










101

106 AFASIA: PROBLEMAS CONCEITUAIS E DE
TERMINOLOGIA

.

108

Vara Lúcia Adami Ra*,oso do Amaral*
112

115 RESUMO

O presente trabalho visou a descrever tópicos
relacionados à afasia, tentando unificar pontos em comum em
relação à terminologia, etiologia, diagnóstico e prognóstico das
afasias.

Estes temas são considerados, pela autora, como de
máxima importância, porque desta conceituação dependerá a
direção que será dada ao processo de remediação de linguagem
dos distúrbios afásicos.
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Poucos trabalhos teóricos escritos em língua
portuguesa, têm sido feitos, tendo como objetivo revisões
críticas da literatura disponível sobre um determinado tema.
Em Psicologia, esta tarefa é particularmente complexa devido à
extensão e à complexidade dos assuntos de interesse e, em nosso
meio, devido à dificuldade que se visualiza ao realizar-se uma
extensiva compilação bibliográfica.

Entretanto, como afirma STAATS, 1987 (ln
BAKER e col., 1987), trabalhos de revisão de pesquisas e teorias
constituem um dos poucos mecanismos que visam a estabelecer
um conhecimento unificado em Psicologia.

Em relação ao tópico Afasia, esta tarefa pode pare-
cer, ao pesquisador, de início, quase impossível de ser realizada,
dada a complexidade e a variedade de modelos e abordagens
utilizadas.

O presente trabalho teve como objetivo descrever
tópicos relacionados à afasia, na tentativa de unificar pontos em
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comum e analisar algumas das mais significativas contribuições
em relação à terminologia, conceituação, etiologia, diagnóstico e
prognóstico das afasias.

TERMINOLOGIA E DEFINiÇÃO

Qualquer texto introdutório ao estudo das afasias
contém referências à polêmica em torno da terminologia e defi-
nição, principalmente por se tratar de fenômeno observado ao
longo dos tempos.

De acordo com SIES (1974), a afasia foi descrita,
pela primeira vez, por IMHOTEP. Tal descrição foi encontrada
no "Papirus Cirúrgico de Edwin Smith", considerado como ten-
do sido escrito em 3.000 a.C., o qual, em hieroglifos, relata dois
casos cujas características são extremamente semelhantes às que
hoje são incluídas no quadro nosológico denominado afasia.

ROCHFORD (1869, apud WILLlAMS, 1969), em
um breve histórico sobre afasia, escreveu que o Barão Leary,

. cirurgião de Napoleão Bonaparte, descreveu o caso de um solda-
do que, após traumatismo craniano, ficou intelectualmente
comprometido, não podendo se lembrar de nomes próprios ou
substantivoscomuns.

.

O problema da definição, terminologia e claro deli-
neamento dos limites da afasia tem sido discutidos por diversos
pesquisadores (SHUELL, 1966; SCHUELL & JENKINS, 1959,
1961, 1961a; SCHUELL et alo, 1961, 1969; GOODGLASS &
KAPLAN, 1976; inter alia).

De acordo com SCHIMIDT (in Buck, 1968). os ter-
mos afasia e disfasia se referem a distúrbios de linguagem ou de
fala nos seus mais altos níveis de integração nervosa. Uma pes-
soa pode ficar quase sem fala, devido à paralisia da Iíngua e,
nem por isso, ser afásica. Por afasia e disfasia entendem-se dife-
rentes graus da mesma desordem (LEFEVRE, 1971).

Embora disfasia seja um termo mais específico e
tecnicamente mais descritivo, afasia tem sido convencionalmen-
te usado e fica implícito que, com ele, não se está fazendo
referência a uma completa perda das funções da linguagem.
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Apesar de haver concordância quanto à terminologia
e utilização do termo afasia, em um sentido genérico, encon-
tram-se na literatura definições diferentes para o mesmo.

Uma clara definição do fenômeno afásico é muito
importante, porque o que se faz a respeito da afasia depende do
que se pensa que ela seja e de como ela é caracterizada.

Em meados do século XIX, Broca e Wernicke esta-
beleceram que problemas em certas áreas do cérebro causavam
defeitos de linguagem denominados afasia. Na afasia de Broca,
lesões em parte do lobo frontal esquerdo geram uma fala hesi-
tante e quebrada, embora compreens(vel. Na afasia de Wernicke,
lesões na parte mais posterior do hemisfério esquerdo resulta em
fala fluente, mas sem sentido (GARNHAM, 1985).

SCHUELL e colaboradores, em um período de vinte
anos, desenvolveram uma bateria de testes de afasia, analisaram
os resultados e demonstraram uma dimensão unitária, ordenada
nos déficits de linguagem refletida em todas as suas modalida-
des: audição, leitura, fala e escrita. Conseqüentemente
SCHUELL & JENKINS (1959) definiram afasia como sendo um
déficit geral de linguagem que abrange todas as suas modalida-
des. Tais déficits são caracterizados por distúrbios na capacidade
de retenção verbal, redução do vocabulário funcional e distúr-
bios na percepção e produção de mensagens. Acrescente, tam-
bém, que a afasia pode vir associada ou ser complicada por
outras seqüelas decorrentes do dano cerebral.

DARLEY (1977), em uma visão retrospectiva sobre
afasia, relata que SM ITH, em 1972, estudando longitudinalmen-
te um grupo de 126 pacientes, também observou que medidas
estandardizadas das funções da linguagem revelaram distúrbio
em todas as quatro modalidades de linguagem, e que a extensão
do comprometimento em uma das modalidades é proporcional à
extensão do comprometimento em outra modalidade.

Vários autores1 encontraram dados que concordam
com os resultados das investigações anteriormente citadas. Cabe
considerar, no entanto, que muitos destes pesquisadores lidaram
apenas com pacientes com severos distúrbios de comunicação.
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GOODGLASS & KAPLAN (1976) e seus associados
estudaram uma população mais vasta e estenderam seu interesse
aos pacientes portadores de pequenas lesões, que produziam
desordens mais espec(ficas. Desta forma, procuraram definir afa-
sia de uma forma mais ampla, abrangendo nesta definição alguns
distúrbios considerados por outros investigadores como sendo
separados da afasia, embora relacionados a ela. Demonstraram,
também, as caracter(sticas correspondentes aos diferentes tipos
de dndromes afásicas - a de BROCA,. WERNICKE, afasia
anõmica, afasia de condução e afasia transcortical.

WEPMANet alii (1980), em contraposição, conside-
raram que os distúrbios a que GOODGLASS& KAPLAN deno-
minaram afasia, não podem ser assim considerados. Essa oposi-
ção decorre de uma postura mais favorável à aceitação de
constructos teóricos, defendida por WEPMAN,uma vez que este
autor filia-se, conceitualmente, ao modelo cibernético. Nestas
circunstâncias, coerentemente com o enfoque assumido, consi-
deram que os aspectos referidos pelos outros dois autores são
distúrbios de linguagem, referentes espeC(ficosaos canais de en-
trada e sarda, diferentes da afasia. Esta última foi definida pelo
autor como sendo uma desordem integrativa central. Portanto, a
afasia é, "em sua opinião, antes um problema de integraçllo dos
componentes (memória, centro de cálculo, centro de processa-
mento) e dos programas de funcionamento do sistema central.
Agnosia auditiva, cegueira para palavras, surdez para palavras,
alexia sem agrafia e apraxia da fala são, por exemplo, distúrbios
não afásicos da linguagem. Tal diferenciação segundo os autores
é extremamente importante, pois disto depende a forma de ma-
nipular o problema, com implicações para a terapia. Os autores
definiram afasia, também, como distúrbio no processo simbóli-
co da linguagem. Utilizam o modelo de análise fatorial e descre-
vem afasia como uma falha no processo integrativo "depois que
o estrmulo está livre de sua modalidade de entrada" (p. 328). O
distúrbio da linguagem pode ocorrer em qualquer ponto do pro-
cesso; na estimulação de estados significativos, no processo se-
mântico de seleção de palavras ou no processo sintático.

Distúrbios nos canais de entrada e sarda produzirão,
simultaneamente, limitação dos estrmulos que atingem o córtex
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cerebral e limitações em respostas motoras particulares, assim
como empobrecimento no nível perceptual, que afetará o com-
portamento em sua totalidade.

A realimentação exerce, em sua teoria, papel de
grande importância, pois, tanto interna quanto externamente,
seu controle é primordial. O paciente afásico, por exemplo, por-
tador da agnosia auditiva, não pode monitorar, seu comporta-
mento verbal oral; o indivíduo portador da afasia com compro-
metimento visual tem grande dificuldade na leitura e escrita.
Um banco de memória e suas interconexões com todos os níveis
perceptuais e conceituaisexercem importante papel em todo o
mecanismo da linguagem. Toda afasia pode ser descrita, de al-
guma forma, como um distúrbio de memória uma vez que é
típico da afasia a incapacidade de utilizar construtos verbais
anteriormente aprendidos.

Segundo BERRY & EISENSON (1962), um dis-
túrbio afásico se resume basicamente em uma inabilidade para
lidar com símbolos; conseqüentemente, todas as funções que
envolvem o uso da linguagem, um processo simbólico, estão
perturbadas. Estão indu ídas aí as funções de leitura, escrita,
produção e compreensão de linguagem oral. Em alguns casos,
algumas destas funções estão mais comprometidas do que ou-
tras; entretanto, na maioria das vezes, todas estas funções en-
contram-se comprometidas em graus semelhantes. O indivíduo
afásico tem dificuldade na linguagem porque perdeu a capaci-
dade de associar experiências com símbolos representativos, co-
mo o fazem os indivíduos não afásicos. Ainda, segundo estes
autores, afasia não é uma doença em si mesma. mas um sintoma
compfexo relacionado a distúrbios fisiológicos envolvendo me-
canismos cerebrais. O distúrbio de linjJuagem é apenas um dos
sintomas da afasia. Mudanças comportamentais, emocionais, in-
telectuais e de personalidade se processam e, para que possamos
ter um retrato fiel do indivíduo afásico, devemos levar em conta
a complexidade de tais sintomas.

CHAPEY, RIGRODSKI & MORRISON (1976)
apresentaram uma nova definição de afasia, baseando-se nos
componentes divergentes e convergentes do modelo da "estrutu-
ra do intelecto" proposto por GUILFORD.

Afasia seria não apenas um distúrbio semântico
convergente, mas também teria um componente divergente.

l
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Afasia se refere, então, a uma diminuição da habilidade de pro-
ver idéias em situações em que um número grande de idéias
sobre determinado assunto se faz necessário. Portanto, o indiví-
duo portador de um distúrbio semântico divergente teria uma
incapacidade para produzir diversas idéias relevantes e uma va-
riedade de formas ou categorias de respostas.

JACKOBSON(1966) analisa afasia como uma de-
sordem que envolve seleção e arranjo. Distúrbios na seleção dos
elementos lingüísticos referem-se a uma seleção deficiente ou
distúrbios na similaridade. Distúrbios que envolvem a habilidade
de arranjar ou combinar elementos lingüísticos dizem respeito a
distúrbios de contigüidade.

"

J::importante notar que, em todas as definições, pa-
rece haver sempre uma preocupação em reafirmar que afasia é
um distúrbio de linguageme não um distúrbio de fala, querendo
com isto significar que os déficits se referem aos processos mais
complexos compreendidos no comportamento verbal, e não aos
mecanismos periféricos responsáveis pela produção da fala.

DeVITO (apud SIES, 1974, p. 3) anota que:
11Afasia é antes uma patologia da linguagem do que
da fala e deve ser claramente distinta dos distúrbios
cujas manifestações -obsei'váveispossam ser simila-
res, tai"scomo o funcionamento intelectual anormal
ou paralisia da musculatura da fala. Afasia, como é
considerada aqui, e. como é vista pela maior parte
dos pesquisadores contemporâneos, envolve distúr-
bios de linguagem ao que concerne à decodificação,
manipulação e/ou codificação dos símbolos, cuja
etiologia deve ser encontrada no dano cerebral".
Também, há concordância entre a maioria dos auto-

res de que outros sintomas não relacionados à linguagem fre"
qüentemente acompanham a afasia. WEPMAN (1951) .rela-
cionou trinta e quatro manifestações não lingüísticas que, fre-
qüentemente, podem vir associadas à afasia.

São elas: perda da atenção e concentração; perda da
memória; associação de idéias reduzida; perda da habilidade de
abstração; capacidade de organização empobrecida; julgamento.
também reduzido; perseveração; constrição de pensamento e in-
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teresse; redução da habilidade para generalizar, categorizar,
agrupar e planejar ação futura; redução do nível geral de inteli-
gência; redução na habilidade para' inibir emoções que per-
turbam ações do intelecto; inabilidade para tergiversar; retarda-
mento psicomotor; sentimentos de inadequação; egocentrismo;
aumento de irritabilidade e fadigabilidade; euforia; rejeição so-
cial e isolamento; reduzida habilidade para se ajustar a novas
situações; reações catastróficas; redução de iniciativa; desinteres-
se pelo ambiente, tanto do ponto de vista físico quanto huma-
no; externalização de comportamentos, isto é, falta de intros-
pecção e autocrítica; redução da espontaneidade; perplexidade
(desconfiança de sua própria habilidade); verbalização automáti-
ca; comportamento impulsivo; comportamento regressivo, in-
fantil; inabilidade para corrigir um comportamento que se sabe
errado; comportaménto psicótico pós-traumático, evidenciando
ilusões, alucinações, e comportamentos extravagantes; ansiedade
e tensão; convulsões; mudança do perfil de personalidade e
hemiplegia.

BERRY (1962) cita e comenta, também,algumasmu-
danças comportamentais associadas à afasia, fazendo referência
a um aumento de egocentrismo; modificação nas atitudes
abstratas; perseveração; distúrbios no comportamento emocio-
nal; comportamento catastrófico, comprometimento da atenção
e da memória; inconsistência nas respostas, além de outros dis-
túrbios.

BUCK, em seu livro Dysphasia (1968), relata sua
própria experiência como portador deste pro.blema e fornece
excelente guia para orientação comportamental da família e do
paciente. Ele também faz referênciaa algunsdistúrbiosassocia-
dos, freqüentemente, à afasia tais como: aumento da fadigabili-
dade, hiper,~irritabilidade,confusão, lapsos de memória, dificul-
dade de reajustamento social e mudanças de caráter.

GOODGLASS & KAPLAN (1963) relatamdistúrbios
nos gestos e panto.mimas que acompanham a afasia e que pre-
judicam, ainda mais, a comunicação afetiva. BENSON(1973)
aponta outras características tais como frustração, atitudes ne-
gativas, hostilidade física, depressão, reações catastróficas, habi-
lidade da expressão emocional, falta de respostas emocionais em
certos tipos de afasia, etc...
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Tais manifestações comporta mentais associadas,
freqüentemente, à afasia são de grande valor para o cl ínico,
que deverá estar atento a elas, pois destes fatores poderão de-
pender parte dos resultados obtidos no processo terapêutico.

CLASSIFICAÇÃO

Embora na literatura se encontre uma vasta gama de
definições de afasia, sistemas classificatórios têm sido ampla-
mente discutidos e utilizados na prática com relação aos diag-
nósticos diferenciais. Evidentemente, tais classificações estão re-
lacionadas aos construtos teóricos em que se baseia o pesquisa-
dor, incluindo aí as diferentes teorias acerca das funções do
cérebro.

A mais simples das classificações da afasia é a que se
baseia na dicotomia expressão-recepção. Neste esquema o pa-
ciente que tem dificuldade para falar é portador de uma afasia
expressiva, e aquele que não pode compreender a linguagem é
portador de uma afasia receptiva.

Este tipo de classificação é extremamente insufi-
ciente e nada diz a respeito do fenômeno e das características
diferenciais do comportamento verbal do afásico.

BAY (1962) & MARIE (apud BORDAS, 1974)
mantêm pontos de vista semelhantes. Segundo eles, existe so-
mente um tipo de afasia pura. O primeiro autor considera a
afasia "sensorial" ou de WERNICKE como tal; e o segundo
considera a afasia"amnésica" como a única realmente genuína.
Entretanto, a grande maioria dos autores não concorda com esta
unicidade dos transtornos afásicos.

Na tentativa de revisão dos mais importantes siste-
mas classificatórios, aqui serão expostos, brevemente, os mais
importantes, tanto dentro das escolas européias, quanto das
americanas.

SCHUELL (1957) descreve sete grandes categorias
de afasia: 1) Afasia Simples - é definida como uma redução da
linguagem funcional em todas as modalidades, sem vir acompa-
nhada de nenhum problema perceptual, sensório motor ou di-
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sartria; 2) Afasia com envolvimento visual - é caracterizada pela
redução da linguagem funcional em todas as modalidades, acom-
panhada de redução na discriminação, reconhecimento e me-
morização de s(mbolos visuais aprendidos; 3) Afasia modera-
da - com persistente redução da fluência (ou linguagem dispo-
n(veJ) é definida como semelhante à afasia simples, acompanha"
da de fala lenta e não fluente; 4) Afasia com dados compat(veis
a comprometimento cerebral generalizado - é caracterizada por
uma redução da linguagem funcional, incluindo envolvimento
visual e disartria. O paciente é capaz de comunicar-se voluntaria-
mente, falando ou escrevendo, embora tais comportamentos se
achem comprometidos; 5) Afasia com envolvimento sensório-
motor - é caracterizada por severo comprometimento da lin-
guagem, em todas as suas modalidades, acompanhada pela di-
ficuldade em discriminar, produzir e seqüenciar os fenômenos;
6) Afasia, com impercepção auditiva intermitente - é caracteri-
zada por severos distúrbios na percepção auditiva, com alguma
linguagem funcional mantida; 7) S(ndrome afásica irrevers(-
vel - é caracterizada pela perda, quase que completa, da habili-
dade de linguagem funcional em todas as suas modalidades.

Posteriormente, SCHUELL & JENKINS (1959) clas-
sificaram a afasia de acordo com os padrões de comprometimen-
to, da seguinte forma: 1) GRUPO I - caracterizado pela perda
quase total das funções da linguagem; 2) GRUPO" - somente
os processo auditivos ficam comprometidos, refletindo na fala,
leitura e escrita deficientes; 3) GRUPO" I - apresenta as mes-
mas caracter(sticas do Grupo I, associadas a problemas visuais;
4) GRUPO IV - onde existe envolvimento do processo auditivo
e sensório motor; 5) GRUPO V - apresenta comprometimento
auditivo, visual e motor que pãrece estar associado a uma lesão
cerebral generalizada.

A maior parte dos sistemas classificatórios do século
passado e das primeiras décadas do século XX baseavam-se em
esquemas que pressupõem uma dicotomia sensório-motora e as
várias formas de afasia eram classificadas de acordo com as loca-
lizações anatômicas das lesões no cérebro. Ainda hoje, algumas
classificações são feitas apoiando-se nesta concepção.

SCHUELL & JENKINS (1959) relatam que, somente
a partir de HENRY HEAD, em 1926, teve in(cio uma tentativa
de classificação das afasias, baseando-se nas formas cI(nicas do
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Afasia: I

distúrbio, mas. ainda associando-se a tipos de lesões localizadas
no cérebro. Desta forma, afasia verbal se caracteriza pela.perda
da fala articulada, com distúrbios de compreensão, resultante de
lesão nas circunvoluções pré e pós-central; afasia sintática se
caracteriza por jargões, distúrbio no ritmo e memória frasal,
resultante de lesão na circunvolução temporal superior; afasia
nominal se caracteriza na incapacidade para nomear e com-
preender o sentido das palavras, resultante de lesão na região do
girus angular; e afasia semântica se caracteriza pelo distúrbio de
compreensão do significado de palavras e frases como um todo,
resultante de lesão no girus supra-marginal.

BROWN (1972) classificaas afasias da seguintefor-
ma: 1) anomia, na qual o paciente apresenta dificuldade para
nomear objetos assim como de apontar objetos nomeados por si
mesmo; 2) afasia semântica, na qual o paciente não consegue
reconhecer a significação plena dos vocábulos e frases, acompa-
nhada de inabilidáde para formular claramente uma concepção
geral;3) afasiade WERNICKE,cujo comprometimentomaiorse
encontra na esfera sensorialda linguagem;4) afasiade condu-
ção, na qual o paciente não pode repetir o vocábulo mesmo que
seja anunciado em sua totalidade; 5) afasia de BROCA, cujo
comprometimento maior se encontra na esfera motora da lin-
guagem; e 6) Surdez para palavras, noção esta amplamente dis-
cutida.

BORDAS(1974) fez uma ampla revisãodos sistemas
classificatórios clássicos, propostos por ALAJOUANINE
(1956); LURIA (1958); H~CAEN & ANGELERGUES (1965),
entre outros. Apenas são considerados aqui algumas destas classi-
ficações, cujos autores são, em geral, filiados às correntes euro-
péias, cujas tendências se apóiam ou em modelos médicos ou em
modelos lingüísticos.

ALAJOUANINE(1956) deixa claro que sua cla'ssifi-
cação é a mesma usada por PIERRE MARIE, a qual não se
refere a nenhuma consideração patogênica. Esta é a sua forma
de classificação: 1) Afasia de WERNICKE,que é caracterizada
por transtornos na compreensão verbal, expressão verbal, na
leitura e escrita. ~, formalmente, a afasia sensorial; 2) afasia de
BROCA, que é caracterizada por transtornos articulatórios as-
sociados ã dificuldade na leitura e escrita; 3) anartria e agnosia
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visual e auditiva, que são alterações isoladas nos polos expres-
sivosereceptivos da linguagem.

LURIA (1958) classifica as afasias em: 1 )afasia senso-
rial,. onde haveria uma desintegração da audição fonemática,
resultante de lesão nas partes superiores do lobo temporal es-
querdo; 2)afasia acústica - amnéstica, que se refere à retenção
defeituosa de registros audio-lingü ísticos estáveis, resultantes de
lesão nas partes médias do lobo temporal esquerdo; 3) afasia
motora aferente ou cinestésica que se caracteriza por transtor-
nos nosllarticulemasll' que são unidades fundamentais da lin-
guagem motora, resultantes de lesões nas partes inferiores do
córtex retrorolândico esquerdo; 4) afasia motora eferente ou
cinética é caracterizada por distúrbios articulatórios, resuftantes
de lesões na áré'i! de BROCA; 5) afasià semântica, na qual está
comprometida a estrutura semântica, resultante de lesão no cór-
tex parieto-temporo-occipital esquerdo; e 6) afasia dinâmica,
que se caracteriza pela perda da linguagem espontânea, resultan-
te de lesão na área frontal do hemisfério esquerdo.

HÉCAEN & ANGELERGUES (1965) tentaram uma
integraçãó da visão lingüística com as doutrinas clássicas da afa-
siologia e propuseram uma classificação neurolingüística:
1) Afasia de expressão; 2) Afasia de BROCA; 3) Afasia de re-
cepção ou de WERNICKE; 4) Afasia amnéstica;
5) Desorganização do código escrito.

JONES et alii (1963) propõem um sistema de classifi-
cação psicolingüístico, onde descrevem três grandes categorias;
1) afasia semântica, que é a perda ou redução do vocabulário
disponível, e simplificação na utilização das categorias gramati-
cais; 2) afasia sintática, que é caracterizada por uma redução na
estrutura sintática; 3) afasia pragmática, que é caracterizada pela
ausência de mensagens interpretáveis coerente e prontamente.

GOODGLASS & KAPLAN (1976) definem as grandes
síndromes afásicas, relacionando-as a classificações feitas an-
teriormente por diferentes autores: 1) Afasia de BROCA
(HEAD - Afasia Verbal; LURIA - Afasia Motora Eferente;
WEISENBURG & McBRIDE - Afasia Expressiva); suas carac-
terísticas essenciais são: problemas articulatórios, vocabulário
restrito, restrição gramatical, relativa preservação de compreen-
são auditiva; 2) Afasia de WERNICKE (HEAD - Afasia Sintáti-
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ompor-
Isiderar

que, também, em relação ao estudo do comportamento verbal
afásico poder-se-iam distinguir dois polos opostos. Em um extre-
mo estariam colocados os pesquisadores que estudam tal proble-
ma do ponto de vista predominantemente behaviorista ou ope-
racional, não estando preocupados com as funções neurais ou,
pelo menos, com a localização correlacional, considerando
mesmo que este problema é da alçada de outras ciências ou de
estudos interdisciplinares. No outro extremo, estariam os pes-
quisadores que procuram localizar precisamente as funções de
linguagem, em áreas cerebrais circunscritas. Neste caso, tais pes-
quisadores tentariam descrever as perdas funcionais como um
dano especrfico em área determinada do cérebro.

SIES (1974) apresenta um interessante histórico bi-
bliográfico dos grandes autores pioneiros da teoria da localiza-
ção das funções cerebrais, assim como dos maiores autores não
localizacionistas. Como escreve o autor, foi HENRY HEAD
(1861-1940) o primeiro a afirmar que a linguagem deve ser
descrita somente em termos de comportamento lingü(stico e
não em termos anatõmicos, e que os sintomas afásicos podem
diferir sem estarem relacionados ao lugar especffico da lesão.

BAY (1962) acredita que o "caos" existente sobre
certos temas relativos à afasia na literatura cientrfica se deve
principalmente a dois motivos: a confusão é devida, parcialmen-
te, a teorias antecipatórias; também ao fato de que a atividade
de linguagem "danificada" na afasia é uma realização altamente
complexa. Por teorias antecipatórias quer-se significar que os
dados ficam sujeitos a explicações pré-concebidas, sendo distor-
cidos para adaptá-Ios a "teorias clássicas': As questões são res-
pondidas de acordo com a forma como são colocadas. Os erros
aumentam quando a evolução dos fatos emp(ricos é feita de
acordo com as teorias preconceituosas. Essa "miopia de hipóte-
se" (BACHARACH, 1969) pode ser evitada usando-semétodos
adequados de investigação e evitando-se ter um amplo corpo
teórico subjacente à pesquisa.

ParaJACKSON (1878, apud SIDMAN et alii, 1971) a
fonte de confusão reside na mistura de conceitos psicológicos,
fisiológicos e/ou anatõmicos e à falta de uma cr(tica adequada.

Entretanto, grande impulso em relação à metodologia
sobre afasia foi dado por WEISENBURG e McBRIDE, em 1935
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(apud SIES, 1974). Tais autores utilizaram, pela primeira vez,
um grupo de controle e outro de indivíduos normais; compara-
ram o desempenho de sujeitos afásicos com não afásicos; e usa-
ram técnicas estandardizadas de exame.

Posteriormente, inúmeras pesquisas utilizaram a mes-
ma metodologia. Entre elas cabe citar os trabalhos de SPREEN
& VACHAL (1973), que analisaram a linguagem de cinqüenta
adultos afásicos e compararam com cinqüenta adultos normais.
Procedimentos foram desenvolvidos para registrar, transcrever e
codificar as amostras de linguagem em relação à medida da di-
versificação léxica, complexidade morfológica, o uso de classes e
formas gramaticais, complexidade generativo - sintática, com-
primento da sentença, produção anormal e paralinguagem
(pausas, gestos). Nesta mesma abordagem, recentemente, CA-
PLAN, BACKER, DEHAUT (1985) estudaram os determinantes
sintáticos na compreensão de sentenças nas afasias. Também
GRAMIGNA (1980) utilizou-se de uma abordagem lingüística
no estudo das afasias.

Também SCHUELL et alii, (1969) estudaram, em
uma abordagem lingüística os déficits de linguagem afásica,
usando protocolos de dois sujeitos afásicos, contendo trezentas
vocalizações eliciadas ao instruir os sujeitos a lerem palavras e
usá-Ias em sentenças, e comparando táis vocalizações às de doze
sujeitos não afásicos sob as' dimensões da sintaxe e semântica.
Foram SCHUELL (1953, 1953a, 1954, 1957); novamente
SCHUELL & JENKINS (1961, 1961a); SCHUELL et alii (1961,
1964, 1969) e WEPMAN et alii (1960); FILLENBAUM et alii
(1961); JON ES et ai ii (1963); os pioneiros nos Estados Unidos a
estudarem a afasia como um comportamento lingüística e a
utilizarem técnicas psicolingüísticas para o estudo das desordens
afásicas. JAKOBSON (1968 apud SIES, 1974) proveu, no en-
tanto, durante anos, um número razoável de hipóteses lingüísti-
cas sobre o tema que tem suscitado considerável trabalho expe-
rimental.

WEPMAN et alii (1960) & JONES et alii (1963) esta-
beleceram duas linhas de investigação de grande importância. A
primeira, que explorava a relação estímulo-resposta, na afasia,
de acordo com as modalidades de entrada (visual, auditiva) e
saída (verbal e gráfica). A segunda lidava com a análise psicolin-
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güística de saída verbal do adulto afásico em resposta a uma
situação específica como, por exemplo, respostas diante das
pranchas do T.A.T. (Thematic Apperception Test). Nessa fase
foram selecionados um grupo de sujeitos afásicos e outro de não
afásicos e, analisada estatisticamente, a fala normal livre, trans-
crita, de ambos os grupos, a fim de ser determinada a relativa
incidência de certos elementos de linguagem que poderiam ser
definidos em termos lingüísticos. Dessa forma, os defeitos en-
contrados na linguagem dos sujeitos afásicos foram caracteriza-
dos em termos dos desvios de distribuição do esperado para
sujeitos normais.

Foi caracterizada também a linguagem de pacientes
com defeitos menos severos.

De acordo com os autores, estas linhas de pesquisa
têm importantes implicações: 1) deve ser definido e desenvolvi-
do um instrumento e uma metodologia de pesquisa a fim de que
se possam estudar todas as formas de distúrbio da linguagem,
quer ele seja orgânico quer psicogênico; 2) deve ser estabelecido
um início de entendimento em relação ao comportamento lin-
gü(stico normal, através de um conhecimento maior e definição
mais refinada da organização do processo da linguagem; 3) deve
ser estabelecido um método para categorizar a linguagem afásica
baseada na fala residual assim como nas áreas cerebrais danifica-
das2 ; 4) o estudo da fala residual do adulto afásico mais o estu-
do das relações est(mulo-resposta da linguagem residual ou per-
turbada ajudarão a prover informações relativas aos distúrbios
afásicos espec(ficos.

VANTREEN (1975) descreveu algumas das mais sig-
nificativasabordagens para a avaliação lingü(stica de linguagem
afásica. Para o autor, há alguma confusão quando pesquisadores
de diferentes áreas (neurologistas, lingüistas, psicólogos, entre
outros) tentam incorporar em suas próprias teorias, teorias de
outras disciplinas. Por exemplo, quando os neurologistas bus-
cam os "centros de linguagem", a teoria gramatical na qual
baseiam suas idéias é muito simples. Os modelos lingü(sticos de
linguagem são mais complexos. 1:, portanto, muito diffcil com-
binar dois ou mais modelos, por exemplo, um modelo neurológico
a um lingü(stico até que as abordagens lingü(sticas tenham sido
satisfatoriamente estudadas, em separado. Dentro dos estudos
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lingüísticos existem inúmerasteorias sobre a linguagemafásica,
mas, devido à complexidade do tema, não receberão aqui
maiores considerações3.

SIDMAN et alii (1971); SIDMAN (1971); & LEICES-
TER et alii (1971) têm tentado fazer uma análise comportamen-
tal compreensível da afasia, com grandes implicações teórico-
práticas.

Tais autores desenvolveram métodos de testagem e
análise dos déficits comportamentais na afasia derivados de aná-
lise funcional das relações estímulo-resposta ou do controle do
estímulo sobre o comportamento. Tais déficits foram classifica-
dos como uma ruptura das relações de controle entre estímulo e
resposta.

Para SIDMAN (1971, pp. 413) umavezque lesõesno
sistema nervoso central não constituem operações empíricas nas
quais as diferentes disciplinas possam basear suas teorias, "o
efeito de tais lesões provê um teste independente de formula-
ções teóricas". Coloca, desta forma, que, no que concerne à
afasia, duas formulações teóricas devem ser consideradas: pri-
meira, a definição da linguagem em si mesma; segunda, os méto-
dos de exame e classificação dos déficts lingüísticos. Para o
autor o primeiro problema tem sido um obstáculo desnecessá-
rio, porque, necessariamente, não precisamos te,. bem definido o
termo linguagem para que possamos estudar o fenômeno da
afasia e, também, porque tais definições têm influenciado a for-
ma pela qual se examina o comportamento afásico, edetermina~
do as observações que devem ser feitas ou aceitas. O fenômeno
afasia deve ser classificado empiricamente, sem que tais observa-
ções sejam viesadas por preconceitos sobre o que a linguagem
"realmente" é. Consequentemente, os dados seriam disponíveis
para qualquer teoria.

Prosseguindo, SIDMAN (1971) observou muito .bem
que qualquer pessoa que tenha feito uma revisão da literatura
sobre afasia defronta-se com inevitável frustração ao visualisar a
situação confusa em relação ao problema metodológico. Muitos
afasiologistas acharam relevante descrever condições de testa-
gem, materiais, procedimentos e mesmo o comportamento de
seus pacientes, classificaram as desordens como "expressiva" ou
"receptiva", sem nenhuma especificação sobre a tarefa atual e
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sobre as respostas requeridas ao sujeito afásico e assim por dian-
te. A situação não mudou ao longo dos últimos anos em quase
nada.

SIDMAN (1971) e SIDMAN et alii (1971) propuse-
ram uma análise de segmentos do comportamento verbal em
termos das relações estfmulo-resposta através, principalmente, de
dois conceitos comportamentais básicos: reforçamento e contro-
le de est(mulos. Um dos mais poderosos princfpios emp(ricos é
o de que conseqüências controlam o comportamento. Um deter-
minado comportamento tem probabilidade de tornar a ocorrer
se produzir conseqüências reforçadoras (como, por exemplo,
alimento). Ao contrário, se um comportamento consistentemenc
te não produz nenhum reforçamento, a tendência é vê-Io decli-
nar de freqüência. GESCHWIND (1965, apud SIDMAN et alii
(1971), observou alguns distúrbios em animais com lesões as
quais destruiam a relação de controle entre o estfmulo e o refor-
ço, mas, relatou, também, que tal tipo de perda é menos comum
no homem. SIDMAN et alii (1971) discutem esses dados, notan-
do que isso pode ser devido ao fato de que os reforçadores
generalizados têm maior força no controle do comportamento
humano do que no comportamento dos outros seres infra-
-humanos. "Se uma lesão destrói uma relação entre um compor-
tamento e um reforçador particular, os reforçadores generaliza-
dos poderão permanecer efetivos e os comportamentos podem
manter-se sem perturbações" (SIDMAN et alii, 1971, pp. 120).

É de se notar, no entanto, que uma resposta usual-
mente produz reforçamento somente quando um estfmulo par-
ticular estiver presente. Essa tr(plice contingência de comporta-
mento tem, para SIDMAN (1971), SIDMAN et alii (1971) e
LEICESTER et alii (1971), importância primordial tanto no
exame do paciente afásico, na sua reeClucação, quanto na pró-
pria análise dos déficits comportamentais. Para distinguir se o
déficit reside no controle de estfmulo ou na quebra da relação
resposta-reforçamento, o examinador deve demonstrar se o re-
forçamento que está usando ainda mantém a sua eficácia. Para o
autor os déficits decorrentes do controle de est(mulo devem ser
classificados separadamente dos causados pela perda das rela-
ções resposta-reforçal')1ento.

Uma outra dimensão crítica das relações est(mulo-res-
posta está no fato de que um único estfmulo controla muitas
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respostas, e que uma única resposta é controlada por diversos
esdmulos. As relações nas quais participam determinados es-
dmulos e respostas podem não estar inteiramente danificadas,
na afasia. Por exemplo, uma determinada lesão pode manter
intactas as conexões S-R que permitem o paciente ler uma pala-
vra e outras podem estar danificadas e o paciente não é capaz de
entender o seu significado.

"Diferentes esdmulos, respostas e relações estrmulo-
-resposta podem ser afetados por diferentes variáveis, e de forma
quantitativamente diferente pelas mesmas variáveis. A fim de se
clarificarem os fatores responsáveis por tal variabilidade, testes
devem ser feitos onde se mantenham tais vari~veis constantes,
mantenham a constância do estrmulo, enquanto variam as res-
postas requeridas do paciente, e mantenham a constância da
resposta, enquanto se varia o estímulo" (SIDMAN et alii 1971,
pp. 120).

SIDMAN (1971), SIDMAN et alii (1971) & LEICES-
TE R et alii (1971) fizeram descrições detalhadas das execuções
intactas e deficientes de pacientes isolados, portadores de dife-
rentes tipos de afasia, utilizando a metodologia proposta acima,
a fim de demonstrar a eficiência e produtividade deste método
de pesquisa. Arranjaram, portanto, situações nas quais as dife-
rentes relações e manipulações estímulo-resposta fossem pass(-
veis de serem analisadas.

Fizeram uma distinção entre tarefas de igualdade e
não-igualdade, utilizando diferentes respostas, modalidades de
est(mulos e materiais-estímulo. O exame isolado desses dois ti-
pos de tarefas possibilitou a classificação dos déficits em déficits
de entrada, de saída e categorias relacionais e, cada um destes,
em outros tipos específicos. Os dados demonstraram que ates"
tagem constante do paciente afásico pode revelar mudançàs na
classificação dos déficits que poderiam passar despercebidos se
uma única testagem fosse feita.

Naturalmente, esse dado tem implicações para a
reeducação, uma vez que a testagem sistemática do paciente
afásico permite ao terapeuta reestruturar a programação do res-
tabelecimento de desempenho verbal funcional do paciente.
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A etiologia das afasias é um dos poucos tópicos sobre
o assunto onde se pode encontrar boa concordância entre os
autores. Os sintomas deste tipo de problema de linguagem en-
contram suas causas em lesões cerebrais, devido a acidentes vas-
culares cerebrais, tumores, malformações artério-venosas, etc.
(CARTER, HOHENEGGER, SATZ, 1982).

Entretanto, há grande polêmica em relação ao proble-
ma da função e organização cerebrais, isto é, parece haver dis-
cordância quanto à forma pela qual o cérebro é responsável
pelas funções da linguagem e, conseqüentemente, pelos pro-
blemas derivados.

Dois pontos de vista, diametralmente opostos, são en-
contrados, na literatura, em relação à possibilidade de localiza-
ção das funções cerebrais. Um refere-se à crença de que as fun-
ções da linguagem têm localizações anatômicas correspondentes
precisas no cérebro; e a outra que acredita ser a localização
precisa dê funções imposs(vel e inadequada para descrever as
operações do Sistema Nervoso Central4 .

Outro problema levantado, na literatura, em relação
ao tema, é o da dominância cerebral e sua relação com os défi-
cits afásicos.

BROWN & H~CAEN (1976) acreditam que o proble-
ma da dominância cerebral deve ser estudado tendo em vista
dois elementos: a lateralização, que se refere à especificação
inter-hemisférica da linguagem; e a localização, que diz respeito
à especificação intra-hemisférica da linguagem. Para eles, cada
tipo de afasia é determinado pelo grau de dominância cerebral
{lateral idade e localização) existente no momento em que houve
o dano cerebral.

Os autores tentam mostrar a evidência de tais concei-
tos através da comparação da afasia em pacientes canhotos e
dextros, portadores de déficits análogos, utilizando dados de
estudos anteriores e comparando-os a um estudo onde utiliza-
ram trinta e nove afásicos dextros.

BROWN & JAFFE (1975) hipotetizam que a domi-
nância cerebral é um processo cont(nuo que evolui com a idade.
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Procuram demonstrar evidênciàs cJ(nicas de que aos cinco anos
de idade a afasia é comum após uma lesão no hemisfério cere-
bral esquerdo e rara após lesão no hemisfério direito. Isto sugere
que a lateralização da linguagem é eminentemente à esquerda. A
progressiva lateralização da linguagem deve ter, também, uma
especificação contínua, dentro de uma vasta zona no hemisfério
esquerdo do cérebro, responsável pela linguagem.

A noção de dominância cerebral deve ser entendida
como: dominância para qual função, qual idade e sob quais
condições de testagem? Os autores argumentam que o hemisfé-
rio direito é dominante durante o período pré-lingüístico e que
presumivelmente as habilidades do hemisfério esquerdo são pro-
gressivamente colocadas em ação, com o desenvolvimento da
linguagem. Essas hipóteses têm as seguintes conseqüências testá-
veis (BROWN & JAFFE, 1975, pp.109): 1) há um aumento do
efeito ouvido-direito na audição dicótica com a idade, e conse-
qüentemente um desvio conjugado, mais consistente, dos olhos,
para a direita, sob estimulação verbal; 2) a probabilidade cHnica
do aparecimento de afasiaexpressiva versus jargafasias, assim
como a probabilidade das formas intermediárias, deve ter uma
forte correlação com a idade; 3) que a incidência deafasia
cruzada6em pacientes dextros é correlacionada. inversamente
com a idade; e 4) que a correlação dá síndrome afásica (grau de
fluência) com a re~iãoanatômica (ou localização da lesão no
cérebro) devesetornar mais predizível com a idade".

As discussõessobre a lateralização, aprend izagem da
linguagem e idade são amplamente encontradas na Iiteratura7 e
muitas teoriastàmbém são levantadas a respeito, asquais não
serão apreciadas aqui, devido à complexidade do tema e a sua
irrel.evâriciano'contexto do presente estudo.

Por Qutro lado, BOLLER(1973) apresenta o casode
um paciente de setenta e quatro anos de idade~dextro, no qual
através de uma autópsia, ficou constatado uma completa des-
truição da área. de WERNICKE, sem ter tido nenhum sintoma
ãfásico, Parece que tal (:aso, encontrado acidentalmente, como o
autor relata, não foi devidamente estudado, uma vez que, só
após sua morte, foi detectada a lesão, .e, portanto,nenhum estu-
do sistemático do paciente foi feito. O autor argumenta que a
melhor explicação para tal caso é a de que o paciente, embora
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Também, WERTZ et alii (1977) relataram, um caso
de remoção cirúrgica de malformação arteriovenosa no hemis-
fério cerebral esquerdo, em um paciente adulto (trinta e um
anos), canhoto, sem dano subseqüente nem de fala, nem de
linguagem. Testes foram feitos indicando dominância da lingua-
gem localizada no hemisfério direito. Os autores especulam que
a natureza da malformação artério-venosa do hemisfério esquer-
do pode ditar uma dominância da linguagem à direita. A nature-
za congênita da malformação pode ser suficiente para promover
uma migração da dominância da linguagem de seu habitat típico
no hemisfério esquerdo para o hemisfério direito.

Tais hipóteses, entretanto, são de cunho extremamen-
te teórico com pouca possibilidade de manipulações empíricas.

A crença de que as afasias são resultados de lesão no
hemisfério esquerdo do cérebro, não importando se o paciente
seja canhoto ou dextro, tem sido cada vez mais adotada por
fonoaudiólogos, neurologistas e psicólogos. Este ponto de vista
está em desacordo com as velhas concepções de que o hemisfé-
rio cerebral, que controla a função simbólica da linguagem, é o
hemisfério esquerdo para pessoas dextras e o hemisfério direito
para pessoas canhestras.

HUMPHREY & ZANGWILL (apud BERRY &
EISENSON, 1962) estudaram um grupo de dez pacientes, na
Segunda Grande Guerra Mundial, portadores de danos cerebrais
unilaterais, canhotos, todos com inteligência normal. Cinco dos
pacientes tinham lesão no hemisfério direito e cinco pacientes
lesão no hemisfério esquerdo. Encontraram que todos os pa-
cientes com lesão no hemisfério esquerdo e quatro pacientes no
hemisfério direito eram portadores de afasia. Entretanto, os ca-
sos com lesão no hemisfério esquerdo apresentaram envolvimen-
tos mais severos do que os portadores de lesão no hemisfério
direito. Mas a complexidade das variáveis, tais como amplitude e
profundidade da lesão e desempenho lingüística anterior, torna
difícil qualquer conclusão.
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Outro aspecto do tema, amplamente discutido na li-
teratura, refere-se ao grau de recuperação comportamental pos-
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sível de ser obtido após o dano cerebral, tendo em vista a natu-
reza da célula nervosa e toda a organização do S.N.C.

LeVERE (1975) discute a hipótese de que a recupe-
ração comportamental, seguida à lesão cerebral não seja depen-
dente da reorganização funcional do tecido neural, mas seja,
antes de tudo, resultado de uma operação contínua do mecanis-
mo neurallesado.

MEYER, 1961 (ln EYSENK, 1961), após exaustiva
revisão da literatura, identificou três grandes tendências teóricas
a respeito das funções do cérebro e sua organização: 1) o as-
sociacionismo ou teoria anatõmica; 2) a teoria de campo ou
teoria da equipotencialidade; e 3) teoria da equivalência funcio-
nal ou teoria da Equipotencialidade Regional. Na primeira posi-
ção estão colocados todos os autores cujas concepções se refe-
rem a uma localização estrita das funções no cérebro. Em todas
estas discussões a respeito das funções cerebrais e localização
estão inclu ídos, também, os estudos sobre a percepção, embora
seja a linguagem o maior foco de atenção. Entretanto, muitos
autores8 concordam que as funções sensoriais e perceptuais
exercem importante função no comportamento verbal.

Foi FRANS JOSEPH GALL, em 1813, o primeiro
autor a colocar o ponto de vista de que as funções mentais
superiores eram estritamente localizadas. Posteriormente, B RO-
CA identificou a Terceira Circunvolução Frontal como sendo o
"centro da fala". Vários autores tentaram comprovação empíri-
ca de tais hipóteses, utilizando estimulação elétrica em animais e
observando suas respostas. Tais dados, entretanto, tiveram sua
validade enfraquecida devido a problemas metodológicos ligados
ao próprio uso da estimulação elétrica, ora devido à instabilida-
de no nível de respostas obtidas, ora na impossibilidade de loca-
lizar precisamente qual área estava sendo estimulada, poden-
do-se ainda lembrar as limitações e distorções do próprio instru"
mental utilizado.

Entretanto, em um estudo feito por CONRAD
(1954), utilizando duzentos e dezesseis sujeitos, a hipótese da

localização estrita foi bastante criticada. Neste estudo, o autor
demonstrou que lesões, embora localizadas na mesma área, po-
dem produzir tipos diversos de afasia.
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Na segunda posição encontram-se os teóricos que
acreditam ser regiões ou campos responsáveis pelas funções cere-
brais. Tais teóricos foram extremamente influenciados pelos
psicólogos gestaltistas entre eles, KAFFKA e KOHLER.

GA RRET (1951) apresenta explanação sobre os estu-
dos de FRANZ e LASHLEY sobre o papel do cérebro na apren-
dizagem, onde tais autores procuram demonstrar, através de ex-
perimentos utilizando ratos e macacos, a importância da recons-
tituição da função, ou seja, do papel vicariante das estruturas
cerebrais. O próprio LASHLEY usou o termo "equipotenciali-
dade" para designar a capacidade que possui uma parte intacta
do cétebro de tomar para si as funções perdidas devido a lesões
em outras áreas, e portanto a impossibilidade de se localizar
precisamente as funções do cérebro.

Apesar dos esforços de LASHLEY e outros, tal teoria
não possui uma consistência empírica desejável, necessitando
uma retomada mais conclusiva.

A terceira posição refere-se à teoria de equipotenciali-
da de regional e poderia ser considerada intermediária entre as
duas posições anteriormente citadas. Argumenta-se aqui por
uma forma limitada de localização, isto é, existem áreas ou
regiões, mais ou menos circunscritas, responsáveis por determi-
nadas funções no cérebro, mas não locais determinados estrita-
mente. Também, a tal argumento falta uma comprovação em-
pírica, embora estudos utilizando animais tenham sido feitos a
fim de ser tentada tal comprovação. Tal posição, por sua nature-
za intermediária, livre dos extremos em que se colocam os teóri-
cos da primeira e segunda posição, é vista com maior simpatia e
interesse pelos modernos neurologistas, psicólogos e outros pro-
fissionais interessados neste campo.
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Tais especulações teóricas trazem antes maior polê-
mica que propriamente uma contribuição efetiva aos estu-
dos das afasias. Para o profissional que trabalha com afasia,
uma contribuição efetivamente funcional diz respeito a uma
análise comportamental do déficit afásico. Isto significa dizer
que se deve ter maior preocupação com o quanto o indiveduo
afásico perdeu de seu repertório lingü estico e o que ele deve
conseqüentemente readquirir.

to
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DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO

O diagnóstico da afasia está relacionado com o pro-
blema de classificação. Como já aqui se fez referência, existem
inúmeras formas de classificação, elaboradas por diversos auto-
res, que se baseiam, para tanto, em suas concepções teóricas
e/ou em suas observações clfnicas. Os autores procuram pesqui-
sar dados que fazem a diferença entre um e outro paciente.
Procuram reconhecer alguns padrões de comprometimento que
são mais comuns ou que ocorrem mais raramente. Procuram
desenvolver critérios que coloquem um determinado paciente
dentro de uma classificação e que o excluam de outra.

Um sistema de classificação é apenas uma forma parti-
cular de classificação e deve ser especialmente útil para nos dizer
como devemos lidar com tal evento ou processo. Portanto, não
há nada absolutamente certo em uma forma de classificar um
fenômeno, mas existem sim formas úteis de classificá-Ios
(SCHUELL,1965).

Um método eficiente de diagnóstico diferencial, em
particular ao que se refere ao paciente afásico, deve responder
essencialmente a duas questões:

1) Quais os aspectos de linguagem que estão compro-
metidos? (desde que se assume a condição de que o que é
essencialmente observável na afasia é um comprometimento de
linguagem, em todas as suas modalidades),

2) Qual o prognóstico para a recuperação?

Ao se tentar elucidar quais aspectos da linguagem es-
tão comprometidos na afasia procura-se, evidentemente, obser-
var quais aspectos da linguagem doafásico diferem dos não
afásicos.

Em geral, tais diferenças são pesquisadas em quatro
modalidades de linguagem:a linguagem oral, a leitura, a escrita e
a compreensão da linguagem oral. Entretanto, não se pode fazer
esta divisão, a não ser para efeito didático, porque, em afasia, a
redução da linguagem não é especffica em uma ou outra modali-
dade, mas afeta globalmente a forma na qual o sujeito usa a
linguagem.
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SCHUELL (1957); SCHUELL & JENKINS (1961);
SCHUELL et alii (1964, 1969) através de inúmeras pesquisas e
estudando um número bastante grande de pacientes afásicos,
com vários graus de comprometimento, reconhecem uma di-
mensão unitária nos distúrbios e apontam os seguintes sintomas
como sendo os mais caracter(sticos da afasia: redução do voca-
bulário dispon(vel, confusões semânticas, redução da capacidade
de retenção verbal, distúrbios de nomeação, dificuldade de dis-
criminação visual e auditiva, com conseqüente comprometimen-
to da leitura e escrita.

Com referência à redução do vocabulário dispon(vel,
o paciente afásico perde a familiaridade com certas palavras e
algumas lhe parecem vagas ou sem significado. Não pode lem-
brar-se, prontamente, do que deseja falar ou escrever. A redução
do vocabulário dispon(vel pode ser leve ou severa, dependendo
da severidade do distúrbio afásico (SCHUELL & JENKINS,
1961 ).

Outra caracter(stica dos distúrbios afásicos é a con-
fusão semântica. RINNERT & WHITAKER (1973) fazem uma
interessante classificação das confusões semânticas mais comuns
entre os pacientes afásicos e mostram que há uma tendência
para confundir palavras relacionadas quanto ao significado e
experiência.

Os autores fazem uma comparação entre confusões
semânticas feitas por pacientes afásicos e associações livres de
palavras feitas por sujeitos normais, concluindo que o tipo de
dados obtidos são particularmente similares.

Isso significa dizer que as confusões semânticas feitas
pelos pacientes afásicos possuem uma regra e não são feitas ao
acaso.

Com relaçãoà capacidadede retençãoverbal,o que é
claramente observável, quando se dá ao paciente uma tarefa de
repetir d(gitos, é uma redução desta habilidade, afetando con-
seqüentemente a capacidade do indiv(duo afásico em seguir ins-
truções.

Alguns pacientes afásicos têm dificuldade em se ex-
pressar através de três ou mais palavras, porque esquecem sobre
o que estavam falando, ou o que gostariam de falar. Ao tentar
lembrar sobre o que estavam falando, podem perder totalmente
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a"condição de retomar à idéia inicial. Podem também não en-
tender o que lêem, apesar de compreenderem as palavras, não
são capazes de se lembrar do que leram nas sentenças ou pará-
grafos anteriores (SCHUELL et alii (1961).

Outra característica muito comum entre os pacientes
portadores de afasia é o déficit de nomear objetos. SPREEN et
alii (1966) estudaram vinte e dois pacientes que foram diagnos-
ticados como portadores de afasia amnésica. Foram dadas inú-
meras tarefas de nomeação e verificou-se uma dificuldade de
nomear tanto visualmente como tactilmente, isto é, quando se
dava ao paciente uma tarefa de nomear uma figura, ou quando
se dava nas mãos do paciente um objeto para que o nomeasse.

Na literatura americana encontram-se vários instru-
mentos de avaliação do repertório comportamental do paciente
afásico, o que tem permitido um consenso relativamente co-
mum na classificação da afasia.

Entretanto vale ressaltar que um instrumento de ava-
liação eficaz deve ser suficientemente sensível para indicar mais
do que níveis ou graus de execução, mas deve ser capaz de
revelar as dimensões da dificuldade que está se propondo ava-
liar. Como tal, deve nos fornecer uma descrição da dificuldade
do afásico e, desta forma, prover um guia para o tratamento.
Portanto, um bom instrumento de medida deve ser ao mesmo
tempo descritivo e preditivo (SCHUELL, 1965).

GOODGLASS & KAPLAN (1976) enumeram alguns
dos mais importantes e significativos instrumentos de diagnósti-
co e classificação de afasia.

Primeiramente, e por ordem cronológica, pode-se ci-
tar o IIExamining for Aphasia" elaborado por EISENSON em
1954; seguido pelo IILanguage Modalities Test for Aphasia" de
autoria de WEPMAN & JONES, elaborado em 1961; e o mais
recente e mais amplamente utilizado nos trabalhos expe-
rimentais e clínicos, o IIDifferential Diagnosis of Aphasia with
the Minnesota Test" de autoria de HILDRED SCHUELL
(1965). Também os próprios GOODGLASS & KAPLAN (1976)
desenvolveram um instrumento de avaliação que denominaram
IIThe Boston Diagnostic Aphasia Test". Este instrumento foi
desenvolvido em um centro onde a reabilitação de afásicos é
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parte de uma abordagem multidisciplinar, entre o estudo dos

correlatos neuropatológicos das diversas formas de afasia e a

análise psicolongü(stica da linguagem do afásico.

Outro instrumento não mencionado por GOOD-
GLASS & KAPLAN (1976) é o IIThe Porch Index of Communi-

cative Ability" (PICA) elaborado por PORCH (1967). Tal ins-

trumento vinha sendo utilizado como um sistema multidimen-

sional que corrige as falhas de outros testes de afasia. O autor

argumenta ser poss(vel, através deste instrumento, especificar

detalhes das respostas e indicar a natureza delas, detectar e des-

crever pequenas mudanças nas respostas dos pacientes e indicar

o n(vel de habilidade de comunicação do paciente e eliminação

da subjetividade e erros apresentados nos testes descritivos. Re-

centemente MARTIN (1977) contestou a validade de tal teste,

discutindo que ele não realiza o que diz e que o sistema multidi-

mensional, tal como aplicado no PICA, é inválido.

SCHUELL (1957) nos oferece o "Short Examination
for Aphasia',' baseado em testes selecionados das pesquisas fei-

tas para a confecção do "The Minnesota Test for Differential

Diagnosis of Aphasia" que foi elaborado através dos resultados

obtidos durante sete anos de investigação sistemática e explora-

ção da afasia. Na composição deste instrumento, foram conside-

rados apenas os testes que tiveram alto valor diagnóstico e

prognóstico.

AMARAL (1980) traduziu e adaptou para a Irngua

portuguesa o instrumento acima citado, utilizando-o em seu tra-

balho de pesquisa de reestabeleciménto do repertório verbal

funcional de um adulto com afasia.

Associado ao problema do diagnóstico, encontram-se,

n~a literatura pertinente, os estudos relacionados ao prognóstico.

Muitos fatores influenciam a recuperação da afasia.

KEENAN & BRASSEL (1974) classificam tais fatores

fisiológicos, situacionais, psicológicos e lingü(sticos. Em diferen-

tes combinações, todos são importantes ao se estimar o poten-

cial de comunicação do paciente.

SCHMIDT (ln BUCK, 1968) sumariza que o prognós-

tico da afasia depende de fatores Hsicos, psicológicos e sociais.

Os fatores Hsicos se referem à localização e extensão da lesão;
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grau de "cicatrização" que possa ocorrer; grau de dominância
cerebral do paciente. Quanto a este último fator, parece haver
evidências de que indivíduos com dominância lateral à esquerda
ou ambidextros são menos prejudicados do que os que possuem
dominância lateral direita (SM ITH, 1971). Outro fator se refere
à idade do paciente. VIGNOLO (1964) relata que pacientes
mais jovens têm melhor e mais rápida recuperação do que pa-
cientes mais velhos.

E n t re os fatores situacionais mencionados por
KEENAN & BRASSELL (1974) encontra-se o tempo decorrido
entre o início da afasia e o começo da reeducação. Ê consenso
entre os autores que estudam a afasia que a recuperação espon-
tânea se dá nos três primeiros meses após o trauma. (VIGNOLO,
1964; SARNO & LEVITA, 1971).

Outro fator situacional se refere ao grau de instrução
do paciente antes da lesão. SM ITH (1971) relata que o sujeito
com maior grau de educação tende a se beneficiar mais da tera-
pia. Um terceiro fator situacional refere-se à forma com que a
família e o meio no qual o paciente vive reagem ao seu proble-
ma, facilitando ou impedindo sua readaptaçãoàs atividades pro"
fissio'nais e sociais anteriores.

Os fatores li ngü ísticos dizem re$peito ao nível inicial
do distúrbio de linguagem pelo paciente. Pacientes com afasia
severa tendem a se recuperar mais lentamente. Também apresen-
tam maiores dificuldades aqueles pacientes cuja afasia vem
acompanhada por outros envolvimentos, como, por exemplo,
anatria (VIGNOLO, 1964). SCHUELL et alii (1955), entre ou~
tros, apontam, também, como um indicador de bom prognósti-
co, a capacidade que o paciente demonstra para corrigir e reco-
nhecer os seus próprios erros.

JENKINS et alii (1973) estudaram o teste formulado
por SCHUELL (1965), "The Minnesota Test for the Differential
Diagnosis of Aphasia", aplicando-o em uma amostra de cento e
oitenta sujeitos afásicos e forneceram a classificação relacionada
ao prognóstico:

a) afasia simples - o prognóstico é de excelente re-
cuperação de todas as habilidades;

b) afasia com envolvimento visual - o prognóstico é
de excelente recuperação da linguagem como no caso da afasia
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simples. A leitura e a escrita recuperam-se mais lentamente do
que a fala. A velocidade de execução tende a ser retardada, e
ocasionais erros de inconsistência visual tendem a persistir;

c) afasia moderada com disfluência persistente. O
prognóstico é de excelente recuperação da linguagem, como no
caso da afasia simples. Automaticidade e fluência não são
readquiridas;

d) afasia com dados dispersos compatíveis com dano
cerebral generalizado. O prognóstico é limitado pela situação
neurofisiológica;

e) afasia com envolvimento sensoriomotor. O prog-
nóstico é de uma recuperação limitada das habilidades de lin-
guagem; também a leitura e a escrita permanecem limitadas;

f) afasia com impercepção auditiva intermitente. O
prognóstico é de uma recuperação limitada mas funcional;

g) síndrome afásica irreversível. O prognóstico é de
que a compreensão auditiva pode melhorar funcionalmente, e as
respostas reativas aumentam, mas a linguagem não é recuperada.

KEENAN & BRASSELL (1974) apresentaramo regis-
tro de trinta e nove pacientes afásicos, a fim de identificar e
correlacionar os dados do exame inicial do paciente com o pro-
gresso obtido. Três variáveis não lingüísticas (idade, saúde geral
e regularidade no emprego) e variáveis de linguagem (nível de
educação, nível de linguagem oral, leitura, escrita, fala motora e
estimulação da fala) foram estudadas. Os resultados sugeriram
que um alto nível de precisão no prognóstico pode ser obtido,
através da aplicação destas técnicas simples de observação do
nível de desempenho de linguagem dos pacientes.

Os dados relacionados aos fatores responsáveis pelo
prognóstico da afasia são, na literatura, ora conflitivos, ora
insuficientes. Este quadro leva à dificuldade de se avaliar o valor
e peso de cada um desses fatores.

Entretanto, ao se arrolarem tais fatores na tentativa
de sistematização, muita luz sobre o problema é lançada e
demonstra que uma linha de pesquisa sobre o tema é benvinda e
frutuosa.
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CONCLUSÃO

A revisão da literatura realizada pela autora indica

inúmeros pontos de acordo e desacordo no que se diz respeito à
terminologia, conceituação, etiologia, diagnóstico e prognóstico

das afasias,principalmente por se tratar de um fenômeno com-
plexo, e de área interdisciplinaronde pesquisadores de diferen-

tes campos (lingüística,neurologia, fonoaudiologia, psicologia,

entre outros) e de diferentes modelos teóricos (cibernéticos,

behavioristas, e cognitivistas, entre outros) se interessam, pes-

quisam e debatem.

Vale a pena ressaltar que estes tópicos são de máxima

importância porque do que se pensa que seja afasia depende a

direção que será dada à intervenção terapêutica no processo de

reabilitação do sujeito afásico.

ABSTRACT

This work aims to describe topics re/ated to aphasia
trying to unify common aspects concerned to aphasia's termi-
n%gy, theoretica/ formu/ations, eti%gy, assessment and
prognosis.

This subjects are considered, by the author, of the
utmost importance since from this theoretica/ formu/ations will
depend the direction given to the process of /anguage reme-
diation of aphasic disabilities.
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o STRESS INFANTIL

RESUMO

Este trabalho apresenta o conceito de stress em crianças
e adolescentes. t: feita uma revisão dos sintomas e da etiolo-
logia do fenômeno, dividindo as causas em internas e externas.
t: sugerido que alguns medidores podem ser de auxílio na
prevenção do stress infantil e recomendações são feitas quanto
a como elaborar um plano de controle do stress em crianças.

Stress é a denominação dada a um conjunto de rea-
ções que o organismo emite quando é exposto a qualquer es-
tímulo que o excite, irrite, amedronte ou o faça muito feliz.
Esse conjunto de .reações, de acordo com Everly e Rosenfeld
(1981), contém elementos psicológicos e físicos, que promo-
vem rápidas e profundas modificações químicas no corpo e
resultam em uma quebra acentuada da homeostase interna do
organismo. Em muitas situações, reações físicas refletem rea-
ções psicológicas (Luborsky et alii, 1973), mas nenhuma rea-
ção provoca a união tão completa entre fatores emocionais
e fisiológicos como a que se chama de "resposta de stress"
(Lipp,1984).

Todos, independente do sexo, idade, ou raça, estão
sujeitos às reações do stress já que essas têm na realidade, co-
mo função básica, a preservação da vida. Quando o ser humano
se depara com um estressor, como, por exemplo, um perigo
em potencial, seu cérebro, através do hipotálamo, ativa o siste-
ma nervoso simpático e a glândula pituitária, imediatamente,
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aciona a liberação de adrenalina por parte das glândulas su-
pra-renais. Concomitantemente, aestimulação do hipotálamo
produz uma série de reações emocionais. Como conseqüência
do aumento do n(vel de adrenalina no corpo o coração é esti-
mulado, os músculos ficam tensos e o organismo entra em es-
tado de alerta' para se proteger do perigo percebido. Neste
momento as atividades vegetativas controladas pelo sistema ner-
voso parassimpático são inibidas. A pessoa fica, então, psicolb-
gica e bioquimicamente, preparada para o que Cannon, em
1932, identificou como uma reação de "Iuta ou fuga" que visa
à preservação da vida. Selye (1927) designou essa reação de
"fase do alarme" (ou alerta) do stress. Todos experimentam a
fase do alerta freqüentemente. Se a pessoa consegue lidar com
o estressor, eliminando-o ou aprendendo a lidar com ele, o
organismo volta à sua situação básica de homeostase interna.
Se, no entanto, tal não acontece, o stress pode se tornar exces-
sivo e evoluir para as outras duas fases do stress identificadas
por Selye (1927): a da resistência (ou intermediária) e a de
exaustão (ou esgotamento). Nesta última fase, de acordo com
Mechanic (1974), as conseqüências podem ser drásticas; tais
como enfarte, úlceras, hipertensão arterial e problemas derma-
tol6gicos.~s-
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o stress na criança se assemelha ao do adulto em
inúmeros aspectos e, como no adulto, o stress excessivo pode
gerar conseqüências muito sérias. A literatura no campo do
stress infantil é extremamente escassa (Robertson, 1958;
Spielberger, 1979; Elkind, 1982) razão pela qual torna-se ne-
cessário abordar o assunto em mais detalhes. Primeiramente é
importante identificar como o stress se manifesta na criança.

Os sintomas do stress podem ocorrer no campo psi-
cológico ou Hsico ou em ambos. Alguns, tais como: pesadelos,
medos, choro excessivo e dores abdominais, são facilmente
identificáveis; enquanto que há outros não tão claros, tais
como sentimento de alienação e introversão súbita. Quadros
I e II enumeram alguns dos sintomas cognitivos e somáticos do
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stress infantil e o Quadro III apresenta um teste usado pelas
autoras para avaliarem o stress em crianças.

QUADRO I

Reações ao stress infantil: Possíveis efeitos psicológicos

- ansiedade
- terror noturno
- pesadelos
- dificuldades interpessoais
- introversão súbita
- desânimo
- insegurança
- agressividade
- choro excessivo
- depressão

QUADRO II

Reações ao stress infantil: Algumas das possíveis
sensações físicas experimentadas

- dores de barriga
- diarréia
- tiques nervosos
- dores de cabeça
- náusea
- hiperatividade
- enuresenoturna
- gagueira
- tensão muscular- ranger de dentes

11

1

QUAD RO 111

Inventário de Sintomas de stress infantil

A seguir se encontra uma lista de 14 sintomas que as
crianças às vezes experimentam quando têm stress. Preencha os
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p5

desenhos abaixo indicando a freqüência com a qual você sente
o que é descrito. Se nunca sente, deixe em branco. Se sente ra-

ramente, preencha só uma parte; assim ~ . Se sente às vezes,

preencha 2 partes, assim ~. Se sente com freqüência,

preencha 3 partes 8
o desenho todo. 8

; e se sente isto sempre, preencha

1) Meu coração bate depressa. E9
2) Tenho dor de barriga. EB
3) Não consigo ficar parado e quieto num mesmo EB

lugarpor muito tempo.
.

4) Quando fico nervoso durante o dia, molho a EB
cama a noite.

5) Minhas mãos ficam suadas.

6) Quando fico nervoso gaguejo.

7) Tenho tique nervoso.

8) Tenho medo.

9) Tenho vontade de chorar.

EB

EB

EB

EB

EB

EB

EB

(9
EB
EB

10) Fico preocupado com coisas ruins.quepodem
acontecer.

11) Tenho dificuldade de prestar atenção,

12) Eu me sinto triste.

13) Sou temido.

~ue as
~haos 14) Eu me sinto assustado na hora de dormir.

l
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SOMATICOS
itens
1
2
3
4
5
6
7

COGNITIVOS
itens
8
9

10
11
12
13
14

Igual em ambos
Incentivar atividades que exijam alguma

tração e esforço físico como: pingue-pongue, tênis,
volei, etc.

concen-
futebol,

Mort:
Divól
Sepal
Umd
Mortl
Doen
Umd
Umd
Os pa
Amã:
Muda
Amãl
Dificl
Nascil
Reaju
Mudal
Ferim
Come

(liçê
Mudal
Ameal
Furto
Mudar
Irmão:
Aborn
Realiz
Mudar
Ganha
Muda~
Proble
Muda~
Muda~.
Muda~
Mudan
Férias

Total

Ao lado dos números dos itens, escreva o número da
resposta da criança no teste. Calcule os totais e veja a que cate-
goria a criança pertence. Dependendo da categoria em que a
criança se enquadra, são feitas as seguintes recomendações:

Nota alta em Cognitivos - Baixo em Somáticos
Incentivar a criança a jogos e atividades que exijam

concentração assim como: quebra-cabeça, video-game, banco
imobiliário. Se a criança já foi alfabetizada, incentivar a leitu-
ra; para as crianças não alfabetizadas os pais devem ler estó-
rias para elas. Levar a criança ao cinema, teatro ou mesmo fa-
zer com que ela assista a alguns programas na TV.

Baixa em Cognitivos - Alta em Somáticos
Incentivar a criança para atividades físicas como:

natação, andar de bicicleta, jogar bola, pular corda, judô para
meninos e ballet para meninas, ginásticas 01ímpicas, etc.



10/87r-
i

I

II

o Stress Infantil 47

QUADRO IV

Fontes Externas (David Elkind 1982)

Escala de Reajustamento Social

!n-
01,

Morte de um dos pais . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .100
Divórcio dos pais 73
Separação dos pais .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 65
Um dos pais viaja por razões de emprego . . . . . . . . . . . . . .. 63
Morte de parente próximo .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 63
Doença ou ferimento pessoal 53
Um dos pais volta a casar-se . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 50
Um dos pais é despedido do emprego. . . . . . . . . . . . . . . . .. 47
Os pais se reconciliam. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 45
A mãe vai trabalhar fora. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 45
Mudança na saúde de um membro da família. . . . . . . . . . ., 44
A mãe fica grávida 40
Dificuldades na escola 39
Nascimento de um irmão . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 39
Reajustamento escolar (novo mestre ou classe) 39
Mudanças nas condições financeiras da família. . . . . . . . . .. 38
Ferimento ou doença de um amigo íntimo. . . . . . . . . . . . ., 37
Começa (ou muda) uma nova atividade extracurricular

(lições de música, escotismo, etc.) . . . . . .. . . . . . . . . . . .. 36
Mudança no número de brigas com os irmãos. . . . . . . . . . .. 35
Ameaça de violência na escola 31
Furto de coisas pessoais ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 30
Mudanças de responsabilidade em casa. . . . . . . . . . .. .. . .. 29
Irmão ou irmã mais velha deixa o lar 29
Aborrecimento com os avós. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 29

Realização pessoal extraordinária. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 28
Mudança para outra cidade. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 26
Ganha ou perde um bichinho doméstico 25
Mudanças de hábitos pessoais. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 24
Problema com o mestre 24
Mudaliça no horário da babá ou da creche

" . " . . i . . . . .. 20
Mudança para uma nova casa. . . . . . .

"
. . . . . . . . . . . . . ., 20

Mudança para uma nova escola. . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 20
Mudanças nos hábitos de brincar 19
Férias com a família. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 19
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Mudanças de amigos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . " 18
Freqüenta colônias de férias. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 17
Mudanças de hábitos de dormir 16
Mudanças no número de reuniões de fam ília 15
Mudançasnos hábitos de comer. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. 15

Mudanças no tempo de assistência de TV . . . . . . . . . . . . . .. 13
Festa de aniversário 12
Punição por não "dizer a verdade" . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 11

infantil.
des de
alguém
(H offm.
conclui-

NOTA OBTIDA PROBABILIDADE DE
PROBLEMAS DE SAÚ-
DE OCORREREM

da mãe
ras por
ça atrav
a da ind

Moderada (150 - 199 pontos)
Média (200 - 299 pontos)
Severa (300 ou mais)

37%
51%
79%

no de tI
ções de
ao stres
do está.

CAUSAS DO STRESS INFANTIL

lar, de a
cem sot
tual alél
perdota
teligentl
espaço
globais.
qüenter

O stress infantil pode ser oriundo de fontes externas
(Elkind, 1982) ou internas (Ellis, 1973, Lazarus, 1976), Certos
acontecimentos na vida da criança, bons ou maus, ou situações
criadas a partir de sua interação com as pessoas, podem vir a se
tornar fontes externas de stress. Enquanto que pensamentos, o
tipo de personalidade, valores e atitudes da criança seconstituem
em fontes internas de stress (Lipp et alii, 1986).

CAUSAS OU FONTES ,EXTERNAS DE STRESS INFANTIL

pais iml
responsi
determi'
dia um
crianças
de fato,

O número de crianças estressadas é grande e tende a
aumentar, à medida que a sociedade não fornece opções de cui-
dados infantis, em termos de creches e escolas para os filhos de
mulheres em número sempre crescente, que estão ingressando
no campo profissional. E.válido ressaltar que o trabalho da mãe
não se constitui em si, necessariamente, em uma causa do stress

externa,
cia, esc~
nasci me
lia e ale!,
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interna
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infantil. Inúmeras mulheres combinam com sucesso as ativida-
des de mãe e profissional. No entanto, para que tal ocorra,
alguém capacitado necessita assumir o cuidado das crianças.
(Hoffman, 1970). Como tal não ocorre em muitas situações,
conclui-se que este campo social exige atenção imediata.

O stress que a criança pequena sofre ao ser separada
da mãe já foi descrito como reação de separação das mais seve-
ras por Robertson (1958) e Bowlby (1960). Tipicamente a crian-
ça atravessa 3 fases: a do protesto, a do desespero e, finalmente,
a da indiferença, quando mostra sinais de luto profundo.

Kàgan (1978) identificou várias conseqüências do trei-
no de toalete muito severo, que poderiam ser designados de rea-
ções de stress. Spielberger (1979), por outro lado, faz menção
ao stress oriundo das dificuldades que a criança encontra quan-
do está aprendendo a falar.

Uma outra fonte de stress em crianças de idade esco-
lar, de acordo com Elkind(1982), é a pressão que alguns pais exer-
cem sobre seus filhos para que atinjam um desempenho intelec-
tual além daquele que seria adequado para eles. As crianças su-
perdotadas muitas vezes são vítimas indefesas dessa situação. .In-
teligentes, porém crianças que são, necessitam de tempo e
espaço emocional para se desenvolverem como seres humanos
globais. Quando isto Ihes é negado, problemas emocionais fre-
qüentemente surgem.

Uma fonte adicional de stress é a pressa que alguns
pais impõem a seus filhos. Pressa para crescerem e assumirem
responsabilidades; pressa para experimentarem prematuramente
determinadas sensações, pressa para desempenharem durante o
dia um número excessivo de atividades extracurriculares. Essas
crianças apressadas, em geral, não tem tempo de brincar e ser,
de fato, crianças.

Algumas fontes adicionáis de stress infantil, de origem
externa, são: morte de alguém na família, mudança de residên-
cia, escola ou professora~ brigas constantes ou separação dos pais,
nascimento de irmãos, viagens, dificuldades financeiras da famí-
lia e alcoolismo por parte dos pais. (Petersen eSpiga, 1981).

Além dessas causas, pode-se acrescentar as de origem
interna discutidas a seguir.
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FONTES INTERNAS DE STRESS INFANTil tanto
sua ir

Em cada fase de crescimento da criança, existem ne-
cessidades específicas que, se não preenchidas, podem levá-Ias a
se tornarem estressadas. A criança de até um ano de vida, por
exemplo, possui muita necessidade de contato visual, principal-
mente com os pais, além de uma constância de uma pessoa to-
mando conta dela. Se isso não ocorre, ela poderá ter episódios
de stress quando passa a chorar excessivamente e quase a não se
alimentar. No segundo ano, há uma grande necessidade de esti-
mulação auditiva por parte dos pais. Quando estressada, nessa ida-
de, a criança poderá se tornar hiperativa, ou tímida ao extremo.
Na adolescência, a necessidade é de autonomia e privacidade. Se
os pais não respeitam essa necessidade, o jovem poderá ficar
apático, tornar-se rebelde ou se tornar ansioso.

O stress na adolescência tem sido objeto de inúmeros
estudos e várias teorias foram formuladas na tentativa de se en-
tender o stress nessa fase da vida. A teoria mais antiga, proposta
por Hall (1904) e elaborada, mais tarde, por 810s (1979), pro-
põe que as mudanças biológicas que ocorrem na adolescência
causam um profundo stress que desiquilibra a harmonia emocio-
nal do indivíduo. No entanto, segundo Petersen e Taylor (1980),
deve-se lembrar que nem todo adolescente mostra sinais extre-
mos de stress. Uma outra teoria, proposta por Dohren Wend e
Dohrenwend (1974), sugere que são os eventos imprevisíveis
que constituem os maiores estressadores da adolescência, en-
quanto que Coleman (1978) propõe a teoria focal do stress na
adolescência. De acordo com Coleman, stress excessivo aparece
quando um número de eventos ocorrem simultaneamente, em
vez de em seqüência, na vida de um jovem. Por exemplo, o iní-
cio da menarca junto à mudança de escola e a um início de na-
moro podem causar um stress excessivo na adolescente, com
conseqüente diminuição de produtividade na escola. Já Petersen
eSpiga (1981) sugerem que não são só os eventos do presente
que determinam se o adolescente vai ou não sofrer de stress,
mas sim a sua história e vida. Se sua infância lhe deu elementos
para lidar com as crises da vida o adolescente estará capacitado
a enfrentar os estressores da adolescência mais adequadamente.
Para esses autores, o modo do jovem lidar com o stress e, por-
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tanto, sofrer ou não seus efeitos negativos, dependerá de como
sua infância transcorreu.

Outras causas internas de stress infantil são: o desejo
de agradar a todos, principalmente aos colegas; o medo de não
ser bem sucedido, preocupação com as mudanças físicas que es-
tá sofrendo, crenças religiosas que envolvem punição divina, au-
to dúvidas quanto à própria inteligência e interpretações ame-
drontadoras de eventos comuns.

Independentemente da causa, o stress infantil pode le-
var aos sintomas anteriormente descritos e a problemas mais sé-
rios, tais como: úlceras, asma, alergias e distúrbios dermatológi-
coso Isto parece ocorrer em virtude da disfunção ocorrida em al-
guns órgãos, ocasionada por um esforço demasiado feito pelo
organismo para lidar com o stress. A Escala de Reajustamento
Social (infantil) proposta por Elkind (1982), constante do Qua-
dro 4, por exemplo, se baseia na presunção de que a energia exi-
gida para que a criança se reajuste à sociedade, depois de mu-
danças significativas em sua vida, cria um desgaste no seu orga-
nismo que pode levar a doenças sérias.

De acordo com o autor, se durante o período de um
ano, anterior a testagem, a criança sofreu entre 200 e 300 pon-
tos de stress, há uma probabilidade de mais ou menos 50% de
que ela venha a ficar doente devido ao excesso de stress. Com
mais de 300 pontos a probabilidade parece aumentar para 70%.
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[; necessário observar que a vulnerabilidadedas crian-
ças ao stress varia, dependendo de inúmeros fatores. Garmesy,
Devine e Tellogen (1980) demonstraram que algumas crianças
são quase que invulneráveis ao stress, enquanto que outras su-
cumbem rápidamente aos seus efeitos.

Por exemplo, o mesmo evento pode ser ameaçador
para uma criança e não causar qualquer reação em outra, depen-
dendo da interpretação que lhe é dada (Ellis, 1973). Crianças
mais seguras de si próprias, com maior abertura para mudanças,
que sentem que os pais as protegem e as guiam, sem dominá-Ias,

::om
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parecem ser menos vulneráveis ao stress do que as outras. Um
dos fatores que mais influenciam a vulnerabilidade de umacrian-
ça ao stress é o apoio social com o qual ela pode contar, princi-
palmente por parte dos pais. Petersen (1981) verificou que ado-
lescentes que têm uma boa comunicação com os pais e são por
eles valorizados lidam melhor com o stress do que os que não
contam com esse apoio.

Na prevenção e tratamento do stress em crianças e
adolescentes torna-se importante levar em consideração em pri-
meiro lugar as possíveis fontes do stress a que a pessoa está, ou
poderá vir a estar, exposta; isto é, se o stress poderá surgir de
causas externas (ou situacionais) ou das características indivi-
duais da criança ou ainda do estágio de desenvolvimento que ela
está atravessando.

Considerando que toda criança pode sofrer stress
oriundo de qualquer tipo dessas fontes, qualquer tentativa de
prevenção ou tratamento do stress infantil deverá desenvolver
na criança habilidades para lidar com todas as três. Assim sendo,
recomenda-se, como parte do controle do stress infantil, que:
(1) se fortaleça a auto-estima da criança, (2) que se lhe ensinem
meios para Iidar com ansiedade, o medo, e as frustrações, (3) que
se lhe transmitam ensinamentos sobre como lidar com pressões
do grupo e da sociedade, em geral (principalmente com figuras
que representam autoridade), (4) em muitas situações é necessá-
rio também ensinar a como lidar com o fracasso e o sucesso, (5)
que se converse com ela sobre as mudanças que ocorrem em seu
próprio corpo, (6) que se ajude a criança a antever algum objeti-
vo no futuro (7) que se lhe ensinem assertividade e outras habi-
lidades sociais. Além disto, recomenda-se incentivar a criança a
ter um passatempo, seja ele colecionar algo, praticar esportes ou
se envolver em atividades artísticas, sem, no entanto, se dedicar
a múltiplas atividades ao mesmo tempo, o que, em si, poderia
redundar em mais stress para a criança.
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the phenomenon and mentions some of its internal and external
causes. It concludes that some mediators can be of help in stress
prevention in children and lists recommendations on how to
plan a stress management program for youngesters.
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Rogers enunciou a hipótese de que uma terapia efetiva
acontece quando o terapeuta é congruente no relacionamento
com o cliehte,experiencia uma aceitação não-julgadora do
cliente e uma compreensão empática da estrutura de referên-
cia do cliente e quando o cliente (que está ansioso e vulnerável
e cuja experiência organísmica está incongruente com o con-
ceito de self) percebe a consideração positiva incondicional e a
compreensão empática do terapeuta.

Embora a maioria dos terapeutas aceite as condições que
Rogers especifica na sua hipótese como necessárias, poucos as
consideram suficientes. As pesquisas dos últimos 50 anos tem,
em geral, confirmado a teoria mas ainda falta prová-Ia: princi-
palmente devido ao excessivo interesse no terapeuta e falta de
interesse no fenômeno da psicoterapia efetiva.

Este artigo examina vários aspectos do fenômeno que
inclue a técnica usada, a cultura, crenças, o relacionamento te-
rapêutico e o cenário. O autor incita a um exame preciso deste
fenômeno com uma atenção especial para aspectos que hão
tem sido pesquisados cuidadosamente, tal como a capacidade
de auto-cura do cliente.
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o grande psicólogo norte-americano Carl Rogers co-
meçou sua carreira nos anos 30 numa clínica de aconselhamento
infantil em Rochester, New York. Ele fora educado nas teorias
da época e dominava seus métodos: escrever longas histórias-de-
-caso com as quais interpretava o comportamento dos pais o
qual supostamente implicava os problemas de seus filhos.

Rogers teve seu primeiro momento de virada, enquan-
to psicólogo profissional, quando o renomado Alfred Adler visi-

(.) Pôs-Graduação em Psicologia - PUCCAMP.
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tou a Clínica Rochester. Adler, antigo paciente de Freud e seu
principal rival no controle do grupo psicoanal ítico de Viena, su-
geriu que histórias-de-caso não eram necessárias para um trata-
mento bem sucedido.

Parece que, embora Rogers não tenha se entusiasma-
do muito com Adler como pessoa, nem com suas teorias, ele de
fato aceitou sua sugestão. As histórias-de-caso e as interpreta-
ções foram abandonadas e Rogers começou a escutar o que os
pacientes diziam sobre suas experiências pessoais e sobre o que es"
tas significavam para eles. Ele também começou a se perguntar
seriamente "Como um paciente de psicoterapia perde seus sin-
tomas, é considerado mais saudável, se sente melhor a respeito
de si próprio, aproveita a vida melhor?" Mais especificamente,
ele perguntava, "Quais são as condições que conduzem à uma
psicoterapia efetiva ?"

Rogers passou grande parte de sua carreira como psi-
cólogo lidando com essa questão. Embora ainda não esteja resol-
vida, ele e seus colegas forneceram informação considerável so-
bre esse assunto. 1 Através de observação direta, gravações e fil-
mes, eles foram capazes de deduzir pelo tom de voz,comporta-
mentos verbais, posturas e gestos, quando que o terapeuta esta-
va entendendo o cliente acurada e sensivelmente. Eram capazes
de avaliar o calor e a aceitação incondicional da realidade do
cliente, pelo terapeuta. Eram capazes de determinar quão ajus-
tada era a experiência que se desenrola no interior do terapeuta
ao seu comportamento externo. E através dos depoimentos do
cliente eram capazes de analisar as percepções que tinham do te-
rapeuta.
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Por volta de 1959 eles sentiram que tinham evidência
suficiente para estabelecer uma relação entre esses fatores: A ca-
pacidade inerente de cura do cliente é liberada numa relação in-
terpessoal, na qual o terapeuta é congruente no relacionamento,
está experienciando uma aceitação não crítica do cliente e uma
compreensão empática da estrutura de referência interna do
cliente, e quando o cliente (que está ansioso ou vulnerável e está

(1) Rogers (1959) dá crédito às seguintes pessoas como o group enterprise que de-
senvolveu a teoria da terapia centrada-no-cliente: Victor Raimy, R ichard Hogan,
Stanley Standel, John Butler, Thomas Gordon, Oliver Bown, Desmond Cartwright,
Arthur Combs. Eugene Gendlin, Abraham Maslow, Julius, Seeman, John Shlien e
Donald Snygg.
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experienciando uma discrepância entre O self como ele O perce-
be e a experiência real do organismo) percebe a consideração
positiva incondicional e a compreensão empática doterapeuta.
(Rogers 1959).

Cinqüenta anos de pesquisas deram suporte conside-
rável a está hipótese. Por exemplo, um estudo de nove anos de
acompanhamento de pacientes esquizofrênicos mostrou que
aqueles cujos terapeutas eram superiores em compreensão em.pá-
tica, calor e genuinidade se mantiveram fora de hospitais psi-
quiátricos mais tempo do que aqueles cujos terapeutas eram
considerados fracos nestas. qualidades. O grupo de controle para
o caso apresentou um registro intermediário, sugerindo que
aqueles cujas relações terapêuticas eram baixas em empatia, ca-
lor e genuinidade poderiam ter se saído melhor sem terapia ne-
nhuma. Os autores deste estudo, depois de revisar todo o mate-
rial publicado na época, sobre a eficácia da psicoterapia, con-
cluiram que, independentemente da sua orientação, o terapeuta
que é empático, genuíno e abdica de julgar o cliente é efetivo.
(Truax &Mitchell, 1971).

~siasma-
S,ele de
'ierpreta-
~

que os
~que es"
,rguntar
leus sin-
respeito
amente,
I à uma

mo psi-
ia resol-
'ável so-
es e fil-
Tlporta-
Ita esta-
capazes
lade do
~o ajus-
rapeuta
ltOS do
1do te-

TECNICA

A despeito do entusiasmo que provocaram e da larga
aceitação da sua necessidade, nunca se provou serem suficientes
em si mesmas para uma terapia efetiva essas condições do tera-
peuta (Watson, 1984). Assim, psicoterapeutas (incluindo-se mui-
tos Rogerianos) voltaram-se para a invenção de métodos para
apoiar as "condições básicas do terapeuta." Em 1984 somente
nos Estados Unidos, fqram documentados 481 métodos tera-
pêuticos. Em tempos não muito antigos, imersão em água fria,
sovas, desorientação do paciente balançando-o em várias dire-
ções, choques elétricos. perfurações dos lobos frontais do cére-
bro com um palito de gelo, surgiram como tratamentos populares
e "efetivos" para desordens psicológicas.

Muitos métodos desfrutaram de grande sucesso por
uns tempos e depois foram abandonados e desvalorizados e, o
que é mais sério ainda, considerados nocivos. Aparentemente a
psicoterapia pode ser praticada com sucesso usando qualquer
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número de métodos. Com qualquer método dado, alguns tera-
peutas são mais efetivos que outros. Verificou-se que terapeutas
eficientes usando métodos diferentes comportam-se de uma for-
ma muito mais similar entre si do que terapeutas menos experi-
entes usando os mesmos métodos (Fiedler, 1950).

Foi demonstrado que pessoas sem treinamento em
psicoterapia podem ser tão eficientes quanto psicoterapeutas
treinados e experientes. Trinta e cinco jovens necessitados de
tratamento foram designados numa base rotativa para três gru-
pos de terapeutas. Dez pacientes foram atendidos por psiquia-
tras com uma média acima de 23 anos de experiência em psico-
terapia anal ítica; outros dez foram atendidos por psicólogos
com uma média de 15 anos de experiência em terapias de tipo
Rogeriana; os remanescentes 15 tiveram entrevistas com profes-
sores universitários (dos departamentos de matemática, línguas,
história e filosofia) com uma média de 17 anos de experiência
em ensino. Os professores universitários tinham uma reputação
de serem pessoas com quem se podia falar de problemas pes-
soais, mas não tinham treinamento em nenhum método psico-
terapêutico.

O processo de terapia diferiu consideravelmente nes-
tes três grupos: os terapeutas profissionais passavam maIs tem-
poque os professQres universitários nas origens psicodinâmicas
dos problemas dos pacientes. Os professores e os psicólogos de
linhas relacionadas com a Rogeriana eram mais cal orosas emais
pessoais nos seus relacionamentos com os pacientes do que os
terapeutas analíticos. A conclusão: professores universitários
(não treinados) promovem tanta melhora quanto psicólogos e
psiquiatras experientes (Gomes-Schwartz, 1978). Assim, deduz-se
que o método só não pode ser responsável pelo sucesso em psi-
coterapia.
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Abraham Maslow (1971), um dos pais da psicologia
humanista, achava qua a prática da arte poderia ser importante,
não para produzir obras ou formar artistas, mas para produzir
pesssoas melhores. Psicoterapia talvez seja essencialmente a prá-
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tica de Uma arte, tanto para o terapeutaquanto para o cliente.
Nesta prática o uso criativo do método pode ser muito impor-
tante.
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aberto e sem fazer nada mais era fechado novamente. Na opera-
ção real, o peito era aberto e uma artéria era cuidadosamente
atada, e o peito fechado de novo. Verificou-se que benefícios
iguais no ai ívio das dores no peito foram conseguidos com a
operação simulada e a verdadeira. (Beecher, 1961; Cobb et ai,
1959; Oimond et ai, 1958, 1960). O elaborado ritual ocidental
da cirurgia moderna era um fator comum em ambos os procedi-
mentos.
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Parte da eficiência da psicoterapia aparentemente de-
pende não só de se conformar às expectativas culturais, quanto
também de alterá-Ias. Por exemplo, fora espera-se que se escon-
dam os verdadeiros sentimentos; dentro da cultura de terapia,
expressá-Ios honesta e completamente é o esperado. Fora, o
"bate papo" pode ser socialmente desejável; dentro da terapia,
ele impede o progresso, e assim por diante. Nesse processo ve-
mos o que deve acontecer na sociedade em geral: nossa consciên-
cia individual deriva da cultura; nosso comportamento coletivo
determina essa mesma cultura. Assim, somos criados por algo
que estam os criando.
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CRENÇA

A poss ível conexão entre a crença do terapeuta em
seu método e o sucesso é sugerida por outra evidência. Um estu-
do sugere que o interesse do terapeuta no paciente não era tão
importante na ajuda ao paciente quanto seu interesse em validar
a sua abordagem, sendo bem sucedido no tratamento. (Mc Nair
et ai, 1963).

A pesquisa de Combs (1986) sugere uma associação
entre a consistência do sistema de crenças do terapeuta e quão
bem sucedido ele é em facilitar uma terapia efetiva. Uma das
histórias mais surpreendentes a respeito do efeito da crença é o
seguinte: um médico ao notar os efeitos positivos de uma nova
droga experimental no alívio dos sintomas de asma de um paci-
ente, substituiu-a por placebo na esperança de estabelecer a va-
lidade da droga. Quando o paciente reclamou da reincidência
dos sintomas, o médico se satisfez quanto ao fato de não estar
observando o efeito de placebo e encomendou mais desse medi-
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camento. O laboratório farmacêutico informou-o que a droga ori-
ginal que ele estivera usando era de fato um placebo. (Ornstein &
Sobel, 1987) O paciente estivera recebendo placebo o tempo to-
do. Quando o médico acreditava que era uma droga ativa o paci-
ente progredia; quando o médico acreditava o contrário, o paci-
ente piorava.

Assim, além de sua compreensão empática, genu inida-
de e aceitação do cliente, a crença do terapeuta no seu tratamen-
to e a decorrente habilidade que lhe dá para ajudar seu paciente
podem ser um fator influenciante, ainda que seu método, pro-
priamente, possa até não ser suficiente para uma terapia efetiva.
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o RELACIONAMENTO TERAPEUTICO
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As crenças, atitudes e comportamentos do terapeuta
não ocorrem isoladamente, mas num relacionamento com o cli-
ente. Empatia, por exemplo, é um aspecto do relacionamento.
Mesmo em terapia comportamental, foi mostrado que a per-
cepção dó cliente da relação terapêutica está relacionada com o
proveito do cliente. Pacientes relataram que a calma, a escuta
complacente, o suporte e aprovação do terapeuta, seu conselho
e "fé" foram o que eles consideraram de maior ajuda num bom
relacionamento (Ford, 1978).

Surpreendentemente, entretanto, o nível de com-
preensão empática que um terapeuta mostra depende mais do
cliente do que do terapeuta. Ficou mostrado através de pesqui-
sa que o mesmo terapeuta expressa níveis diferentes de empatia
com diferentes clientes e que alguns clientes podem evocar ní-
veis mais altos de empatia em cada terapeuta. (Moos &Maclntosh,
1970).

Nossas percepções, emoções, tensões musculares, res-
piração, batidas cardíacas e pressão arterial são afetadas por
aqueles a nossa volta. Somos tão fortemente conetados uns aos
outros que um pesquisador fisiológico foi levado a dizer: "O sis-
tema nervoso autônomo é tanto uma estrutura social quanto é
vegetativa" (Kamiya, 1981).

A experiência de terapia pode envolver uma relação
transpessoal também. Rogers, por exemplo, quando estava enga-
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jado numa terapia, relatava estar numa completa concentração
que excluía tudo, exceto aquilo sobre o que estava completa-
mente focalizado: tentando entender tudo o que o cliente estava
dizendo. Rapidamente ele perdia toda a consciência do que esta-
va acontecendo ao seu redor, mesmo quando estava sendo filma-
do. Ele também contava que perdia a consciência de tempo. E,
no final da entrevista, ele não podia se lembrar muito do que ha-
via passado. O que ele descreve é um estado alterado de cons-
ciência. Ele disse: "Sinto que nos melhores momentos de terapia
há um mútuo estado alterado de consciência. Que nós, verdadei-
ramente, ambos, de alguma forma transcendemos um pouco o
que somos ordinariamente. " (Heppner et ai, 1984).

Rogers (1980) também sentia que "Além da mensa-
gem imediata da pessoa, não importa qual seja, há o universal...
Assim, há tanto a satisfação de escutar esta pessoa quanto a sa-
tisfação de estar em contato com o que é universalmente verda-
deiro."
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rapêutico que devem ser considerados mais extensamente. A or-
ganização do espaço, por exemplo. Caminhàndo através do Sena
minha consciência pode se alçar até as nuvens e o espaço além,
mas não vai. Minha atenção se dirige para o rio, a folhagem ver-
de das suas margens, para a calçada irregular sob meus pés, para
as faces das pessoas que passam.

Mas assim que viro e entro na catedral de Notre Dame,
apesar da multidão e dos turistas barulhentos, meus ombros re-
laxam e minha consciência alça vôo. Sem limitar-se pelos cantos
escuros e embolorados do edifício, vai até o espaço ilimitado,
para refletir sobre o significado da vida, meu lugar no universo.

Maslow and Mintz (1956) conduziram uma experiên-
cia sobre o efeito da organização do espaço que é especialmente
relevante para a psicoterapia. Eles construíram três quartos: um
bonito, confortável, arejado e iluminado: outro limpo, mas não
atraente; e outro feio, sujo e empoeirado, cortinas rasgadas, uma
única lâmpada no teto, com caixas e lixo espalhados. Uma série
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de entrevistas sobre percepção foram conduzidas nesses quartos.
Além da descoberta já esperada que as percepções tendiam a ser
mais positivas no quarto bonito do que no feio, outra observa-
ção interessante foi feita. Os experimentadores consistentemen-
te experienciavam "monotonia, f~diga, dores de cabeça, sono,
descontentamento, irritabilidade, hostilidade", quando usavam
o quarto feio. Embora soubessem que tinham esses sentimentos
e que não gostavam do quarto feio, era dif(cil para eles aceitar
seriamente a noção de que o quarto feio causava aquela l11udan-
ça no humor (Mintz, 1956). A organizaçãodo espaçoao redpr
deles Ihes afetava consistentemente a consciência.

A mera redução da luz, ~omoa que ocorre na mudan-
ça sazonal do sol em latitudes mais próximas dos polos, pode
causar profundas mudanças de humor. Muitas pessoas sofrem de
depressão durante o inverno por causa dessa falta de luz solar.
"Desordem afetiva sazonal", como é chamada, é tratada com su-
cesso pela exposição a um completo espectrum de luz. (Rosenthal
et ai, 1984) A cor também parece afetar o humor. Cor-de-rosa,
por exemplo, assegura-se que acalma pessoas em estados agressi-
vos. Todos concordam que sons afetam humores, mas odores
também podem afetar a consciência. O cheiro de maçã apimen-
tada, por exemplo, acredita-se que reduza a pressão do sangue
na mesma medida daquela causada pela meditação.

Na Califórnia donde venho, há uma frente térmica se-
guida por ventos fortes que se chama Santa Ana. Quando esses
ventos sopram através da terra, um número substancial de pes-
soas experimentam irritabilidade, enxaqueca, náuseas e conges-
tão respiratória. Esses "ventos mal afamados" ocorrem em ou-
tros lugares também: no Oriente 'próximo (o Sharav), na Europa
Central (o Foehn), no Brasil (o noroestir Esse tipo de vento
empurra ar com grande concentração de (ons positivos. Inalar ar
que contém grande número de (ons negativos, por outro lado,
alivia sintomas e induz humores relaxados. Quantidades enor-
mes de íons negativos são encontrados no ar puro que circunda
praias, cachoeiras e altas montanhas. Talvez não seja coincidên-
cia que esses lugares estejam associados com experiências inspi-
radoras.

O cenário terapêutica organiza o espaço do cliente.
Ele contém imagens, sons, cheiro~, cores, mudanças na luz solar
e na temperatura e pode afetar rihumor do cliente (e do tera-
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peuta), suas percepções, cognições e reações emocionais. Uma
mudança sutil no ar, uma reorganização do espaço podem trans-
formar uma evitação irritada em inspiração relaxada. O ambien-
te pode facilitar uma pessoa a perceber além de si própria, refletir
sobre sua vida. obter insight sobre problemas pessoais, chegan-
do a novas percepções de seu relacionamento com o mundo-exa-
tamente o que a psicoterapia freqüentemente visa a realizar.
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Há assim ainda muito a aprender sobre as atitudes,
crenças e comportamentos do terapeuta; sobre o relacionamen-
to terapêutico num cenário, dentro de uma cultura. E há muito
a aprender sobre o cliente e sua experiência. Quem é mais cen-
tral neste fenômeno do que o próprio cliente? Suas atitudes, ex-
pectativas são vitalmente importantes para um resultado bem
sucedido da psicoterapia. Sua ansiedade é um pré-requisito
necessário para a terapia. Uma atitude negativa de desamparo,
entretanto, pode acelerar a doença e a morte. (Seligman, 1975)
Ao contrário, uma atitude positiva para com o terapeuta e um
comprometimento com o trabalho de mudar-se a si mesmo
(como relatado também no estudo envolvendo professores uni-
versitários mencionado anteriormente) pode prognosticar suces-
so. Temos mesmo evidência, advinda da terapia de grupos na
Alemanha, que a capacidade do cliente para uma compreensão
empática é um melhor prognosticador de sucesso em psicotera-
pia do que do terapeuta (Mente &Spittler, 1980).

Médicos e terapeutas se apóiam igualmente numa ca-
pacidade autocurativa do organismo humano. O organismo é ca-
paz de usar estimulantes qu ímicos para curar-se. E capaz de usar
o relacionamento com um psicoterapeuta" para curar-se. Pode
usar substâncias inertes tais como placebos para curar-se. Esta
capacidade de autocura aparentemente bastante poderosa quan-
do provocada. E, até mesmo, capaz de reverter efeitos de medi-
camentos para efetuar uma autocura. Por exemplo, a uma paci-
ente que sofria de náusea e vômitos foi ministrado uma droga
extremamente poderosa que os médicos diziam ter certeza que a
ajudaria. Os sintomas desapareceram imediatamente, tanto por
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verificações clínicas quanto através do seu depoimento. Isto, a
despeito do fato de que a "poderosa droga" que lhe foi dada era
na verdade um medicamento para induzir vômitos (Wolf, 1950).

Como é engajada a capacidade de autocura no proces-
so terapêutico bem sucedido? Talvez nós façamos menos do que
imaginamos fazer para efetuar mudanças em nossos clientes,
mas talvez possamos fazer muito mais para melhorar as condi-
ções que facilitem a mudança terapêutica. Para pistas de como
isso pode ser conseguido, uma abordagem centrada na pessoa
hoje poderia dirigir seu foco não somente para vários fragmen-
tos, mas para o fenômeno da terapia efetiva: um processo que
engaja a capacidade de autocura do cliente numa relação com o
terapeuta, num cenário, dentro de uma cultura.
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Rogers has hypothesized that effective therapy takes
place when therapist is congruent in the relationship with the
client, is experiencing non-judgemental acceptance of the client
and empathic understanding of the c!ient's frame of reference
and when the c!ient (who is anxious and vulnerable and the
organismic experience is incongruent with the concept of self)
perceives the unconditional positive regard and the empathic
understanding of the therapist.

Though most psychotherapists accept the conditions
Rogers specifies in this hypothesis as necessary, few regard them
as sufticient Research over some fifty years has general/y
supported the theory but has yet to prove it; largely due to
excessive interest in the therapist and lack of interest in the
phenomenon of effective psychotherapy.

This article examines various aspects of the pheno-
menon which includes the technique used, culture, belief, the
therapeutic relationship and setting. The author urges a careful
examination of this phenomenon with particular attention to
aspects which have not been researched careful/y, such as the
self-healing capacity of the client.
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PSIQUIATRIACOMUNITARIA E
EPIDEMIOLOG IA

Cláudio Vital de lima Ferreira*

RESUMO

o autor faz algumas considerações em que procura evi-
denciar a proximidade entre a psiquiatria comunitária e a epi-
demiologia.. Assim, o. caráter de abrangência social e comunitá-
ria faz da epidemiologia uma parceira importante da psiquia-
tria comunitária na compreensão dos fatoresetiológicos das
doenças mentais, na formulação do diagnóstico, na determina-
ção de prioridades, no planejamento de ação, nas propostas
alternativas de intervenção e na avaliação das estratégias de
serviços. Ao mesmo tempo em que se aproxima da comunida-
de ao se preocupar menos com o indiv(duo que com o grupo, a
psiquiatria comunitária defronta-se com problemas complexos
anteriormente fora de seu campo de ação. Alguns destes pro-
blemas são discutidos.

Apesar do número bastante reduzido de médicos, psi-
cólogos e sanitaristas no Brasilque efetuam pesquisas epidemio-
lógicas, na área de saúde mental, a epidemiologia pode fornecer
importante auxflio à compreensão dos problemas mentais, po-
dendo favorecer tanto a elaboração de estratégias preventivas,
quanto o tratamento e reintegração social do doente. Pretende-
mos fazer algumas considerações sobre o tema. Esclarecemos
que não temos como objetivo trazer contribuições teóricas na
área, mas apenas expressar algumas reflexões sobre o assunto.

Para o presente trabalho nos utilizamos do conceito
de psiquiatria comunitária expresso por Sashin 1966), segun-
do o qual seu objeto de estudo envolve a utilização de técnicas,
métodos e teorias da Psiquiatria Social e outras ciências do com-

1*) Mestrando - Instituto de Psicologia - PUCCAMP.
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portamento a fim de investigar e compreender as necessidades
da saúde mental de uma população definida. Essa definição se
assemelha à fornecida por Caplan (1965), segundo a qual a Psi-
quiatria Comunitária tem como objetivo satisfazer as necessida-
des de saúde mental de uma população especffica. Dentro da
concepção de Psiquiatria Comunitária estamos incluindo tam-
bém outras profissões além da Psiquiatria, tais como a Psicologia
Social e Comunitária, a Sociologia, a Antropologia, a Enferma-
gem e a Assistência Social.

Este trabalho surgiu a partir da dificuldade que en-
contramos no momento em que buscávamos subsídio bibliográ-
fico para nossa tese de mestrado. Pesquisamos exatamente na
área de epidemiologia das doenças mentais e, apesar da grande
ligação e proximidade entre o trabalho social em saúde mental e
a epidemiologia, encontramos bem poucos estudos e pesquisas
feitos por brasileiros sobre o tema.

Inúmeros pesquisadores em Psiquiatria Comunitária e
em Epidemiologia, entre eles Reid (1964), Caplan (1980), Bus-
nello (1977), e Veras (1985), distinguem três tipos principais de
intervenção em saúde mental: a prevenção primária; que, além
de ser um conceito comunitário, envolve a redução da taxa de
novos casos de doença mental na população em um determina-
do tempo, com a neutralização das variáveis ligadas à etiologia
das doenças; a prevenção secundária, que se refere a programas
que visem a reduzir a taxa de incapacidade causada por um
distúrbio; a prevenção terciária, que se liga à reabilitação dos
pacientes com problemas mentais, envolvendo a redução da taxa
de dificuldades derivadas das doenças mentais. Os autores sa-
1ientam a importância dos três estágios da intervenção em Psi-
quiatria Comunitária, mas acentuam a necessidade de um maior
cu.idado no que tange à prevenção primária, já que esta pode
evitar ou minimizar a manifestação das doenças.

Apesar de muitos pesquisadores adotarem o modelo
de prevenção primária, secundária e terciária para a doença
mental, ele foi sistematizado anteriormente por Caplan
(1980). Este autor, desenvolvede forma bastante detalhada
os conceitos dentro desse modelo. Contudo, não con-
sideramos adequado se falar de prevenção secundária e
terciária, pois as definições que se seguem a esses termos
não costumam se caracterizar como prevenção.
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A Organização Mundial de Saúde (OMS-1960) consi-
dera que a prevenção dos transtornos mentais deve estar basea-
da, para ser eficaz, em um conhecimento exato da prevalência e
incidência e em uma informação fidedigna .sobre a importância
absoluta e relativa de seus distintos fatores etiol6gicos. Para
tanto salienta a necessidade de estudos sobre as repercussões da
enfermidade na população e da análise comparativa da distribui-
ção das doenças no espaço e tempo. Segundo a.indaesta mesma
organização, as técnicas epidemiol6gicas em psiquiatria se apli-
cam tanto à investigaçãode enfermidades tratadas ou não, quan-
to ao conhecimento de caracter(sticas da população relaciona-
das com costumes, organização social e ambiental, que podem
influir sobre o aparecimento ou origem das doenças mentais.
Essas características da Epidemiologia a tornam uma parceira
importante da Psiquiatria Comunitária, quando permite apro-
fundar o conhecimento do doente e da doença e facilita a elabo-
ração de estratégias de atuação.

Reid (1964), enfocando aspectos te6ricos da Epide-
miologia e atenção primária, considera importantes etapas a 10-
calização das pessoas expostas à doença, a modifiCação dos ris-
cos de sua ocorrência mediante. educação sanitária, a vigilância
para se antecipar a ela e a modificação do meio ambiente.

Ordenez (1985) considera. que a Epidemiologia con-
tribui ao conhecimento da distribuição das enfermidades entre
os vários grupos de população que integram a sociedade, identi-
ficando aqueles com maior risco de adoecer e morrer. Com base
nestes conhecimentos se poderá então fazer a seleção das ações,
indicadas de prevenção dos problemas, assim como de tratamen-
to e reabilitação dos doentes. A epidemiologia permite também
medir as mudanças ocorridas referentes ao risco e distribuição
da doença nos grupos de população, avaliando a eficácia das
ações preventivas e curativas. As pesguisas epidemiológicas são
de vital importância no planejamento eavaliaçãodos serviçosde
saúde. Poderão ser de grande auxflio na formulação do diagn6s-
tico, na determinação de prioridades, nas propostas alternativas
de intervenção, bem como na percepção de problemas que re-
queiram maior investigação.

lopes (1985) distingue a investigação epidemiológica
da investigação cl(nica. Para a primeira, interessam as enfermi-
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dades enquanto atacam Osgrupos humanos, enquanto que, para
a segunda, seu universo é o indivíduo doente.

O caráter de investigação não do indivídu9 mas do
grupo, coloca a pesquisa epidemiológica muito próxima da Psi-
cologia e Psiquiatria Comunitária que também elegem o grupo
social como objeto de atuação.

Veras (1983) mostra como características da atenção
primária em saúde mental a participação comunitária, a adapta-
çãQ das condições e recursos da comunidade, o planejamento
em função da demanda e o alcance das medidas em toda a
população.

Caplan (1980) considera a prevenção primária um
conceito comunitário envolvendo uma redução da taxa de novos
casos de doença e implicando a neutralização das circunstâncias
causantes antes que elas tenham oportunidade de causar a doen-
ça.

Dentro do conceito de prevenção primária em saúde
mental, não se pode esperar pela ocorrência do distúrbio para
atuar, mas atua-se para melhorar o nível de vida e saúde do
grupo, dentro de uma escala de menos até mais. Não se atua
sobre o efeito, mas sim sobre aquilo que o acarreta. Não se
trabalha com o que existe, mas sim com aquilo que causa. A
existência do efeito torna a causa perdida, pois caracteriza o
aparecimento da doença. O trabalho preventivo implica a atua-
ção sobre certas variáveis que acarretariam outras as quais que-
remos evitar. Assim, consideramos que diagnóstico precoce não
é prevenção, pois a doença já se iniciou. A prevenção primária
implica o controle de certas variáveis para que algo não ocorra.
Parece que aí reside a grande dificuldade encontrada pelos técni-
cos em saúde mental na utilização da prevenção primária como
recurso de atuação. A prevenção primária torna-se um conceito
abstrato na medida em que implica intervir sobre algumas variá-
veis para que outras não ocorram. No entanto, a visão fraciona-
da da etiologia das doenças mentais ao nível pessoal e hereditá-
rio, ignorando os fatores sociais, econômicos e ecológicos, torna
essa prevenção uma ação distante do proceder que evita a for-
mação da doença.

Para que a prevenção tenha sucesso, toda a ação tem
que provocar uma não ação ou um não acontecer. No momento
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em que a doença passa a existir e é identificada, a ação preven-
tiva já terá fracassado, necessitando de outras medidas a nível de
prevenção secundária e terciária.

Quando se fala em prevenção primária, é necessário
que se defina o que se quer prevenir e se tenha em conta que os
fatores principais determinantes das doenças não são necessaria-
mente de origem psicológica. Fatores econômicos, habitacio-
nais, sociais, políticos e familiares, além de outros, estão inti-
mamente ligados aos afetivos. Não há mais espaço para o velho
paradigma cartesiano de espírito e matéria e a independência
entre eles. Sabemos hoje, principalmente através dos novos con-
ceitos da F (sica Moderna, que o universo funciona dentro de um
modelo de interconexões e interdependências, a partir das quaís
resulta um equilíbrio. Assim, as ações dos seres humanos dentro
deste universo afetam o equilíbrio dos diversos ecossistemas.
Hoje convivemos com poluição ambiental e alimentar, stress,
crimes violentos, desnutrição crônica, desestrutura familiar e
uma infinidade de outros problemas que estão diretamente liga-
dos à saúde física e mental. Dentro desta abrangência de fatores
interrelacionados que interferem em nossa saúde, não tem mais
sentido nos apegarmos ao mecanicismo newtoniano e de forma
míope examinarmos fatos isolados e a partir deles tentar com-
preendero universo. A física quântica superou os velhos concei-
tos de Descartes e Newton de corpo, mente, universo e ser
humano como máquinas, ao descobrir que as menores estruturas
da matéria não existem como "coisa", mas somente como inter-
conexões. A relação entre elaslhes dá consistência. Valorizam-se
as noções holísticas, de gestalt. Essas descobertas da física mo-
derna revelam a unicidade básica do universo onde a natureza
não nos mostra quaisquer elementos básicos isolados, mas apre-
senta-se como uma teia complicada de relações entre as várias
partes de um todo unificado (Capra, 1982; Talbot, 1986).

A Medicina e a Psicologia, bem como a Biologia, ape-
garam-se ao modelo cartesiano-newtoniano ao valorizarem par-
tes em detrimento do todo. Assim os psicólogos valorizam so-
bremaneira os fenômenos psíquicos e quase ignoram suas rela-
ções orgânicas. Os médicos de forma geral valorizam os aspectos
somáticos e parciais como se um membro pudesse adoecer in-
dependentemente dos demais. O mecanicismo que direcionou as
ciências humanas influenciou a compreensão do ser humano em
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função de suas partes em detrimento do todo. Com freqüência,
o médico é levado a especializar-se, o que equivale a dizer,
aprender muito sobre uma parte do corpo, perdendo a noção de
totalidade.

O modelo mecanicista foi útil à F(sica Clássica en-
quanto se propunha a estudar relações lineares de causa e efeito
dentro do universo em sistemas fechados. As ciências biológicas
cometeram um erro fatal quando tentaram aplicar unLrnodelo
útil para compreender sistemas fechados e lineares aos seres
vivos que obedecem a outros parâmetros, ou seja, são sistemas
abertos com trocas constantes com o meio e seguem um padrão
de relações circulares. Isso tem limitado a compreensão da doen-
ça, a dimensão da cura e o alcance do conceito de saúde. E,
enquanto as ciências humanas se detiverem em compreender o
ser humano dentro do parâmetro mecanicista, encontrarão sem-
pre problemas insolúveis (lbid.).

A Medicina, Biologiae Psicologia deveriam proceder a
uma alteração na concepção do ser humano e de seus problemas
de forma fracionada, para uma postura hol(stica, utilizando-se
dos modernos conceitos da F(sica Quântica, como vem efetuan-
do a F(sica Moderna para reestudar o universo.

Os técnicos ligados à saúde mental necessitam tam-
bém de acompanhar os avanços da ciência. Novos questiona-
mentos têm sidoefetuados constantemente frente o doente, a
doença e a sociedade e cada vez mais cresce o número de cientis-
tas que acreditam serem os doentes mentais apenas v(timas inde-
fesas de uma sociedade insana que procura se livrar dos indiv(-
duos que a incomodam.

Sandler e Martins (1985) consideram que a teoria da
Psiquiatria Comunitária se nutre no interesse pelo meio ambien-
te. Isso iria caracterizar uma revolução no campo das idéias e,
como conseqüência mais importante, apareceriam alternativas
institucionais à técnica psiquiátrica tradicional. A atenção deixa
de ser direcionada para o indiv(duo em si e volta-se para toda a
comunidade. Os meios tradicionais de cuidado ao doente mental
deixam de ser a viga de sustentação dos tratamentos. Criam-se
pontos avançados no seio da comunidade e o indiv(duo passa a
ser acompanhado em seu habitat. A instituição fechada, dgida,
com seus meios tradicionais de combate à doença, é seriamente
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questionada. O técnico não mais espera o acontecer da doença e
a vinda do doente aos hospitais e clínicas, mas sai de seu meio
habitual de trabalho e vai ao encontro das pessoas incluídas
dentro da taxa de risco de que a doença possa ocorrer. No
momento, porém, em que a ação profissional se desloca para a
comunidade, amplia-se a complexidade do problema e cria-se
uma nova gestalt. Outros problemas não percebidos pelo técni-
co, como os pol íticos, sócio-econômicos, éticos e religiosos, am-
pliando-se o raio de ação e colocando o profissional frente à
necessidade de assumir uma postura de verdadeiro cientista so-
cial.
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Apesar de significar um real avanço na forma de en-
carar o doente e a doença, consideramos esta maneira de pensar
bastante comprometida porque se utiliza basicamente dos mes-
mos modelos tradicionais. Alteram-se os métodos de tratamen-
to, mas os doentes continuam a ser os mesmos. A mesma menta-
lidade de "cuidar" do "doente" permanece inalteradadentro do
modelo organicista. Questões tais como Ilquem são os verdadei-
ros doentes? " ou

lia quem realmente as instituições servem? "
dificilmente são respondidas satisfatoriamente.

Apesar do extraordinário avanço da Medicina Moder-
na, uma das críticas mais severas que lhe é feito é a profunda
desproporção entre o custo e a sua eficácia. Existe um espaço a
ser compreendido entre o magnffico avanço da Medicina e a
insignificante melhora do nível de saúde da população. Enquan-
to sofisticados aparelhos habitam os centros cirúrgicos de gran-
des hospitais, doenças tais como verminose, diarréia, sarampo,
etc., matam milhares de crianças.

Sabe-se da dificuldade em se relacionar medicina e
saúde pelo limitado conceito de saúde no modelo biomédico
utilizado pelas estatísticas. Dentro da concepção hol ística, sa-
be-se que a ausência de doença não significa necessariamente
saúde. Devem ser relevados os aspectos orgânicos, psíquicos,
sociais e ecológicos e a doença deve ser vista como fruto do
desequilíbrio em suas múltiplas relações e conexões (Capra,
1982) .
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SAÚDE X DOENÇA

Segundo o Cadastro de Estabelecimento de Saúde do
Ministério da Saúde em 1982, o Brasil contava com 20.581
hospitais públicos e 64.582 hospitais e cl ínicas privadas. Em
1983 o número de leitos públicos era de 108.647 enquanto que
o número de leitos privados era de 337.703; portanto mais de
três vezes maior que o número de leitos públicos. A distribuição
de leitos por especialidade era a seguinte: Clrnica Médica
90.554; Clrnica Cirúrgica 52.999; C"nica Ginecológica e Obsté-
trica 50.982; Clrnica Pediátrica 64.665; Clfnica Psiquiátrica
83.792; Tisiologia 9.865; Dermatologia 8.599; Oncologia 4.712;
Indiferenciada 57.497; outras 21.770.

Como pode ser visto, em 1983, existiam no país
83.792 leitos psiquiátricos, sendo superado em número apenas
pelos leitos da"C"nica Médica. Tamanho contingente pode levar
a enganos quanto à assistência psiquiátrica. A extensão ter rito-
rial, as diferenças regionais, a complexidade das causas etiológi-
cas, o reducionismo psicofarmacológico como técnica terapêu-
tica, aliados à demanda crescente dos distúrbios mentais, tem
dificultado uma ação satisfatória. Além disso, as diretrizes dos
planos de saúde têm se pautado por um modelo de assistência
caótico, estigmatizado r e extremamente conservador que em na-
da tem contribu (do de fato para a saúde mental das pessoas.
Reconhece o governo federal que a severa desigualdade na dis-
tribuição da renda, aliada à expansão demográfica urbana desor-
ganizadamente, ao baixo nível dos vínculos afetivos familiares e
às dificuldades de emprego, remuneração e transporte, são fato-
res de tensão e condicionadores de demanda crescente por assis-
tência psiquiátrica. Infelizmente, a ação governamental tem ape-
nas agravado esses complexos problemas.

O crescimento desordenado das grandes cidades tem
favorecido a criação de grupos marginais, a intensificação da
tensão psicológica, o abuso do álcool, os acidentes de trânsitó, a,
farmacodependência, o fracasso escolar, a violência e o crime. A
Organização Pan-Americana de Saúde (1983) alerta para as mo-
dernas epidemias de origem psicossomáticas e salienta a neces-
sidade de medidas preventivas intensas se se quiser melhorar a
vida nas cidades atuais e futuras.
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o crescente processo migratório em direção às diver-
sas cidades, onde se criou o mito da facilidade em se ganhar
dinheiro, tem quase sempre objetivos fantasiosos. Existem pes-
quisas efetuadas tanto no Brasil (Bucher e Térzis, 1980), quanto
no exterior (Halldin, 1985; Brieger, 1984), que mostram a exis-
tência de alguma relação entre migração e doença mental, apesar
de existirem outras que concluem em direção contrária
(Murphy, 1977; Almeida Filho, 1982).

Procurando uma melhor condição de vida, uma pro-
cissão de miseráveis costuma se deslocar de sua cidade natal ou
do campo para outras regiões onde acreditam vão encontrar
melhores condições de vida, provocando sérios efeitos psicosso-
ciais, tais como sentimento de perda de identidade cultural e
pessoal, dificuldade de adaptação, expectativas frustradas e ou-
tras restrições que podem desembocar em enfermidades psicos-
sociais e psicossomáticas (Bucher e Térzis, 1980).

Um número cada vez maior de famflias brasileiras tem
se afundado na complexidade dos problemas existenciais e de
sobrevivência, perdendo sua função básica de baluarte da saúde
mental e se transformando na grande responsável pelo seu de-
sencadeamento. A própria Previdência Social liga claramente a
pobreza aos fatores etiológicos dos distúrbios mentais (Ferraz,
1984) .

O descendente da espécie humana, dentre todas as
espécies, é dos que nascem o mais desprotegido. Na realidade a
natureza lhe reservou os primeiros anos de vida, suas primeiras
relações sociais e afetivas, como de importância vital para o
desenvolvimento físico e psicológico. Da forma como viverá es-
ses primeiros anos, das condições ambientais, alimentares e afe-
tivas dependerá seu maior ou menor ajuste posterior. São deve-
ras conhecidos os estudos psicanal (ticos, principalmente os de
M. Klein, A. Freud, R. Spitz, J. Riviere, O. Kernberg, M.
Mahler, entre outros e suas contribuições para o conhecimento e
compreensão da importância das primeiras relações afetivas da
criança para seu desenvolvimento e equil(brio. Mesmo as doen-
ças mais graves, como as psicoses, têm toda uma teoria psicosso-
cial a Ihes dar sustentação etiológica, sem ignorar, é claro, os
fatores genéticos.
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o crescimento da demanda aos serviços psiquiátricos
parece ser um fenômeno mundial (Stoller, 1969; Bland et ai,
1984; Zuo, 1985; Teplin, 1985; Blazer, 1985; Vikan,1985;
Stanley e Gibson, 1985; Kessler, 1985; Cheng, 1985) e o Brasil
infelizmentenão foge à regra (Ferraz, 1984).

Os desajustes mais freqüentes encontrados nos ambu-
latórios psiquiátricos têm em sua causa etiológica profundas .im-
plicações sociais ligadas ao desajuste familiar, à fome, à ausência
de saneamento básico, ao desemprego, à baixa remuneração do
trabalho etc. Ora, qualquer programa em direção à saúde mental
tem que levar em conta esses complexos e ditrceis problemas,
sob pena de carecer de seriedade. Não se pode mais investir
fortunas em leitos psiquiátricos e paliativos psicoterapêuticos,
onde uma mentalidade capitalista de lucro se instalou (Lima
Ferreira, 1987). Pelo fato de o modelo biomédico estar ligado
ao mesmo paradigma mecanicista utilizado por outros setores da
sociedade em que uma parte assume o papel do todo, a Medici-
na tem se modelado pelas mesmas forças de outros setores da
economia, onde o principal objetivo não se liga primordiálmente
à saúde pública, mas à satisfação de interesses econômicos. Esta
diretriz levou os laboratórios e hospitais a transformarem asaú-

de numa mercadoria vendável dentro das mesmas regras econô-
micas do mercado livre (Capra, 1982). Enquanto que um
número total de quinhentos medicamentos seriam suficientes
para atender à necessidade de saúde da população, existem mais
de quinze mil remédios sendo comercializados (Peters, 1987).

Na nossa cultura o desenvolvimento econômico tem
sido relacionado ao crescimento tecnológico. Há uma crença
generalizada e errônea de que todos os problemas possuem solu-
ções tecnológicas. Assim procura-se na energia nuclear uma al-
ternativa para a escassez de energia. Dificuldades polfticas são
compensadas com a fabricação de bombas e mfsseis. O envene-
namento do meio ambientepelossubprodutos das indústrias e
agrotóxicos é remediado pela fabricação de tecnologias especiais
para seu combate que também afetam o meio ambiente de for-
ma ainda ignQrada. Enfim, nossas soluções tecnológicas costu-
mam transferir os problemas de um ponto para outro no ecos-
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sistema global e não raro os efeitos colaterais dessa falsa solução
são mais prejudiciais que o problema original (Ibid.).

A eficiência de uma companhia costuma ser medida
em termos de lucros, mas não se questiona o fato de que, com
muita freqüência, eles são obtidos às custas da exploração social
ou ambienta!. Esses custos não são levados em conta. No entan-
to deveriam, para que a noção de lucro passasse a ser associada à
criação de riquezas reais e não à exploração cega dos recursos
natu ra is.

O mesmo tem se dado com a saúde. O modelo linear
de causa e efeito da Física, prontamente foi assimilado pela
Medicina, através do binômio doença-remédio, e tem induzido
as pessoas à ~rença de que "para cada sintoma há um remédio",
a tal ponto que muitos médicos reduziram sua atuação a receitar
medicamentos. Assim, um tanto sem se dar conta, o médico se
torna cúmplice dos interesses dos grandes fabricantes de remé-
dios que tem no lucro seu objetivo supremo. O consumo de
remédios se torna mais importante que a própria saúde. Dentro
desta visão, a saúde se transforma numa fatal ameaça aos fabulo-
sos lucros auferidos pelos laboratórios e as medidas preventivas
precisam ser evitadas. ~ notório que se gastam muito mais recur-
sos tanto financeiros, do que humanos na atenção secundária à
saúde (aí entram também os medicamentos), enquanto que,
com menor dispêndio e muito mais eficácia, se poderiam conse-
guir bons resultados tomando medidas preventivas.

Necessário se faz uma mudança radical na forma de
encarar a doença e o doente. A hospitalização do doente mental
foi historicamente motivada pela preocupação em separar o
doente do meio social, geralmente confundido com marginais e
mendigos e sempre vítima do modelo social (Goffman, 1961;
Resende,1987).

Parece inequívoco que muitos são os fatores ligados à
etiologia dos distúrbios mentais e que o velho paradigma me-
canicista de causa e efeito deve ser repensado. Não existem mais
dúvidas de que a saúde mental passa necessariamente por uma
boa nutrição, condições mínimas de higiene e moradia e que
fatores econômicos, pol íticos e sociais estão diretamente ligados
à sua etiologia. São necessárias mudanças profundas na estrutura
da organização social, nas condições de vida das pessoas, no
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conceito de saúde e doença e na formação dos profissionais da
saúde. E nesse caminho que se encontra grande desafio e respon-
sabilidade dos psiquiatras, psicólogos, assistentes sociais, enfer-
meiros, antropólogos, sociólogos e outros profissionais indireta-
mente ligados à saúde pública mental.
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The author does some theoretical considerations
about community psychiatry and epidemiology and shows some
problems that are conected to the etiology of mental disease.
The mechanical model of medicine and psychology, and some
dificulties are discussed. Concludes claiming more extensive
participation of health professionals in the polítical, social and
economical programs.
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