desta linha de pensamento, seria nas familias mais desorganizadas,
cujos pais pela sua propria perturbagdo sujeitam as criangas a verdadeiro
abandono afectivo, mesmo na sua presenca fisica, que surgia a patologia
depressiva.

Freud, ao abordar o luto na sua relagdo com a melancolia, refere nao uma
neurose narcisica, mas uma psicose afectiva.

Assim. no que se refere a depressao, falou dum luto pelo objecto perdido,
sendo este um objecto separado, este seria dentro da linha neurética, e um luto
por um objecto interno, investido no objecto externo, sendo este ja numa linha

psicética.
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Uma das particularidades descritas por Freud na melancolia € a sua
transformag¢do em mania.

Desta forma, o Eu ao tentar negar a perda do objecto, e da dor mental que lhe
esta subjacente, serve-se de defesas omnipotentes, tentando desta forma
controlar e dominar os objectos que vivéncia como perigosos e perseguidores,
paralelamente ao facto de tentar danifica-los tenta repara-los, atitude esta
também iluséria na medida em que estes objectos no sdo os originais mas
sim um deslocamento da ligacdo afectiva.

Freud, define ainda a fungéo anaclitica do objecto materno, afirmando que a
sua auséncia prolongada ird deixar marcas que mais tarde se vao reflectir na
incapacidade do sujeito elaborar a angustia de separacao.

Também dentro desta linha psicodinamica, numa perspectiva relacional,
verifica-se que cada individuo se caracteriza com o tipo de relagbes que
estabelece com os outros, e que a vida mental e afectiva s6 existe dentro duma

relacéo, quer esta seja normal, quer seja patologica.

Desta forma pensamos ser importante poder distinguir o luto e a depresséo,
sendo o primeiro a perda do objecto significativo, por morte ou afastamento e o
segundo a perda do amor desse objecto enquadrado num ambiente
disfuncional.

A qualidade da perda é também importante de referenciar pois distingue a

depressé&o propriamente dita da depressado anaclitica ou bordaline.
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Desta forma, na depresséo verdadeira, o sujeito perde o amor genuino de
alguém significativo, enquanto na depressao anaclitica foi a proteccao e os

cuidados essenciais que faltaram.

Dentro desta linha de pensamento, Spitz (1945), baseado em elaboragbes
tedricas e experimentais, as quais constatou, no seu estudo através das
reaccbes de bebés dos seis aos dezoito meses quando privados das suas
maes, que estes tinham atitudes particulares que nédo eram o resultado de um
desenvolvimento maturativo dominado pelo conflito fantasmético, mas a
consequéncia de um acontecimento externo.

Conceptualizou o conceito de depressao anaclitica como resultado da auséncia
da mae ou de substituto desta durante essa fase do desenvolvimento.

Salienta, numa primeira fase de privagdo materna, uma intensidade de
angustias depressivas no bebé que, se nao for rapidamente devolvida a crianga
a presenca real da mae, esta em poucas semanas volta-se sobre si num tal

desespero que podera culminar na morte

Mais tarde, Bolby (1958), também efectuou alguns estudos sobre as criancgas e
a separagdo materna e constatou que era entre os cinco meses e os trés anos
que a crianga era mais sensivel a esta separacao.

Assim, segundo este autor, numa primeira fase a crianga chora quando os pais
ndo estdo presentes tentando desta forma que eles se aproximem, € a

denominada fase de protesto.
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Se apds esta tentativa os pais ndo vao ao encontro da necessidade do filho,
este entra em desespero e a crianca parece fazer uma espécie de um luto,
recusando-se a ser cuidada.

No final ha uma fase de desligamento, deixando-se nesta altura cuidar duma
forma indiscriminada por qualguer pessoa.

Se a mae surge nessa fase a crianga reage a ela como se fosse uma pessoa

estranha e chora.

Na perspectiva de Coimbra de Matos (2001), os processos fundamentais da
depresséao sao:
- As pulsdes agressivas e a possibilidade de as elaborar ou nao.

- Aimportancia da separag&o ou perda afectiva na infancia.

Dentro desta linha de pensamento designa trés aspectos centrais no
funcionamento do depressivo, sdo eles: o investimento inconsciente num
objecto de amor perdido, a complei¢cao narcisica deficitaria e o curto-circuito da

erotizagdo da relagio e a reparagéo patolégica.

Na condigdo depressiva ha uma repfesentagéo inconsciente dum objecto de
amor perdido que continua a ser investido e que absorve uma enorme
quantidade da sua libido.

Desta forma explica-se a queda libidinal e o desinvestimento que é retirado ao

investimento do mundo objectal concreto.

50



O defeito narcisico é também uma das dimensées do funcionamento
depressivo, paralelamente a culpa.

Desta forma, ao tentar esconder este aspecto, esta ferida narcisica, ele vai
relacionar-se com o outro duma forma erotizada e ndo de uma forma
‘auténtica”, pois a relagao primaria falhou e nao foi reparada ou ultrapassada.
Na histeria e na depressao esta relacéo pode ser considerada um factor anti-
depressivo.

Assim, a unica forma de ultrapassar a depress&o é vivé-la, deprimindo-se fazer
o luto, forma esta de elaboraco, saudavel pois permite-lhe reconquistar novos
objectos posteriormente.

O mecanismo central da depressdao & a reparacdo do objecto que foi
abandonante e que actualmente é idealizado pelo sujeito, forma esta de nio
sentir o abandono afectivo.

Coimbra de Matos sintetizou e desenvolveu determinados conceitos
relacionados com a depresséo de forma a compreender-se melhor a distincao
entre depressao latente e depressao crénica.

Desta forma diferenciando-a conceptualmente e semanticamente dividiu-a em:

e Depressibilidade.
¢ Depresséao patoldgica.

¢ Depressividade.
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Depressibilidade € a capacidade que as pessoas com estrutura pés-edipiana
ou genital ttm de se deprimir quando existe uma perda real de algum objecto
importante na sua vida.

Neste caso esta capacidade em efectuar um luto & uma resposta adequada e
maturativa do sujeito, ndo € acompanhada de uma regressao apreciavel e é
uma fase transitéria, portanto demonstrando salide mental.

Quando ha esta perda do objecto, o sujeito tem consciéncia disso, e, tem
nogao da sua tristeza.

Fica durante algum tempo a efectuar este luto, o qual € acompanhado de perda
de energia e simultaneamente por uma revolta contra aquele que causou
aquele abandono.

E uma fase necessaria para a sua propria reparacao e futuramente investir

novos objectos.

A depressao patolégica ou propriamente dita, € aquela em que a perda do
objecto, & sentida pelo sujeito como uma perda de uma parte importante de si
proprio.

Assim, este objecto pode ser do tipo funcional (um instrumento), ou
complementar (um prolongamento do proprio).

“Existe uma natureza essencialmente narcisica neste tipo de depresséo, e no
qual se verifica uma intensa vulnerabilidade a perda desse amor, pois esse
amor € essencialmente um objecto narcisico, objecto do proprio, e ndo objecto

da pulsdo na terminologia de Kohut”. (C.Matos 2001).
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Esta também pode ser denominada por depressido de culpabilidade porgque ha

uma parte importante de rejeicdo do proprio, face a esse objecto agora perdido.

A depressividade é caracterizada pela existéncia de um duro e permanente
conflito com os introjectos malignos no qual acarreta a um constante
esmagamento do Self e esgotamento do Eu.

Este €, pois, traduzido por um sentimento de inferioridade face a si préprio e/ou
um comportamento de relativa incapacidade e revela um esforco defensivo

continuo para nao se deixar deprimir.

Estrutura Depressiva

Para Coimbra de Matos existem trés aspectos essenciais na estrutura
depressiva, mais correctamente denominada depressividade neurética:

1- A dependéncia oral-anaclitica.

2- A insuficiéncia da compleigéo narcisica.

3- A severidade do superego.

1-Dependéncia oral-anaclitica

O deprimido € um individuo que é marcado por uma forte dependéncia do
objecto, quer provisor (objecto protector que garante os elementos de
satisfagdo), quer de apoio (objecto anaclitico).

Tem uma relagdo oral-narcisica na qual o sentimento de satisfacdo € jamais

satisfeito, sempre incompleto e dependente de um Eu auxiliar.
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Dentro destas dependéncias, distinguiu-as conforme o grau da organizagao
depressiva.

Assim, nas depressdes mais graves, do tipo melancélico, verifica-se uma
relacao do tipo simbidtico.

Quando ja ha um nivel mais evoluido fala-se de relacdes pessoais de
complementariedade elementar.

Mais a frente desta organizacédo existe uma relagdo de complementariedade
falica.

Perto do estadio genital, mas ainda dentro da organizacdo depressiva, tem-se
um tipo de relagdo de uma reciprocidade falha, na qual o deprimido da mais
afecto do que aquilo que recebe do outro, sendo este o aspecto tipico da
depressao neurdtica.

Descreve a genitalidade adulta como sendo a construgdo duma relagéo a dois

desprovidas de dependéncias, mas, afirmadas na criatividade.

2-Insuficiéncia da compleigéo narcisica.

Outro aspecto central determinante deste tipo de personalidades € a baixa de
auto-estima, a insuficiéncia narcisica e o sentimento de desvalorizacdo de si
proprio. Dai nasce o sentimento de nao afirmacgdo pessoa, incapacidade de
dominar, de competir com o seu rival, enfim de ganhar.

Nao havendo uma consolidagdo de si enquanto ser sexuado, entdo
consequentemente, ndo conseguird estabelecer-se numa relagéo afectiva

centrada no amor.
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3-Severidade do superego

A severidade do superego nesta patologia é tanto mais rigida, limitativa e cruel
quanto maior € o grau de depresséao, retirando no individuo todo o desejo e
ansia de viver. E um superego de caracter materno imiscuido duma relacéo
precoce com o objecto primario sem que este deixe abertura e distancia
necessaria para uma liberdade pulsional, contrariamente a de caracter paterna,
no qual o superego ja € mais orbital, mais destacavel e de caracter edipiano.

Desta forma para este autor, os objectivos ultimos do tratamento da dor e do

sofrimento depressivo é a deflexao da agressividade e a reparacio narcisica.
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5.3 Depressao no Adoecer Somatico

A depressdo desempenha um papel de extrema importancia como pano de
fundo nas perturbagdes somaticas, apresentando-se sob varias formas e nos
seus mais variados disfarces.

Normalmente é pouco valorizada, quer pelo médico, quer pelo paciente, em
detrimento de uma panoplia de doencas fisicas que lhe sdo normalmente
associadas, acabando por encontrar-se entre estes dois um alibi somatico.

O conflito interno transborda através do corpo e € a partir deste descodificar da
doenca organica que o médico se aproxima do doente com a sua capacidade
empatica de forma a poder-lhe transmitir a ajuda e seguranca necessaria para
uma verdadeira “‘cura”.

A experiéncia psicanalitica demonstra que as doencas psicossomaticas se
inscrevem num fundo de depressividade ou de depresséo falhada, desta forma,
todas as partes do corpo estdo condicionadas as manifestacdes potencias de
depressdo, e & esta, certamente a perturbacdo emocional e mental que

predomina na humanidade.
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Mae, j& nada nos separa.
Na tua mao me levas,
uma vez mais,

ao bosque onde me sento
a tua sombra.

— Como tu cresceste —

Suspiras.

Eugénio de Andrade
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6 RELACAO MAE-FILHO

O recém-nascido humano é sem duvida o ser que apresenta, face aos recém
nascidos de outras espécies animais, um equipamento mais imaturo para se
adaptar ao ambiente.

Esta menor apeténcia biolégica, aparentemente desfavoravel, estara no
entanto ligada a um maior desenvolvimento da inteligéncia do ser humano e
maior capacidade de adaptacao as varias circunstancias do meio.

Outra consequéncia & a sua mais prolongada dependéncia ao meio familiar.
Surge o conceito de Epigénese referindo-se a organizacdo somatica e psiquica
do individuo numa interligagdo de fendmenos genéticos (a ontogénese
relacionada com a evolugdo individual, € a filogénese com a evolucdo das
espécies) com fendbmenos em que intervém os factores relacionados com o
ambiente envolvente.

O bebé vai desta forma depender nos primeiros anos de vida dos cuidados
fisicos e psiquicos dos que o rodeiam

Nesta perspectiva, a mae é assim, sem duvida, na primeira fase do
desenvolvimento do bebé, a personagem que adquire um papel principal nos
seus primeiros tempos de vida.

A sua natureza bioldgica levou-a a uma maior compreensdo da relagdo

precoce maeffilho, como aspecto determinante para o desenvolvimento infantil.
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A forma como se desenvolve esta relagdo vai ser determinante para o
funcionamento mental da crianga ao longo da sua vida.

E nesta interaccao instintiva e de suporte que ela ira aprender a comunicar e a
relacionar-se como ser humano.

Toda esta relagdo materna tem como fungio a envolvéncia e o preenchimento
das lacunas existentes no bebé, assim como também ¢é facilitadora para as
experiéncias libidinais deste e do seu modo de aprendizagem.

As atitudes inconscientes da mae s&o os factores determinantes para que se
estabelecam relagbes de afecto e de prazer entre ambos, ou pelo contrario que
surjam perturbacgées .

E dentro dessa “diade” que os intercambios se efectuam e em que a
capacidade empatica da mée para a natureza e compreensao dos estados
afectivos do filho num estadio pré-verbal é extraordinariamente importante.

Foi Freud quem inicialmente trouxe o papel primordial & primeira infancia para
a construgdo do individuo quando adulto e da sua futura identidade.

O seu estudo sobre o inconsciente foi pioneiro e a fungéo exercida seria o
manter o bebé afastado de todo o estimulo que Ihe provocasse desprazer.

Deu assim um énfase especial ao recém - nascido e ao seu estado de
“desamparo mental “ como estado de angustia provocado pelo corte umbilical,
seguido do qual a criancga ira depender orgéanica e psicologicamente de outros.

Desenvolveu o conceito de identificagéo e atribuiu a relagdo entre o bebé e a
sua mae um valor extraordinariamente importante tendo designado este laco
afectivo como “ a manifestagdo mais temporania de um enlace afectivo com

outra pessoa “ (Freud 1921).
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Segundo ele o bebé pouco a pouco ird organizando um Eu através de relagées
estabelecidas com o outro e esforcando-se por substituir o principio do prazer
pelo principio da realidade.

Inicia a sua vida mental quando a estranheza face ao desconhecido deixa de

ser factor de ansiedade.

M. Klein (1921) interessando-se também por criancas e por todo o seu
desenvolvimento muito precoce, da o seu contributo para o desenvolvimento de
conceptualiza¢des na relagédo entre mae/bebé

Para esta autora, desde os primeiros tempos de vida existe uma relacao de
objecto primitiva, um Eu dotado de rudimentos de integracdo, de capacidades
de experimentar angustia e desenvolver defesas.

Neste inicio da vida mental, a relacao de objecto é parcial, com o seio materno,
este pode ser bom ou mau, consoante a capacidade da mae conseguir ou ndo
apaziguar a tensao interna experimentada pela crianca.

O bebé vai idealizar o seio bom e identifica-se a ele por um mecanismo de
identificacao.

E através desta introjeccdo que se ira formar um sadio narcisismo e um
sentimento de auto-confianga, a crianga para o preservar recorre a clivagem
dos bons e maus aspectos das experiéncias, projectando o que &€ mau para o
exterior.

Esta corresponde para ela a posigao esquizo-paranoide.
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A crianga aos poucos toma consciéncia de que néo existem duas pessoas mas
uma s6 com dois aspectos distintos, disponivel ou frustrante, e é nesta altura
que toma consciéncia dos seus préprios aspectos bons e maus.

M. Klein, apercebendo-se do papel destas relagbes precoces preconiza a
existéncia de uma fase de sadismo, em que a crianga, segundo ela,” deseja
devorar o seio materno “, o que Ihe vai causar muita angustia pelas projecgoes
e introjecgdes efectuadas.

Para esta autora na identificagdo projectiva ha uma descarga de vivéncias
mentais, de angustias intensas, sobretudo de caracter persecutdrio no interior
do outro, de forma a fornecer-lhe um alivio.

A mae se tiver um modo adequado de relagédo irda absorvé-las, pensa-las,
integra-las e devolvé-las, de forma menos angustiante ao bebé.

Forma-se assim um tipo de comunicagdo mae/bebé dentro do qual se
desenvolveria um modo de funcionamento mental.

Quando a mae que apresenta uma qualidade afectiva adequada vai
desencadear na crianca a seguranca de que as suas fantasias ndo a destroem,
e entdo todo o processo de desenvolvimento se processa de uma forma
adequada e com qualidade, sob este registo surge a capacidade simbdlica.
Assim para M. Klein (1930), o sadismo é o motor da organizagdo do

pensamento e o que desenvolveria a capacidade simbdlica.

Para Bion (1962), € a auséncia do seio que organiza o aparelho para

simbolizar, pensar e produzir a identificagdo projectiva normal.
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Descrevendo e aplicando esta nogcdo a relagdo mae/bebé, deu particular
atencéo a capacidade de “réverie “ da mae.

Esta funcionaria como um continente de sensacées desagradaveis do latente,
0s quais seriam transformados através da sua capacidade emocional em
sentimentos mais aceitaveis para este.

Assim, nas etapas mais precoces do desenvolvimento, ndo haveria sendo mais
do que impressdes sensoriais e expressdes emocionais primitivas, as quais
designou de “ protopensamentos “.

Estes pensamentos s&o objectos maus e dos quais o bebé necessita livrar-se.
A mae na sua fungdo ao acolhé-los propicia-lhe a eliminacdo destes
sentimentos de desprazer e serve de continente a estes contetidos.

1]

Para Bion o termo “pensamento inclui pré-concepgdes, concepgoes,
pensamentos propriamente ditos e os conceitos.

Para o desenvolvimento da crianga, seria de grande importéancia para a sua
capacidade de pensar e simbolizar a frustragcdo pela auséncia do seio e
capacidade de tolerar essa frustracao.

Assim quando uma pré-concepgdo né@o se realiza, pode dar lugar ao

aparecimento do pensamento propriamente dito e a capacidade da crianca

pensar dependera da sua capacidade para tolerar a frustracao.

Spitz (1945), foi dos primeiros psicanalistas a utilizar a observacédo directa da
crianca para descrever a sua evolugéo psicogenética, assim através dos seus
estudos da-nos um contributo sobre a importancia da caréncia afectiva precoce

no desenvolvimento de perturbacdes da esfera relacional
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Descreve dois tipos de relagdo patogénica, uma na vertente quantitativa,
relagao insuficiente, e outra na vertente qualitativa, na qual predomina uma
relagéo perturbada, reflexo de desajuste na diade mae/bebé.

Para este autor pode-se distinguir varios distarbios psicossomaticos precoces
como consequéncia de desajustes importantes da relacdo perturbada com a
mae, podemos incluir alguns dos mais recorrentes tais como os distlrbios
alimentares graves, vémitos e as colicas do primeiro trimestre.

Descreve um quadro clinico de depressdo anaclitica efectuado através dos
seus trabalhos sobre o hospitalismo e que se pode desenvolver durante os
primeiros 6 meses de vida quando ha uma prolongada auséncia da relacao
com a mae.

Verificam-se entdo patologias de ordem psicossomatica quando existe uma
perturbacao do ambiente que rodeia a crianca, reagindo esta através do corpo.
Esta privagao inicial, quando prolongada podera dar origem a uma imaturidade
afectiva e relacional, onde em pano de fundo se encontram atrasos de
linguagem um empobrecimento da afectividade ou um deficit do seu préprio
investimento narcisico.

Assim, para Spitz o bebé quando nasce, desprovido de qualquer meio de
subsisténcia necessita de um envolvimento protector de forma a permitir-lhe
lidar com uma vasta gama de sensacdes, quer agradaveis, quer
desagradaveis, mas &s quais sozinho n3o consegue dar-lhes qualquer
significado.

Spitz designou-o de’sistema fechado “por apenas estarem envolvidos dois

componentes.
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Este autor foca algumas hipoéteses levantadas por filésofos, psicologos e
psicanalistas em que possa existir entre mée e filho uma comunicacio baseada
em percepcdes extra-sensoriais ou telepaticas, utilizou alguns métodos
experimentais e de observagdo, que futuramente terdo de ser mais
aprofundados.

Defende um ponto de vista diferente de outros autores psicanalistas quando
preconiza a ideia da existéncia de um estado de indiferenciagéo inicial, em que
0s processos psicologicos submergem dos fisioldgicos subjacentes num
processo lento e continuo até chegar a verdadeira relago objectal.

Distingue trés estadios de desenvolvimento infantil sendo este desenvolvimento

marcado por organizadores do aparelho mental.

e Narciso ou de néo diferenciagéo (trés primeiros meses de vida).
¢ Pré Objectal ou precursor objectal (entre 0 3° e 0 6° més ).

e O Objecto libidinal ou de verdadeira relagdo de objecto ( dos 6 aos 9

meses ).

Segundo Spitz o primeiro organizador inicia-se pelo 2° més de vida e
corresponde a reacg¢do do bebé sorrindo a face humana.

Este sorriso é para o autor a primeira manifestagdo comportamental, activa
dirigida e intencional e demonstra ja ser o primeiro indicador da passagem
duma atitude passiva para uma mais activa.

O sorriso do bebé é importante na diade, induz na mae o sentimento de ser

reconhecida e valorizada pelo bebé.
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Este periodo pode ser considerado como a idade onde se estrutura uma
€mogao.

Como sugerem as actuais investigacdes a vivéncia emocional obedece a um
determinismo genético importante, mas ao mesmo tempo, tudo se passa como
se 0 ambiente fosse determinante para que esses processos se desenvolvam.
O segundo organizador do aparelho mental ocorre entre o 68° e o 8° més,
durante o qual a crian¢a muda o seu comportamento no relacionamento com
0s outros.

Nessa idade ja ndo responde com um sorriso quando alguém se aproxima,
mas com um comportamento de rejeicdo face a uma figura que para ele é
estranha a mae. Esta presenca vai-lhe causar um sentimento de desprazer.
Nessa altura a capacidade para a diferenciagdo perceptiva diacritica ja esta
bem desenvolvida, o que significa que a crianga tem tragos mnésicos, surgindo
uma discrepancia ao comparar a representacdo mental da mae com a do rosto
do estranho. E assim, indicador que a crianca estabeleceu uma relacéo de
objecto de amor especifica com a mae e que atingiu o estadio objectal.

Estas manifestagcdes de prazer/desprazer face ao estranho fara parte dum
sadio desenvolvimento da crianca e da formacgéo do seu sistema psiquico e é
importante que a mae possibilite esta passagem.

Caso contrario, a falha neste processo, podera dar origem a manifestacées

somaticas, nomeadamente asma ou outras de estrutura alérgica.
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O terceiro organizador da psique & o dominio do” Nao “

Para o autor, € o primeiro simbolo semantico do bebé e a origem da
comunicacéo verbal.

E um facto que tem consequéncias de longo alcance para o desenvolvimento
emocional da crianga; supde que ela tenha adquirido a Vprimeira capacidade de
julgamento e de negacdo e é um marco importante do seu préprio

reconhecimento enquanto individuo separado.

Winnicott (1960) também refere a importancia da presenca emocional da mae
nos cuidados a desenvolver com os bebés nos seus primeiros meses de vida.
Preconiza a necessidade quase exclusiva da mae nesse periodo de tempo no
qual ela deixaria de investir o mundo real a sua volta para se dedicar
exclusivamente ao seu filho.

Permitir-lhe-ia uma maior proximidade com o filho e consequentemente uma
maior compreensao das suas necessidades fisioldgicas e afectivas.

Segundo este autor existe uma classificaco interna das qualidades da figura
materna face aos cuidados prestados.

Distingue desta forma uma mae suficientemente boa e uma mae nio
suficientemente boa, na sequéncia de ter conseguido adaptar-se e dar uma
resposta adequada as necessidades do filho ou nao.

Em caso afimativo, este desenvolver-se-a duma forma “saudavel” com

confianga e oferecendo-lhe fundamentos duma boa e facil comunicagéo.
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Na sua falta, o relacionamento sera efectuado através das suas proéprias
projeccdes e a crianga desenvolver-se—a com nlcleos de um falso self mais

adaptados as necessidades maternas do que em funcéo dele proprio.

Para Bergeret,(1976), a evolugdo da organizagdo psiquica segue a via
psicossomatica quando o Eu ultrapassou sem grandes frustragcdes, nem
fixacbes as relacdes precoces com a mae. No entanto, no momento da entrada
do Edipo, surge um traumatismo psiquico intenso, numa organizacéo ainda mal
estruturada e organizada em relacéo as suas adaptacoes e defesas.

A crianga entra assim numa situacdo edipiana para a qual ndo esta preparada
e o seu efeito € o de deter a evolucao libidinal posterior do individuo numa
pseudo-laténcia, isto é, numa falsa dessexualizagdo da pulsdo genital,
elaborada fora do Edipo.

A evolucdo desta organizagdo surge quando as manifestagées mentais se
encontram dessexualizadas, desinvestidas e autonomizadas em proveito de
uma regressdo para um modo somatico e psiquico, mal diferenciados de

excitacado e de expressao.

Para Jo&do dos Santos (2000), a fase que se segue ao nascimento é aquela em
que a crianga comeca a socializar-se e a aperceber-se dos sentimentos e
afectos do que o rodeiam face a ele proprio.

O mundo pode ser sentido como receptivo ou hostil conforme a capacidade de
envolvimento e de empatia que a mée conseguir estabelecer com ele e é s6

num contexto de amor que a crianga reconhece a existéncia dela dentro de si.
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E nesta altura que a crianca aprende o que de mais humano a caracteriza: “ a
sorrir e a chorar, a receber e a dar afecto, a andar e a falar, a controlar-se e a
n&o sujar, a destruir e a reconstruir as coisas que fazem parte do patriménio do
grupo. Toda esta aprendizagem comeca no bergo..o que ndo aprende

instintivamente com a mée néo é susceptivel de ser aprendido didacticamente.*
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7 RELAGCAO MAE-CRIANCA ASMATICA

Através da breve passagem por alguns autores que se dedicaram a
investigacéo da relagdo precoce mae/bebé, podemos verificar a importancia da
funcdo materna no futuro desenvolvimento do funcionamento psiquico da
crianga.

Assim, se tudo decorreu duma forma adequada e éjustada, a crianga ira ter um
desenvolvimento harmonioso e saudavel, se pelo contrario, a relacdo néo se
estabeleceu duma forma adequada pela “ inexisténcia de um espaco psiquico
para conter o seu bebé” (A. Dias 1988), a crianga nédo terd uma evolugéo
equilibrada.

O equilibrio psicolégico da mée é assim fundamental para a capacidade de
autonomia do filho. Referimo-nos a ideia da mae que tem que estar presente
para depois ser deixada

E esta ideia de mae securizante com capacidade empatica que consegue
aceitar as oscilagdes emocionais do filho e compreendé-las e ndo no sentido
sufocante de forma a impedir que este prossiga o seu funcionamento
autonomo, como é descrita a personalidade das maes de criancas com
compleicdo somatica e alérgica, nomeadamente as asmaticas.

Através de manifestacées corporais o bebé ainda pequeno estabelece uma

relagdo com os seus pais, estas podem ser de alegria ou de colera e mal-estar,
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contudo serd sempre a forma de se exprimirem e transmitirem aquilo que
sentem.

A mae através de atitudes ansiosas podera satisfazer rapidamente o seu filho
nao lhe dando espaco para elaborar a auséncia ou pelo contrario ndo estar
atenta as necessidades basicas do seu filho por estar demasiado deprimida,
levando desta forma o seu filho também a deprimir-se.

Estes tipos de respostas podem levar consequentemente a patologias

psicossomaticas da crianga.

Fain (1971), associa as crises de asma ao efeito patogénico de uma atmosfera
conflitual da qual o bebé nao teria recursos para se desembaracar e isto seria
conjugado com um clima de envolvéncia materna demasiado super protector,

o que nao lhe permitiria aceder a qualquer sensacdo de falta e desta forma
bloquear a sua capacidade simbolica.

Estas maes apresentam também uma enorme dificuldade em identificar-se com
o bebé e ao nao lhes darem espaco para se organizar internamente submetem-

nos as suas proprias exigéncias.

Quanto mais pequena & a crianga maior a labilidade e a dependéncia de
fenomenos maternos, podendo em certas circunstancias a marca da sua
economia psicossomaticas ser confundida com a da sua mae.

Paralelamente, a Escola Psicossomatica de Paris descreve estas maes como
tendo caracteristicas depressivas, desta forma demonstrariam uma maior

dificuldade em compreender os sinais dos seus filhos e poder corresponder-
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lhes com um maior grau de empatia e sintonia e desta forma poder

desencadear nestes fendmenos psicossomaticos.

Para Mellita Sperling (1978) a asma tem também uma correlagéo com o papel
desempenhado pela mde e com a expressdo da agressividade e rebelido
contra esta, a qual nao é verbalizada abertamente.

Esta relagéo € caracterizada por uma rejeigdo por parte da mae quando a
crianga se encontra de sautde e tenta adquirir a sua autonomia e por uma
gratificagdo quando esta se encontra doente.

Este sintoma da asma é considerado como uma defesa contra uma perigosa
descarga de agressividade dirigida contra a figura materna, a qual é
descarregada através do sintoma somatico de forma, a pér mesmo a sua vida
em perigo.

A etiologia ¢ ligada & fase anal, onde a crianga passa do seu papel passivo e
dependente para uma situacdo onde ela comeca a querer afirmar-se, dai o
conflito entre esses dois lados dela que correspondem por um lado a sua
necessidade de se aproximar e por outro a de se separar.

Dentro desta relagdo conflituosa em que a crianga se submete aos desejos da
mae, a asma € a confirmagédo para a mae, de que ela é indispensavel para a
vida da crianca.

Assim segundo esta autora, nos ataques de asma a crianca cede e submete-se
a méae (ou substituta) na realidade e quando se sente doente, ela assume
inconscientemente por via do sintoma, um controlo magico do desejo de viver

Oou morrer.
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Sperling (1978) refere que os desenhos que estas criangas efectuam apontam
para fantasias intra-uterinas.

Estas fantasias surgem nas suas representacdes imagens aquosas (chuva,
‘mar, etc.) e as quais elas nas suas associagdes sobre o desenho evocam
imagens do corpo “in utero”.

As paisagens s&o pouco definidas nos seus contornos superiores e inferiores, o
céu € pouco representado quando ndo completamente inexistente podendo
representar um sentimento de falta de ar, as paisagens apresentam um

marcado simbolismo sexual. (L. Vicente 1999).

Para French e Alexander (1941) o conflito da asma refere-se essencialmente a
dificuldade de separacdo da mae.

O medo de a poder perder e de ficar prisioneira desta relagdo ambivalente em
que predomina o apelo e o receio da sua perca, assim como a repressio do
choro parecem ser para estes autores os factores mais significativos para o

desencadear destas crises.

Gerald (1940) verificou a importancia do factor de rejeicdo materna no
desenvolvimento da asma brénquica.

Para ele, esta rejeicdo associada a sensibilidade alérgica (factor segundo ele
de importancia secundaria), e a inibigdo das lagrimas e do choro, sdo aspectos

considerados de maior importancia, contudo n&o os consideram concludentes.
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Para que este terreno se propicie devera existir também uma relagdo entre

mae e filho duma proximidade excessiva.

Alguns autores descrevem estas maes como asfixiantes pelas suas atitudes

em que forcam os seus filhos as suas proprias necessidades.

Abramson (1963), refere que o primordial desta relagdo nao é a rejeicdo, mas

sobretudo o oposto, ou seja uma relagdo demasiado préxima “devoradora”.

Margolis (1961), através das suas observacbes descreve nestas maes
reacgbes essencialmente ligadas a doencga cronica do filho, atribui-lhes um

papel materno exigente face a esta crianca, que esta doente.

Coolidge (1956), num estudo aprofundado sobre a relagdo mae/filho asmatico,
refere que estas maes apresentam um grau de infantilismo afectivo acentuado
€ que apresentam uma ligagéo neurotica a sua prépria mae.

As crises asméticas delas proprias ndo melhoram com a sua relagdo de casal,
mas em contrapartida a gravidez da evidéncias de algumas alteragées
psicol6gicas, onde ressaltam melhorias desses seus sintomas, assim como se
verifica uma maior vitalidade e sentimento de completude.

O nascimento do bebé, vai romper com esse estado, e ela vai querer manter a
todo o custo essa relagédo fusional com o seu filho, tentando ndo se separar

dele.
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Esse desejo de ndo separacdo, vai-se repercutir no desejo inconsciente de

respirar com ele, ou mesmo por ele.

Para L. Kreisler (1974), existem trés tipos de caracteristicas diferentes
encontradas nas crian¢as asmaticas.

A primeira é designada por estrutura alérgica classica, as outras duas
entidades surgem tanto nas perturbacdes asmaticas como noutras desordens
somaticas, sdo estruturas psico-afectivas mal organizadas e neuroses de
comportamento.

Segundo este autor a personalidade descrita destas criancas &
fundamentalmente caracterizada pelo tipo de relagdo de objecto estabelecida.
Sé&o ligacdes rapidas, mostrando desde inicio uma grande familiaridade, pouco
consistentes uma vez que rapidamente sdo substituidas, mas enquanto duram

tém um caracter de grande dependéncia.
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‘As crises psicossomaticas constituem uma linguagem para decifrar e fazer

compreender a crianga que o corpo exprime o que a palavra ndo pode dizer”

Dolto
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8 ASMA

8.1 Breves nocodes historicas

i ¢

ASMA etimologicamente vem da palavra grega “ asthma “ que significa

“‘arquejar, respiracao dificil”.

Desde Hipocrates (430-370 A.C.), que a asma é uma das doencgas classicas

descritas e reconhecida como patologia respiratoria.

Contudo, até entdo a palavra asma designava genericamente quase todas as
patologias respiratorias no que respeitava ao aparelho respiratério.
Foram necessarios muitos anos para que a asma se pudesse distinguir como

patologia independente.

E John Miller, que em 1769, distingue a asma das criancas de outras entidades
clinicas e utiliza o termo asma para a diferenciar de outras apneias.

Da-lhe desta forma uma patogénese e uma histoéria natural prépria.

Foi a partir de 1905 que o problema teve uma nova orientagéo, tendo este sido
melhor definido quando Freud publicou um fragmento da analise dum caso de

histeria.
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Apesar dos autores, na maior parte deles americanos, terem uma orientagéo

psicodinamica de 1905 a 1938, as pesquisas tomaram orientacées diferentes.

Foi Dumbar em 1943 que ao publicar “Notas psicanaliticas no que respeita a
asma e a constipacdo dos fenos” influenciou americanos e europeus para

pesquisas nesta direccao.

Os trabalhos de Saul, da escola americana, em 1938, tiveram em conta os
factores psicogénicos para o desenvolvimento da etiologia destas doencas

respiratorias.

Alexander, em 1941, estuda os factores psiquicos da asma brénquica e nesta
altura associa o ataque de asma a um grito reprimido face a mae.

Em 1950, inclui pela primeira vez a asma bronquica nas consideradas
perturbagbes psicossomaticas dado o factor psicossocial do desenvolvimento
desta patologia, paralelamente aos factores de predisposicdo hereditaria,
postulando que o sistema nervoso simpatico é utilizado para produzir uma
energia que blogueia as emocdes.

A partir desta época, ha uma maior multiplicagdo de trabalhos e de opinides,
contudo mantendo sempre esta mesma linha de fundo conceptual.

A escola psicossomética de Paris, representada por Marty, Racamier, Soulé, D.

Anzieu e Sami Ali continuaram e multiplicaram estes estudos aprofundando-os.
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8.2 Incidéncia

Das doencas crénicas a asma € considerada a que surge com maior incidéncia

na clinica pediatrica, e a sua tendéncia tende a ser ascendente.

Segundo estudos efectuados por Rosado Pinto (1999), 12% dos jovens
portugueses com idades compreendidas entre os 13 e os 14 anos tiveram pelo
menos uma crise de asma.

A grande percentagem de adultos asmaticos iniciou as suas crises antes dos
10 anos.

Como se pode verificar através destas elevadas percentagens é uma doenga
com grande impacto no nosso pais.

As causas apontadas para este facto parecem ter a ver, entre outras razées,
com as caracteristicas humidas do nosso clima, caracteristicas das nossas
habitagdes, pd, fungos, polens, fumos de fabricas, etc.

Diversos estudos demonstram que a asma estd em constante expansao
sobretudo nos meios urbanos e nos paises mais desenvolvidos.

Através de alguns trabalhos efectuados por Williams em 1969, a incidéncia
desta na crianca é de 4 a 10%.

A sua prevaléncia e as suas caracteristicas requerem um grande interesse

dado que é uma doenca que desencadeia muita ansiedade nos que a rodeiam
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e pelo facto de poder ter repercussdes fisicas importantes e até mortais para as
pessoas.
E uma doenca que interfere com a vida familiar e com a crianca no seu dia a

dia, tendo repercussdes claras na sua qualidade de vida.

Segundo Cordeiro (cit.Rosado Pinto1999), a asma tem reflexos no sucesso
escolar da crianca prejudicando-o fortemente, pelo que deve caber a escola
preparar as condicdes para que essa diferenca se minimize e nao lhe causar

qualquer estigma, desmotivando-a das aprendizagens escolares.

Segundo Coelho (1996, cit. Pires 2001) as “doencas do aparelho respiratorio e
area de otorrinolaringologia”, constituiram 34% do atendimento no servigco de
urgéncia do Hospital D? Estefania em 1994, e foi o primeiro motivo de
atendimento.

A asma dentro desta patologia teve uma percentagem de 6,5 de casos e a
faixa etaria mais afectada foi entre os 5 e os 11 anos.

Estes dados incidem s6 em casos em que ha uma clara evidéncia de asma,
porque surgem também situagbes, em que existindo outras variantes de
dificuldades respiratérias e que podendo ser também de asma, néo foi possivel
um aprofundamento de diagnostico neste servico.

Assim, segundo estes dados, dentro da populagao infantil portuguesa existem

cerca de 5 a 12% de criangas com esta afeccdo asmatica.
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9 ASPECTOS CLINICOS DA ASMA

A asma no bebé recém-nascido tem uma expressdo clinica diferente nos
aspectos sintomatoldgicos da asma das criancas a partir dos 3 anos de idade.
Nestes, aparecem essencialmente crises respiratérias agudas ou bronquites
asmatiformes, contudo requerem também bastante atencdo pela sua
gravidade.

Estas crises agudas duram alguns dias e tém a forma duma pneumapatia
infecciosa, com alguns periodos de acalmia.

As crises brénquicas, sdo mais frequentes, duram cerca de uma ou duas
semanas € por vezes repetem-se.

Tém uma incidéncia rapida e terminam também bruscamente. '

E dificil nestas idades poder-se fazer um bom diagnéstico da situagao pois ha
um grande numero de outras afecgbes que aparecem com um quadro idéntico,
o diagnostico é assim dado pelas repeticdes das crises, ou da existéncia dum
eczema ou ainda por factores de existéncia de alergias na familia.

E importante referir que é na base dum eczema atdpico precoce, situagéo mais
recorrente nestas idades, que posteriormente surge a asma, ou acompanham-
se passo a passo.

Estes eczemas surgem por volta do segundo semestre e normalmente

desaparecem entre o 2° e o 3° ano, no entanto, cerca de 50% dos bebés que
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apresentam sintomas de eczema atépico podem a vir ser doentes asmaticos
dois ou trés anos depois.

Do ponto de vista evolutivo, as crises de asma nos bebés desaparecem
espontaneamente, s6 cerca de 10% & que continuam com a sua
sintomatologia.

Perto de metade dos casos de doentes asmaticos da segunda infancia, que
sucede a um eczema ou que simplesmente apresentam asma isoladamente
estes sintomas podem prolongar-se durante varios anos e subitamente cessar
durante a fase da puberdade.

Alguns continuam com crises ocasionais enquanto apenas uma pequena parte,

menos de 10% apresentam uma asma severa.
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10 DESCRICAO DA CRIANGA ASMATICA.

A personalidade das criangas asmaticas &, segundo alguns autores, dificil de
descrever pois ndo ha um tipo de personalidade especifica para estes doentes.

(Herbet, 1965).

Em observagbes referentes a psicoterapias relatadas no livro de Kreisler(1981),
verificou-se que havia uma grande variedade de organizacdes mentais nas
criangas que iréo sofrer de crises de asma durante o periodo de laténcia, o que

esta de acordo com a afirmacao anterior.

Ajuriaguerra (1970), descreve estas criangas como sendo nervosas, ansiosas e
com falta de confianga nelas proprias.

Demonstram dificuldades de separacdo em relagdo 4s maes e uma grande
dificuldade em chorar.

S&o avidas de afecto e a forma como conseguem obté-lo da sua mée é através
de atitudes de submisséo, sendo normalmente bastante passivo-dependentes,
demonstrando uma grande capacidade de resignacdo e adaptacdo ao seu
meio ambiente.

Tém uma grande dificuldade em exprimir a sua agressividade e hostilidade

directamente em relagdo a mae surgindo esta através de atitudes menos
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directas como seja a enurese, caprichos alimentares ou indirectamente
dirigidas contra certos objectos.

Apresentam uma enorme necessidade duma relacdo afectiva préoxima, mas
esta remete para dificuldades em autonomizar-se e crescer do ponto de vista
da sua maturidade e independéncia.

A reactividade dos brénquios, que impedindo a circulacido do ar desencadeia
na crianga uma sensacgao de angustia muito grande, de morte eminente, o que
explica em parte o papel que a noite exerce nestas criancas e o medo por
vezes que surge da auséncia da figura materna, assim como a sua

dependéncia face a ela.

Estudos efectuados sobre a asma por Ajuriaguerra em 1970 no seu manual de
“psyquiatrie de I'enfant” introduziu uma nova visdo sobre a crianga asmatica.

Este autor visa sobretudo o caracter da angustia de separagdo nestas criancas,
a repressdo da sua agressividade assim como da um particular relevo a

relacédo que esta estabelece com a sua mae.

A asma é assim uma das afecgdes das criancas que mais estudos e interesse
tém suscitado pelo seu caracter ansiogénico e no qual em algumas
circunstancias pode ser fatal, separando desta forma a linha entre a vida e a
morte.

Estas podem ser manifestacGes esporadicas como respostas a situacées

extremas, por exemplo, quando se trata de situagdes de contrariedade,
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emogbes muito fortes ou problemas escolares, ou mesmo situagdes que
desencadeiam grande alegria podem dar origem a problemas respiratorios.

Em algumas criangas ndo é uma situagéo pontual que vai desenvolver este tipo
de reacgao, mas € mais uma forma de relagdo com ele proprio face ao mundo
que o rodeia e de um modo no qual impera alguma constancia.

Em qualquer dos casos podemos referirmo-nos a um disfuncionamento do
sistema imunitario que fabrica anti corpos contra qualquer coisa que
normalmente n&o devia ameagar a integridade do organismo.

A dificuldade em respirar, acto natural e essencial a vida desde que nascemos,
encontra-se comprometido no seu funcionamento. “ o organismo é antes de
mais relacional... o organismo puro ndo existe, tal como o psiquismo puro
tambeém né&o, s6 existem misturas de ambas”. (Sami Ali 1987).

E importante referir que tudo isto se organiza num contexto relacional cujo
prototipo € a relagéo mae /crianga e onde se mistura intimamente o sensorial e
o afectivo.

Dentro deste contexto este autor pressupde a existéncia nao de significacdes
constituidas mas equivalentes biol6gicos dessas significacoes.

Para Sami Ali no sujeito alérgico existe uma incapacidade para assimilar a
diferenga, para viver relagdes triangulares, ficando numa situacéo de impasse
relativamente a figura materna.

E através da mae que a criangca se Vé a si propria, numa espécie de
prolongamento um do outro, sem que um terceiro elemento separador surja

como elemento diferente.
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Enquanto durante o seu desenvolvimento, todos os rostos forem através duma
intensa elaboragdo psiquica reduzidos ao rosto da mae, as crises alérgicas
estardo protegidas. Quando um terceiro elemento surge como elemento
diferente, a sua identidade fica ameacada e a crise alérgica surge.(Sami Ali

1987).

85




11 TRATAMENTO

O tratamento da asma devera ser efectuado o mais precocemente possivel.
Devera ter-se em conta a idade, a severidade da situacdo, assim como se
existemn ou nao factores associados de alergias.

O importante € a necessidade da crianga se restabelecer e lhe permitir uma
adequada integragdo no meio e um desenvolvimento fisico e psiquico
adequados a idade, nédo deixando sequelas que a possam limitar no seu futuro.
Quanto mais pequena ¢ a crianga maior dificuldade existe no seu tratamento.
A cura da asma hoje em dia ainda n&o esta descoberta, no entanto, da-se cada
vez mais énfase as terapéuticas preventivas, estas sdo extremamente
importantes pois sdo elas que podem reduzir a repeticdo das crises assim
como diminuir a sua intensidade ou frequéncia

Nas situagdes de crise, gragas aos medicamentos apropriados pode-se reduzir
ou mesmo suprimir alguns dos sintomas, estes deverdo ser utilizados de
acordo com a orientagéo médica e controlados com a ajuda da familia de forma
a reduzir-se cada vez mais as idas ao hospital.

Devem ser consideradas também algumas regras e conselhos de forma a
minimizarem-se o recurso a medicamentos, tais como a higiene na casa,
sobretudo no quarto, evitando o contacto com o p6, com os acaros, ou, ainda

com alguns animais alergizantes.
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Paralelamente, & extraordinariamente importante enfatizar-se a importancia
dum apoio psicoterapéutico adequado, uma vez que estas crises sao
indissociaveis duma dindmica que a crise desencadeia e dos efejtos

psicologicos que lhe estédo subjacentes.
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CAPITULO I

1 ABORDAGEM METODOLOGICA

1.1 Sintese Tedrica e Questées de Investigacao

Pensamos importante clarificar as questées centrais que deram origem a este

trabalho.

Apos uma breve reflexdo tedrica sobre a depresséo e a ansiedade nas maes, e
a sua possivel tradug&o organica, através de factores somaticos, pensamos ser
interessante verificar a influéncia destes aspectos no desenvolvimento de
perturbacdes, também elas organicas, nos seus filhos.

E sabida a importancia do papel que a mae desempenha no desenvolvimento
da personalidade dos seus filhos, assim como do facto do seu bem-estar
emocional ser determinante para o bem-estar deles.

Méaes deprimidas ou ansiosas demonstram uma atitude mais funcional, de
assegurar apenas os cuidados basicos dos seus filhos pela falta de
disponibilidade interna, do que tendo uma atitude mais ligada a funcao
continente, em que predominam caracteristicas mais afectivas e mais ligadas a

viséo do seu filho como crianga auténoma e com caracteristicas especificas.
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Foi nesta perspectiva que se deu particular importancia aos factores
psicoldgicos da mae como forma de equilibrio nesta diade, pois é através desta

interacg@o que se desenvolvem os factores fisico/psiquicos das criancas.

As nossas questdes de investigagéo alicergam, assim. no pressuposto de qgue
a asma tem uma componente psicolégica e relacional e neste ambito,

pretendemos averiguar através deste trabalho:

e Se existem diferencas significativas entre as maes de criancas
asmaticas e as maes do grupo de controlo, relativamente a ansiedade e
a depressao.

¢ Se a ansiedade e a depressdo das maes tém influéncia no
desenvolvimento psico-afectivo dos seus filhos, nomeadamente no que
se refere a etapas de separagao/individuagdo (Angustia do 8° més e
maior apego a figura materna). Neste sentido foram definidos como
critérios de selecgédo para a constituicdo dos grupos (seleccdo de maes

para um e outro grupo):
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Grupo de asma
Mulheres que tém, pelo menos, um filho com o diagnéstico de asma moderada

e com o teste de alergia positivo com mais de duas cruzes.

Grupo de controlo

Mulheres que ndo tém nenhum dos seus filhos com asma ou qualquer tipo de
alergia.

Neste grupo tivemos em atengdo o facto dos seus filhos nunca terem tido

qualquer dessas afecgdes mesmo quando eram pequenos.
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1.2 Metodologia

1.2.1 Definicdo das Hipéteses

Através do pressuposto acima referido e com base na reflexdo teérica que
apresentamos, pudemos elaborar algumas hipéteses de trabalho que constam

do seguinte:

HIPOTESE 1
Existe um maior grau de ansiedade nas maes de criancas asmaticas face as
maes do grupo de controlo, (isto é, o grau médio de ansiedade nas maes de

criangas asmaticas € superior ao das maes do grupo de controlo).

HIPOTESE 2
Existe um maior grau de depresséo nas-méaes de criancas asmaticas face as
méaes do grupo de controlo, (isto &, o grau médio de depresséo nas maes de

criangas asmaticas é superior ao das maes do grupo de controlo).

HIPOTESE 3
Existe uma relagdo entre a ansiedade e a depressao maternas (Grupo asma) e

a angustia do 8° més.
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HIPOTESE 4
Existe uma relagéo entre a ansiedade e a depresséo maternas (Grupo asma) e

um maior apego a mae.

1.2.2 Definigdo das Variaveis

- Variavel Dependente
A variavel dependente, isto €, aquilo que pretendemos explicar, € a asma dos

filhos.

- Variavel Independente
As varidveis independentes em jogo, isto €, as variaveis explicativas, sdo a

depresséo e a ansiedade das maes.

O desenho da presente investigagdo enquadra-se no pressuposto de que a
asma das criangas (varidvel dependente) & explicada pela ansiedade e

depresséo das méaes (variaveis independentes).

92




1.2.3 Procedimento

O grupo das méaes com filhos asmaticos foi recolhido no Hospital de Sta. Maria,
na Consulta de Pediatria no servico de Alergologia sob a orientagdo do
Professor Doutor Trindade Coelho, cuja pratica para o diagnéstico nos merece

toda a confianca.

O grupo de controlo foi recolhido no servico de Pediatria do Centro de Satide
Dr. José Domingos Barreiro, pertencente a Sta. Casa da Misericordia de

Lisboa.

A cada uma das méaes foram passados um inventario de depressdo, uma
escala de ansiedade e um questionario (Ver Anexo) nos dias das consultas dos

seus filhos e com a colaboragéo do técnico responséavel.

As respostas foram dadas livremente ap6s uma breve explicacdo do que se

pretendia, pondo-nos sempre a disposigao para qualquer duvida que surgisse.
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1.2.4 Caracterizacdao da Amostra

A amostra é constituida por dois grupos de trinta mulheres cada, tendo como

condi¢do essencial serem as maes progenitoras.

Um grupo de maes com filhos com o diagndstico de asma e um grupo de

controlo, em que nenhum dos filhos apresentam esta perturbagéo.

A amostra estudada é constituida por 60 criangas (correspondente a 60 maes),

30 do grupo “Asma” e 30 do grupo de “Controlo”, com idades compreendidas

entre os 2 e os 9 anos (Grafico 1).

Grafico 1
Idades das criangas
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Em termos de género (Gréfico 2), e pese embora, a aleatoriedade subjacente a
criagdo dos grupos/amostra, observa-se que 90% das criangas do grupo
‘Asma” sdo do sexo masculino (n=27), enquanto que no grupo “Controlo” a

maioria (86,7%) aparece associada ao sexo feminino (n=26).

Grafico 2
Sexo das Criangas
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Quer no grupo “Asma” quer no de “Controlo” (Grafico 3) observa-se que a
maioria, respectivamente 90,0% (n=27) e 83,4% (n=25), tém uma mae com
idade compreendida no intervalo 26-40 e um estado civil de casada,

respectivamente 83,3% e 80,0% (Grafico 4).

Grafico 3
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Em termos de grau literario das maes (que varia entre 1 e 17 anos de
escolaridade), verifica-se que no grupo Asma apenas 6,6% das maes possui
um grau literario igual ou superior a 11 anos, enquanto que no grupo de

controlo esse valor é de 53,4% (Gréfico 5).

Grafico 5
Anos de escolaridade das maes

-
[

Numero de maes
O AN WA N ®©

1 ano | 3 anos | 4 anos 9 anos

l@Grupo Asma 2 0 8 3 2 4 9 0 1 1
I Grupo Controlo | 0 2 4 0 4 2 2 5 5 6

97




Tomando novamente a analise intra-grupo, importa referir que a grande maioria
respondeu ter tido uma gravidez desejada: 93,3% no grupo Asma e 86,7% no

grupo de Controlo (Grafico 6)

Na questéo respeitante a “angustia do 8° més”, apenas 13% no grupo Asma e

20% no grupo de Controlo responderam afirmativamente a questéo (Grafico 6).

No que respeita a pergunta relativamente a percepcéo que a mae tem do seu
filho/a ser mais apegada a si do que as outras criangas, as respostas positivas

foram de 63,3% para o grupo de Asma e 33,3% para o grupo de Controlo

(Grafico 6).
Grafico 6
Gravidez desejada, angustia do 8° més e separagao / individuagio
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Em relagéo aos antecedentes familiares, o grupo de asma apresenta valores
mais elevados face ao grupo de controlo, designadamente (Gréfico 7):

- Os “antecedentes de asma na mae” no grupo de asma, sdo de 40%,
enquanto que no grupo de controlo esse valor é de 13%;

- Na “familia da mae” 33% das respondentes tém antecedentes de asma,
enquanto no grupo de controlo esse valor & de 20%;

- Os “antecedentes de asma na familia do pai”, para o grupo de asma é de 43%

e no grupo de controlo apenas 7%.

Grafico 7
Antecedentes familiares de asma
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1.2.5 Método de Pesquisa

1.2.5.1 Modelos e Instrumentos de Avaliagcao

Como instrumentos de avaliagdo foram escolhidos, a escala de Auto-Avaliagdo
de Ansiedade de Zung, o Inventario de Depresséo de Beck e efectuou-se ainda
um questionario elaborado por nés para ser aplicado as maes de criangas que
estavam dentro dos requisitos atras referidos (P4g.90) e igualmente as maes

do grupo de controlo.

Escolhemos estes dois Inventarios acima referidos, pelas suas qualidades
meétricas de fidelidade e sensibilidade face ao que pretendiamos avaliar,

nomeadamente a ansiedade e a depresséo.

O inquérito por nés concebido (Ver Anexo) consta de questdes relativamente a
uma fase precoce do desenvolvimento do filho, nomeadamente no que se
refere & angustia do 8° més, questionada a mae da seguinte forma: Por volta
dos 8 meses o seu filho era timido, chorava, gritava, tinha vergonha ou ficava
ansioso quando via pessoas desconhecidas?

Também se verificou se havia dificuldade de separacdo da mae, através da

seguinte forma:
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Acha que a sua crianga é mais apegada a si do que as outras criancas?
Tivemos cuidado em verificar o potencial factor hereditario da asma na familia

da crianca.

1.2.5.2 Caracterizagciao da Escala de Auto-Avaliagdo de Ansiedade de

Zung

Foi passada a Escala de Auto-Avaliacdo de ansiedade de W.W.Zung, (Anexo)

como forma de avaliarmos a ansiedade das maes.

Esta escala originariamente, designada pelo autor de “Self Anxiety Scale”
(8.A.8.), foi aferida para a populagido portuguesa por A.S.Vaz Serra, E.

Porciano e J. Relvas, em 1982.

A escala é constituida por 20 perguntas, respondidas através de uma rating
scale de 4 pontos, cujos extremos se definem por “Nenhuma ou raras vezes” (1
ponto) e “A maior parte ou a totalidade do tempo” (4 pontos).

A pontuacéo varia assim entre 1 a 4 pontos, e € na soma que se adquire a
pontuagéo total, sendo no final revertida em percentagens.

Sendo o valor 40% estabelecido como o valor médio, consideramos os valores
iguais ou inferiores a este valor como normais, e os valores iguais ou

superiores a 41,25% como patoldgicos.
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1.2.5.3 Caracterizacio do Inventario de Depressiao de Beck

Foi passado também o Beck Depression Inventory (B.D.l.) (Anexo) que € um
Inventario de auto-avaliagéo elaborada por Beck, Ward, Mendelson, Mock e
Erbaugh(1961), com a finalidade de avaliar as manifestacées comportamentais

da depressao.

E uma das escalas mais utilizadas para a avaliagdo da sintomatologia
depressiva do adulto dadas as suas qualidades psicomeétricas (Reynolds e
Gould, 1981). A consisténcia interna do B.D.l., ao longo dos estudos
realizados, tem sido muito pequena variando entre 0,70 e 0,80 (Kashani et

al.,1990; Robert et al.,1991).

Neste Inventario existem 21 itens representativos da sintomatologia depressiva.
Face a cada uma das questées é pedido ao sujeito que escolha uma frase que
melhor define a forma como se sente actualmente, isto €, no momento em que
esta a escrever.

Estas frases, que podem ser 4 a 6, estio dispostas numa sequéncia crescente
de intensidade, onde a gravidade da situagéo & avaliada por uma cotacéo de 0
a 3 pontos.

A sua soma pode ir de 0 a 63 pontos o que permite avaliar a intensidade da

depressao.
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Para além desta avaliagcdo global, é efectuado também um reagrupamento
sintomatolégico em 6 componentes depressivos: abaixo do normal (0-4), nao
significativo (5-12), leve (13-20), moderado (21-25), severo (26-36) (Ritcher ef

al.,1997).
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1.2.5.4Tratamento de dados.

Na estratégia usada para o tratamento estatistico dos dados utilizou-se o
software de folhas de calculo Excel para Windows. Criou-se de igual modo,
uma base de dados no programa de estatistica S.P.S.S.10.0 — Statistic
Package for Social Science, verséo inglesa.

Posteriormente procedeu-se a validagao de base de dados (correcgdo de erros,
de incongruéncias e valores em falta).

Em primeiro lugar fez-se um estudo descritivo e seguidamente foram utilizados
os testes n&o paramétricos: Mann-Whitney U para duas amostras
independentes; a correlagéo de rho do Spearman e tau-b de Kendall devido ao
tamanho reduzido da amostra e por ndo existr a normalidade e a

homocedasticidade dos dados, para testar a veracidade das hipéteses..
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CAPITULO Il

1 APRESENTAGAO DOS DADOS E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

1.1 Analise Exploratodria

Nesta primeira fase iremos proceder a uma visdo exploratéria dos dados, isto
¢, ancorada unicamente na anadlise de graficos, visdo esta que sera

posteriormente testada em termos de analise estatistica.
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Gréafico 8
Distribuicdo dos resultados dos inventarios
Beck (abcissas) e Zung (ordenadas).
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0 . ‘ T . .
0 5 10 15 20 25 30
Beck

Na conjugacéo do Inventario de Beck e Escala de Zung, nos grupos de asma e
de controlo, podemos observar em termos exploratérios, a existéncia de um
aparente predominio nos valores do grupo de asma face ao grupo de controlo,
(Grafico 8).

Tomando como pontos de referéncia as duas linhas guias, podemos observar,
na parte superior do grafico, um “predominio” de respostas do grupo de asma,
enquanto que na parte inferior aparecem apenas as do grupo de controlo. E na

parte intermédia do grafico que se entrecruzam os valores dos dois grupos.
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Em relacéo a Escala de Ansiedade de Zung (Grafico 9), também podemos
verificar uma aparente “superioridade” das médias associadas em relacdo ao

grupo de asma face ao grupo de controlo.

Grafico 9
Distribuigio das médias de resposta por item para o grupo de Asma e grupo de Controlo
(escala de Zung)
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Na analise das respostas do Inventario de Beck (Grafico 10), parece haver uma

certa “superioridade” das médias associadas no que se refere ao grupo de

asma.
Gréfico 10
Distribuigéo das médias de resposta por item para o grupo de Controlo e grupo de Asma
(Inventario de Beck)
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Em termos da distribuicdo dos graus de depressdo parece haver um
“predominio” de valores nos graus “leve” e “severo” no grupo de asma face ao

grupo de controlo (Grafico 11).

Gréfico 11
DistribuicAo das méaes por graus de depresséo
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1.2 Analise Estatistica Face as Conjecturas da Caracteristica

da Amostra.

A luz das premissas (conjecturas) aventadas no ponto anterior, iremos em
seguida aquilatar sobre a sua significancia estatistica.
Neste ambito utilizou-se o teste Mann-Whitney U.

Test Statistics®

Asymp.
Mann-Whitney | Wilcoxon Sig.

U W Z (2-tailed’
Sexo da crianga 105,000 570,000 -5,892 ,0co
Idade da mae 447,500 912,500 -,037 870
Estado civil da mae 429,000 894,000 -,461 645
Habilitagdes literarias da mae (em anos de escolaridade) 275,500 740,500 -2,605 009
Antecedentes de asma na mae 330,000 795,000 -2,316 ,021
Antecedentes de asma na familia da mae 390,000 855,000 -1,158 247
Antecedentes de asma na familia do pai 285,000 750,000 -3,2562 .01
Gravidez desejada ou ndo? 420,000 885,000 -,853 ,3¢3
Anglstia do 8° més? 420,000 885,000 -,687 452
Acha que a sua crianga é mais apegada a si do que as outras? 315,000 780,000 -2,306 ,021

a. Grouping Variable: Grupo

Figurala - Estatistica do teste de Mann-Whitney U: Analise das questdes gerais.
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Ranks

Mean Sum of

Grupo N Rank Ranks

Sexo da crianga Grupo Asma 30 19,00 570,00
Grupo Controlo 30 42,00 1260,00
Total 60

Idade da méae Grupo Asma 30 30,42 912,50
Grupo Controlo 30 30,58 917,50
Total 60

Estado civil da mée Grupo Asma 30 29,80 894,00
Grupo Controlo 30 31,20 936,00
Total 60

HabilitagGes literarias Grupo Asma 30 24,68 740,50

da mé&e (em anos de Grupo Controlo 30 36,32 | 1089,50

escolaridade) Total 60

Antecedentes de asma  Grupo Asma 30 34,50 1035,00

na mae Grupo Controlo 30 26,50 795,00
Total 60

Antecedentes de asma Grupo Asma 30 32,50 975,00

na familia da mée Grupo Controlo 30 28,50 855,00
Total 60

Antecedentes de asma Grupo Asma 30 36,00 1080,00

na familia do pai Grupo Controlo 30 25,00 750,00
Total 60

Gravidez desejada ou Grupo Asma 30 31,50 945,00

nao? Grupo Controlo 30 29,50 885,00
Total 60

Angustia do 8° més? Grupo Asma 30 29,50 885,00
Grupo Controlo 30 31,50 945,00
Total 60

Acha que a sua crianga  Grupo Asma 30 35,00 1050,00

& mais apegadaasido  Grupo Controlo 30 26,00 780,00

que as outras? Total 60

Figuralb - Mean Ranks do teste de Mann-Whitney U: Analise das questdes gerais.

O nivel de significancia bilateral associado a estatistica do teste Mann-whitney
U (Fig.1a) permite rejeitar a hipotese nula (de igualdade das médias) em
relacdo as seguintes questdes: Sexo da crianca; antecedentes de asma na
mae; antecedentes de asma na familia do pai e na percepcdo que a mae tem
da sua crianga ser mais apegada a si do que as outras criangas.

Assim, para um nivel de confianga de 99%, podemos concluir, através da
analise dos Mean Ranks (Fig.1b) nesta amostra, que ha uma predominancia do
sexo masculino face ao sexo feminino no que se refere ao grupo da asma (o

que corrobora a hipétese aventada aquando da apresentacgéo do grafico 2)
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Em relagao aos antecedentes de asma na mé&e, para um nivel de confianga de
95%, e na familia do pai para um grau de confianca de 99%, os valores
verificados através dos Mean Ranks (Figura 1b) apontam para uma significativa
predominancia do grupo de asma face ao grupo de controlo, (tal como

conjecturado no grafico 7).

No que se refere a questédo sobre a percepcdo de que as maes tém do apego
dos seus filhos a si (conforme Grafico 6), podemos verificar que para um grau
de confianga de 95%, e através da analise dos Mean Ranks (Figura 1b), que o
nivel médio do grupo de asma é significativamente superior ao grupo de

controlo.

Face as questbes sobre os antecedentes de asma na familia da mae (Grafico
7), desejabilidade da gravidez e angustia do 8° més (Grafico 6), a diferenca das
medias que existem ndo s&o significativamente diferentes, tal como podemos

observar através da andlise dos Mean Ranks (Figura 1b).
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1.3 Analise Estatistica - Teste das Hipéteses

Para testar as hipoteses 1 e 2 (igualdade das médias) utilizou-se a técnica nao
parametrica, teste Mann-whitney U, , enquanto que a andlise das hip6teses 3 e
4, que postulam a existéncia de uma relagéo, aplicou-se o procedimento

correlacional, que, em termos néo paramétricos traduz-se pelo rho de Sperman

e fau-b de Kendall.

1.3.1 Teste da Hipétese 1 (H1).

Para testar a H1 foi utilizado o teste ndo paramétrico Mann-Whitney U para

duas amostras independentes.

Ranks

Grupo

Mean Sum of
Rank Ranks

Escala Zung Total Grupo Asma
Grupo Controlo
Total

30
30
60

38,23 1147,00
22,77 683,00

Test Statistics?
Escala
Zung Total
Mann-Whitney U 218,000
Wilcoxon W 683,000
z -3,442

Asymp. Sig. (2-tailed)

,001

Figura 2

a. Grouping Variable: Grupo

Figura 2a Teste H1: Resultado

do teste Mann-Whitney U
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O nivel de significancia bilateral associado & estatistica do Teste Mann-Whitney
(P=0,001) permite rejeitar a hipétese nula (da igualdade das médias), para um
nivel de confianca de 99% (Figura 2).

Conclui-se, através da anadlise dos mean ranks, que o valor médio da
ansiedade no grupo de asma € significativamente superior ao do grupo de

controlo.
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Numa andlise intra-escala (isto &, item a item), esta superioridade
estatisticamente significativa. do valor médio da ansiedade no grupo de asma
face ao do grupo de controlo aparece associada as questdes:

5(0,003); 7(0,000); 8(0,009); )(0,028); 10(0,001); 12(0,005); 13(0,000):

18(0,004)e 19(0,012) (Figura 3a e 3b).

Test Statistics®
Mann-Whitney

U Wilcoxon W Z Asymp. Sig. (2-tailed)
Escala Ansiedade Zung - Q_01 437,000 902,000 -212 ,832
Escala Ansiedade Zung - Q_02 374,000 839,000 -1,334 182
Escala Ansiedade Zung - Q_03 438,000 903,000 -,264 792
Escala Ansiedade Zung - Q_04 376,000 841,000 -1,220 222
Escala Ansiedade Zung - Q_05 260,000 725,000 -2,998 ,003
Escala Ansiedade Zung - Q_06 384,000 849,000 -1,121 ,262
Escala Ansiedade Zung - Q_07 229,000 694,000 -3,571 ,000
Escala Ansiedade Zung - Q_08 289,000 754,000 -2,604 ,009
Escala Ansiedade Zung - Q_09 309,000 774,000 -2,192 ,023
Escala Ansiedade Zung - Q_10 246,000 711,000 -3,405 ,001
Escala Ansiedade Zung - Q_11 366,000 831,000 -1,578 115
Escala Ansiedade Zung - Q_12 314,000 779,000 -2,811 ,005
Escala Ansiedade Zung - Q_13 204,000 669,000 -3,867 ,000
Escala Ansiedade Zung - Q_14 389,000 854,000 -1,106 ,269
Escala Ansiedade Zung - Q_15 329,000 794,000 -1,936 ,053
Escala Ansiedade Zung - Q_16 394,000 859,000 -,888 375
Escala Ansiedade Zung - Q_17 409,000 874,000 -,638 523
Escala Ansiedade Zung - Q_18 273,000 738,000 -2,877 ,004
Escala Ansiedade Zung - Q_19 300,000 765,000 -2,527 ,012
Escala Ansiedade Zung - Q_20 401,000 866,000 -,805 A2

a. Grouping Variable: Grupo

Figura 3a Estatistica do teste Mann-Whitney U: Analise intra-escala.
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Ranks

Mean Sum of

Grupo Rank Ranks

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 30,07 902,00

Zung - Q_01 Grupo Controlo 30 30,93 928,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 27,97 839,00

Zung - Q_02 Grupo Controlo 30 33,03 991,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 30,10 903,00

Zung - Q_03 Grupo Controlo 30 30,90 927,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 32,97 89,00

Zung - Q_D4 Grupo Controlo 30 28,03 841,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 36,83 1105,00

Zung-Q_05 Grupo Controlo 30 24,17 725,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 32,70 981,00

Zung - Q_06 Grupo Controlo 30 28,30 849,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 37,87 1136,00

Zung - Q_07 Grupo Controlo 30 23,13 694,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 35,87 1076,00

Zung - Q_08 Grupo Controlo 30 25,13 754,00
Total &0

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 35,20 1056,00

Zung - Q_09 Grupo Controlo 30 25,80 774,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 37,30 1118,00

Zung-Q_t10 Grupo Controlo 30 23,70 711,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 33,30 899,00

Zung - Q_11 Grupo Controlo 30 27,70 831,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 35,03 1051,00

Zung-Q_12 Grupo Controlo 30 2597 779,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 38,70 1161,00

Zung-Q_13 Grupo Controlo 30 22,30 669,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 32,53 976,00

Zung - Q_14 Grupo Controlo 30 28,47 854,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 34,53 1036,00

Zung-Q_15 Grupo Controlo 30 26,47 794,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 28,63 859,00

Zung - Q_16 Grupo Controlo 30 32,37 971,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 29,13 874,00

Zung - Q_17 Grupo Controlo 30 31,87 956,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 36,40 1092,00

Zung - Q_18 Grupo Controlo 30 24,60 738,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 35,50 1065,00

Zung-Q_19 Grupo Controlo 30 25,50 765,00
Total 60

Escala Ansiedade Grupo Asma 30 32,13 964,00

Zung-Q_20 Grupo Controlo 30 28,87 866,00
Total 60

Figura 3b Resultados do teste Mann-Whitney U Analise intra-escala.
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De forma esquematica estes itens correspondem as seguintes questdes

(Tabela1):

Escala de Zung

Questao 5 Sinto que tudo corre bem e nada de mal acontecera.

Questao 7 Tenho dores de cabega, do pescogo e das costas que me
incomodam.

Questao 8 Sinto-me fraco e fico facilmente cansado.

Questao 9 Sinto-me calmo e com facilidade me posso sentar e ficar
sossegado..

Questao 10 Sinto 0 meu corac&o a bater depressa demais.

Questao 12 Tenho crises de desmaio ou a sensagao que vou desmaiar.

Questao 13 Posso inspirar e expirar com facilidade.

Questéo 18 A minha face costuma ficar quente e corada.

Questao 19 Adormeco facilmente e consigo obter um bom descanso
durante a noite.

Tabela 1 Escala de Zung: “ Andlise de contetido das questdes das respostas mais expressivas.
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1.3.2 Teste da Hipétese 2 (H2).

Para testar a H2 foi utilizado o teste ndo paramétrico Mann-Whitney U (para

duas amostras independentes).

Test Statistics®
Escala

Ranks Beck Total
Mean Sum of Mann-Whitney U 282,000
Grupo N Rank Ranks Wilcoxon W 747,000
Escala Beck Total — Grupo Asma 30 36,10 1083,00 z -2,494
Grupo Controlo 30 24,90 747,00 Asymp. Sig. (2-tailed) 013

Total 60 a. Grouping Variable: Grupo

Figura 4a

Figura 4 Teste H2 resultados
do teste de Mann-Whitney U

O nivel de significancia bilateral associada a estatistica do Teste Mann-Whitney
(P = 0,013) permite rejeitar a hipotese nula (da igualdade das médias), para um
nivel de confianga de 95%, concluindo-se, atravésvda analise dos mean ranks,
que o valor médio da depressdo no grupo de asma é significativamente

superior ao valor médio do grupo de controlo (Figura 4).
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Se em termos globais verificamos a existéncia de valores médios
significativamente diferentes para as duas amostras, pensamos também ser
pertinente fazer uma analise destas diferencas por resposta, isto &, uma

analise intra-teste de Beck (Figura 5a e Figura 5b).

Test Statistics?
Mann-Whitney

U Wilcoxon W Z Asymp. Sig. (2-tailed)
Escala Depressao Beck - Q_A 308,000 863,000 -,B66 387
Escala Depresséo Beck- Q_B 354,000 819,000 -1,569 17
Escala Depresséo Beck - Q_C 312,000 777,000 -2,302 021
Escala Depresséo Beck - Q_D 392,000 857,000 -,976 329
Escala Depresséo Beck- Q_E 380,000 845,000 -1,485 138
Escala Depresséo Beck - Q_F 450,000 915,000 ,000 1,000
Escala Depresséo Beck - Q_G 424,000 889,000 -,593 553
Escala Depressédo Beck - Q_H 335,000 800,000 -1,948 051
Escala De'presséo Beck-Q_! 422,000 887,000 -, 796 426
Escala Depresséo Beck - Q_J 386,500 851,500 -1,179 239
Escala Depresséo Beck - Q_K 414,000 879,000 -578 563
Escala Depresséo Beck - Q_L 360,000 825,000 -1,676 094
Escala Depressédo Beck - Q_M 342,000 807,000 -1,983 ,047
Escala Depressdo Beck - Q_N 347,000 812,000 -2,123 034
Escala Depress&o Beck - Q_0 382,000 847,000 -1,222 ,222
Escala Depresséo Beck - Q_P 350,000 815,000 -1,699 084
Escala Depresséo Beck- Q_Q 286,000 751,000 -2,828 ,005
Escala Depressdo Beck- Q_R 298,000 763,000 -2,755 ,006
Escala Depressédo Beck- Q_S 446,000 911,000 -,100 ,920
Escala Depresséo Beck- Q_T 389,000 854,000 -1,106 268
Escala Depresséo Beck- Q_U 450,000 915,000 ,000 1,000

a. Grouping Variable: Grupo

Figura.5a Resultados do teste Mann-Whitney U analise intra-escala.
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Ranks

Mean Sum of

Grupo N Rank Ranks

Escala Depressao Grupo Asma 30 32,23 967,00

Beck - Q_A Grupo Controlo 30 28,77 863,00
Total 60

Escala Depresséo Grupo Asma 30 33,70 1011,00

Beck-Q_B Grupo Controlo 30 27,30 819,00
Total 60

Escala Depressao Grupo Asma 30 35,10 1053,00

Beck-Q_C Grupo Controlo 30 25,90 777,00
Total 60

Escala Depressao Grupo Asma 30 32,43 973,00

Beck-Q_D Grupo Controlo 30 28,57 857,00
Total 60

Escala Depresséo Grupo Asma 30 32,83 985,00

Beck-Q_E Grupo Controlo 30 28,17 845,00
Total 60

Escala Depresséo Grupo Asma 30 30,50 915,00

Beck-Q_F Grupo Controlo 30 30,50 915,00
Total 60

Escala Depresséao Grupo Asma 30 29,63 888,00

Beck-Q_G Grupo Controlo 30 31,37 941,00
Total 60

Escala Depressédo Grupo Asma 30 34,33 1030,00

Beck-Q_H Grupo Controlo 30 26,67 800,00
Total 60

Escala Depresséo Grupo Asma 30 31,43 943,00

Beck-Q_| Grupo Controlo 30 29,57 887,00

. Total 60

Escala Depresséo Grupo Asma 30 32,62 978,50

Beck-Q_J Grupo Controlo 30 28,38 851,50
Total 60

Escala Depresséo Grupo Asma 30 31,70 951,00

Beck-Q_K Grupo Controlo 30 29,30 879,00
Total 60

Escala Depresséo Grupo Asma 30 33,50 1005,00

Beck-Q_L Grupo Controlo 30 27,50 825,00
Total 60

Escala Depresséo Grupo Asma 30 34,10 1023,00

Beck-Q_M Grupo Controlo 30 26,90 807,00
Total 60

Escala Depresséo Grupo Asma 30 27,07 812,00

Beck- Q_N Grupo Controlo 30 33,93 1018,00
Total 60 .

Escala Depresséo Grupo Asma 30 32,77 983,00

Beck-Q_O Grupo Controlo 30 28,23 847,00
Total 60

Escala Depresséo Grupo Asma 30 33,83 1015,00

Beck-Q_P Grupo Controlo 30 27,17 815,00
Total 60

Escala Depresséo Grupo Asma 30 35,97 1079,00

Beck-Q_Q Grupo Controlo 30 25,03 751,00
Total 60

Escala Depresséo Grupo Asma 30 35,57 1067,00

Beck-Q_R Grupa Controlo 30 25,43 763,00
Total 60

Escala Depressdo Grupo Asma 30 30,37 911,00

Beck-Q_S Grupo Controlo 30 30,63 919,00
Total 60

Escala Depressdo Grupo Asma 30 32,53 976,00

Beck-Q_T Grupo Controlo 30 28,47 854,00
Total 60

Escala Depressao Grupo Asma 30 30,50 915,00

Beck-Q_U Grupo Controlo 30 30,50 915,00
Total 60

Figura.5b Resultados do teste Mann-Whitney U andlise intra-escala
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Neste ambito, mostram-se significativamente diferentes as respostas das
questdes:

C (P = 0,021); M (P = 0,047); N (P = 0,034); Q (P = 0,005) e R (P = 0,006),
podendo-se concluir através da analise dos mean ranks(Fig.5b) que o valor
médio da depressdo no grupo de asma é significativamente superior ao do
grupo de controlo para todas estas questdes a excepgado da questdo N, que

apresenta o valor inverso.

Inventario de Beck

Questao C Nao tenho a sensacgéo de ter fracassado.

Questso M Sog capaz de tomar decisbes td4o bem como
antigamente.

Questso N Nao acho que tenha pior aspecto do que o
costume.

Questao Q Nao me sinto mais cansado do que é habitual.

Questao R O meu apetite € o mesmo de sempre.

Tabela 2 Inventario de Beck: “Analise de contelido” das questbes das respostas mais expressivas.

Grupo * Escala Depressédo Beck - Q_N Crosstabulation

Count

Escala Depresséo Beck - Q_N
0 1 2 Total
Grupo  Grupo Asma 27 2 1 30
Grupo de Controlo 20 8 2 30
Total 47 10 3 60

Figura 6 Frequéncias de resposta na questdo N do Inventario de
Depressao de Beck: analise comparativa dos grupos ‘Asma’ e ‘Controlo’.
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1.3.3 Teste da Hipotese 3 (H3).

Para testar a H3 foram utilizados os testes de correlagéo ndo paramétricos rho
de Spearman e tau-b de Kendall.

Como se observa na analise da figura 7, e que, de resto ja era explicavel face
ao nivel de significancia (P = 0,492) associado a estatistica do teste Mann-
Whitney U (Figura 1 a) a anglstia do 8° més ndo esta relacionada

(correlacionada) com o grupo (nenhum dos grupos).

Correlations

Angustia
do 8°
Grupo més?
Kendall'stau_b  Grupo Correlation Coefficient 1,000 ,089
Sig. (2-tailed) , 492
N 60 60
Angustia do 8° més?  Correlation Coefficient ,089 1,000
Sig. (2-tailed) 492 ,
N 60 60
Spearman's rho  Grupo Correlation Coefficient 1,000 ,089
Sig. (2-tailed) , 497
N 60 60
Angustia do 8° més?  Correlation Coefficient ,089 1,000
Sig. (2-tailed) 497 \
N 60 60

Figura 7 Teste H3: correlagio ndo paramétrica Tau_b de Kendall e rho de
Spearman
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1.3.4 Teste da Hipotese 4 (H4).

Para testar a H4 foram também utilizados os testes de correlacdo nao-
parameétrico rho do Spearman e tau-b de Kendall

Como se observa da analise da Figura 8, e que, de resto ja era explicavel ao
nivel de significancia (P = 0,021) associado a estatistica do teste de Mann-
Whitney U a percepgéo da mée de que a sua crianca esta mais apegada a ela
do que as outras criancas esta relacionada (correlacionada) com o grupo, isto

€, No grupo asma ha uma percepgao de maior apego a figura materna.

Correlations

&8
8 9.
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o |zgf
a » %3
2 L g (%]
&) o Q®
3T g
Tw 3
o 'g T
5 &
<o
Kendall's tau_b  Grupo Correlation Coefficient 1,000 -,300*
(Gr.'Asma'=1, Sig. (2-tailed) , 021
Gr. Controlo=2) N 60 60
Acha que a sua crianga  Correlation Coefficient -,300*| 1,000
& mais apegada a si do Sig. (2-tailed)
que as outras? 021
(N&o=0; Sim=1) N
60 60
Spearman'srho  Grupo Correlation Coefficient 1,000 -,300*%
(Gr.'Asma'=1; Sig. (2-tailed) , ,020
Gr. Controlo=2) N 80 60
Acha que asuacrianga  Correlation Coefficient -,300%| 1,000
& mais apegada a si do Sig. (2-tailed)
que as outras? 020
(Nao=0; Sim=1) N
60 60

*. Correlation is significant at the .05 level (2-tailed).

Figura 8 Teste H4: correlagéo néo paramétrica Tau_b de Kendall e rho de

Spearman
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1.4 Classificacdo dos Graus de Depressio e Ansiedade

1.4.1 Classificacdo dos graus de depressido

Em relagéo ao agrupamento sintomatolégico das componentes depressivas,
face a nossa amostra, observa-se uma auséncia de estado depressivo em
86,7% dos casos no grupo de controlo, enquanto que no grupo de méaes de
criancas asmaticas esse valor é de 60%.

No grupo de controlo 13,3% apresentam uma leve depressao, enquanto que no
grupo asma este valor sobe para 33,3% .

A existéncia de um grau de depresséo severa verifica-se, apenas, no grupo de

maes de asmaticos (6,7%).

Grupo * Escala de Depressao de Beck - Classificagdo Crosstabulation

Count

Grupo
Grupo Grupo
Asma Controlo Total
Escala de Depressao Abaixo do normal (0 - 4) 2 8 10
de Beck - Classificagdo  Nao significativo (5-12) 16 18 34
Leve (13-20) 10 4 14
Severo (26 - 36) 2 z
Total 30 30 6C

Figura 9
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1.4.2 Classificacao dos graus de ansiedade.

Com base no critério 40%,estabelecido tedérico e conceptualmente como o valor
médio deste teste, procedeu-se ao calculo e com base neste valor
correspondente ao percentil 40, que como indicado na figura 10, esta
equiparado a 36 (isto &€, um total de 36 respostas na Escala de Zung).

Seguidamente, e mediante o procedimento crosstabs, obtiveram-se as
percentagens de respostas > 36 pontos e < ou igual a 36 para cada um dos

grupos (Figura 11).

Statistics
Escala Ansiedade Zung - Total
N Valid 60
Missing 0
Percentiles 40 36,00
Figura 10

Grupo * Zung classificagdo 40% Crosstabulation

Count
Escala Ansiedade de Zung - Total, segundo
classificacdo 40% (que, mediante percentis,
equivale a 36 pontos)
>36 <=36 Total
Grupo  Grupo Asma 21 9 3c
Grupo Controlo 12 18 3C
Total 33 27 6C
Figura 11
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Assim, no grupo de asma 70% das inquiridas apresentam valores de ansiedade
acima da média, correspondendo a 21 maes (Figura 9), enquanto que no grupo

de controlo esse valor decresce para 40% correspondendo a 9 maes.
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CAP IV CONCLUSOES

Este trabalho de investigacdo, bem como o modo como os dados foram
trabalhados pretendeu ser uma resposta para o0s objectivos que nos
propusemos investigar, ou seja, este estudo pretendeu verificar se havia um
maior indice de ansiedade e de depressdo em maes de criangas asmaticas do
que em relacido as outras maes e se isso se vai repercutir nessas criangas de
modo a que elas apresentem uma maior dificuldade ao nivel da separagao com
a figura materna, dificultando o seu desenvolvimento psicolégico e podendo
surgir uma componente somatica, nomeadamente a asma.

O nosso trabalho recaiu, assim, num estudo exploratério de 30 maes de
criangas com o diagndstico de asma moderada, estabelecido clinicamente, o
qual denominamos como grupo de asma e de 30 maes de criangas que nao
apresentam, nem nunca apresentaram, esta doenca, o grupo de controlo.
Foram efectuados a estas maes um Inventario de Depresséo, uma Escala de
Ansiedade e ainda um Inquérito por n6és concebido.

Este ultimo constava de algumas questées relativamente aos dados pessoais
da méae, antecedentes de asma na respectiva familia e questdes referentes a
uma fase do desenvolvimento do seu filho/a que pensamos ser pertinentes
para a compreensao da relagdo precoce na diade mae/filho, concretamente em

relacdo a angustia do oitavo més e separagao/individuacdo face a mae.
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Situamo-nos no segundo organizador do aparelho mental, descrito por Spitz,
como sendo uma fase que ocorrendo entre o sexto e o oitavo més de vida &
indicadora de que a crianga conseguiu estabelecer uma relagéo de objecto de
amor especifica com a mae e que atingiu o estadio objectal.

Segundo ainda este autor, se a crianga ndo consegue fazer uma boa distingéo
entre a representacdo mental da mae e a do estranho, esta n&o tera um
desenvolvimento psicoldgico sadio e mais tarde podera ter manifestagoes

psicossomaticas, nomeadamente a asma.

Baseados ainda nas teorias do funcionamento psicossomatico que preconizam
a existéncia de uma falha precoce na diade maeffilho até ao sexto més de vida,
altura em que ainda n&o ha memoéria de reconhecimento no bebe, verificamos
que esta crianga, sem ‘rosto”, para a mae tem também, segundo algumas
perspectivas tedricas, dificuldade em distinguir e reconhecer o rosto dos
familiares, face aos estranhos, pelo que nao apresentam angustia do estranho
na altura em que do ponto de vista psicoldgico seria ajustado e que isso mais
tarde iria ter repercussdes ao nivel da separagdo com a figura materna,
situacdo esta descrita por alguns teoricos face as caracteristicas da crianca

asmatica.

Desta forma pensamos ser importante alargar o nosso estudo e verificar a
correspondéncia, ou ndo, desta falha precoce na crianga com esta patologia e

investigar o tipo de ligagado a méae face a sua autonomia.
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Assim, numa primeira fase da nossa investigacdo, demos uma visdo
exploratdria, isto €, apenas ancorada na analise dos graficos no que se refere a

intensidade de ansiedade e de depressdo nas maes destes dois grupos.

Verificamos haver uma maior expressdo das médias associadas relativamente

a depressao e a ansiedade no grupo de maes de filhos asmaticos.

Posteriormente foi-se analisar, em termos estatisticos, a diferenca existente
entre esses dois grupos e verificou-se que, tanto a ansiedade, como a
depressdo nas maes de filhos asmaticos, apresentavam valores estatisticos
significativamente superiores as do grupo de controlo, o que vem confirmar as

nossas hipbteses .iniciais.

Analisamos ainda essas diferencas em relagdo as respostas do Inventario de
Depressao e Escala de Ansiedade.

Assim, na Escala de ansiedade, podemos verificar que existe um predominio
de algumas respostas face a outras e que estas se apresentam como sendo
estatisticamente diferentes entre os dois grupos.

Verificamos que as respostas com valores mais elevados também tém relacéo
com a sintomatologia fisica ha méae. Podemos sublinhar: a dor de cabeca, a
taquicardia, a sensacdo de desmaio, a astenia fisica, a agitacdo motora e a

dificuldade em respirar ou em adormecer.
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Podemos pensar, assim, que os resultados encontrados vao de encontro a
teoria, a qual refere que a parte psicolégica, quando nao se consegue elaborar

mentalmente pode repercutir-se numa expressao fisica

No Inventario de Depressao, também fizemos a mesma analise intra-teste no
grupo de maes com filhos asmaticos e verificAmos através da analise de
conteldo que as respostas cujas diferencas eram mais expressivas e,
estatisticamente significativas, recaiam nas questbes que tém a ver com o
cansaco (astenia, tal como na Escala de Ansiedade), sentimeﬁto de fracasso,
perda de apetite e dificuldade de tomada de deciséo.

Curiosamente, verificou-se que a questdo que tem a ver com o sentimento de
hoje em dia “ter pior aspecto fisico do que anteriormente”, & o grupo de controlo
que da um valor que é considerado como significativamente inferior ao do
grupo de maes de criangas com asma.

Esta questdo pode-nos levantar algumas hipéteses, como o facto das
habilitagbes escolares poderem ter influéncia neste aspecto (o grupo de
controlo apresenta uma superioridade estatistica face ao grupo de asma em
termos de anos de escolaridade) pois sdo pessoas mais diferenciadas
culturalmente e por conseguinte ddo mais importancia aos cuidados fisicos.
Outra hipotese prende-se com o facio destas mulheres n&o estarem téo
atentas ao seu aspecto fisico por estarem mais deprimidas e isso ser
secundario face as outras necessidades basicas que podem ter um papel

relevante.
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Uma vez verificado o predominio de uma maior incidéncia de valores
quantitativos de ordem emocional, nas maes do grupo de asma face as maes
do grupo de controlo, pensamos importante confirmar estatisticamente se estes
factores influenciam o estilo comunicacional da relagdo mae/filho de forma a
reflectir-se no desenvolvimento psico/emocional e consequente fisico dos seus
filhos, nomeadamente no que se refere as questées face a angustia do oitavo

més e a dificuldade de separacéo destes face a figura materna.

Assim, atraves de testes de correlagdo, pudemos confirmar uma correlacéo
estatisticamente significativa entre ansiedade e depressdo maternas face a

dificuldade de separagao/individuacdo dos seus filhos

Numa possivel e dinamicamente compreensivel analise dos resultados
podemos inferir que, os filhos de mées com maior indice de ansiedade e
depressdo tém maior dificuldade em ter uma representagéo interna da figura
materna, pelo que ndo se conseguem faciimente despegar dela e assim
mantém uma ligagdo patolégica que ira futuramente fomentar relacdes de

dependéncia.

O predominio em termos graficos, mas nio estatisticamente significativo, de
uma maior percentagem de criancas do grupo de controlo que apresentam
angustia do 8° més face ao grupo de asma vem de certa forma neste sentido, e

corroborando o ponto de vista de Spitz vai-nos confirmar a necessidade de
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uma relacdo priviligiada no primeiro ano de vida para um harmoénico
desenvolvimento emocional.

Contudo, o facto desta diferengca ndo ser muito significativa entre os dois
grupos, como se poderia eventualmente esperar, poderemos questionar-nos do
porqué desta situacao.

Podemos assim levantar a hipotese de que, um inquérito efectuado
exclusivamente as maes, sem que haja outra fonte de informacédo, os
resultados sejam influenciados pela percepgéo destas e que tenham pouco a

ver com uma realidade mais objectiva, alterando assim os resultados.

Por ltimo, e ao finalizar este estudo com base na discussdo dos resultados,
poder-se-a inferir, embora com todas as precaucdes inerentes a um trabalho de
caracter exploratério e pela reduzida amostra, que existe diferenca
estatisticamente significativa entre estes dois grupos no que se refere a
ansiedade e a depressao maternas, com um predominio destes indicadores no
grupo de maes com filhos asmaticos e que esse factor parece coexistir na
actualidade da crianga com asma, influenciando o seu desenvolvimento

psicolégico.

Podemos desta forma concluir que, o aspecto emocional e fisico se deverao
desenvolver em perfeita harmonia dentro de nés, e que, & através da
construcao de imagens predominantemente boas, cimentadas por genuinas e

auténticas ligagcbes afectivas que conseguimos uma verdadeira independéncia
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e liberdade traduzidas num “respirar livremente”, e que conduz a relacées
baseadas na criatividade e na progresséo.

Mée, deixaste-me respirar?
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1 LIMITES DO ESTUDO

Nesta nossa investigagéo verificamos que existiram algumas limitacdes, as

quais iremos em seguida abordar:

Pensamos que o facto da amostra ser reduzida torna os resultados
representativos sé para a amostra em estudo, ndo permitindo extrapolacdes

para a popula¢éo em geral.

A técnica de mediacdo utilizada na avaliacdo por vezes dava resultados
diferentes aqueles que as mé&es queriam de facto responder, assim,
relativamente a Escala de Ansiedade de Zung, podemos observar que o facto
de algumas questdes serem efectuadas na negativa implicou também por

vezes respostas contrarias ao que as pessoas pretendiam.

O factor, “antecedentes de asma no pai”, ndo foi abordado, o que teria
interesse, uma vez que verificamos que tanto na mae, tal como na familia do
pai, havia diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos com

um predominio no grupo de asma.

O nivel sécio-econdmico néo foi controlado, e em relacao as questbes sobre as

habilitagdes literarias verificamos que havia uma predominancia de anos de
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escolaridade no grupo de controlo e que essa diferenca era também

estatisticamente significativa.

O conhecimento de quem cuidou destas criangas no primeiro ano de vida, ou
se elas frequentaram creche, também podera ser importante, porque essas
vivéncias numa fase tao precoce podem ter tido repercussées no futuro
desenvolvimento emocional do bebé e desta forma ter influenciado os

resultados do estudo.

E ainda a existéncia de outras variaveis ndo controladas, como sejam: A racga;
sexo; hora de realizag&o do teste; exposicdo ao ruido ou ainda outros factores
de caracter emocional, uma vez que este estudo se reporta a factores

meramente humanos com as suas particularidades e vicissitudes.
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2 ESTUDOS FUTUROS

Pensamos ser relevante a realizagdo de futuros estudos, a partir desta
investigacéo, pelo facto de ao longo deste nos ter surgido bastantes duividas e
muita curiosidade no que se refere a situagbes que, se a partida ndo foram
levantadas, a medida que o trabalho ia tomando forma, elas necessariamente

foram surgindo.

Assim, apesar da aleatoriedade subjacente a criagdo destes grupos/amostra,
verificamos a existéncia de uma predominancia estatisticamente significativa do
grupo do sexo masculino, no grupo de asma, face ao do sexo feminino, o qual
predomina no grupo de controlo. Pensamos, desta forma, que seria importante

retomar este aspecto e averiguar a causa desta diferenca.

Sera que o rapaz estd mais dependente dos factores emocionais maternos
reagindo psicossomaticamente?

Ou o factor hereditario neles é mais sensivel por uma questao genética?

Outro aspecto a salientar nesta pesquisa e que posteriormente se poderia
compreender melhor através doutro trabalho, € a facto da angustia do oitavo
més nao ter sido significativa em termos estatisticos para o grupo de controlo, o

gue normalmente seria esperado.
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Sera que este grupo de controlo podera também apresentar outro tipo de
patologia que ndo seja a asma?
Ou sera porque foi o facto de ser a percepgao das maes para este fenémeno

que veio alterar a “realidade” dessa pergunta?

Seria interessante também investigar qual o lugar da frateria que ocupa a
crianga com asma e verificar se essa posigéo € relevante no desenvolvimento

da asma.

Outro futuro trabalho seria o de efectuar um estudo idéntico e este, mas com
um grupo de maes de outra etnia, e desta forma comparar-se o nivel médio de

ansiedade e de depressao nestas mulheres.

Uma vez que verificamos neste nosso trabalho um valor estatisticamente
significativo para o factor da hereditariedade, pensamos que seria importante
posteriormente poder-se retomar o mesmo estudo mas de forma a que estas
componentes estivessem excluidos, de modo a deixar-se mais a claro os

factores de ordem emocional.

Para finalizar, e tentarmos compreender melhor a percentagem da componente
hereditaria nesta doenca, desenvolver um estudo comparativo exclusivo a

gémeos homozigoticos.
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Assim, a relevancia de estudos futuros como os propostos, tornam importante
um maior conhecimento quantitativo e qualitativo das diferengas entre a relagao
emocional existente nas maes e a repercussao que ira ter nos seus filhos, no
que se refere ao desenvolvimento de certas doencas psicossomaticas,

nomeadamente a asma.
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QUESTIONARIO

Estes questionarios destinam-se a um trabalho de investigacdo de factores de
ordem psicologica, depressao e ansiedade, em méaes de criancas com asma.
E efectuado para a elaboragdo de uma tese de mestrado para apresentar ao

Instituto Superior de Psicologia Aplicada.
Vai ser usado em estrita confidencialidade.

Por favor solicitamos a sua colaboragio e pedimos que responda com a maior

sinceridade as perguntas efectuadas.




Critérios de Inclusao;

e Criangas com asma
» ldade até aos4panos (inclusive)
» Testes positivos > 2 +

A preencher exclusivamente pela mae da crianga

St
.

Profiss@o damae .......ocooeeeioo

Profissao do PAL. i,

Numero da fratria da crianga................: ............

Gravidez desejada...........c.covveeveeeeeee Sim [] Nao []

Por volta dos 8 meses o seu filho era timido,
chorava, gritava, tinha vergonha ou ficava
ansioso quando via pessoas desconhecidas..... Sim [] Nao []

Acha que a sua crianga & mais apegada a si do
QUE 8S OULES «..ooveiiiiiecc e Sim [] Nao []




S.A.S.ZUNG

Leia com atengfo todas as frases se

Assinale com uma cruz (x), no guadro respectivo,
constitua a descricdo mais aproximada da maneira

4. Sinto-me como se estivesse para
rebentar

7. Tenho dores de cabega, do pescogo e
das costas que me incomadam

9. Sinto-me calmo e com facilidade me
POsso sentar e ficar sossegado

0. Sinto o meu coragdo a bater depressa
demais

1. Tenho crises de tonturas que me
incomodam

. Posso inspirar e expirar com
facilidade

guidamente expostas.

1Nenhuma |Algu- !Uma

Anexo

agquilo que
como se sente.

ou ra-

mas

iras ve-!vezes

Z€e8

boa

parte

‘parte! ou a

do

totali-

1A maijor!

}
i
|
i
I
1

\tempo!dade do|

i
!

i
!
i
!
!



14, Sinto os dedos das minhas mdos e dos
: meus pés entorpecidos e com picadas
}

15, Costumo ter dores de estdmago ou
: - més digestdes

ﬁ16. Tenho que esvaziar a bexiga com
frequéncia

17. As minhas médos estdo habitualmente
secas e quentes '

18. A minha face costuma ficar quente e
corada

19. Adormego facilmente e consigo obter
um bom descango durante a noite



Este questionario € constituido por vérios grupos de afirmacgbes. Por

favor leia cuidadosamente cada um deles.

Desenhe um circulo em forno do nimero ao lado da afirmagdo que

melhor descreve a forma como vocé se sentiu NA SEMANA QUE PASSOU,
INCLUINDO O DIA DE HOJE.

Se vérias afirmacfes no grupo parecem aplicar-se igualmente bem,

circule cada uma delas. Certifique-se de ler todas as afirmacbes _de_cada
qrupo antes de fazer a sua escolha.

A-0.

WNN — WMNN -

N~ -~ O

Nao me sinto triste.

. Ando “neura” ou triste.

_ Sinto-me “neura’ ou triste todo o tempo e ndo consigo evita-lo.
_Estou tao triste ou infeliz que se torna penoso para mim.

_ Sinto-me tdo triste ou infeliz que n&o consigo mais suportar.

_Nao estou demasiado pessimista, nem me sinto desencorajado(a) em

relacéo ao futuro.

. Sinto-me com medo do futuro.

. Sinto que n&o tenho nada a esperar do que surja no futuro.

. Creio que nunca consegulirei resolver os meus problemas.

. No tenho qualquer esperancga no futuro e penso gue a minha situacao

n&o pode melhorar.

_Nao tenho a sensacéo de ter fracassado.

. Sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas.

. Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse valor ou significado.
Quando analiso a minha vida passada, tudo o que vejo s&o uma

quantidade de fracassos.

. Sinto-me completamente falhado(a) como pessoa (pai, mae, marido,

mulher).

_Na&o me sinto descontente com nada em especial.

_ Sinto-me aborrecido(a) a maior parte do tempo.

_ N3o tenho satisfacdo com as coisas que me alegravam antigamente.
_ Nunca mais consigo obter satisfac&o seja com o qgue for.

. Sinto-me descontente com tudo.

_ N&o me sinto culpado(a) de nada em particular _
. Sinto-me grande parte do tempo, que sou mau(ma), ou que n&o tenho

qualquer valor.

. Sinto-me bastante culpado(a).
. Agora, sinto, permanentemente, que sou mau(ma), ou que nao tenho

qualquer valor.

. Considero que sou muito mau(mé) e n&o valho absolutamente nada.



F - 0. Nao sinto que esteja a ser vitima de qualquer castigo.
1. Tenho o pressentimento de que me pode acontecer alguma coisa de
mal.
2. Sinto que estou a ser castigado(a) ou que em breve serei castigado(a).
3. Sinto que mereco se castigado(a).
3. Quero se castigado(a).

. N&o me sinto descontente comigo mesmo.
. Estou desiludido(a) comigo mesmo.

. Nao gosto de mim.

. Estou bastante desgostoso(a) comigo.

. Odeio-me.

WN 220

. N&o sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa.

. Critico-me a mim mesmo, pelas minhas fraquezas ou erros.
. Culpo-me das minhas proprias faltas,

. Acuso-me por tudo de mal que acontece.

wWN -0

| - 0. N&o tenho qualquer ideia de fazer mal a mim mesmo.
1. Tenho ideias de por termo a vida, mas nao sou capaz de as concretizar.
2. Sinto que seria melhor morrer.
2. Creio que seria melhor para a familia se eu morresse.
2. Tenho planos concretos sobre a forma como hei-de por termo a vida.
3. Matar-me-ia se tivesse oportunidade.

J - 0. Actualmente n&o choro mais do que o costume.
1. Choro mais agora do que costumava.
2. Actualmente passo o tempo a chorar e ndo consigo parar de fazé-lo.
3. Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer consigo
mesmo guando tenho vontade.

K - 0. Nao ando agora mais irritado(a) do que de costume.
1. Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava.
2. Sinto-me permanentemente irritado(a).
3. Ja n&o consigo ficar irritado(a) por coisas que me irritavam
antigamente.

L - 0. Nao perdi o interesse que tinha nas outras pessoas.
1. Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter.
2. Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca
simpatia por elas. ‘
3. Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas, ndo me
importando absolutamente nada.



M - 0. Sou capaz de tomar decisées tio bem como antigamente.

1. Actualmente sinto-me menos seguro(a) de mim mesmo e procuro
evitar tomar decisdes.

2. N&o sou capaz de tomar decisées sem ajuda das outras pessoas.

3. Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer decisao.

N - 0. N&o acho que tenha pior aspecto do que o costume.

. Estou aborrecido(a) porque estou a parecer velho(a) ou pouco
atraente.

2. Sinto que se deram modificagbes permanentes na minha aparéncia

que me tornam pouco atraente.

3. Sinto que sou feio(a) ou que tenho um aspecto repulsivo.

O - 0. Sou capaz de trabalhar tao bem como antigamente.

WN
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. Agora preciso de um esfor¢o maior do que dantes para comecar a
trabalhar.

. N&o consigo trabalhar tdo bem como costumava.

. Tenho de dispender um grande esforco para fazer seja o que for.

. Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por mais pequeno que
seja.

. Consigo dormir tdo bem como dantes.

. Acordo mais cansado(a) de manha do que era habitual.

. Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que o costume e custa-me
voltar a adormecer.

3. Acordo todos os dias mais cedo do que o costume e nd&o durmo mais

WN 20O

WhN -0

do que cinco horas.

. N&o me sinto mais cansado(a) do que é habitual.

. Fico cansado(a) com mais facilidade do que antigamente,

. Fico cansado quando faco seja o que for,

. Sinto-me tao cansado(a) que sou incapaz de fazer o que guer que
seja.

. O meu apetite é o mesmo de sempre.

. O meu apetite ndo é tdo0 bom como costumava ser.

. Actualmente o meu apetite esta muito pior do que antigamente.
. Perdi completamente todo o apetite que tinha.




S - 0. N&o tenho perdido muito peso, se é que ultimamente perdi algum.
1. Perdi mais de 2,5 quilos de peso.
2. Perdi mais de 5 quilos de peso.
3. Perdi mais de 7,5 quilos de peso.

Estou a fazer dieta para perder peso: Sim__ N&o

T - 0. A minha satde ndo me preocupa mais do que o habitual. :
1. Sinto-me preocupado(a) com dores ou sofrimentos, ou ma disposicdo
do estdbmago, ou prisdo de ventre ou ainda outras sensacées fisicas
desagradaveis, no meu corpo.
2. Estou tao preocupado(a) com a maneira como me sinto oy com aquilo
que sinto, que se torna dificil pensar noutra coisa.
3. Encontro-me totalmente preocupado(a) pela maneira como se sinto.

U - 0. Nao notei qualquer mudanga recente no meu interesse pela vida
sexual.

1. Encontro-me menos interessado(a) na vida sexual do que costumava
estar.

2. Actualmente sinto-me muito menos interessado(a) pela vida sexual.
3. Perdi completamente o interesse pela vida sexual.

TOTAL:




